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metodą „Dyna−lingua M.S.”

Complex Rehabilitation of Speech and Evaluation

of Life Quality of a Person After a Brain Stroke Improved

with “Dyna−Lingua M.S.”

Akademia Wychowania Fizycznego we Wrocławiu

al. Ignacego Jana Paderewskiego 35, 51−612 Wrocław

monika_bartczyszyn@o2.pl

Streszczenie

Holistyczne podejœcie do pacjenta jest podstaw¹ wspó³czesnej rehabilitacji.
W przypadku udarów mózgu wielostronnoœæ dzia³añ terapeutycznych wynika
z faktu zaburzenia wielu funkcji ¿yciowych wymagaj¹cych jednoczesnego zasto-
sowania wielu form terapii. Dzia³ania te maj¹ poprawiæ jakoœæ ¿ycia pacjenta. Za-
burzenie lub brak mowy w postaci afazji jest jednym z najczêœciej wystêpuj¹cych
zaburzeñ neurologicznych wywieraj¹cych znacz¹cy wp³yw na funkcjonowanie
cz³owieka w spo³eczeñstwie. Metoda „Dyna-lingua M.S.” jest uniwersaln¹ meto-
d¹ logopedyczn¹ ³¹cz¹c¹ w sobie komponent psycholingwistyczny i psychomoto-
ryczny. W pracy przedstawiono ocenê jakoœci ¿ycia pacjentki (po udarze krwo-
tocznym mózgu przebytym w 2005 r.) poddanej terapii logopedycznej metod¹
„Dyna-lingua M.S.”. Wyniki uzyskane z zastosowaniem kwestionariusza SF-36
pozwoli³y stwierdziæ, i¿ terapia logopedyczna wp³ynê³a na znacz¹ poprawê jako-
œci ¿ycia pacjentki zarówno w sferze fizycznej, jak i emocjonalnej.

S³owa 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-
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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.

Wstęp

Rehabilitacja chorego po udarze mózgu jest d³ugotrwa³ym procesem powro-
tu do niezale¿noœci we w³asnym œrodowisku, dlatego tak istotne jest podjêcie od-
powiednich dzia³añ ju¿ od pierwszych dni zachorowania. Powy¿ej roku tempo
poprawy jest coraz mniejsze. Mimo to nie nale¿y przerywaæ terapii, poniewa¿
dziêki odpowiedniemu treningowi poprawa sprawnoœci ruchowej, behawioral-
nej i komunikacyjnej jest mo¿liwa przez ca³e ¿ycie [1, 4].

Trudnoœci komunikacyjne s¹ dla pacjenta bardzo powa¿nym i bolesnym pro-
blemem. Osoby z tego typu zaburzeniami staj¹ siê czêsto bardziej bezradne, ni¿
pacjenci z deficytami ruchowymi, którzy przy odpowiedniej organizacji ¿ycia
mog¹ uzyskaæ wzglêdn¹ niezale¿noœæ, a przede wszystkim nie trac¹ umys³owego
i emocjonalnego kontaktu z otoczeniem. Trudnoœci w komunikacji wp³ywaj¹ jed-
noczeœnie na obni¿enie jakoœci ¿ycia chorych oraz w istotny sposób tak¿e na
przebieg terapii usprawniaj¹cej, dlatego wa¿ne jest ich w³aœciwe, wczesne rozpo-
znanie i leczenie [5].

Obecnie preferowany model kompleksowej rehabilitacji uwzglêdnia holi-
styczne podejœcie do pacjenta. W modelu tym jest miejsce na dzia³ania lekarskie,
fizjoterapeutyczne, psychologiczne i logopedyczne, które wzajemnie siê uzupe³-
niaj¹ i wp³ywaj¹ na subiektywn¹ i obiektywn¹ ocenê jakoœci ¿ycia ludzi po uda-
rze mózgu. Reakcje pacjenta na chorobê i niepe³nosprawnoœæ s¹ bardzo zindy-
widualizowane, w zwi¹zku z czym programy rehabilitacji poudarowej musz¹ byæ
dostosowane do indywidualnych potrzeb danej osoby.

Uszkodzenia w lewej pó³kuli mózgu ³¹cz¹ siê ze znacznie wiêkszymi trudno-
œciami porozumiewania siê i uczenia, ni¿ uszkodzenia w prawej pó³kuli. Dodat-
kowo uszkodzenia lewej pó³kuli prowadz¹ do czêstszych reakcji depresyjnych,
a nawet katastroficznych. Osoby z uszkodzeniem prawej pó³kuli ujawniaj¹ nato-
miast trudnoœci z umiejscowieniem w³asnej osoby w przestrzeni oraz spowolnie-
nie w procesie uspo³eczniania [2, 3, 8].

Wielop³aszczyznowoœæ problemów zwi¹zanych z leczeniem i rehabilitacj¹ po-
udarow¹ wymusza ci¹g³e poszukiwania nowych metod, które bêd¹ wp³ywa³y na
stan zdrowia pacjentów. Jedn¹ z takich propozycji mo¿e byæ logopedyczna me-
toda „Dyna-lingua M.S.”, ³¹cz¹ca w sobie aspekt fizyczny i poznawczo-spo³eczny.
Metoda w du¿ym stopniu korzysta z osi¹gniêæ fizjoterapii i ogólnie pojêtej reha-
bilitacji ruchowej.

Cel pracy

Celem pracy by³a ocena jakoœci ¿ycia pacjentki po udarze mózgu poddanej kom-
pleksowej rehabilitacji psychostymulacyjn¹ metod¹ kszta³towania i rozwoju mowy
oraz myœlenia „Dyna-lingua M.S”. W pracy postawiono nastêpuj¹ce hipotezy:

1) terapia metod¹ „Dyna-lingua M.S” oraz dzia³ania fizjoterapeutyczne two-
rz¹ce kompleksow¹ rehabilitacjê pacjentki po udarze mózgu w znacznym
stopniu wp³yn¹ na poprawê jakoœci ¿ycia badanej;

2) fizjoterapia jest skuteczn¹ metod¹ wspomagaj¹c¹ terapiê logopedyczn¹.

12 M. Bartczyszyn, W. Dziubek-Rogowska
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Materiał i metoda

Opis przypadku

Badaniom poddano 68-letni¹ kobietê po przebytym udarze krwotocznym.
Pacjentka prowadzi³a aktywny tryb ¿ycia, pali³a oko³o 5 papierosów tygodniowo.
Nie mia³a ¿adnych dolegliwoœci ze strony uk³adu kr¹¿enia, nie leczy³a siê na po-
wa¿ne schorzenia, nie przyjmowa³a ¿adnych leków. W dniu 22.09.2005 r. straci-
³a przytomnoœæ i zosta³a przewieziona na Oddzia³ Neurochirurgii Wojskowego
Szpitala Klinicznego we Wroc³awiu z powodu krwotoku podpajêczynówkowego
z têtnicy ³¹cz¹cej przedniej. W chwili przyjêcia do szpitala by³ zachowany logicz-
ny kontakt s³owny z cechami afazji amnestycznej, pacjentka by³a spowolnia³a
psychoruchowo, nadal zg³asza³a dokuczliwy ból g³owy i karku. W wykonanym
badaniu g³owy uwidoczniono têtniak na têtnicy œrodkowej mózgu (MCA) po
stronie lewej pó³kuli. Pacjentkê operowano w trybie pilnym, wykonano kranio-
tomiê pterionaln¹ lewostronn¹ i zaklipsowano têtniaka na MCA. Podczas zabie-
gu wyst¹pi³ jednak znaczny obrzêk mózgu i pozostawiono odbarczenie kostno-
-twardówkowe. Po zabiegu chora szybko odzyska³a przytomnoœæ, spe³nia³a pole-
cenia, ale pojawi³ siê silny niedow³ad prawostronny. Kontrolne badanie tomo-
grafii komputerowej (TK) g³owy wykaza³o drobne ogniska zapalne w okolicy
operowanej. Wdro¿ono leczenie przeciwobrzêkowe. Nastêpnego dnia stan cho-
rej znacznie siê pogorszy³. Kolejne badanie TK g³owy wykaza³o poszerzenie siê
ognisk krwotocznych. Chor¹ reoperowano i poszerzono kraniektomiê. Po zabie-
gu stan pacjentki poprawi³ siê, spe³nia³a proste polecenia, samodzielnie rusza³a
lewymi koñczynami. W dniu 29.09.2005 r. chor¹ (ze stwierdzon¹ wówczas afazj¹
ruchow¹) wypisano na Oddzia³ Neurologii tamtejszego szpitala w celu dalszego
leczenia. Badanie TK g³owy przeprowadzone 5.10.2005 r. wykaza³o stan po kra-
niotomii w lewej okolicy czo³owej, miejsce po zabiegu przykryte p³atem skór-
nym, pod którym uwidoczniono niewielkie zbiorniki gazu. W przebiegu lewej
têtnicy œrodkowej mózgu by³ widoczny klips naczyniowy. W lewej okolicy czo³o-
wo-skroniowo-ciemieniowej uwidoczni³o siê masywne ognisko krwotoczne ze
stref¹ obrzêkow¹ o wymiarach ok. 7,3 × 3,9 cm, zwê¿aj¹ce œwiat³o lewej komo-
ry bocznej mózgu, wykraczaj¹ce poza obrys koœci sklepienia czaszki. Stwierdzo-
no równie¿ nieznaczne objawy treœci krwistej w bruzdach miêdzykrêgowych
w prawej okolicy czo³owo-skroniowej oraz nieznaczny zanik korowy mózgu
i mó¿d¿ku. Podczas pobytu na oddziale zastosowano leczenie zachowawcze oraz
usprawniaj¹ce. Uzyskano poprawê stanu pacjentki. Chora nawi¹zywa³a kontakt
s³owny, spe³nia³a proste polecenia, siedzia³a z opuszczonymi nogami ok. 10–15 min.
Nastêpnie pacjentkê przekazano do Oddzia³u Rehabilitacji w Wo³owie, gdzie prze-
bywa³a od 21.10.2005 do 23.12.2005 r. Kinezyterapia obejmowa³a æwiczenia
bierne, czynno-bierne, ogólnousprawniaj¹ce, czynne w odci¹¿eniu (dodatkowo
z dawkowanym oporem) oraz æwiczenia manualne, oddechowe, równowa¿ne,
pionizacjê i naukê chodu. Z puli zabiegów fizykoterapeutycznych zastosowano
elektrostymulacjê pr¹dami interferencyjnymi, magnetostymulacjê, naœwietlanie
promieniowaniem podczerwonym (lamp¹ typu sollux), biostymulacjê promie-
niowaniem laserowym oraz masa¿ wirowy. Pobyt na tym oddziale doprowadzi³
do zupe³nego usamodzielnienia siê pacjentki. Utrzymywa³ siê jednak niedow³ad
prawostronny i afazja motoryczna (pacjentka nie by³a objêta ¿adn¹ terapi¹ ani
diagnoz¹ logopedyczn¹). 1.02.2006 r. chora zosta³a skierowana do Szpitala Re-
habilitacyjnego w ¯migrodzie, gdzie przebywa³a do 22.02.2006 r. Stan pacjentki
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by³ oceniany jako dobry, stabilny. Fizjoterapia obejmowa³a æwiczenia równowa¿-
ne i koordynacyjne, doskonal¹ce chód, æwiczenia czynne (obejmuj¹ce 4 koñczy-
ny) oraz æwiczenia manualne i æwiczenia miêœni mimicznych. Zastosowane zabie-
gi poprawi³y ogóln¹ sprawnoœæ ruchow¹ i wydolnoœæ fizyczn¹ pacjentki.
W oœrodku przeprowadzono konsultacjê logopedyczn¹, która wykaza³a: zacho-
wane nazywanie, wskazywanie, ci¹gi liczbowe (wsparte s³ownie na pocz¹tku); za-
burzone rozpoznawanie liter, mowê spontaniczn¹ oraz zapominanie. Podczas
opowiadania rozpoznawa³a szczegó³y, pojawi³y siê natomiast trudnoœci z uogól-
nianiem. Przeprowadzono æwiczenia mowne, mowy dialogowej, opowiadanie
ilustracji oraz reedukacjê pisania poprzez odzwierciedlanie. Od 27.06.2006 r. do
11.07.2006 r. chora przebywa³a ponownie w Wojskowym Szpitalu Klinicznym we
Wroc³awiu w Klinice Chirurgii Urazowej na Oddziale Neurochirurgii w celu
uzupe³nienia pooperacyjnego ubytku koœci czaszki okolicy czo³owo-skoroniowo-
-ciemieniowo lewej. Od tego czasu pacjentka by³a objêta kontrol¹ lekarza rodzin-
nego (bez prowadzenia dalszej, kompleksowej rehabilitacji). W paŸdzierniku
2007 r. badana trafi³a na terapiê logopedyczn¹ do Stowarzyszenia Twórców
i Zwolenników Psychostymulacji we Wroc³awiu, gdzie uczêszcza do dnia dzisiej-
szego. Do oœrodka przyje¿d¿a raz w tygodniu na zajêcia z zakresu muzykotera-
pii i logopedii.

Metoda „Dyna−lingua M.S.”

Twórcami metody, której pe³na nazwa brzmi: „Psychostymulacyjna metoda
kszta³towania i rozwoju mowy oraz myœlenia” s¹ logopeda Ma³gorzata M³ynar-
ska i psycholog Tomasz Smereka. Autorzy przeznaczyli tê metodê g³ównie dla
dzieci autystycznych, upoœledzonych umys³owo, z zespo³em Downa, z uszkodzo-
nym s³uchem, niedowidz¹cych, z uszkodzeniami oœrodkowego uk³adu nerwowe-
go (o.u.n.). Z powodzeniem jednak jej elementy s¹ stosowane w pracy z afatyka-
mi i osobami j¹kaj¹cymi siê, co czyni tê metodê uniwersaln¹, niespecyficzn¹. Me-
toda to „system sposobów oddzia³ywania, których nadrzêdnym celem jest
zaktywizowanie psychiki cz³owieka (poddanego terapii) do uczenia siê, pokony-
wania przeszkód i zdobywania nowych kompetencji (tak¿e jêzykowych)”. Jej
g³ównym zadaniem jest bazowanie na pozytywnym, asertywnym wzorcu moty-
wacji ludzkiej, opartym na sympatii do w³asnej osoby i chêci podnoszenia jako-
œci w³asnego ¿ycia. G³ównym celem metody jest osi¹gniêcie spontanicznej aktyw-
noœci s³ownej (S.A.S) pacjenta. Zwiêkszenie S.A.S osi¹ga siê, podejmuj¹c cztery
g³ówne dzia³ania [6, 7].

1. Dzia³ania zmniejszaj¹ce ograniczenia z zakresu S.A.S.
W zakresie tych technik w metodzie stosuje siê:
– relaks psychostymulacyjny;
– æwiczenia energetyzuj¹ce – ka¿dy zestaw zawiera trzy grupy æwiczeñ: roz-

grzewkê, æwiczenia ugruntowuj¹ce cia³o i æwiczenia koordynacyjne. Œwiado-
ma kontrola ruchu wi¹¿e siê z pe³niejszym czuciem kinestetycznym i pro-
prioceptywnym. Oœrodek mowy s¹siaduje z oœrodkiem ruchowym rêki, dla-
tego nale¿y oczekiwaæ udro¿nienia czucia miêœniowego narz¹dów mowy
jako efektów æwiczeñ koordynacyjnych. Prowadzenie æwiczeñ asymetrycz-
nie synchronicznych prowadzi do stopniowego doskonalenia siê programu
ruchowego wbrew dzia³aj¹cemu zjawisku transferu negatywnego (zak³óca-
j¹cego wp³yw czynnoœci prawej rêki na równoczesn¹ aktywnoœæ lewej). Mo¿-
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na przypuszczaæ, ¿e t¹ drog¹ mózg uczy siê tworzenia coraz bardziej precy-
zyjnych i autonomicznych programów ruchowych) [6, 7];

– æwiczenia oddechowo-g³osowe s¹ niezbêdne w terapii logopedycznej. Ce-
lem terapeutów jest przywrócenie naturalnego, niepoddanego œwiadomej
kontroli oddechu. Kolejny etap obejmuje pracê nad wzmacnianiem reakcji
cia³a utrwalaj¹cych wzorce oddechu brzuszno-dolno¿ebrowego [6, 7];

– æwiczenia rozwibrowuj¹ce – s¹ przeprowadzane na materacu lub specjalnie
do tego stworzonym sto³ku bioenergetycznym (przypomina koz³a ciesiel-
skiego).

2. Dzia³ania wspieraj¹ce motywacjê do mówienia – polegaj¹ na tworzeniu
atrakcyjnych i interesuj¹cych sytuacji terapeutycznych, zapewniaj¹cych
bezpoœredni¹ stymulacjê s³own¹ i wywo³uj¹cych wyuczon¹ reakcjê werbal-
n¹ [6, 7].

3. Dzia³ania u³atwiaj¹ce mówienie.
Techniki ruchowe w znacznym stopniu u³atwiaj¹ mówienie ze wzglêdu na ko-

relacjê ruchów r¹k z emisj¹ g³osu. U afatyków ruchy r¹k w znacznym stopniu ak-
tywizuj¹ motoryczn¹ pamiêæ s³ów. Wykorzystuje siê tu ni¿ej wymienione techni-
ki [6, 7]:

– rytmogesty – s¹ to elementy rytmiczno-akcentacyjne, up³ynniaj¹ce i rytmizu-
j¹ce mowê. W praktyce sprowadza siê to do wykonywania obszernych, p³yn-
nych ruchów r¹k towarzysz¹cych mowie. P³ynnoœæ ruchu wp³ywa stymuluj¹-
co na mowê. W terapii stosuje siê osiem podstawowych rytmogestów, odpo-
wiadaj¹cych poszczególnym samog³oskom: a, o, e, u, i, y, ê, ¹. Na spó³g³oski
i grupy spó³g³oskowe obowi¹zuje jeden wspólny ruch. Z badañ przeprowa-
dzonych przez twórców metody wynika, ¿e stosowanie rytmogestów w znacz-
nym stopniu wzmacnia procesy rozumienia oraz zapamiêtywania ca³ych wy-
powiedzi zdaniowych. Dodatkowo pacjenci szybciej wychwytuj¹ i zapamiêtu-
j¹ sens wypowiedzi i ich intencjê komunikacyjn¹. W czasie wymowy
samog³osek rêce rozchodz¹ siê p³ynnie w ró¿nych kierunkach, a ³¹cz¹ siê na
spó³g³oskach na wysokoœci klatki piersiowej. Sylaby akcentuje siê przez po-
chylenie cia³a, przykucniêcie lub mocny przytup. Kolejnym wa¿nym elemen-
tem jest przyporz¹dkowanie rytmogestów dŸwiêkom mowy [6, 7];

– kreacje ruchowe – stosuje siê je w wypowiedziach wielowyrazowych, g³ów-
nie w zdaniach. Ka¿demu s³owu jest przyporz¹dkowany jeden rodzaj ruchu
– wa¿ne, aby ten sam ruch by³ wykonywany, ile jest sylab w kreowanym s³o-
wie. W prostszych zdaniach oznajmuj¹cych stosuje siê sta³¹ kreacjê rucho-
w¹. Ma ona nastêpuj¹cy przebieg. Zdanie „To jest…” sk³ada siê ze s³owa „to”,
któremu odpowiada wskazanie palcem wskazuj¹cym danego przedmiotu,
obiektu oraz s³owa „jest”, któremu towarzyszy gest z³o¿enia d³oni z lekkim
klaœniêciem. Kreacje ruchowe maj¹ wp³yw na pamiêæ werbaln¹. Wykonywa-
nie skodyfikowanych lub wymyœlonych na t¹ okazjê ruchów (kreacji rucho-
wych) wywo³uje stan podwy¿szonej koncentracji (kontrola ruchu), tworz¹c
jednoczeœnie skojarzenia s³uchowo-ruchowe i artykulacyjno-ruchowe.
W wykonywaniu kreacji ruchowych bardzo wa¿ny jest aspekt prozodycz-
ny zdania po³¹czony z nieco wiêksz¹ amplitud¹ ruchu przypadaj¹c¹ na
przedostatni¹ sylabê ka¿dego s³owa, w celu zaznaczenia akcentu wyrazo-
wego [6, 7];
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– techniki autoekspresyjne – wyró¿nia siê tu wszelkie formy ekspresji poza-
werbalnej, szczególnie mimikê i gestykulacjê. Takie zabiegi u³atwiaj¹ rozpo-
znawanie i w³aœciwe kojarzenie s³yszanych lub widzianych wypowiedzi s³ow-
nych. Bardzo istotnym aspektem dla psychostymulacji s¹ sygna³y emocjo-
nalnego zaanga¿owania w przekazywanie mowy (ze strony nadawcy) [6, 7];

– æwiczenia artykulacyjne swoiste dla tej metody. Do ich realizacji u¿ywa siê
ekspandera artykulacyjnego oraz graficznych i manualnych schematów ar-
tykulacyjnych.

4. Dzia³ania rozwijaj¹ce strukturê jêzyka, wœród których wyró¿nia siê techni-
ki pracy nad rozwojem struktur zdaniowych oraz form komunikacji jêzy-
kowej [6, 7].

Druga, integralna czêœæ metody psychostymulacyjnej jest poœwiêcona teorii my-
œlenia. Ukierunkowana jest na rozwój struktur procesu myœlenia i poprawê jego
skutecznoœci. W tej czêœci metody szczególn¹ uwagê zwraca siê na jej aspekt psy-
chologiczny. Wszelkie dzia³ania d¹¿¹ do rozwoju zachowañ komunikacyjnych [6].

Metoda badawcza

Do pomiaru oceny jakoœci ¿ycia badanej (samooceny stanu zdrowia) zastoso-
wano kwestionariusz stanu zdrowia SF-36. Pacjentka zosta³a poddana badaniu
dwukrotnie. Pierwsze badanie przeprowadzono w paŸdzierniku 2007 r., kiedy
chora rozpoczê³a terapiê logopedyczn¹ metod¹ „Dyna-lingua M.S.”. Kolejna
ocena zosta³a przeprowadzona w czerwcu 2008 r., po 8 miesi¹cach terapii i ok.
3 latach od udaru mózgu.

Kwestionariusz SF-36 jest powszechnie stosowanym w œwiecie narzêdziem
oceny jakoœci ¿ycia w badaniach przekrojowych i ocenie skutków prowadzonych
oddzia³ywañ. SF-36 jest kwestionariuszem uniwersalnym dla wszystkich stanów
klinicznych. Stan zdrowia jest oceniany z uwzglêdnieniem komponentów fizycz-
nych i psychicznych [9].

Kwestionariusz sk³ada siê z 36 pytañ opisuj¹cych poszczególne 8 sfer zdro-
wia: sprawnoœæ fizyczn¹ (PF), ograniczenie z powodu zdrowia fizycznego czyn-
noœci codziennych oraz wykonywanych w pracy (RP), ból (BP), ogólny stan zdro-
wia (GH), ¿ywotnoœæ (VT), funkcjonowanie socjalne (SF), ograniczenie z powo-
du problemów emocjonalnych czynnoœci codziennych oraz wykonywanych
w pracy (RE) [9].

Odpowiedzi na poszczególne pytania by³y oceniane w 100-punktowej skali
(maksimum – 100 punktów, minimum – 0 punktów). Poszczególne komponen-
ty oceny jakoœci ¿ycia to suma punktów uzyskanych w odpowiedziach na pytania
tworz¹ce dany komponent, podzielona przez liczbê pytañ, które tworz¹ dany
komponent samooceny. Im wy¿sza liczba punktów, tym lepsza jakoœæ ¿ycia bada-
nego. Suma 4 kategorii (1, 2,4, 8) odpowiada ocenie zdrowia w sferze fizycznej,
a pozosta³e 4 kategorie (3, 5, 6, 7) – sferze mentalnej [9, 10].

Wyniki

Wyniki pierwszego badania przeprowadzonego w paŸdzierniku 2007 r. z u¿y-
ciem kwestionariusza SF-36 obrazuje wykres przedstawiony na ryc. 1.

Analiza powy¿szego wykresu wykaza³a, ¿e chora dostrzega³a najwiêksze trud-
noœci w ¿yciu i wykonywaniu czynnoœci dnia codziennego z powodów emocjonal-
nych (RE), które w tym czasie najbardziej jej doskwiera³y. Najwiêkszy poziom sa-
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mooceny wyst¹pi³ w sferze wykonywania czynnoœci codziennych mo¿liwych dziê-
ki dobremu zdrowiu fizycznemu (RP) oraz w sferze stanu psychicznego (MH).

Ocenê sfery fizycznej (PCS), która wynios³a 37,7 i sfery emocjonalnej (MCS)
– 40,9 przedstawiono na ryc. 2. Stwierdza siê nieznaczn¹ przewagê na korzyœæ
oceny sfery mentalnej.

Wyniki badania przeprowadzonego po 8 miesi¹cach terapii (czerwiec 2008)
zosta³y przedstawione na ryc. 3.
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Ryc. 1. Wyniki poszczególnych
8 sfer jakoœci ¿ycia w 2007 r.

Ryc. 2. Sumaryczna ocena sfery fizycznej (PCS)
i emocjonalnej (MCS) w 2007 r.

Ryc. 3. Wyniki 
poszczególnych 8 sfer 
zdrowia w 2008 r.
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Z przeprowadzonego badania wynika, ¿e chora najlepiej (100 pkt.) ocenia³a
sferê ograniczeñ wykonywania czynnoœci z powodów fizycznych (RP) i emocjo-
nalnych (RE). Najmniejszy poziom samooceny (62,5 pkt.) dotyczy³ funkcjonowa-
nia socjalnego (SF).

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

Analiza porównawcza wyników dwóch przeprowadzonych badañ wykaza³a
znacznie lepsz¹ ocenê jakoœci ¿ycia w ka¿dej z badanych sfer poddanych ocenie
w 2008 r. Najwiêksza poprawa (a¿ o 66,7 pkt.) dotyczy³a sfery ograniczeñ wyko-
nywanych czynnoœci z powodu problemów emocjonalnych (RE). Najmniejsz¹
zmianê (15 pkt.) odnotowano w sferze dotycz¹cej odczuwania zmêczenia, wy-
czerpania, uczucia pe³ni ¿ycia i energii (VT). W ¿adnej z kategorii nie wyst¹pi³o
pogorszenie.

W badaniu z 2008 r. stwierdzono poprawê zdrowia zarówno w sferze fizycz-
nej (o 8,6 pkt.), jak i psychicznej (o 12,8 pkt.). Zale¿noœci w poszczególnych sfe-
rach obrazuj¹ poni¿sze wykresy na ryc. 5 i 6.

Wnioski

Analiza wyników badañ przeprowadzonych u osoby po udarze mózgu pod-
danej kompleksowej rehabilitacji obejmuj¹cej fizjoterapiê i terapiê logopedycz-
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Ryc. 4. Sumaryczna ocena sfery fizycznej (PCS)
i emocjonalnej (MCS) w 2008 r.

Ryc. 5. Zestawienie wyników 
8 sfer ¿ycia z 2007 i 2008 r.
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n¹ metod¹ „Dyna-lingua M.S” pozwala stwierdziæ, ¿e: terapia mowy metod¹
„Dyna-lingua M.S” przynios³a znacz¹ poprawê jakoœci ¿ycia pacjentki; komple-
ksowa rehabilitacja poprawi³a ogóln¹ jakoœæ ¿ycia badanej; fizjoterapia jest sku-
teczn¹ metod¹ wspieraj¹c¹ terapiê mowy metod¹ „Dyna-lingua M.S”. Odpowie-
dnio wczeœnie podjêta rehabilitacja ruchowa pozwala na szybszy powrót spraw-
noœci fizycznej – w tym funkcji koñczyn górnych, których udzia³ w znacznym
stopniu wp³ywa na przebieg terapii mowy.
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Streszczenie

Cel pracy. Przedstawienie problematyki udaru i porównanie dwóch modeli
usprawniania: metody tradycyjnej i PNF oraz ich skutecznoœci w powrocie pa-
cjentów do pe³nienia ról w ¿yciu osobistym, spo³ecznym i zawodowym.

Materia³ i metody. Badaniem objêto 30 osób (12 kobiet i 18 mê¿czyzn)
podzielonych na dwie grupy po 15 osób. Œrednia wieku wynosi³a – 53 lata. I gru-
pa by³a prowadzona wg tradycyjnego modelu usprawniania, II grupa wg kon-
cepcji PNF. Do oceny wyników wykorzystano Index Barthel, skalê wg Lovett,
skalê Ashworth i skalê zadowolenia 1–10, objaw Trendelenburga, Walking Time
Test, Up and Go Test.

Wyniki. Przed terapi¹ u wszystkich pacjentów czas testu Walking Time wyno-
si³ powy¿ej 15 s. Po terapii w grupie I tylko 1 osoba, a w grupie II 7 uzyska³o
czas poni¿ej 15 s. Na pocz¹tku rehabilitacji czas testu Up and Go wynosi³ u wszy-
stkich grup powy¿ej 19 s. Po terapii w grupie I jedna, a w grupie II 9 osób uzy-
ska³o czas poni¿ej 19 s. Liczba punktów w skali Barthel by³a porównywalna na
pocz¹tku terapii, lecz po jej zakoñczeniu by³a zdecydowanie wiêksza w grupie II.
Zadowolenie z terapii na pocz¹tku by³o na tym samym poziomie, a po jej zakoñ-
czeniu przewa¿a³o w grupie II.

Wnioski. Pacjenci rehabilitowani metod¹ PNF uzyskiwali lepsze rezultaty
w ka¿dej z badanych czynnoœci. Zasadne zatem jest wprowadzanie metody PNF
od najwczeœniejszych dni usprawniania pacjentów po udarze mózgu. W nie-
których przypadkach stosowanie metody tradycyjnej jest jednak niezbêdne.

S³owa kluczowe: usprawnianie po udarze, PNF, lokomocja.

* Materia³y zawarte w publikacji pochodz¹ z pracy magisterskiej autora Jakuba Brzyskiego wy-
konanej na kierunku Fizjoterapia Wydzia³u Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej we Wroc³a-
wiu w 2008 r. pod kierunkiem dr n. med. Ma³gorzaty 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.

Wstęp

Udar mózgu niezale¿nie od przyczyny wprowadza chaos w dzia³anie organi-
zmu cz³owieka. Pojawiaj¹ siê problemy z funkcjonowaniem we wszystkich sfe-
rach ¿ycia. Odpowiedzi¹ na zaistnia³¹ sytuacjê s¹ mechanizmy naprawcze uru-
chamiane zaraz po wyst¹pieniu incydentu. Dochodzi do reorganizacji po³¹czeñ
synaptycznych i kompensacji powsta³ych zaburzeñ [10, 11, 14, 15].

Aby wspomóc tak zachodz¹ce procesy naprawcze, nale¿y jak najwczeœniej
wdra¿aæ odpowiednie postêpowanie pielêgnacyjne i rehabilitacyjne [1, 12, 20].
Ci¹g³e bodŸcowanie uszkodzonego odcinka cia³a jest bowiem konieczne do
utrzymania normalnej organizacji wewn¹trzmózgowej w obszarze odpowiedzial-
nym za ten odcinek. Powoduje to wytworzenie nowego wzorca ruchowego, a wy-
tworzenie wielu wzorców powstanie programów sensomotorycznych, które zo-
stan¹ utrwalone przez doœwiadczenie ¿yciowe i bêd¹ siê zmieniaæ zgodnie z czê-
stoœci¹ ich u¿ywania [11, 14, 15].

Dlatego tak wa¿ny jest dobór odpowiedniego modelu usprawniania, który
w mo¿liwie najwiêkszym stopniu przywróci utracone funkcje i umo¿liwi powrót
do pe³nienia ról w ¿yciu osobistym, spo³ecznym i zawodowym. Bez wzglêdu jed-
nak na rodzaj wybranej metody niezbêdna jest opieka nad pacjentem odpowie-
dnio wykwalifikowanego zespo³u terapeutycznego [1, 12, 14, 16, 17, 20].
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Cel pracy

Celem pracy by³o przedstawienie problematyki udaru oraz porównanie rezu-
latów leczenia z zakresu funkcji lokomocyjnych metod¹ tradycyjn¹ i PNF. Dodat-
kowo oceniano mo¿liwoœci powrotu do pe³nienia ról w ¿yciu osobistym, spo³ecz-
nym i zawodowym.

Materiał i metody

Materiał

Badaniem objêto grupê 30 pacjentów po udarze mózgu hospitalizowanych
na oddziale Rehabilitacyjnym I Specjalistycznego Rehabilitacyjno-Ortopedyczne-
go ZOZ-u we Wroc³awiu. Po wczeœniejszym zebraniu wywiadu i przeprowadzo-
nym badaniu klinicznym zakwalifikowano 12 kobiet i 18 mê¿czyzn w wieku od
42 do 64 lat (œrednia wieku 53 lata).

Osoby grupy badanej spe³nia³y nastêpuj¹ce kryteria:
• brak wczeœniejszych incydentów niedokrwienia,
• brak istotnych przeciwwskazañ do rehabilitacji,
• trudnoœci w poruszaniu siê,
• mo¿liwoœæ nawi¹zania kontaktu.
Pacjentów podzielono losowo na dwie grupy po 15 osób. I grupa licz¹ca

9 mê¿czyzn i 6 kobiet by³a prowadzona tradycyjnym modelem usprawniania.
II grupa z³o¿ona z 7 mê¿czyzn i 8 kobiet by³a usprawniana metod¹ PNF.

Metody

Tradycyjny model usprawniania jest stosowany w polskiej rehabilitacji od
wielu lat. Wykorzystywane s¹ w nim ró¿norodne æwiczenia, zaczynaj¹c od bier-
nych, przez czynno-bierne, wspomagane, samowspomagane, w odci¹¿eniu,
w odci¹¿eniu z oporem, czynne wolne, redresje, na czynnych oporowych koñ-
cz¹c. Stosuje siê je w poszczególnych etapach usprawniania, które mo¿na podzie-
liæ w nastêpuj¹cy sposób:

• fizjoterapia przy³ó¿kowa – wykonuje siê æwiczenia oddechowe oraz ruchy
bierne œciœle wed³ug p³aszczyzn anatomicznych; s¹ powtarzane od 3 do 5 ra-
zy co 3–4 godziny; stopniowo przechodzi siê do ruchów globalnych, takich
jak obracanie siê na bok zdrowy i chory; nastêpnie wykonuje siê æwiczenia
wspomagane koñczyn¹ zdrow¹ lub samowspomagane na urz¹dzeniu blocz-
kowym z taœmami; 

• pionizacja – uczy siê pacjenta samodzielnego wstawania z pomoc¹ drabinek
albo lejców; nastêpnie przechodzi siê do siadu na ³ó¿ku z opuszczonymi sto-
pami (w tej pozycji wzmacnia siê miêœnie tu³owia); potem chory z pomoc¹
terapeuty stopniowo przechodzi do pozycji stoj¹cej;

• nauka chodu – pacjent chodzi na pocz¹tku przy pomocy fizjoterapeuty, na-
stêpnie za pomoc¹ czwórnogu oraz trójnogu i laski; po osi¹gniêciu samo-
dzielnoœci przez chorego w poruszaniu siê terapeuta wprowadza utrudnie-
nia w postaci schodów i progów;

• æwiczenia samoobs³ugi;
• æwiczenia koordynacji i wytrzyma³oœci – pacjent wykonuje du¿¹ liczbê æwi-

czeñ równowa¿nych, naprzemiennych i równoczesnych w ró¿nych pozy-
cjach, z otwartymi i zamkniêtymi oczami; terapeuta uczy chorego prawid³o-
wego rozk³adanie ciê¿aru cia³a; pacjent wykonuje tak¿e z³o¿one zadania ru-
chowe oraz æwiczy szybkoœæ i celnoœæ ruchu [5, 9, 12, 13, 16, 17, 19, 20].
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Kolejn¹ metod¹ jest PNF, czyli proprioceptywne (dotyczy receptorów) ner-
wowo-miêœniowe torowanie (u³atwianie) ruchu, która ma swoje pocz¹tki w latach
40. ubieg³ego wieku. U jej podstaw le¿¹ najnowsze osi¹gniêcia naukowe z zakre-
su fizjologii uk³adu nerwowego. Poznanie faz rozwoju cz³owieka (rozwój cefalo-
kaudalny), a tak¿e tzw. faz kontroli motorycznej, jest podstaw¹ wykonywanych
æwiczeñ i kolejnoœci uzyskiwanych pozycji. Odkrycie mo¿liwoœci kompensacyj-
nych oœrodkowego uk³adu nerwowego (o.u.n.) da³o mo¿liwoœæ zaktywizowania
mo¿liwe najwiêkszej liczby receptorów narz¹du ruchu. W tej metodzie wykorzy-
stuje siê ró¿norodne rodzaje stymulacji:

• wzorce ruchowe, które przebiegaj¹ trójp³aszczyznowo, co zbli¿a je do ru-
chów wykonywanych podczas codziennych czynnoœci; s¹ prowadzone
wzd³u¿ skoœnych (diagonalnych), stwarzaj¹c tym samym mo¿liwoœæ zaktywi-
zowania najwiêkszej liczby miêœni nale¿¹cych do tego samego ³añcucha miê-
œniowego; zgodnie ze skoœnym przebiegiem wiêkszoœci miêœni szkieletowych
za najwa¿niejsz¹ komponentê ruchu jest uwa¿ana rotacja; warunkuje ona si-
³ê i koordynacjê wykonywanego ruchu; wzorce ruchowe dotycz¹ nastêpuj¹-
cych struktur: ³opatki, miednicy, koñczyny górnej i dolnej, g³owy i tu³owia;

• pracê na macie, w której wszystkie pozycje s¹ nierozerwalnie zwi¹zane z roz-
wojem ruchowym cz³owieka; zapewniaj¹ tak¿e poczucie bezpieczeñstwa,
dobry podpór przez niskie ustawienie œrodka ciê¿koœci, skuteczne æwiczenie
czynnoœci funkcjonalnych i co najwa¿niejsze dobry kontakt miêdzy terapeu-
t¹ a pacjentem; zaczyna siê od pozycji niskich i stopniowo przechodzi do po-
zycji wy¿szych; nie mo¿na osi¹gn¹æ nowej pozycji, jeœli brakuje stabilizacji
w poprzedniej; terapia jest oparta na g³ównych elementach nauczania mo-
torycznego,

• naukê chodu;
• zasady g³ówne, które umo¿liwiaj¹ indywidualn¹ pracê z pacjentem i osi¹-

gniêcie za³o¿onego celu [9, 12, 14, 15].
Do oceny skutecznoœci poszczególnych metod pos³u¿y³y ni¿ej wymienione

skale i testy:
• Index Barthel – za jego pomoc¹ dokonuje siê oceny funkcjonalnej pacjen-

tów z zakresu dziesiêciu podstawowych funkcji. Skala punktowa: „0”, „5”,
„10”, „15”. Maksymalna liczba punktów to 100, a minimalna to 0. W zale¿-
noœci od sumy punktów mo¿na pacjenta przyporz¹dkowaæ do danej grupy:
– pacjent z lekkim uszkodzeniem (85–100 pkt.),
– pacjent z œredniociê¿kim uszkodzeniem (20–85 pkt.),
– pacjent z ciê¿kim uszkodzeniem (0–25 pkt.) [14].

• Skala Lovett – za jej pomoc¹ okreœla siê si³ê miêœniow¹ subiektywn¹. Jest
rozpiêta miêdzy „0” a „5”. Wyjœciow¹ wartoœci¹ jest „3” oznaczaj¹ce ruch
czynny w pe³nym jego zakresie [16].

• Skala Ashworth – za jej pomoc¹ okreœla siê stopieñ spastycznoœci. Jest ona
rozpiêta miêdzy „0” a „4” [15].

• Walking Time Test – za pomoc¹ tego testu ocenia siê prawid³owoœæ i szyb-
koœæ chodu. Mierzy siê czas przejœcia przez pacjenta odcinka 10 m po p³a-
skim pod³o¿u (start z pozycji stoj¹cej) [15].

• UP and GO Test – test ten jest wykorzystywany do oceny równowagi i po-
œrednio chodu pacjenta. Mierzy siê czas, w jakim pacjent wstanie z krzes³a,
przejdzie 3 m, zawróci i z powrotem usi¹dzie. Wynik pacjenta powy¿ej 19 s
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wskazuje na koniecznoœæ pomocy osoby trzeciej w czynnoœciach dnia co-
dziennego [15].

• Objaw Trendelenburga – polega na opadaniu miednicy po stronie zdrowej
podczas obci¹¿ania koñczyny chorej. Pozytywny wynik œwiadczy o niewydol-
noœci miêœni bior¹cych udzia³ w fazie podporowej chodu jednej koñczyny,
utrudniaj¹c tym samym fazê przenoszenia drugiej. Wynik negatywny wska-
zuje na prawid³ow¹ si³ê miêœni stabilizuj¹cych miednicê podczas wszystkich
faz chodu [14].

• Skala od 1 do 10 – za jej pomoc¹ oceniano zadowolenie z terapii. „1” wyra-
¿a³o minimalne, a „10” maksymalne zadowolenie.

Poziom poszczególnych sk³adowych by³ oceniany przed, podczas oraz po terapii.

Wyniki

Ocena punktowa pacjentów wg Index Barthel by³a badana przed i po tera-
pii. W grupie prowadzonej metod¹ PNF przed fizjoterapi¹ œrednia liczba punk-
tów wynosi³a 40, a po terapii 85 (wzrost o 45 punktów). W grupie usprawnianej
tradycyjnym modelem œrednia liczba punktów na pocz¹tku rehabilitacji wynosi-
³a 45, a na koñcu 65 – wzrost o 20 punktów (ryc. 1).

Najwiêcej osób prowadzonych tradycyjnym modelem usprawniania zakwali-
fikowano z lekkim (7) i œredniociê¿kim (7), a najmniej z ciê¿kim (1) uszkodze-
niem mózgu. W grupie prowadzonej metod¹ PNF natomiast najwiêcej pacjen-
tów zakwalifikowano ze œredniociê¿kim (7), a najmniej z ciê¿kim (2) uszkodze-
niem mózgu (ryc. 2 i 3).

Na pocz¹tku terapii u wszystkich chorych wystêpowa³ objaw Trendelenbur-
ga, który obrazuje wydolnoœæ miêœni warunkuj¹cych prawid³owy chód. W gru-
pie prowadzonej metod¹ PNF po terapii u 6 osób wynik by³ negatywny, a u 3 po-
zytywny. W grupie pacjentów usprawnianej tradycyjnym modelem po terapii
u 1 osoby wynik by³ negatywny, a u 9 pozosta³ych pozytywny (ryc. 4).

Wynik testu Walking Time by³ badany u pacjentów przed i po terapii. W gru-
pie prowadzonej metod¹ PNF przed terapi¹ 3 pacjentów uzyska³o wynik powy-
¿ej 20 sekund, a 6 osób czas 15–20 sekund. Po rehabilitacji 7 chorych mia³o wy-
nik poni¿ej 15 sekund, a pozostali czas 15–20 sekund. W grupie prowadzonej tra-
dycyjnym modelem usprawniania przed terapi¹ 5 osób uzyska³o wynik powy¿ej
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20 sekund, a 5 osób 15–20 sekund. Po terapii wynik poni¿ej 15 sekund mia³o
2 pacjentów, czas 15–20 sekund 7 chorych, a powy¿ej 20 sekund 1 osoba (ryc. 5).

Nastêpnym rodzajem testu by³ UP and GO Test. Przed terapi¹ w obu gru-
pach wyniki uzyskane podczas jego wykonywania wynosi³y powy¿ej 19 s. Po te-
rapii w grupie prowadzonej metod¹ PNF 7 chorych mia³o czas poni¿ej 19 se-
kund, a 2 powy¿ej. W grupie usprawnianej tradycyjnym modelem po terapii
1 osoba mia³a czas poni¿ej, a pozosta³e powy¿ej 19 sekund (ryc. 6).

Kolejn¹ funkcj¹ badan¹ u obu grup by³o wchodzenie i schodzenie ze scho-
dów oceniane w ci¹gu 6 miesiêcy. W grupie prowadzonej metod¹ PNF po pierw-
szym miesi¹cu terapii 2 pacjentów wchodzi³o po schodach z pomoc¹, a 1 samo-
dzielnie. Po szeœciu miesi¹cach usprawniania 7 chorych wchodzi³o po schodach
z pomoc¹, a 6 samodzielnie. W grupie prowadzonej modelem tradycyjnym po
pierwszym miesi¹cu terapii tylko 1 pacjent wchodzi³ po schodach z pomoc¹,
a po szeœciu miesi¹cach usprawniania 6 chorych wchodzi³o po schodach z po-
moc¹, a 1 samodzielnie (ryc. 7 i 8).
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Zbiorcze porównanie postêpów usprawniania pacjentów w obu grupach wy-
kaza³o, i¿ w grupie pacjentów prowadzonych metod¹ PNF przed terapi¹ ¿aden
z pacjentów nie chodzi³ samodzielnie, a 2 osoby pozostawa³y w pozycji le¿¹cej. Po
rehabilitacji 6 chorych porusza³o siê samodzielnie, a liczba pacjentów le¿¹cych
wnosi³a 0. W grupie pacjentów prowadzonych metod¹ tradycyjn¹ na pocz¹tku
terapii ¿adna osoba nie chodzi³a samodzielnie, a jedna by³a le¿¹ca. Po terapii
1 pacjent chodzi³ samodzielnie i nie by³o osoby le¿¹cej (ryc. 9).

Analiza uszkodzeñ w obrêbie stawów podczas prowadzenia terapii u obu
grup pokazuje, ¿e w grupie prowadzonej metod¹ PNF stwierdzono nieliczne
przypadki uszkodzeñ (g³ównie w stawie barkowym). W grupie prowadzonej me-
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tod¹ tradycyjn¹ liczba uszkodzeñ jest zdecydowanie wiêksza – g³ównie w stawie
barkowym, kolanowym i skokowym (ryc. 10).

Porównanie poziomu zadowolenia z terapii wœród pacjentów obu grup wyka-
zuje ¿e, zadowolenie z terapii w ca³ym okresie jej trwania jest wiêksze u pacjen-
tów prowadzonych metod¹ PNF (dodatkowo ca³y czas utrzymuje siê tendencja
zwy¿kowa). Inaczej natomiast wygl¹da sytuacja u pacjentów usprawnianych me-
tod¹ tradycyjn¹, w której w ostatnim miesi¹cu poziom zadowolenia zmniejsza siê
(ryc. 11).

Omówienie

Celem pracy by³a analiza porównawcza rezultatów leczenia udaru mózgu
z zakresu funkcji lokomocyjnych. Badania przeprowadzono w dwóch grupach,
z których jedna by³a prowadzona wg tradycyjnego modelu, a druga wg koncep-
cji PNF. Wyniki badañ pokazuj¹, ¿e poprawê odnotowano w obu grupach ze zna-
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cz¹c¹ przewag¹ drugiej (PNF). Wynikaæ to mo¿e z za³o¿eñ porównywanych me-
tod. Model tradycyjny, stosowany w polskiej rehabilitacji od wielu lat, opiera siê
na schemacie usprawniania, który jest modyfikowany w zale¿noœci od stanu cho-
rego. G³ówny nacisk k³adzie siê na przywrócenie si³y i funkcji miêœni. Maj¹ temu
s³u¿yæ ró¿nego rodzaje æwiczenia, przy czym niektóre z nich, jak np. æwiczenia
samowspomagane, mog¹ powodowaæ uszkodzenia, przewa¿nie stawów: ramien-
nego i kolanowego. Wynika to z faktu, ¿e w tym przypadku sam pacjent dawku-
je sobie si³ê i liczbê powtórzeñ. Poza tym, wykonywanie æwiczeñ w odci¹¿eniu,
szczególnie stawu kolanowego, niweluj¹cych si³ê grawitacji powoduje zniesienie
sk³adowej stabilizacyjnej w stawie, niezbêdnej podczas prawid³owego ruchu. Po-
g³êbia to dodatkowo wiotkoœæ i brak kontroli miêœniowej æwiczonego stawu. Eta-
py usprawniania s¹ u³o¿one wg okreœlonego schematu. W niektórych przypad-
kach przejœcie z pozycji le¿¹cej od razu do siadu powoduje jednak powstanie nie-
w³aœciwego ustawienia tu³owia. Miêœnie nie s¹ przygotowane do utrzymania
stabilnej postawy. Dochodzi do wytworzenia patologicznego wzorca, który jest
utrwalany i pog³êbiany przez przyjmowanie kolejnych pozycji, a podczas nauki
chodu znacznie zmniejsza jego ekonomicznoœæ i skutecznoœæ. Mo¿e przy tym do-
chodziæ do przeci¹¿eñ w obrêbie czynnego i biernego aparatu ruchu.

Metoda PNF zajmuje siê rozwi¹zywaniem problemów dnia codziennego,
z którymi pacjent sobie nie radzi. G³ówny nacisk k³adzie siê na odbudowanie
utraconej funkcji. Wystêpuje tu du¿o pozycji wyjœciowych, æwiczeñ i stymulacji.
Wykorzystuje siê przede wszystkim wzorce ruchowe przebiegaj¹ce w p³aszczy-
znach diagonalnych z zaznaczon¹ sk³adow¹ rotacji. Czyni je to podobnymi do
ruchów wykorzystywanych podczas codziennych czynnoœci. Terapiê zaczyna siê
zawsze w pozycjach niskich, stopniowo przechodz¹c do wy¿szych. Przez niskie
ustawienie œrodka ciê¿koœci zapewnia siê pacjentowi bezpieczeñstwo, a zarazem
niweluje patologiczne napiêcie obronne. Poza tym, w ka¿dej pozycji jest mo¿li-
woœæ wypracowania elementów sk³adowych, b¹dŸ ca³ej po¿¹danej czynnoœci. Wa-
runkiem przejœcia do nowej pozycji jest mo¿liwoœæ wykonywania prawid³owych
ruchów w poprzedniej. W zale¿noœci od problemu funkcjonalnego stosuje siê
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odpowiednie stymulacje. Naukê chodu mo¿na zacz¹æ dopiero wtedy, kiedy uzy-
ska siê stabilnoœæ tu³owia, umiejêtnoœæ przenoszenia œrodka ciê¿koœci do przodu,
odpowiedni¹ si³ê miêœniow¹ i zakres ruchu, równowagê, koordynacja i p³ynnoœæ
ruchu. Bez tych sk³adowych nie ma mo¿liwoœci nauczenia pacjenta prawid³owe-
go chodu.

Bez wzglêdu jednak na stosowan¹ metodê usprawniaj¹c pacjenta po udarze,
nale¿y stosowaæ za³o¿enia nauczania motorycznego, systemów kontroli funkcji
i faz kontroli motorycznej.

Wnioski

Analizuj¹c wyniki z przeprowadzonych badañ porównuj¹cych skutecznoœæ
koncepcji PNF i metody tradycyjnej w leczeniu udaru mózgu, mo¿na wysun¹æ
nastêpuj¹ce wnioski:

• powrót funkcji lokomocji w grupie pacjentów prowadzonych metod¹ PNF
jest szybszy i bardziej skuteczny, ni¿ u chorych usprawnianych wg modelu
tradycyjnego;

• stopieñ samodzielnoœci w ¿yciu codziennym jest zdecydowanie wiêkszy
u chorych prowadzonych metod¹ PNF;

• wystêpowanie powik³añ utrudniaj¹cych codzienne funkcjonowanie jest
znacznie mniejsze w grupie pacjentów prowadzonych metod¹ PNF;

• metoda PNF powinna byæ stosowana od jak najwczeœniejszych dni w uspraw-
nianiu osób po udarze mózgu;

• w niektórych przypadkach metoda tradycyjna jest jednak niezbêdna w pro-
cesie usprawniania.
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Streszczenie

Celem przeprowadzonych badañ by³o okreœlenie poziomu stanu lêku i jego
predykatorów w grupie pacjentów poddawanych operacjom kardiochirurgicz-
nym. Badaniami objêto 47 pacjentów (w tym 12 kobiet) w wieku 41–77 lat ocze-
kuj¹cych na wszczepienie pomostów aortalno-wieñcowych, jak równie¿ sztucz-
nych zastawek serca. W badaniach zastosowano Inwentarz Stanu i Cechy Lêku
STAI C. D. Spielbergera. Pomiaru stanu lêku dokonywano w dniu poprzedzaj¹-
cym operacjê oraz w czwartej dobie po operacji. Wyniki badañ œwiadcz¹ o istot-
nym spadku poziomu lêku po dokonaniu operacji w ca³ej grupie, a z podzia³em
na p³eæ jedynie u mê¿czyzn. Jedynym predykatorem stanu lêku w obu pomia-
rach jest cecha lêku. Wyniki badañ wskazuj¹ na osobowoœciowe uwarunkowania
stanu lêku przed operacj¹ i jego zmiany po dokonaniu operacji.

S³owa kluczowe: stan lêku, pacjenci kardiochirurgiczni, p³eæ.

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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Wstęp

Choroby uk³adu kr¹¿enia nale¿¹ do schorzeñ, w których powstaniu i rozwo-
ju znaczn¹ rolê odgrywaj¹ ju¿ nie tylko czynniki biologiczne, ale równie¿ czyn-
niki psychospo³eczne. Obecny stan wiedzy pozwala stwierdziæ, i¿ czynniki psy-
chogenne przyczyniaj¹ siê w znacznej mierze do powstania zarówno samoistne-
go nadciœnienia, jak i choroby niedokrwiennej serca [7].

Najczêœciej spotykana choroba wieñcowa jest zaliczana do chorób cywilizacyj-
nych ze wzglêdu na jej rozpowszechnienie i zwi¹zek z warunkami ¿ycia stwarza-
nymi przez wspó³czesn¹ cywilizacjê [1]. Oœrodki zajmuj¹ce siê leczeniem i reha-
bilitacj¹ pacjentów po zawale serca uwzglêdniaj¹ w swojej dzia³alnoœci aspekty
psychologiczne [6]. Wielu wspó³czesnych kardiologów traktuje lêk jako jeden
z czynników wchodz¹cych w sk³ad objawów zawa³u serca, które maj¹ wiele nie-
korzystnych konsekwencji [9]. Chocia¿ wykonuje siê wiele zabiegów kardiochi-
rurgicznych, tylko nieliczne prace dotycz¹ stanu psychicznego pacjentów, który
towarzyszy okresowi przed- i pooperacyjnemu [4]. Ju¿ Reiser i Bakst zwrócili
uwagê, ¿e zaburzenia sfery psychicznej s¹ zauwa¿alne u pacjentów bêd¹cych
w ró¿nym wieku w okresie pooperacyjnym, jak równie¿ w czasie bezpoœrednio
poprzedzaj¹cym zabieg chirurgiczny [4, 12]. Jakubik zaobserwowa³ i stwierdzi³,
¿e zaburzenia psychiczne w okresie pooperacyjnym wystêpowa³y g³ównie jako
zespo³y depresyjno-lêkowe i pojawia³y siê nagle, miêdzy 2. a 5. dniem po zabie-
gu i trwa³y od kilku godzin do 4 dni, stopniowo ustêpuj¹c. Pod k¹tem psycho-
patologicznym dominowa³o g³êbokie obni¿enie nastroju, uporczywa bezsennoœæ,
a tak¿e nieokreœlony lêk, który zmienia³ siê w lêk przed œmierci¹ [4].

Z operacj¹ kardiochirurgiczn¹ jest zwi¹zane poczucie du¿ego zagro¿enia,
a wyolbrzymienie ryzyka i cierpienia pooperacyjnego pobudza do reakcji lêko-
wych [3]. Nie bez znaczenia jest te¿ czas operacji. Hospitalizacja w celu leczenia
operacyjnego jest dla ka¿dego cz³owieka wydarzeniem budz¹cym silne emocje.
Pacjenci kardiochirurgiczni okreœlaj¹ sam¹ formê leczenia (otwarcie klatki pier-
siowej, operacja serca – symbolu ¿ycia) jako przera¿aj¹ce i traumatyczne. Po ope-
racji wystêpuje u nich ca³y zespó³ reakcji emocjonalnych bêd¹cych odpowiedzi¹
na trudn¹ i stresuj¹c¹ sytuacjê [12]. U pacjentów, którzy boj¹ siê operacji, za-
miast obni¿aæ poziom lêku, warto d¹¿yæ do zmiany jego pola uwagi lub przypi-
sania pobudzenia innym czynnikom [2].

Jedn¹ z najczêstszych przyczyn zgonów w krajach wysoko uprzemys³owionych,
jak równie¿ w Polsce, jest zawa³ serca. Ze wzglêdu na czêstoœæ wystêpowania jest
problemem nie tylko medycznym, ale równie¿ psychologicznym i spo³ecznym.

W perspektywie psychologicznej zawa³ serca oraz towarzysz¹ce mu okoliczno-
œci s¹ sytuacjami bardzo stresuj¹cymi, wyzwalaj¹cymi lêk i inne negatywne emo-
cje [11]. U chorych po zawale serca koniecznoœæ uwzglêdniania lêku jest zwi¹za-
na z jego destruktywn¹ rol¹ zarówno podczas hospitalizacji, jak równie¿ na dal-
szym etapie leczenia. Komponenty fizjologiczne lêku mog¹ byæ szczególnie
niebezpieczne w ostrym okresie zawa³u serca. Je¿eli u pacjentów opuszczaj¹cych
szpital utrzymuje siê wysoki poziom lêku, to mo¿e mieæ to zwi¹zek z utrudnion¹
adaptacj¹ do normalnego ¿ycia. W przypadku pacjentów poddanych operacji
pomostowania aortalno-wieñcowego wystêpuje z jednej strony nasilony lêk
przedoperacyjny, z drugiej zaœ udowodniony zwi¹zek miêdzy poziomem bólu
pooperacyjnego a jakoœci¹ ¿ycia, dalsz¹ rehabilitacj¹ i powrotem do normalnego
¿ycia [3, 9].
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Udowodniono, ¿e stan psychofizyczny pacjenta podczas okresu pooperacyj-
nego ma wp³yw na funkcjonowanie pacjenta w dalszym jego okresie. Wyniki ba-
dañ wskazuj¹ na to, ¿e ból pooperacyjny jest g³ównym czynnikiem wp³ywaj¹cym
na jakoœæ ¿ycia pacjentów po leczeniu operacyjnym pomostowaniem aortalno-
-wieñcowym. Jednym z g³ównych czynników modyfikuj¹cych doznania bólowe
jest lêk [3]. Lêk i ból maj¹ podobny wzór reakcji fizjologicznej, dlatego trudno je
mierzyæ, obserwacje pokazuj¹ natomiast, i¿ oba te stany czêsto wystêpuj¹ razem.
Sprzê¿enie zwrotne w chorobie wieñcowej powstaje miêdzy bólem a lêkiem, gdy
ból i koncentrowanie siê na nim powoduje nasilenie lêku [2, 9].

Przeprowadzone liczne badania kliniczne potwierdzaj¹, ¿e lêk jest czynni-
kiem, który mo¿e modyfikowaæ ból. Nelson [cyt. za 2] doniós³ o zwi¹zku wprost
proporcjonalnym miêdzy bólem a lêkiem w badanej grupie pacjentów podda-
nych operacji kardiochirurgicznej wszczepienia pomostów aortalno-wieñco-
wych. Jedynym predykatorem d³ugotrwa³ego bólu po operacji jest wczesny ból
pooperacyjny. Zwi¹zek ten trwa w czasie, ale najsilniejszy jest w drugim dniu po
operacji. Oczekiwanie na operacjê kardiochirurgiczn¹ wi¹¿e siê z wy¿szym ni¿
w przypadku innych zabiegów operacyjnych nasileniem lêku [2, 3]. Wiadomo, ¿e
w sytuacjach silnego pobudzenia emocjonalnego (lêku), silnego stresu oraz szo-
ku, zwi¹zanego z wypadkiem lub katastrof¹ staje siê mo¿liwe ca³kowite zabloko-
wanie doznañ bólowych. Absi [cyt. za 2] stwierdzi³, ¿e lêk niezwi¹zany z bólem
nie nasila bólu, a oceny natê¿enia by³y istotnie ni¿sze ni¿ w grupie, w której wy-
stêpowa³ lêk zwi¹zany z bodŸcem bólowym [2]. Jak dot¹d brakuje prac, które zaj-
mowa³yby siê badaniem zwi¹zku miêdzy lêkiem przedoperacyjnym a bólem po-
operacyjnym w przypadku pacjentów leczonych pomostowaniem aortalno-wieñ-
cowym [3]. Zarówno niski, jak i wysoki poziom lêku przed operacj¹ wi¹¿e siê ze
wzrostem zapotrzebowania na œrodki przeciwbólowe [3]. Uwa¿a siê, ¿e podane
œrodki farmakologiczne poprawiaj¹ce ukrwienie mog¹ eliminowaæ ból, jak rów-
nie¿ przerywaj¹ powsta³e b³êdne ko³o ból–lêk. Œrodki farmakologiczne zastoso-
wane u pacjentów leczonych kardiologicznie mog¹ usun¹æ bezpoœredni¹ przy-
czynê lêku, dlatego kardiolodzy w pierwszym okresie podaj¹ œrodki psychotro-
powe, które maj¹ za zadanie zmniejszyæ lêk [9].

Zaburzenia emocjonalne czêsto maj¹ przebieg powik³any lub nawracaj¹cy
i mog¹ stanowiæ dope³nienie obrazu stanu klinicznego wielu schorzeñ somatycz-
nych. Stres i lêk mog¹ dzia³aæ z ró¿nym natê¿eniem i z ró¿nych przyczyn oraz
znacz¹co wp³ywaæ na zdrowie psychofizyczne pacjenta. Lekarze ró¿nych specjal-
noœci najczêœciej spotykaj¹ siê z depresj¹ i lêkiem jako zaburzeniami emocjonal-
nymi u tych osób [8].

Zak³ócenia w sferze funkcjonowania emocjonalnego œwiadcz¹ o podwy¿szo-
nym poziomie lêku, oznaczaj¹cym nasilon¹ tendencjê do reagowania lêkiem
w sytuacjach zagro¿enia (zw³aszcza je¿eli jest zagro¿one „ego”) lub te¿ sk³onnoœæ
do prze¿ywania negatywnych stanów emocjonalnych (nie tylko w sytuacjach
stresowych) [1].

Pobyt w szpitalu zwi¹zany z operacj¹ chirurgiczn¹ jest dla pacjentów powa¿-
nym stresem psychologicznym, któremu towarzyszy pojawienie siê silnych reak-
cji emocjonalnych. Emocje te s¹ jednym z czynników, które oddzia³uj¹ na stan
somatyczny pacjenta przed i po operacji [5]. Jakakolwiek operacja chirurgicz-
na jest ingerencj¹ w organizm, który narusza pewien stan równowagi. Tak na-
prawdê jej rezultaty nigdy nie daj¹ siê do koñca przewidzieæ, a poniewa¿ s¹ œci-
œle powi¹zane z ¿yciem i zdrowiem, czyli podstawowymi dobrami, st¹d wywo-
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³uj¹ silne emocje strachu, lêku, niepokoju, bezradnoœci, smutku, agresji i cza-
sami buntu [2].

Czynnikiem silnie ograniczaj¹cym, prowadz¹cym do inwalidztwa i rezygnacji
z ró¿nych obszarów aktywnoœci, jest lêk [11]. Ma on istotne znaczenie we wcze-
snym okresie leczenia zawa³u na dalszych etapach rekonwalescencji. Nawet kil-
kanaœcie lat po przebytym zawale serca lêk skojarzony z atakiem serca mo¿e mieæ
destrukcyjny wp³yw na funkcjonowanie cz³owieka. U chorych po zawale serca
badanie i ocena psychologiczna s¹ jednym z aspektów dzia³alnoœci psychologicz-
nych w ramach rehabilitacji. W³aœciwoœci psychiczne s¹ traktowane jako wa¿ne
kryteria oceny rezultatów dzia³añ rehabilitacyjnych [6]. Autorzy zajmuj¹cy siê
psychologicznymi konsekwencjami zawa³u serca stwierdzaj¹, ¿e reakcje pacjen-
tów na tê sytuacjê zale¿¹ miêdzy innymi od tego, jaka by³a struktura ich osobo-
woœci przed chorob¹ [9].

Lêk jest to najczêœciej wystêpuj¹cy stan emocjonalny u ludzi, typowa reakcja
wobec zagro¿enia podstawowych wartoœci. Mo¿e byæ rozumiany jako chwilowy
stan emocjonalny b¹dŸ jako sta³a cecha osobowoœci. Zdaniem Spielbergera
(1966) lêk–stan charakteryzuje siê subiektywnymi, œwiadomie postrzeganymi
uczuciami obawy i napiêcia, którym towarzyszy pobudzenie autonomicznego
uk³adu nerwowego. Charakterystyczn¹ w³aœciwoœci¹ lêku–stanu jest du¿a zmien-
noœæ pod wp³ywem oddzia³ywania ró¿nego rodzaju czynników zagra¿aj¹cych.
Lêk–cecha jest natomiast definiowany jako motyw lub nabyta dyspozycja beha-
wioralna, która czyni jednostkê podatn¹ na postrzeganie obiektywnie niegro-
Ÿnych sytuacji jako zagra¿aj¹cych i reagowanie na nie stanami lêku, niepropor-
cjonalnie silnymi w stosunku do wielkoœci obiektywnego niebezpieczeñstwa [10].

Cel pracy

Celem badañ by³o okreœlenie poziomu stanu lêku w grupie pacjentów pod-
dawanych operacjom kardiochirurgicznym. Zmierzano tak¿e do ustalenia
zmian, jakie zachodz¹ w poziomie stanu lêku po dokonaniu operacji. Poszukiwa-
no ponadto zró¿nicowania stanu lêku w zale¿noœci od p³ci oraz predykatorów
poziomu stanu lêku przed i po operacji.

Materiał i metody

W badaniach pos³u¿ono siê Inwentarzem Stanu i Cechy Lêku STAI C. D.
Spielbergera, R. L. Gorsucha, R. E. Lushene’a w polskiej adaptacji C. D. Spiel-
bergera, J. Strelaua, M. Tysarczyk, K. Wrzeœniewskiego [10]. Kwestionariusz
sk³ada siê z dwóch czêœci: X-1 i STAI X-2, które zawieraj¹ zestawy 20 pytañ. Ska-
la X-1 diagnozuje lêk rozumiany jako stan, a X-2 jako cecha. Badanie za pomo-
c¹ skali X-1 przeprowadzono dwukrotnie: w dniu poprzedzaj¹cym operacjê
i w czwartej dobie po operacji.

Badaniami objêto 47 pacjentów w wieku 41–77 lat oczekuj¹cych na wszcze-
pienie pomostów aortalno-wieñcowych i sztucznych zastawek serca, w tym 12 ko-
biet i 35 mê¿czyzn. Œrednia wieku kobiet wynios³a 66,58 lat, mê¿czyzn – 62,74.

£¹czna liczba osób poddanych badaniom wynosi³a 62 osoby, liczba osób ucze-
stnicz¹cych w badaniach przed i po operacji wynios³a 47 osób. Z przyczyn loso-
wych (zgon pacjentów, przeniesienie do innego szpitala) u 15 pacjentów nie wy-
konano badania po operacji.
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Wyniki

Tabela 1 przedstawia poziom stanu lêku zarówno u kobiet i mê¿czyzn, jak
i wszystkich badanych pacjentów przed i po dokonaniu operacji. Istotnoœæ ró¿-
nic miêdzy pomiarami okreœlano za pomoc¹ testu t-Studenta dla prób zale¿nych.
Wyniki badañ œwiadcz¹ o istotnym spadku poziomu lêku po dokonaniu operacji
w ca³ej grupie. Ró¿nica miêdzy pomiarami jest istotna statystycznie jedynie
u mê¿czyzn. Mo¿emy zaobserwowaæ, ¿e zmiana u kobiet nie osi¹ga poziomu
istotnoœci statystycznej, wynika to jednak z mniejszej liczebnoœci tej grupy bada-
nych. Wzglêdny procentowy spadek poziomu lêku (stan przed – stan po) obser-
wowany u kobiet jest wy¿szy (13,15%) ni¿ u mê¿czyzn (8,85%).

Przeprowadzono tak¿e porównanie wskaŸników lêku u kobiet i mê¿czyzn, wy-
korzystuj¹c test t-Studenta dla prób niezale¿nych. Jak wynika z danych przedsta-
wionych w tabeli 2, kobiety i mê¿czyŸni nie ró¿ni¹ siê jednak pod wzglêdem po-
ziomu stanu lêku w obu pomiarach. Istotne ró¿nice wystêpuj¹ natomiast w sk³on-
noœci do reagowania lêkiem (cecha lêku), która jest znacz¹co silniejsza u kobiet.

W celu okreœlenia predykatorów poziomu stanu lêku przed i po operacji
przeprowadzono analizê regresji metod¹ krokow¹, wprowadzaj¹c jako czynniki:
p³eæ, wiek, cechê lêku oraz rodzaj przeprowadzanego zabiegu (pomostowanie
aortalno-wieñcowe i sztuczne zastawki serca). Jedynym predykatorem stanu lê-
ku w obu pomiarach jest cecha lêku, która pozwala przewidywaæ poziom stanu
lêku przed i po operacji w oko³o 35%.
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Tabela 1. Zmiana poziomu stanu lêku

M SD t p

Kobiety
lêk przed 44,42 8,08

1,548 0,15
lêk po 38,58 14,62

Mê¿czyŸni
lêk przed 43,26 11,79

2,031 0,05
lêk po 39,43 10,47

Wszyscy
lêk przed 43,55 10,89

2,576 0,013
lêk po 39,21 11,50

Tabela 2. Porównanie grup wed³ug p³ci

Kobiety Mê¿czyŸni Test t-Studenta

M SD M SD t p

Lêk przed 46,15 11,16 42,48 11,00 –1,224 0,226

Lêk po 38,58 14,62 39,43 10,47 0,217 0,829

Lêk cecha 46,60 10,68 41,33 7,20 –2,291 0,025
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Omówienie

Wyniki wskazuj¹ na to, i¿ oczekiwanie na operacjê kardiochirurgiczn¹ jest
Ÿród³em lêku, lêk bowiem wi¹¿e siê z antycypacj¹ – oczekiwaniem. Stan lêku po
operacji obni¿y³ siê znacz¹co.

Sk³onnoœæ do reagowania lêkiem na operacjê w znacznym stopniu wyznacza
stan emocjonalny (poziom stanu lêku) przed operacj¹. Nie jest on zale¿ny od
wieku i p³ci pacjentów ani rodzaju czekaj¹cego ich zabiegu.

Tak¿e Greszta i Siemiñska [3] w swoich badaniach stwierdzi³y istotn¹ zale¿-
noœæ miêdzy poziomem lêku–stanu przed operacj¹ i lêku–cechy a stopniem ust¹-
pienia bólu rany pooperacyjnej po podaniu leków przeciwbólowych. Autorki
stwierdzi³y równie¿ istotn¹ zale¿noœæ miêdzy poziomem lêku–cechy a intensyw-
noœci¹ odczuwanego ekstremalnego bólu rany pooperacyjnej oraz liczb¹ innych
dolegliwoœci bólowych. 

Cofta L. [1] ujawni³a podwy¿szony œredni poziom cechy lêku w grupie pa-
cjentów z czynnikami ryzyka choroby wieñcowej. Dotyczy to w jednakowym
stopniu podgrupy kobiet i mê¿czyzn. Autorka badañ potwierdzi³a ogóln¹ prawi-
d³owoœæ dotycz¹c¹ zwi¹zku lêku jako cechy z si³¹ uk³adu nerwowego, tzn. wy¿szy
poziom lêku wspó³wystêpuje ze s³abszym uk³adem nerwowym. W grupie osób
z somatycznymi czynnikami choroby wieñcowej silniejsza sta³a sk³onnoœæ do re-
agowania lêkiem wystêpuje u osób o wy¿szej reaktywnoœci i ni¿szej samokontro-
li zwi¹zanej z mniejsz¹ si³¹ procesu hamowania. Poziom lêku rozumianego jako
aktualny stan jednostki by³ w tej grupie podwy¿szony, bez wzglêdu na p³eæ. Tak
jak w przypadku cechy lêku uzyskano wysokie i statystycznie istotne wspó³czyn-
niki korelacji wskaŸnika stanu lêku z miarami zmiennych temperamentalnych
(si³a pobudzenia, si³a procesu hamowania).

W sytuacji spostrzeganej jako zagra¿aj¹ca, reakcja lêkowa jest tym silniejsza,
im wy¿sza jest reaktywnoœæ jednostki, im mniejsza si³a procesu hamowania oraz
mniejsza ruchliwoœæ procesów nerwowych, czyli zdolnoœæ do szybkiego reagowa-
nia, odpowiednia do zmieniaj¹cych siê warunków.

Wrzeœniewski [6] wskaza³, ¿e podczas rehabilitacji sanatoryjnej u pacjentów
po zawale serca nast¹pi³o statystycznie istotne obni¿enie lêku traktowanego jako
stan emocjonalny. Drugi aspekt lêku traktowanego jako cecha okaza³ siê stabilny
i nie uleg³ istotnym zmianom. Okazuje siê, ¿e wynik ten jest niezgodny z prze-
widywaniami, poniewa¿ istniej¹ dane, które œwiadcz¹ o tym, ¿e zawa³ serca na-
rusza struktury osobowoœci. Tak naprawdê nie wiadomo, czy sam czas, bez
wzglêdu na rehabilitacjê nie ma tu istotnego wp³ywu na zmianê lêku–stanu. Nie-
co wyraŸniejsze obni¿enie lêku–stanu pod wp³ywem rehabilitacji nast¹pi³o
u osób starszych i pracowników umys³owych.
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Tabela 3. Analiza regresji krokowej

Predykator – lêk–cecha

R2 β t p

Lêk przed 0,348 0,612 3,791 0,001

Lêk po 0,358 0,620 3,867 0,001
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W badaniach potwierdzono ponadto znan¹ prawid³owoœæ, ¿e kobiety s¹ bar-
dziej sk³onne do reagowania lêkiem ni¿ mê¿czyŸni. Poziom stanu lêku jednak
w sytuacji oczekiwania na operacjê i w okresie pooperacyjnym u kobiet i mê¿-
czyzn nie ró¿ni³ siê znacz¹co. Kobiety ujawniaj¹ silniejsz¹ sk³onnoœæ do reagowa-
nia stanami lêku, jednak na sytuacjê stresuj¹c¹, jak¹ jest operacja, reaguj¹ lê-
kiem–stanem podobnym pod wzglêdem nasilenia jak mê¿czyŸni. Mo¿e to wyni-
kaæ z tego, ¿e spostrzegaj¹ tê sytuacjê jako mniej zagra¿aj¹c¹. Kwestie te
wymagaj¹ oczywiœcie dalszych badañ.

Wnioski

Uzyskane wyniki pozwalaj¹ na sformu³owanie nastêpuj¹cych wniosków:
1) stan lêku przed operacj¹ i jego zmiany po dokonaniu operacji jest uwarun-

kowany osobowoœciowo (sk³onnoœci¹ do reagowania lêkiem);
2) przed zabiegiem nale¿y podj¹æ dzia³ania zmierzaj¹ce do obni¿enia stanu

lêku, zw³aszcza u pacjentów o silnej sk³onnoœci do ich doœwiadczania;
3) celowe jest diagnozowanie cechy lêku u pacjentów poddawanych zabiegom

kardiochirurgicznym.
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Streszczenie

W pracy przedstawiono genezê, etapy postêpu technologicznego oraz miej-
sca produkcji protez w Polsce. Wykazano, ¿e osi¹gniêcia naukowe ka¿dej epoki
wywiera³y znacz¹cy wp³yw na jakoœæ produkowanych protez. Przedstawiono za-
lety szybkiego protezowania, które skraca proces standardowej rehabilitacji. Na
koñcu, na przyk³adzie Oscara Pistoriusa, pokazano, jak zastosowanie nowocze-
snej technologii w sporcie amputantów mo¿e zmieniæ pozycjê zawodnika niepe³-
nosprawnego na sportowej arenie miêdzynarodowej.

S³owa kluczowe: sztuczne koñczyny, 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.

Wstęp

„Amputacja to nie tylko odjêcie koñczyny, lecz tak¿e wytworzenie nowego na-
rz¹du, który ³¹cznie z protez¹, przy pe³nej rehabilitacji, ma zast¹piæ czynnoœæ na-
turalnej koñczyny” [3].

Przeprowadza siê u chorych z zaawansowanymi zmianami patologicznymi po-
chodzenia naczyniowego, zmianami w przebiegu cukrzycy, nowotworowymi, po
przebytych urazach lub w nastêpstwie zaka¿eñ szpitalnych. Statystyka wykonywa-
nych zabiegów odjêcia koñczyn w Polsce przedstawia nastêpuj¹cy obraz: ok. 70%
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przypadków stanowi¹ pacjenci z chorobami naczyniowymi, kolejne miejsce zaj-
muj¹ chorzy z cukrzyc¹ i chorob¹ Buergera. Najmniejsz¹ grupê tworz¹ pacjenci
z wadami wrodzonymi koñczyn oraz po przebyciu groŸnych zaka¿eñ [4].

Obecnie istniej¹ szanse dla pacjentów uwarunkowane zarówno przez sposo-
by wczesnego protezowania, jak i nowoczesn¹ technologiê.

Od szczudła do mikroprocesora

Powszechnie wiadomo, i¿ pojawieniu siê pierwszych ludzi na ziemi towarzy-
szy³ rozwój chorób, co zapocz¹tkowa³o postêp medycyny. Niektóre ze schorzeñ
ówczeœni ludzie potrafili skutecznie leczyæ m.in. naparami z zió³, ok³adami czy
odpowiedni¹ diet¹. Bywa³o te¿ tak, ¿e znane metody zawodzi³y lub te¿ ktoœ tra-
ci³ koñczynê w rezultacie niefortunnego wypadku. W takich przypadkach czêsto
zastêpowano dany element cia³a przedmiotem z drewna. O istnieniu takich roz-
wi¹zañ technicznych dawnych medyków œwiadczy spora liczba malowide³ na
œcianach jaskiñ, mozaik, p³askorzeŸb, a tak¿e historii o wojownikach trac¹cych
koñczyny. To w³aœnie z p³askorzeŸby egipskiego grobowca, powsta³ej w 2830 r.
p.n.e., wiadomo o istnieniu kul pachowych, w które by³ zaopatrzony przewodnik
karawanu o imieniu Hirkouf. Z Egiptu tak¿e pochodzi najstarszy przyk³ad pro-
tezy. By³a to proteza palucha zbudowana z drewna. Zosta³a znaleziona w gro-
bowcu wraz z mumi¹ kobiety pochodz¹cej z Teb ok. 1065–740 r. p.n.e. W staro-
¿ytnej Grecji tak¿e radzono sobie z utrat¹ koñczyny lub jej czêœci, czego dowo-
dem s¹ zapiski s³ynnego greckiego historyka Herodota (485–425 p.n.e).
Opowiada³ on o Hegistratosie, wiêŸniu z Elidy, który zosta³ skazany na œmieræ,
lecz przed wykonaniem wyroku by³ przetrzymywany w wiêzieniu, gdzie zosta³
przykuty za nogê. Wiêzieñ ten chc¹c unikn¹æ kary, odci¹³ sobie stopê przykutej
nogi i uciek³ z wiêzienia. Oskar¿yciele z³apali go jednak po raz drugi i zabili. Mia³
wówczas na nodze drewnian¹ protezê [5].

O swoistym prze³omie w technice protez tamtych czasów, czyli do ok. III wie-
ku p.n.e. mo¿na mówiæ, gdy drewno bêd¹ce podstawowym materia³em budulco-
wym protez zast¹piono metalem. O tym mo¿e œwiadczyæ p³askorzeŸba obrazuj¹-
ca greckiego wojownika z protez¹ koñczyny dolnej zbudowan¹ g³ównie z br¹zu
i ¿elaza, w której oczywiœcie znajdowa³o siê równie¿ drewno. Obecnoœæ metali
w konstrukcji protez da³a pocz¹tek nowym, stopniowo coraz bardziej skompliko-
wanym rozwi¹zaniom. Technicznym prze³omom w produkcji protez niezmien-
nie towarzyszy³ rozwój medycyny, daj¹cej osobom z odjêt¹ koñczyn¹ doln¹ lep-
sze mo¿liwoœci wygojenia siê ran poamputacyjnych, a co za tym idzie lepszego
zaprotezowania kikuta [5, 7].

Warto wspomnieæ o wynalazcach i uczonych zajmuj¹cych siê konstrukcj¹ pro-
tez koñczyn dolnych. Jednym z najs³ynniejszym naukowców, a zarazem lekarzy,
by³ ¿yj¹cy w XVI wieku Ambro¿y Pare, który sam zaprojektowa³ i skonstruowa³
szkieletow¹ protezê uda o budowie rurowej. Poszczególne elementy by³y zbudo-
wane miêdzy innymi ze skóry (lej udowy) oraz metalu (goleñ). Proteza zawiera-
³a równie¿ innowacyjne kolano z zamkiem blokuj¹cym (otwierano go, gdy pa-
cjent chcia³ usi¹œæ) oraz stopê ze specjaln¹ sprê¿yst¹ p³ytk¹ u³atwiaj¹c¹ prawid³o-
w¹ propulsjê. Proteza koñczyny dolnej tego wybitnego lekarza stanowi³a du¿e
osi¹gniêcie tamtych czasów [5].

Sytuacja na rynku protez koñczyn dolnych zmienia³a siê nieustannie na prze-
strzeni wieków, a na jej rozwój sk³ada³o siê oczywiœcie kilka g³ównych czynników,

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

Maj-01.qxd  5/21/09 10:53 AM  Page 42



takich jak np. wynalazki technologiczne, a tak¿e rozwój medycyny. Pobocznym,
choæ równie¿ wa¿nym, elementem by³ wp³yw wojen na „œwiat protez”. Ka¿da
wojna by³a zwi¹zana z du¿¹ liczb¹ ofiar, lecz rozmiar strat, jakie zosta³y dokona-
ne przez osi¹gniêcia strategów XIX i XX wieku spowodowa³y zmianê znaczenia
s³owa wojna. W czasach wojny secesyjnej w Stanach Zjednoczonych oraz I i II
wojny œwiatowej w Europie zginê³a ogromna liczba ludzi, a ci, którym uda³o siê
przetrwaæ musieli czêsto zmagaæ siê z do¿ywotni¹ „wojenn¹ pami¹tk¹”, któr¹ by-
³a utrata koñczyny. Ogromna liczba weteranów wojennych wymagaj¹cych za-
opatrzenia ortopedycznego spowodowa³a szybki rozwój technologiczny rynku
protez. Rezultatem zmagañ naukowców, chc¹cych pomóc inwalidom w ich dra-
matycznej sytuacji, by³o opracowywanie coraz bardziej zaawansowanych techno-
logicznie oraz lekkich protez koñczyn. Jednym z praktyczniejszych wynalazków
by³o odkrycie niezwykle lekkiego stopu duraluminium, z którego skonstruowa-
no protezê zewn¹trzszkieletow¹ wa¿¹c¹ 2 kg. Wa¿nym przedsiêwziêciem sta³a siê
tak¿e zmiana materia³ów u¿ywanych w produkcji elementów protez. Od tego
czasu coraz bardziej popularne stawa³y siê tworzywa sztuczne i linki Bowdena.
Warty uwagi by³ zestaw hydrauliczny goleni opracowany na Uniwersytecie Kali-
fornijskim w Berkeley, jak równie¿ system hydrauliczny w przegubie kolanowym
in¿. Hansa Maucha oraz prototyp stopy protezowej typu SACH (w 1950 r.) u³a-
twiaj¹cy swobodny chód. Œwiat technologii protez koñczyn dolnych znacznie
rozwin¹³ siê po prowadzonych konfliktach zbrojnych i rozwija siê nadal, maj¹c
na celu stworzenie mechanicznej koñczyny, która w jak najwierniejszym stopniu
bêdzie odtwarzaæ utracon¹ koñczynê [2, 5].

Nowoczesne technologie

w protezowaniu kończyn dolnych

Minione stulecia wywar³y ogromny wp³yw na obecny stan i wygl¹d protez
koñczyn dolnych. Dzisiejsze czasy to era lekkich oraz wytrzyma³ych „materia-
³ów”, zawansowanych technologicznie procesów produkcji zapewniaj¹cych nie-
bywa³¹ jakoœæ produktu.

Rynek protez XXI wieku oferuje swoim klientom szerok¹ gamê ró¿nego ro-
dzaju protez odpowiadaj¹cych ka¿demu poziomowi amputacji, dostosowan¹ do
jego aktywnoœci i trybu ¿ycia. Poziom amputacji w g³ównej mierze warunkuje ro-
dzaj dobieranej protezy. Obecnie istniej¹ce amputacje dotycz¹ce koñczyn dol-
nych zawieraj¹ siê w obrêbie: stopy, goleni, uda oraz na poziomie powy¿ej uda
(tzw. amputacja z wy³uszczeniem w stawie biodrowym) [5, 9].

Odjêcie ca³ej stopy wi¹¿e siê z zaopatrzeniem pacjenta w stopê protezow¹,
która przejmuje pracê stawów œródstopno-paliczkowych, skokowego górnego
oraz dolnego. Wyró¿nia siê 4 g³ówne rodzaje stóp. Proteza typu SACH, której
g³ówn¹ cech¹ jest wytrzyma³oœæ, niewielki ciê¿ar oraz mo¿liwoœæ zgiêcia grzbie-
towego palców. W budowie takiej stopy stosuje siê drewno oraz tworzywa sztucz-
ne. Kolejny rodzaj to stopa ze stawem skokowym jednoosiowym lub wieloosio-
wym. Jej budowa umo¿liwia chodzenie po nierównej powierzchni, lecz waga jest
wiêksza ni¿ stopy typu SACH. Nastêpn¹ grupê tworz¹ „stopy dynamiczne” za-
wieraj¹ce rdzeñ termoplastyczny lub rdzeñ z w³ókna wêglowego. Maj¹ one bar-
dzo z³o¿on¹ konstrukcjê, a materia³y u¿yte do ich produkcji zapewniaj¹ ma³y ciê-
¿ar i wytrzyma³oœæ. Ten typ stopy mo¿na modyfikowaæ do osobistych potrzeb
amputanta, zapewniaj¹c mu w ten sposób dogodne warunki do chodu. Czwart¹
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grup¹ stóp protezowych s¹ kombinacje wy¿ej wymienionych typów, stwarzaj¹ce
mo¿liwoœci np. wspinaczki górskiej [5, 9].

Poziom amputacji powy¿ej stopy, czyli w obrêbie goleni, wymaga innego zao-
patrzenia. Proteza goleni sk³ada siê tak¿e ze stopy protezowej, ale dodatkowo za-
wiera element styku kikuta z protez¹, tzw. lej protezowy. Obecnie szeroko stosu-
je siê lej typu PTB oraz jego ró¿ne odmiany. Bardzo dobre rezultaty daje zasto-
sowanie równie¿ leja sylikonowego, niweluj¹cego drgania spowodowane
„oparciem protezy” [5, 9].

Powy¿ej goleni mamy do czynienia z amputacj¹ w obrêbie uda. W tym przy-
padku stosuje siê protezy bardziej skomplikowane, uwzglêdniaj¹ce w swej budo-
wie utratê stopy oraz stawu kolanowego. Protezy do tego typu amputacji dzieli
siê na skorupowe (stosunkowo masywne, tañsze, o prostych mechanizmach i do-
godnych warunkach wymiany czêœci) oraz modularne. Ostatni wymieniony typ
protezy sk³ada siê zwykle z leja kikutowego, mechanizmu przegubu kolanowe-
go, goleni oraz stopy. Jej elementy mo¿na wymieniaæ, co zwiêksza mo¿liwoœæ do-
pasowania protezy do danej osoby. Protezy modularne mo¿na nazwaæ „zadanio-
wymi”, poniewa¿ znacznie u³atwiaj¹ chód, a co za tym idzie jej w³aœciciel mo¿e
sprawowaæ funkcje spo³eczne b¹dŸ te¿ uprawiaæ ró¿ne dyscypliny sportu [5, 9].

Najwy¿szym poziomem amputacji jest amputacja dotycz¹ca wy³uszczenia
w stawie biodrowym. W tym przypadku stosuje siê g³ównie protezy „kanadyj-
skie” (skorupowe) lub te¿ modularne. Osób z tak wysok¹ amputacj¹ jest stosun-
kowo niewiele. Istotn¹ cech¹ protez tego typu jest obecnoœæ kosza biodrowego
wykonanego z ¿ywicy epoksydowej, bezprzegubowej stopy, a tak¿e policentrycz-
nego przegubu biodrowego oraz kolanowego (proteza typu modularnego).

¯ycie osób po odjêciu koñczyny na ka¿dym poziome amputacji jest nie³atwe,
lecz wykorzystanie postêpu w nauce mo¿e je uproœciæ [5, 9].

Szybkie protezowanie

Termin „wczesne (szybkie) protezowanie” by³ znany ju¿ podczas I wojny œwia-
towej. Zosta³ zapocz¹tkowany przez francuskiego chirurga F. Martina. Po pew-
nych modyfikacjach jest stosowany do dziœ i niesie wiele korzyœci osobom chc¹-
cym ¿yæ niezale¿nie [4].

Amputacja to zabieg chirurgiczny zmieniaj¹cy ca³e ¿ycie pacjenta. Mimo i¿
jest tak traumatycznym prze¿yciem, jest dopiero pocz¹tkiem zmagañ pacjenta
z procesem kompleksowej rehabilitacji. Kolejnymi jej etapami s¹: przygotowanie
kikuta do protezowania, protezowanie tymczasowe (czyli wczesne zaopatrzenie),
nauka chodzenia, protezowanie ostateczne oraz bardzo wa¿na terapia psycholo-
giczna rozpoczêta w miarê mo¿liwoœci przed amputacj¹ [4].

Pocz¹tkiem nowoczesnej, kompleksowej rehabilitacji jest rozpoczêcie przed
zabiegiem pewnych æwiczeñ, które bêd¹ wykonywane u pacjenta po odjêciu koñ-
czyny dolnej (lub jej czêœci). Po wykonanej amputacji pacjent przebywa ok. 2 ty-
godnie na oddziale szpitalnym, gdzie fizjoterapeuci przeprowadzaj¹ ca³y zestaw
æwiczeñ przeciwzakrzepowych, czynnych koñczyn górnych, a tak¿e instrukta¿
przyjmowania pozycji u³o¿eniowych kikuta zapobiegaj¹cy obrzêkom oraz po-
wstawaniu przykurczy. Istotne jest tak¿e nauczenie pacjenta metod poruszania
siê i przemieszczania poza ³ó¿ko. G³ównym celem æwiczeñ w tym okresie jest na-
uka samoobs³ugi, uruchamianie kikuta oraz koñczyny dolnej zdrowej [1, 4].
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Ju¿ w pierwszych dniach pobytu w szpitalu kikut jest zabezpieczany opatrun-
kami zmienianymi codziennie oraz odpowiednio banda¿owany. Spe³nia to jedn¹
z bardzo wa¿nych funkcji – formuje kikut, przygotowuj¹c go do „wczesnego za-
protezowania”. Gdy jest ju¿ w pe³ni uformowany, banda¿owanie zastêpuje siê
poñczoch¹ elastyczn¹ [4].

W wy¿ej wymienionych dzia³aniach nale¿y równie¿ uwzglêdniæ pionizacjê
chorego, „najlepiej od pierwszego dnia, jeœli stan pacjenta na to pozwala”, jak
twierdzi profesor Weiss w publikacji „Amputacja fizjologiczna” [6]. Stanowi ona
profilaktykê w walce z zastoinowymi zmianami ¿ylnymi, gdy¿ podczas próby
przejœcia paru kroków s¹ wykorzystywane takie same grupy miêœniowe, jak te
u¿ywane podczas stania czy poruszania siê. Samo poruszanie siê za pomoc¹ kul
³okciowych, balkoników czy protez tymczasowych sprawia, ¿e pacjent jest mniej
zale¿ny od otoczenia oraz wzmacnia miêœnie obrêczy barkowej, co bêdzie po-
mocne po sta³ym protezowaniu [4].

We Francji po 1–2 tygodniach pacjent jest kierowany do oœrodka rehabilitacyj-
nego, gdzie zostaje poddawany jeszcze przez ok. 2–3 miesiêcy dalszym zabiegom
kompleksowej rekonwalescencji. Autorzy podaj¹, i¿ ok. 3. tygodnia po amputacji
zaczyna siê proces wczesnego protezowania z u¿yciem protez tymczasowych [4].

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

W procesie wczesnego protezowania fundamentaln¹ rolê pe³ni¹ protezy tym-
czasowe, u³atwiaj¹ce proces szybkiej pionizacji i mobilizacji ruchowej w krótszym
czasie oraz dopasowanie leja do zmieniaj¹cej siê objêtoœci kikuta podczas u¿ytko-
wania protezy. Czêsto s¹ one nazywane „protezami treningowymi”, gdy¿ przez
ca³y okres adaptacji pacjenta s³u¿¹ do nauki poruszania siê. Protezy szybkiego
zaopatrzenia (protezy tymczasowe) zawieraj¹ w swej budowie lej kikutowy wyko-
nany z gipsu b¹dŸ popularniejszych materia³ów, tj. ¿ywicy epoksydowej czy p³y-
ty termoplastycznej i ¿ywicy akrylowej. G³ówn¹ jego funkcj¹ jest „zestawienie
konstrukcji mechanicznej protezy z dynamicznym elementem kikuta”. Lej jest
czêœci¹ protezy, która mo¿e byæ tymczasowa, poniewa¿ jest elementem dosyæ czê-
sto wymienianym. Reszta elementów protezy tymczasowej mo¿e byæ ewentualnie
dopasowana do wymagañ pacjenta lub pozostaæ w pierwotnym stanie, tak jak
w czasie pierwszego zaopatrzenia. Mo¿liwoœæ wymiany tylko niektórych elemen-
tów protezy pozwala na przekszta³cenie dwuetapowego procesu zaopatrzenia
w jeden oraz korzystanie z reszty jej elementów na sta³e. Wykonanie protezy
tymczasowej ze wzglêdu na jej wymienne elementy jest bardzo korzystne dla pa-
cjenta i nie musi byæ ostateczne [4].

Kolejnym etapem protezowania pacjenta jest stworzenie tzw. protezy defini-
tywnej. Wykonanie tej protezy, podobnie jak protezy tymczasowej, zaczyna siê
od odlewu gipsowego formy kikuta. Oba rodzaje protez ró¿ni¹ siê materia³em
wykorzystywanym do produkcji leja. Najczêœciej u¿ywa siê plastiku lub w³ókna
wêglowego. Pozwala to na wyspecjalizowanie protezy do potrzeb, wykonywane-
go zawodu, roli pacjenta w œrodowisku oraz stylu ¿ycia, jaki bêdzie prowadzi³ po
opuszczeniu oœrodka rehabilitacyjnego [4].

W programie kompleksowej rehabilitacji i wczesnego protezowania towarzy-
szy postêpowanie fizyko- oraz kinezyterapeutyczne prowadzone na oddziale,
najszybciej jak to mo¿liwe po odjêciu koñczyny, a kontynuowane w oœrodku re-
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habilitacyjnym. Jedn¹ z najnowoczeœniejszych terapii wspomagaj¹cych powrót
pacjenta do dawnego ¿ycia jest ergoterapia, stosowana u pacjentów z dysfunkcj¹
narz¹du ruchu koñczyn górnych [4].

Dopasowanie protezy czy nauka chodu s¹ pocz¹tkiem zmagañ pacjenta z ota-
czaj¹cym go œrodowiskiem.

Zakłady produkcji protez w Polsce

Na prze³omie XIX i XX wieku problem osób niepe³nosprawnych sta³ siê
szczególnie wyraŸny. Konsekwencje dzia³añ zbrojnych prowadzonych na zie-
miach polskich, zw³aszcza od 1914 r., uwidoczni³y siê w liczbie inwalidów wojen-
nych, których nale¿a³o odpowiednio zaopatrzyæ oraz poddaæ kompleksowej te-
rapii [5].

Pierwszym powsta³ym zak³adem spe³niaj¹cym te wymagania by³y Wojskowe
Zak³ady Leczniczo-Protezowe w Poznaniu, za³o¿one w 1919 r. z inicjatywy pre-
kursora ortopedii polskiej prof. Ireneusza Wierzejewskiego. Z powodu nastêpu-
j¹cych po sobie reorganizacji zachodzi³y zmiany w nazwie, umiejscowieniu i jed-
nostkach administruj¹cych placówk¹. W okresie II wojny œwiatowej wytwórnia
zosta³a przejêta przez okupanta wraz z ca³¹ dzia³alnoœci¹. Po wojnie zak³adem na
nowo przejêtym przez pañstwo kierowa³ Bernard £uczniewski, który zorganizo-
wa³ dodatkowo dwa oddzia³y terenowe w Gdañsku i Szczecinie oraz unowocze-
œni³ wytwórniê. Od 2004 r. do dziœ istniej¹ Poznañskie Zak³ady Sprzêtu Ortope-
dycznego Sp. z o.o., gdzie jest prowadzona dzia³alnoœæ produkcyjno-us³ugowo-
-handlowa [5, 11].

Najstarszym zak³adem protezowym w Polsce, powsta³ym w 1917 roku, s¹
Krakowskie Zak³ady Sprzêtu Ortopedycznego. Ich za³o¿ycielami byli dr Maury-
cy Epstein i dr Mieczys³aw Kosiñski. Krakowska wytwórnia jako jedna z pierw-
szych wprowadzi³a tworzywa sztuczne do produkcji lejów protez podudzia [5].

Równie¿ we Wroc³awiu pod koniec 1948 r. zosta³y utworzone Zak³ady Sprzê-
tu Ortopedycznego. Pocz¹tkowo jako gospodarstwo pomocnicze ówczesnego Sa-
natorium Rehabilitacyjno-Ortopedycznego, a obecnie Specjalistycznego Rehabi-
litacyjno-Ortopedycznego Zespo³u Opieki Zdrowotnej, mieszcz¹cego siê na ul.
Poœwiêckiej. Obecnie zak³ady wykonuj¹ oko³o 140 rodzajów wyrobów przedmio-
tów ortopedycznych i œrodków pomocniczych [10].

Oprócz wy¿ej wymienionych zak³adów, znamienn¹ rolê odgrywaj¹ zak³ady
mieszcz¹ce siê m.in. w Œwiebodzinie, Konstancinie czy Bytomiu [5].

Sport a proteza

Coraz czêstsze staje siê przekonanie, ¿e amputacja koñczyny oznacza zmianê
stylu ¿ycia, ale nie przekreœla kariery sportowca. Po II wojnie œwiatowej okale-
czeni ¿o³nierze z powodu braku odpowiednich protez sportowych konkurowali
ze sob¹ w protezach codziennego u¿ytku. Szybka ewolucja ich konstrukcji po-
zwoli³a na start amputantów w paraolimpiadach. Najlepsi niepe³nosprawni lek-
koatleci œwiata s¹ wyposa¿eni w protezy stworzone z uwzglêdnieniem wszystkich
parametrów cia³a, z najlepszych materia³ów i stopów. Do ich budowy stosuje siê
aluminium, w³ókna wêglowe, molibden, tytan, sylikon i tworzywa sztuczne.
Odejœcie od tradycyjnego kszta³tu imituj¹cego koñczynê pozwala na wiêksz¹ mo-
bilnoœæ (charakterystyczny p³askownik wykrzywiony w literê L). Najwiêcej czasu
poch³ania dopasowanie protezy do konkretnego zawodnika i do uprawianego
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przez niego sportu (inne s¹ protezy stóp skoczków w dal, zawodników w rzucie
m³otem, pchniêciu kul¹ czy biegaczy) [8].

Protezy ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹ tak¿e w obrêbie jednej dyscypliny. Stopy
sprinterów s¹ twardsze ze wzglêdu na wiêksz¹ si³ê nacisku, u biegacza na 400 m
maj¹ natomiast wiêksz¹ elastycznoœæ oraz podeszwê buta sprinterskiego [8].

Trenuj¹cy lekkoatletykê Oscar Pistorius, urodzony bez koœci strza³kowych
i stóp, maj¹c 11 miesiêcy przeszed³ amputacjê koñczyn poni¿ej kolan. Od dziec-
ka intensywnie uprawia³ sporty: rugby, tenis i pi³kê wodn¹. Osi¹gi tego sportow-
ca, który u¿ywa protez o nazwie „Cheetah” (gepard), spowodowa³y wiele kontro-
wersji w œwiecie sportu. Spory wynikaj¹ce z decyzji Trybuna³u Arbitra¿owego ds.
Sportu dotyczy³y dopuszczenia Pistoriusa do udzia³u w Igrzyskach Olimpijskich
w Pekinie w 2008 r. Badania prowadzone przez naukowców wykaza³y, ¿e orga-
nizm Pistoriusa zu¿ywa o 25% mniej energii ni¿ organizm pe³nosprawnego spo-
rtowca. Nie odczuwa on bólu w ³ydkach z powodu wytwarzanego w nich kwasu
mlekowego. Nie osi¹gn¹³ jednak minimum olimpijskiego, co nie pozwoli³o na
start w olimpiadzie [8].

Dotychczas mówiono, ¿e protezy mia³y wyrównywaæ szanse niepe³nospraw-
nych zawodników. Dziœ stwierdza siê, ¿e mog¹ dawaæ przewagê nad pe³nospraw-
nymi sportowcami.

Wnioski

1. Amputacja jest prze¿yciem traumatycznym, lecz w dzisiejszych czasach nie ozna-
cza rezygnacji ze sfer ¿ycia spo³ecznego, towarzyskiego czy te¿ zawodowego.

2. Produkcjê protez zaczêto od zwyk³ych elementów drewnianych, by w XXI w.
móc konstruowaæ protezy do z³udzenia przypominaj¹ce naturaln¹ koñczynê.

3. Postêp technologiczny zmieni³ wiele w ¿yciu amputantów, tak¿e w mo¿liwo-
œciach uprawiania przez nich sportów. Osoby z protezami maj¹ coraz wiêksze
szanse w osi¹gniêciu satysfakcjonuj¹cych je wyników.
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Streszczenie

Choroby uk³adu kr¹¿enia nale¿¹ do chorób spo³ecznych naszej cywilizacji
i z tego powodu s¹ jednym z najwiêkszych wyzwañ wspó³czesnej medycyny, kar-
diologii i rehabilitacji kardiologicznej. Szczególn¹ uwagê nale¿y zwróciæ na zawa³
serca. Celem pracy jest przedstawienie postêpowania fizjoterapeutycznego po
przebytej ostrej niewydolnoœci serca, czyli zawale serca. W zale¿noœci od potrzeb
pacjenta stosuje siê takie formy leczenia, jak farmakoterapiê, psychoterapiê czy
leczenie dietetyczne. Wa¿ne miejsce wœród metod leczenia stosowanych w choro-
bach serca zajmuj¹ metody fizjoterapeutyczne. W pracy przedstawiono tak¿e, ja-
kimi metodami diagnostycznymi dysponuje wspó³czesna medycyna i jaki wp³yw
maj¹ one na leczenie i rehabilitacjê.

S³owa kluczowe: zawa³ 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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Wstęp

Choroby uk³adu kr¹¿enia nale¿¹ do chorób spo³ecznych naszej cywilizacji
i z tego powodu s¹ jednym z najwiêkszych wyzwañ wspó³czesnej medycyny, kar-
diologii i rehabilitacji kardiologicznej. Najczêœciej spotykanymi chorobami uk³a-
du sercowo-naczyniowego s¹ m.in. niedociœnienie i nadciœnienie têtnicze, choro-
ba Buergera oraz zawa³ serca.

Celem pracy jest przedstawienie postêpowania fizjoterapeutycznego w wyni-
ku przebiegu ostrej niewydolnoœci serca, czyli zawa³u.

W zale¿noœci od potrzeb pacjenta stosuje siê takie formy leczenia, jak farma-
koterapiê, psychoterapiê czy leczenie dietetyczne. Wa¿ne miejsce wœród metod
leczenia stosowanych w chorobach serca zajmuje fizykoterapia, kinezyterapia
oraz na dalszym etapie leczenia masa¿. W pracy przedstawiono, jakimi metoda-
mi diagnostycznymi dysponuje wspó³czesna medycyna i jaki wp³yw maj¹ one na
leczenie i proces rehabilitacji.

Zawał serca

Zawa³ jest to ograniczona martwica tkanki lub wiêkszej czêœci narz¹du spowo-
dowana zamkniêciem dop³ywu krwi têtniczej. Zawa³ mo¿e powstaæ w ka¿dym
narz¹dzie, który zostanie pozbawiony dop³ywu krwi i który nie ma warunków do
wytworzenia kr¹¿enia obocznego. NajgroŸniejsze dla ¿ycia zawa³y maj¹ miejsce
w miêœniu sercowym, mózgu i p³ucach. Wygl¹d zawa³ów, mechanizm ich powsta-
wania, zale¿y od stanu morfologicznego danego narz¹du i od jego ukrwienia.
Zawa³y mo¿na podzieliæ na: zawa³ blady i zawa³ czerwony. Zawa³ blady mo¿na
okreœliæ te¿ jako niedokrwienny. Tkanka zmieniona martwiczo jest bladoszara
i bardziej sucha, poniewa¿ jest pozbawiona ukrwienia têtniczego. Tego typu za-
wa³y wystêpuj¹ w œledzionie, miêœniu sercowym, mózgu, nerkach. Zawa³ czerwo-
ny (krwotoczny) wystêpuje w p³ucach i jelitach, narz¹dach bardzo dobrze
ukrwionych o konsystencji wiotkiej. Dochodzi do niego w czasie zastoju krwi
(np. w kr¹¿eniu ma³ym) podczas zamkniêcia œwiat³a którejœ z ga³¹zek têtnicy
p³ucnej. Zawa³ czerwony powstaje tak¿e w narz¹dzie, gdy zamkniêciu dop³ywu
krwi têtniczej towarzyszy zakrzep w ¿yle odprowadzaj¹cej krew. Najczêstsz¹
przyczyn¹ zawa³ów jest zakrzep wewn¹trznaczyniowy zator, skrzeplina. Materia³
zatorowy, który by³ zaka¿ony prowadzi do zawa³u zaka¿onego, którego przebieg
i zejœcie bêd¹ inne, ni¿ przy zawa³ach czystych (ja³owych). S¹ to przyczyny ostrej
niedro¿noœci naczynia [2, 7].

Zawa³ miêœnia sercowego jest to martwica komórek miêœniowych okreœlone-
go obszaru serca, wywo³ana zamkniêciem œwiat³a naczynia wieñcowego najczê-
œciej w wyniku stopniowego ograniczenia przep³ywu krwi przez postêpuj¹ce
zmiany mia¿d¿ycowe [9].

Mo¿na wyró¿niæ nastêpuj¹ce rodzaje zawa³ów serca:
– zawa³ niemy (bez dolegliwoœci i zmian w EKG),
– zawa³ zagra¿aj¹cy (stan przedzawa³owy),
– zawa³ ponowny (nawrót zawa³u),
– zawa³ œciany przedniej (zawa³ w obrêbie œciany przedniej lewej komory serca),
– zawa³ œciany dolnej (zawa³ w obrêbie dolno-tylnej czêœci lewej komory serca),
– zawa³ œciany bocznej (zawa³ w obrêbie bocznej czêœci lewej komory serca) [4].
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Objawy zawału serca

Objawy podmiotowe (subiektywne) zawa³u serca obejmuj¹: bardzo silny ból
w klatce piersiowej, nieustêpuj¹cy po odpoczynku i po nitratach (nitroglicery-
nie), piek¹cy, d³awi¹cy, o rozpieraj¹cym charakterze, promieniuj¹cy do ¿uchwy,
lewej koñczyny górnej (lub obu). Nale¿y tutaj tak¿e wymieniæ panikê i lêk przed
œmierci¹ oraz dusznoœæ [10, 11].

Objawy przedmiotowe (obiektywne) obejmuj¹ bladoœæ, lepki pot, spadek ci-
œnienia têtniczego, tachykardiê (lub inne zaburzenia têtna), pobudzenie ruchowe.

W badaniach dodatkowych uwzglêdnia siê:
– obecnoœæ markerów zawa³u we krwi (badanie decyzyjne przy rozpoznawa-

niu zawa³u),
– zmiany elektrokardiograficzne,
– podwy¿szony poziom glukozy we krwi,
– przyspieszone opadanie krwinek (OB),
– wzrost liczby leukocytów we krwi obwodowej (zwiêkszona leukocytoza)

[10, 11].

Powikłania zawału mięśnia sercowego

Powik³ania wczesne zawa³u miêœnia sercowego obejmuj¹:
– zgon, najczêœciej w wyniku nag³ego zatrzymania kr¹¿enia w mechanizmie

migotania komór,
– wstrz¹s kardiogenny,
– poszerzenie siê ogniska zawa³owego,
– zaburzenia rytmu serca i przewodnictwa,
– ostra niewydolnoœæ serca z obrzêkiem p³uc,
– ostra dyskineza miêœnia sercowego,
– pêkniêcie œciany serca lub przegrody miêdzykomorowej,
– pêkniêcie miêœnia brodawkowatego i ostra niewydolnoœæ zastawki mitralnej

[2, 7].
Powik³ania póŸne zawa³u miêœnia sercowego obejmuj¹:
– zakrzepicê przyœcienn¹ w komorze nad obszarem zawa³u i inne powik³ania

zatorowo-zakrzepowe,
– pozawa³owe zapalenie nasierdzia,
– przewlek³y têtniak serca,
– przewlek³¹ niewydolnoœæ kr¹¿enia [9].

Czynniki ryzyka

Zawa³ miêœnia sercowego wystêpuje na ogó³ po 40. roku ¿ycia, czêœciej u mê¿-
czyzn ni¿ u kobiet, zw³aszcza u osób oty³ych i z nadciœnieniem têtniczym. Do
czynników ryzyka nale¿¹:

– starzenie siê (wiek krytyczny: u mê¿czyzn 32–50 lat, u kobiet 45–70 lat),
– p³eæ mêska,
– palenie tytoniu,
– nadciœnienie têtnicze,
– inne przyczyny przerostu lewej komory serca (kardiomiopatia, przerost po

stosowaniu leków steroidowych),
– du¿e stê¿enie cholesterolu,
– niedobory witamin grupy B, zw³aszcza kwasu foliowego,
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– du¿e stê¿enie kwasu moczowego,
– brak aktywnoœci fizycznej,
– marskoœæ w¹troby (i wynikaj¹ce z niej zaburzenia metaboliczne),
– cukrzyca,
– predyspozycje rodzinne i genetyczne (zawa³ w rodzinie wykryty w wywia-

dzie),
– oty³oœæ (zw³aszcza brzuszna) [4, 9].

Metody diagnostyczne

w zawale mięśnia sercowego

W schorzeniach uk³adu sercowo-naczyniowego wykorzystuje siê wiele metod,
które maj¹ zastosowanie w celach diagnostycznych. Powsta³o wiele nowocze-
snych metod, ale nadal korzysta siê z klasycznych, poniewa¿ s¹ proste, tanie
i ogólnodostêpne. Wybrane metody, które s¹ stosowane w diagnostyce chorób
uk³adu sercowo-naczyniowego to [3]:

– pomiar ciœnienia krwi, który jest podstawowym badaniem uk³adu naczynio-
wego. Ciœnienie têtnicze wyznaczaj¹ dwie wartoœci: górna zwana skurczow¹
oraz dolna zwana rozkurczow¹. Prawid³owa wartoœæ ciœnienia têtniczego krwi
u osób doros³ych powinna utrzymywaæ siê w granicach 130/85 mm Hg [4];

– badanie elektrokardiograficzne – EKG, polega na zapisie pracy serca w spo-
czynku. EKG jest bardzo wa¿nym badaniem, które s³u¿y do wykrywania za-
wa³u, umiejscowienia oraz rozleg³oœci zawa³u. Badaniem tym nie mo¿na
stwierdziæ zagro¿enia zawa³em [1];

– badanie EKG metod¹ Holtera, umo¿liwia ca³odobow¹ rejestracjê zapisu
EKG, ocenê czynnoœci elektrycznej serca w normalnych warunkach, zapis
zaburzeñ rytmu, czynnoœci rozrusznika serca, nieprawid³owoœci w ukrwie-
niu serca oraz skutecznoœæ leczenia [4];

– próba wysi³kowa, której celem jest spowodowanie zwiêkszonego zapotrze-
bowania miêœnia sercowego na tlen i substancje od¿ywcze przez stopniowe
dawkowanie wysi³ku fizycznego. Badanie wykonuje siê zawsze w obecnoœci
lekarza na bie¿ni ruchomej b¹dŸ ergometrze rowerowym [4]. Badanie oce-
nia zmiany zachodz¹ce w sercu podczas wysi³ku fizycznego, wydolnoœæ wy-
si³kow¹, ocenê skutecznoœci leczenia oraz umo¿liwia dobór indywidualnych
obci¹¿eñ wysi³kowych podczas planowania rehabilitacji [1];

– echokardiografia (USG serca) jest metod¹ obrazow¹ badania serca oraz na-
czyñ krwionoœnych. W badaniu wykorzystuje siê fale ultradŸwiêków, które
s¹ wysy³ane z g³owicy aparatu. Badanie umo¿liwia w sposób nieinwazyjny
ocenê czynnoœci miêœnia serca, zastawek, rozleg³oœci zawa³u [4];

– scyntygrafia serca – badanie, w którym zosta³y zastosowane izotopy promie-
niotwórcze pozwalaj¹ce na ocenê przep³ywu przez naczynia wieñcowe
w spoczynku i podczas wysi³ku przez wysycenie serca radioizotopem. Bada-
nie pozwala na wykrycie niedokrwienia bezbólowego [4];

– koronarografia jest badaniem inwazyjnym, pozwala na ocenê przep³ywu
krwi przez têtnice wieñcowe [4]. Badanie wykonuje siê przez cewnikowanie
serca w znieczuleniu miejscowym. Wprowadza siê cienki cewnik naczynio-
wy do têtnicy udowej (w pachwinie) przez nak³ucie, który drog¹ aorty jest
kierowany do têtnic wieñcowych. Nastêpnie wstrzykuje siê kontrast. Ca³e
badanie jest nagrywane na p³ytê CD [1]. Dziêki niemu mo¿na oceniæ sto-
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pieñ i umiejscowienie zwê¿enia w naczyniach wieñcowych, ciœnienie jakie
panuje w jamach serca, kurczliwoœæ jam serca. Wynik badania okreœla sto-
pieñ zaawansowania choroby [3].

Standardy fizjoterapii pacjentów

po przebytym zawale serca

Zasady kwalifikacji chorych do programu rehabilitacji

Badanie fizjoterapeutyczne pacjenta do programu rehabilitacji musi byæ
przeprowadzone przed uzgodnieniem programu æwiczeñ fizycznych. Informa-
cje oraz zakres badania przeprowadzonego przez fizjoterapeutê jest konieczne
w³aœciwego zaplanowania i przeprowadzenia rehabilitacji pacjenta z chorob¹
uk³adu kr¹¿enia [6].

Uzyskiwane informacje:
– g³ówne dolegliwoœci pacjenta,
– tolerancja wysi³ku fizycznego,
– przebieg dotychczasowej rehabilitacji,
– leczenie farmakologiczne,
– zaburzenia i dolegliwoœci dotycz¹ce uk³adu ruchu,
– choroby wspó³istniej¹ce,
– przebyte choroby,
– tryb ¿ycia,
– stan psychiczny,
– wykonywana praca zawodowa,
– warunki mieszkalne i bytowe [1, 6].
Badanie przedmiotowe:
– wysokoœæ cia³a, masa cia³a, fa³dy skórne, wspó³czynnik biodra/talia,
– obwody,
– zakresy ruchów w stawach, si³a miêœniowa,
– zdolnoœæ utrzymania równowagi,
– têtno na têtnicach promieniowych,
– ciœnienie têtnicze,
– charakterystyka postawy cia³a i chodu,
– zdolnoœæ do zmiany pozycji cia³a,
– zdolnoœæ do wykonywania czynnoœci ¿ycia codziennego [1, 6].

Zakres oceny fizjoterapeutycznej,

która powinna być przeprowadzona za każdym razem

przed rozpoczęciem ćwiczeń fizycznych

Informacje, o które nale¿y pytaæ pacjenta przed rozpoczêciem æwiczeñ:
– dolegliwoœci ze strony uk³adu kr¹¿eniowo-oddechowego obecne lub

w okresie poprzedzaj¹cym zg³oszenie siê pacjenta na æwiczenia, np. du-
sznoœæ, ³atwe mêczenie siê, ból w klatce piersiowej, uczucie niemiarowego
bicia serca, zawroty i bóle g³owy, zas³abniêcia;

– tolerancjê codziennych wysi³ków fizycznych;
– inne bie¿¹ce problemy zdrowotne pacjenta (gor¹czka, zaburzenia równowa-

gi, dolegliwoœci ze strony narz¹du ruchu);
– zmiany w przebiegu leczenia (zmiany w farmakoterapii);
– samopoczucie pacjenta po poprzedzaj¹cej sesji æwiczeniowej [6].
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Badanie przedmiotowe:
– ogólna ocena stanu pacjenta, wygl¹d skóry, koordynacja ruchów, utrzyma-

nie równowagi;
– badanie têtna lub os³uchiwanie serca;
– pomiar ciœnienia têtniczego krwi na têtnicy ramiennej;
– pomiar czêstotliwoœci oddechów [6].
Próby marszowe s¹ coraz czêœciej stosowane w rehabilitacji kardiologicznej ja-

ko metoda oceny tolerancji wysi³ku oraz szerszej oceny sprawnoœci funkcjonal-
nej. Najczêœciej wykonuje siê test marszu 6-minutowego, który zaleca siê w celu
okreœlenia stanu funkcjonalnego, oceny rezultatów rehabilitacji, w celach pro-
gnostycznych u pacjentów z niewydolnoœci¹ serca, po operacjach pomostowania
têtnic wieñcowych, po wszczepieniu rozrusznika serca oraz w chorobie niedo-
krwiennej koñczyn dolnych [5].

Istot¹ testu marszu 6-minutowego jest przejœcie jak najd³u¿szego dystansu
w ci¹gu 6 minut (wielokrotne pokonywanie odcinka o d³ugoœci nie mniejszej ni¿
20 m). Badanie powinno byæ przeprowadzane przynajmniej 2 godz. po posi³ku,
po za¿yciu zalecanych leków, w odpowiednim stroju, blisko miejsca, gdzie mo¿-
na uzyskaæ szybk¹ fachow¹ pomoc.

Elektrokardiograficzna próba wysi³kowa jest podstawowym badaniem wyko-
rzystywanym w kwalifikacji pacjentów do programu rehabilitacji oraz ocenie jej
rezultatów. Celem badania jest spowodowanie zwiêkszonego zapotrzebowania
miêœnia serca na tlen i substancje od¿ywcze przez stopniowo dawkowany wysi³ek
fizyczny. Do próby wysi³kowej kwalifikuje lekarz, tak¿e on odpowiada za jej prze-
bieg i interpretacjê wyników. Wykonanie elektrokardiograficznej próby wysi³ko-
wej powinno zawsze poprzedzaæ rozpoczêcie kolejnego etapu rehabilitacji kar-
diologicznej.

Wskazania do wykonania elektrokardiograficznej próby wysi³kowej:
– stratyfikacja ryzyka zdarzeñ sercowych,
– kwalifikacja do odpowiedniego treningu rehabilitacyjnego,
– ocena rezultatów zastosowanej terapii i rehabilitacji,
– ocena mo¿liwego do podjêcia stopnia aktywnoœci w ¿yciu codziennym i za-

wodowym [5, 6].

Etapy fizjoterapii pozawałowej 

Usprawnianie chorych z zawa³em serca dzieli siê na trzy etapy:
1 – okres œwie¿ego zawa³u – usprawnianie wewn¹trzszpitalne;
2 – okres rekonwalescencji – usprawnianie poszpitalne (wczesne);
3 – okres po rekonwalescencji – usprawnianie poszpitalne (póŸne), zwane

podtrzymuj¹cym lub ambulatoryjnym [3, 6].

Etap wewnątrzszpitalny

Pierwszy etap, wewn¹trzszpitalny, odbywa siê jednoczeœnie z monitorowa-
niem zapisu elektrokardiograficznego. G³ówne zadania tego etapu to: przeciw-
dzia³anie niekorzystnym nastêpstwom unieruchomienia chorego w ³ó¿ku, zapo-
bieganie powik³aniom zakrzepowo-zatorowym, pionizacja i uruchomienie pa-
cjenta, adaptacja do czynnoœci dnia codziennego, poprawa stanu psychicznego
pacjenta. Do odpowiedniego modelu rehabilitacji (w zale¿noœci od rozleg³oœci
i umiejscowienia zawa³u, zaburzeñ kurczliwoœci serca) kwalifikuje lekarz. Chorzy
z niepowik³anym zawa³em kwalifikuj¹ siê do rehabilitacji wed³ug modelu A,
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z przewidywanym okresem pobytu w szpitalu 4–7 dni wed³ug modelu A1 lub
7–10 dni wed³ug modelu A2. Chorzy z zawa³em powik³anym s¹ kwalifikowani do
modelu B i przebywaj¹ w szpitalu powy¿ej 10 dni. Przed rozpoczêciem æwiczeñ
nale¿y wykonaæ pomiar têtna i ciœnienia têtniczego (a tak¿e w trakcie i po ich za-
koñczeniu). Æwiczenia nale¿y przerwaæ, kiedy wartoœæ ciœnienia wzroœnie
o 20–30% wartoœci têtna spoczynkowego [6].

Etap poszpitalny – wczesny

Drugi etap rehabilitacji powinien zawsze przebiegaæ pod nadzorem lekarza
kardiologa. Tolerancja na wysi³ek fizyczny jest okreœlana na podstawie wykony-
wanych prób wysi³kowych. Zadaniem rehabilitacji w II etapie jest: poprawa wy-
dolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej, poprawa sprawnoœci pacjenta oraz oddzia³y-
wanie psychoterapeutyczne. Celami tego etapu s¹: dalsze, sta³e i intensywne
uruchamianie pacjenta, stopniowe przywracanie oddychania torem piersiowym
oraz wzmocnienie miêœni oddechowych i posturalnych, zwiêkszenie samodziel-
noœci pacjenta oraz zachêcanie do codziennej aktywnoœci, prze³amywanie oporu
psychicznego chorych przed æwiczeniami, rozpoczêcie wdra¿ania programu
promocji zdrowego stylu ¿ycia. Cele te mo¿na zrealizowaæ przez: prowadzenie
gimnastyki ogólnokondycyjnej w pozycji le¿¹cej, siedz¹cej i stoj¹cej, prowadze-
nie æwiczeñ oddechowych w ró¿nych pozycjach oraz æwiczeñ oddechowych
z oporem, æwiczenia skutecznego kaszlu, które mog¹ byæ wspomagane oklepy-
waniem i ró¿nymi inhalacjami, spacery na stopniowo zwiêkszaj¹cym siê dystan-
sie, korzystanie z ergometru rowerowego oraz chodzenie po schodach. Na tym
etapie rehabilitacji nale¿y pamiêtaæ, aby wykonywanie æwiczeñ by³o poprzedzo-
ne oraz zakoñczone wywiadem dotycz¹cym aktualnego samopoczucia pacjenta
oraz kontrol¹ akcji serca i ciœnienia.

Na drugim etapie rehabilitacji wyró¿nia siê 4 modele usprawniania: A, B, C,
D (mog¹ byæ realizowane w warunkach stacjonarnych oraz ambulatoryjnych).
W rehabilitacji kardiologicznej podczas wszystkich etapów uruchamiania mo¿na
stosowaæ æwiczenia o okreœlonej liczbie powtórzeñ: æwiczenia czynne 6–8, æwicze-
nia oddechowe 4–6, æwiczenia izometryczne 6–8, które ³¹czy siê z prawid³owym
oddychaniem (wdech nosem, d³ugi wydech ustami). Æwiczenia nale¿y przerwaæ,
kiedy wartoœæ ciœnienia wzroœnie o 20–30% wartoœci têtna spoczynkowego. [5]

Spacery i marsze s¹ prost¹ i jednoczeœnie skuteczn¹ form¹ aktywnoœci fizycz-
nej powszechnie stosowan¹ w rehabilitacji kardiologicznej. W ostatnich latach
podejmuje siê próby urozmaicenia æwiczeñ marszowych, przez w³¹czenie pracy
koñczyn górnych. Umo¿liwia to coraz bardziej znana forma aktywnoœci ruchowej
– Nordic Walking. Metoda ta polega na pokonywaniu pewnych dystansów w mar-
szu, w³¹czaj¹c w to pracê koñczyn górnych za pomoc¹ zastosowania kijków,
podobnych do narciarskich. Nordic Walking jest form¹ treningu, który mo¿e byæ
wykorzystywany w drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej z uwagi na du¿¹
skutecznoœæ w zakresie wp³ywu na poprawê wysi³ku i sprawnoœci fizycznej [10].

Oprócz kinezyterapii, w II modelu usprawniania mo¿na zastosowaæ masa¿.
Pierwszy sposób polega na wykonaniu drena¿u limfatycznego (na zmianê, pod-
czas jednego zabiegu koñczyny górne, nastêpna wizyta koñczyny dolne). W mia-
rê poprawy stanu zdrowia taki masa¿ mo¿na prowadziæ codziennie. W kolejnych
dniach mo¿na jednoczeœnie wykonywaæ drena¿ koñczyn górnych i dolnych.
W drugim sposobie wykorzystuje siê delikatne powierzchowne g³askania i ugnia-
tania pod³u¿ne, pocz¹tkowo koñczyn dolnych, a po kilku dniach tak¿e koñczyn

55Postêpowanie fizjoterapeutyczne u chorych po przebytym zawale miêœnia sercowego

Maj-02.qxd  5/21/09 10:55 AM  Page 55



górnych, do³¹czaj¹c delikatne rozcierania. Stopniowo zwiêksza siê si³ê i czas
trwania zabiegu.

Etap podtrzymujący – ambulatoryjny

Etap podtrzymuj¹cy po rekonwalescencji trwa do koñca ¿ycia pacjenta.
G³ównym zadaniem trzeciego etapu jest utrzymanie pacjenta w jak najlepszej
kondycji zarówno fizycznej, jak i psychicznej, a tak¿e zapobieganie szybkiemu
rozwojowi choroby oraz jej nawrotom.

Postêpowanie ambulatoryjne jest zbyt drogie ze wzglêdu na du¿¹ liczbê pa-
cjentów, dlatego opracowano model postêpowania oparty na wspó³pracy jedno-
stek s³u¿by zdrowia i w³asnej inicjatywie pacjentów. Wa¿n¹ rolê we wtórnej pre-
wencji kardiologicznej musz¹ spe³niaæ sanatoria o pod³o¿u kardiologicznym. Do-
tychczasowe leczenie sanatoryjne ma bardzo korzystne wyniki [6].

Pacjenci, którzy opuœcili szpital s¹ wyposa¿eni w du¿y zasób wiedzy dotycz¹-
cej kontynuacji æwiczeñ fizycznych, unikania czynników ryzyka i zmiany stylu ¿y-
cia. Nie zawsze jednak potrafi¹ j¹ sami wykorzystaæ. U niektórych powraca uczu-
cie niepewnoœci i lêk z powodu braku bezpoœredniej opieki lekarskiej i œwiado-
moœci swojej choroby. Nale¿y wtedy stworzyæ pacjentom odpowiednie warunki,
takie jak:

– sta³a opieka lekarska,
– po roku powrót na stacjonarny pobyt na oddziale w celu sprawdzenia sta-

nu zdrowia,
– okresow¹ reedukacjê,
– kontynuacjê æwiczeñ fizycznych.
W prewencji wtórnej wa¿n¹ rolê odgrywa psycholog, którego zadaniem jest

utrwalenie dotychczasowych rezultatów terapeutycznych.

Dodatkowe zabiegi, jakie można stosować 

po przebytym zawale mięśnia sercowego

Masa¿
Kwalifikacji do tego rodzaju zabiegów dokonuje siê na podstawie oceny wy-

dolnoœci kr¹¿enia przez lekarza. Na pocz¹tku wykonuje siê g³askanie powierz-
chowne koñczyn i rozcieranie. W miarê poprawy wydolnoœci kr¹¿enia mo¿na
stosowaæ g³askanie g³êbokie koñczyn, g³askanie powierzchowne klatki piersio-
wej, g³askanie i rozcieranie miêœni. Mo¿na równie¿ stosowaæ masa¿ segmentar-
ny, w którym opracowuje siê nastêpuj¹ce segmenty: C3-C4, Th1-Th9, Th12 [4].

Hydroterapia
Kneippowska hydroterapia jest stosowana w przebiegu niepowik³anego za-

wa³u miêœnia sercowego. O rodzajach zabiegów decyduje lekarz. Pocz¹tkowy
etap obejmuje ciep³e i zmiennociep³e nacierania oraz zmywania czêœciowe (tem-
peratura wody zbli¿ona do temperatury cia³a). PóŸniej wprowadza siê: zabiegi
zmiennociep³e, zimne, k¹piel prawej rêki (temp. 37°C) lub k¹piel prawej nogi ze
zwiêkszaj¹c¹ siê stopniowo temperatur¹ od 37–39°C, suche szczotkowanie stóp
i podudzi, zmywania ca³kowite, zimne zmywania (zaczyna siê od prawego
przedramienia id¹c nastêpnie w górê, ku prawemu ramieniu), zimne zawijania
koñczyn, k¹piele czêœciowe w stopniowo wzrastaj¹cej temperaturze, k¹piele r¹k
i nóg o stopniowo zwiêkszanej temperaturze (temp. pocz¹tkowa 34°C, w ci¹gu
5–10 min. temperatura zwiêksza siê do 39–40°C, pozostaj¹c na tym poziomie
przez 5 min.), k¹piele czêœciowe i pó³k¹piele kwasowo-wêglowe w 34–35°C, na-
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stêpnie w 31–32°C (czas pocz¹tkowy 6–8 min., nastêpnie 12–15 min.), k¹piele
czêœciowe i pó³k¹piele solankowo-kwasowo-wêglowe, k¹piel o obni¿onej tempe-
raturze po³¹czona ze szczotkowaniem (temperatura pocz¹tkowa 36–38°C, na-
stêpnie 21–25°C, czas 10–15 min), sauna fiñska (bez silnych bodŸców zabiegów
och³adzaj¹cych), sauna na promieniowanie podczerwone, zabiegi relaksacyjne
(przyk³adowo w grotach s³onych) [4, 8, 11].

Leczenie uzdrowiskowe
Leczenie uzdrowiskowe i klimatoterapia mo¿e byæ realizowana w szpitalu

uzdrowiskowym, w sanatorium uzdrowiskowym lub w formie leczenia uzdrowi-
skowego ambulatoryjnego. Do tego leczenia s¹ kwalifikowani pacjenci w pe³ni
spionizowani, zdolni do samoobs³ugi. Celem leczenia jest uzyskanie wydolnoœci
fizycznej wystarczaj¹cej do ponownego podjêcia pracy lub osi¹gniêcia aktywno-
œci fizycznej, do której pacjent jest zdolny [4].

Psychoprofilaktyka chorób układu krążenia

Model rehabilitacji psychicznej oraz spo³ecznej zak³ada przede wszystkim
pracê psychoedukacyjn¹ z pacjentami. Prowadzi siê je w takich formach, jak: te-
rapia grupowa, terapia socjalno-wyjaœniaj¹ca, terapia relaksacyjna, terapia pod-
trzymuj¹ca i odreagowuj¹ca, terapia indywidualna, czy specjalistyczne spotkania
edukacyjne.

Praca edukacyjna nie dotyczy samego pacjenta, ale równie¿ jego rodziny
i otoczenia, w jakim przebywa. Wa¿ne jest uœwiadomienie zarówno pacjentowi,
jak i jego rodzinie realnych mo¿liwoœci i ograniczeñ. Informacje przekazywane
rodzinie kszta³tuj¹ racjonaln¹ postawê wobec chorego tak, aby nie by³ traktowa-
ny nadopiekuñczo, ani nie lekcewa¿ono jego choroby. Pacjenci mog¹ korzystaæ
z kaset edukacyjnych, a tak¿e dostaj¹ wszelkiego rodzaju ulotki i broszury, które
umo¿liwi¹ im uzyskanie odpowiedzi na niektóre pytania.

Rezultatem procesu psychoterapeutycznego powinna byæ pe³na adaptacja
i motywacja pacjentów do konsekwentnego wdra¿ania nowych zasad w ¿ycie co-
dzienne. W chwili wyjœcia pacjent powinien posiadaæ pe³ny zasób informacji
o mo¿liwoœciach fizycznych swojego organizmu oraz o tym, w jakiej znajduje siê
obecnie sytuacji socjalno-prawnej [3].

Podsumowanie

Problematyka chorób uk³adu sercowo-naczyniowego jest ogromnym wyzwa-
niem dla rehabilitacji kardiologicznej. Nadciœnienie têtnicze wystêpuje u oko³o
20% doros³ej populacji, czêœciej u kobiet ni¿ u mê¿czyzn. Nadciœnienie têtnicze
w po³¹czeniu ze stresem wi¹¿e siê z du¿ym prawdopodobieñstwem wyst¹pienia
zawa³u miêœnia sercowego, które mo¿e prowadziæ nawet do œmierci. Dlatego tak
istotn¹ kwesti¹ jest profilaktyka. Nale¿y propagowaæ zdrowe od¿ywianie, unikaæ
stresów, napiêæ psychicznych, zwiêkszyæ aktywnoœæ fizyczn¹. Je¿eli ju¿ dojdzie do
zawa³u miêœnia sercowego, bardzo wa¿na jest wspó³praca pacjenta z rehabilitan-
tem.

Nale¿y uœwiadamiaæ spo³eczeñstwu, aby by³o odpowiedzialne za swoje zdro-
wie. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e ludnoœæ starzeje siê, przez co wzrasta liczba zachorowañ
na zawa³ miêœnia sercowego. Dlatego wa¿ne jest szerzenie promocji zdrowia
przez broszury, ulotki, kasety wideo, poniewa¿ ³atwiej jest zapobiegaæ ni¿ leczyæ.
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Streszczenie

Objaw Raynauda nale¿y do tzw. nerwic naczyniowych. Lêk, stres oraz zimno
s¹ g³ównymi przyczynami tej choroby. Objaw Raynauda polega na napadowym
skurczu drobnych têtniczek r¹k, który utrzymuje siê od 15 do 45 minut. W cza-
sie ataku niedokrwiennego obserwuje siê intensywne zbledniêcie palców, a cho-
ry uskar¿a siê na zaburzenia czucia, czyli tzw. martwe palce. Po ataku niedo-
krwienia jest widoczne zaczerwienie i obrzêk, a chory odczuwa silny, têtni¹cy ból.
Objaw Raynauda dotyczy oko³o 20% ca³ej populacji. Celem badañ by³o okreœle-
nie poziomu lêku u osób z pierwotnym objawem Raynauda. W badaniach wziê-
³o udzia³ 24 pacjentów Kliniki Dermatologii AM w Warszawie. Grupê kontroln¹
stanowi³o 30 uczniów. Stwierdzono istotne statystycznie ró¿nice w poziomie lêku
jako stanu u osób z pierwotnym objawem Raynauda w porównaniu do osób
zdrowych (t = 4,27 dla p < 0,0000826). Istotn¹ statystycznie ró¿nicê uzyskano
równie¿ w poziomie lêku jako cechy, czyli sta³ej predyspozycji (t = 5,49 dla
p < 0,0000012). Znacz¹co wy¿szy ni¿ u osób zdrowych poziom lêku, zarówno ja-
ko cechy, jak i stanu, niew¹tpliwie przemawia za potrzeb¹ holistycznego podej-
œcia do problemu osób z pierwotnym objawem Raynauda.

S³owa kluczowe: pierwotny objaw Raynauda, poziom lêku, 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

* Pracê wykonano w ramach badañ statutowych AWF (temat DS. – Leczenie pierwotnego ob-
jawu Raynauda) finansowanych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego.
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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.

Wstęp

Schorzenia psychosomatyczne to choroby spowodowane stresem. Zalicza siê
do nich miêdzy innymi: nowotwory, zawa³ serca, wrzody ¿o³¹dka i dwunastnicy,
nadczynnoœæ tarczycy, a tak¿e objaw Raynauda. Objaw Raynauda polega na na-
padowym skurczu drobnych têtniczek r¹k (rzadziej stóp, p³atków uszu, jêzyka,
sutka). Udokumentowano równie¿ zjawiska zaburzeñ kr¹¿enia u pacjentów z ob-
jawem Raynauda w sercu, nerkach, p³ucach, prze³yku, o.u.n, siatkówce oraz zja-
wisko wspó³istnienia objawu z dusznic¹ bolesn¹ i migren¹. Objaw Raynauda mo-
¿e wiêc byæ uwa¿any za chorobê ogólnoustrojow¹ (ryc. 1), w przebiegu której
mo¿e dochodziæ do patologicznego skurczu naczyñ w dowolnym miejscu w orga-
nizmie [1].

Skurcz ten utrzymuje siê od 15 do 45 minut [10]. W czasie ataku niedo-
krwiennego r¹k obserwuje siê intensywne zbledniêcie palców, a chory uskar¿a
siê na zaburzenia czucia, czyli tzw. martwe palce. Po ataku niedokrwienia jest wi-
doczne zaczerwienie i obrzêk palców, a chory odczuwa silny, têtni¹cy ból.
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Ryc. 1. Uogólniona sk³onnoœæ 
do kurczu naczyniowego u chorych 
z objawem Raynauda [7]
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W Europie objaw Raynauda dzieli siê na pierwotny, zwany te¿ chorob¹ Ray-
nauda oraz wtórny, zwany zespo³em Raynauda. Powy¿sze nazewnictwo nie jest
jednak powszechnie akceptowane np. w USA, gdzie u¿ywa siê czêsto wymiennie
pojêcia choroby Raynauda i zespo³u Raynauda [7].

Pierwotny objaw Raynauda wystêpuje u ludzi m³odych przed 20. rokiem ¿y-
cia, bez jakichkolwiek obci¹¿eñ chorobowych. Niektórzy klinicyœci rezerwuj¹ ter-
min „choroby Raynauda” dla pacjentów, u których dolegliwoœci utrzymuj¹ siê
przez dwa lata bez rozwiniêcia choroby podstawowej. Wtórny objaw Raynauda
rozwija siê u ludzi 30–40-letnich i charakteryzuje siê wspó³istnieniem innych
chorób. Metaanaliza Spencer-Greena [za Rychlik-Golema i wsp.] przeprowadzo-
na u 639 pacjentów wykaza³a, i¿ wtórny objaw Raynauda wystêpowa³ u osób
z uk³adow¹ skleroderm¹ (65% przypadków), a tak¿e u 10% badanych z innymi
chorobami tkanki ³¹cznej.

Mimo i¿ objaw Raynauda mo¿e dotyczyæ oko³o 20% ca³ej populacji [2] (w zale¿-
noœci od Ÿróde³ czêstotliwoœæ wystêpowania objawu Raynauda jest ró¿na i wynosi
4,6–30% [3, 4, 10]) ci¹gle brakuje skutecznych sposobów leczenia tej choroby. Od
dawien dawna wiadomo, i¿ najskuteczniejsze leczenie to leczenie przyczynowe.
Specyfika leczenia schorzeñ psychosomatycznych polega na uœwiadomieniu so-
bie faktu, i¿ cz³owiek jako jednoœæ psychofizyczna wymaga holistycznego podej-
œcia do jego problemów zdrowotnych. Za przyczynê pierwotnego objawu Ray-
nauda uwa¿a siê nadmierne pobudzenie psychiczne (stres) oraz zimno [6]. Zgo-
dnie z tym za³o¿eniem, leczenie przyczynowe powinno wiêc polegaæ na
obni¿aniu poziomu lêku i ograniczaniu ekspozycji na zimno. Jedyn¹ powszech-
nie stosowan¹ w Polsce metod¹ leczenia chorych z pierwotnym objawem Ray-
nauda jest farmakoterapia. Farmakoterapia czêsto nie przynosi oczekiwanych
rezultatów, wymaga du¿ych nak³adów finansowych i dodatkowo jest uci¹¿liwa
dla pacjenta – chory przyjmuje leki 3–4 razy dziennie i czêsto uskar¿a siê na
skutki uboczne, takie jak: bóle g³owy, zaczerwienienie skóry, obni¿enie ciœnienia
oraz refluks ¿o³¹dkowo-prze³ykowy [8, 11]. Alternatywê dla farmakoterapii sta-
nowi sympatektomia piersiowa polegaj¹ca na wyciêciu nerwu wspó³czulnego na
okreœlonym poziomie. Wskazaniami do wykonania zabiegu u chorych z pierwot-
nym objawem Raynauda s¹ bóle spoczynkowe ze zmianami troficznymi skóry
oraz czêste i d³ugotrwa³e ataki niedokrwienia. Ograniczenie wystêpowania obja-
wu po zabiegu sympatektomii trwa zwykle 1–2 lata [8, 11]. Nieleczony objaw
Raynauda mo¿e prowadziæ do takich chorób, jak: grzybica paznokci, p³ytkie
pêkniêcia paznokcia, zanokcica, sto¿ek rogówki. Powszechnie uwa¿a siê, i¿
owrzodzenia i postêpuj¹ca martwica opuszek palców (ryc. 2) wystêpuj¹ g³ównie
we wtórnym objawie Raynauda. Niektórzy badacze [4, 5, 7, 11] w¹tpi¹ w istnie-
nie czystej postaci choroby Raynauda. Twierdz¹ mianowicie, ¿e pierwotny objaw
Raynauda mo¿e z biegiem lat (nawet 20) przekszta³ciæ siê we wtórn¹ postaæ. Mi-
mo i¿ brakuje dowodów potwierdzaj¹cych ten pogl¹d, zasadne wydaj¹ siê wszel-
kie próby leczenia choroby Raynauda. 

Cel pracy

Celem badañ by³o okreœlenie poziomu lêku u osób z pierwotnym objawem
Raynauda. Okreœlenie poziomu lêku u osób z pierwotnym objawem Raynauda
jest punktem wyjœcia terapii. Wysoki poziom lêku u tych osób mo¿e œwiadczyæ
o koniecznoœci zastosowania kompleksowej metody leczenia. Treningi relaksa-
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cyjne maj¹ za zadanie obni¿yæ napiêcie psychofizyczne, w tym równie¿ poziom
lêku. Szczególnie skuteczny dla osób z pierwotnym objawem Raynauda mo¿e
byæ trening autogenny Schultza. Poprzez wywo³ywanie wra¿eñ ciep³a w ciele tre-
ning autogenny Schultza oddzia³uje na naczynia krwionoœne, powoduj¹c zwiêk-
szenie przep³ywu krwi. Kolejn¹ metod¹ leczenia osób z pierwotnym objawem
Raynauda, oddzia³uj¹c¹ zarówno na poziom lêku, jak i przep³yw krwi w naczy-
niach krwionoœnych, jest sauna z zastosowaniem promieniowania podczerwone-
go. Saunê z powodzeniem wykorzystuj¹ w terapii naukowcy japoñscy i chiñscy.
Z leczniczych w³aœciwoœci ciep³a korzystano ju¿ w staro¿ytnoœci. Jako istoty sta³o-
cieplne ludzie s¹ wyposa¿eni w doskonale rozwiniêty uk³ad termoregulacji sprzê-
¿ony z oœrodkowym uk³adem nerwowym. Dzia³anie mechanizmu regulacji polega
na przekazywaniu informacji z receptorów skóry do podwzgórza, gdzie jest wy-
zwalanych wiele reakcji powoduj¹cych oddawanie lub zatrzymanie ciep³a przez
organizm. Objawia siê to skurczem lub rozkurczem naczyñ krwionoœnych oraz
odruchami, takimi jak mimowolne skurcze miêœni (dr¿enie z zimna) czy pocenie.

Wiadomo, i¿ ciep³o korzystnie wp³ywa na: uk³ad sercowo-naczyniowy, uk³ad
oddechowy, czynnoœæ wydzielnicz¹ nerek, obni¿enie napiêcia miêœniowego,
zmniejszenie pobudliwoœci nerwowej (stresu), przyspieszenie przemiany materii.
Pobrane ciep³o wp³ywa g³ównie na uk³ad kr¹¿enia; rozszerzenie naczyñ krwio-
noœnych powoduje znaczne zmniejszenie oporu, jaki stawiaj¹ one przep³ywaj¹-
cej krwi. W konsekwencji powoduje to spadek lub wzrost ciœnienia têtniczego,
zwiêksza siê szybkoœæ przep³ywu krwi, co podnosi sprawnoœæ i wydajnoœæ uk³adu
sercowo-naczyniowego. Jest to zgodnie z prawem Dastre’a-Morata, które mówi
o tym, i¿ pod wp³ywem wysokiej temperatury nastêpuje zwê¿enie du¿ych naczyñ
krwionoœnych g³êbiej po³o¿onych, a rozszerzenie naczyñ skóry. „Opory obwodo-
we kr¹¿enia ulegaj¹ zmniejszeniu, g³ównie z powodu rozszerzenia i zmniejszenia
napiêcia naczyñ obwodowych oraz otwarcia po³¹czeñ ¿ylno-têtniczych.” [9]

Maj¹c na uwadze szerokie zastosowanie ciep³a w leczeniu „chorób cywilizacyj-
nych”, zaczêto poszukiwaæ Ÿróde³ ciep³a dzia³aj¹cych w g³¹b ludzkiego cia³a,
zmniejszaj¹c tym samym straty energii konieczne na ogrzanie powietrza. Do-
brym rozwi¹zaniem okaza³a siê kabina z u¿yciem promieniowania podczerwone-
go (IR) (ryc. 3). Urz¹dzenie to przypomina wygl¹dem i dzia³aniem saunê trady-
cyjn¹, ró¿ni siê od niej jednak zastosowanym Ÿród³em ciep³a: zamiast pieca elek-
trycznego zastosowano promienniki podczerwieni, które emituj¹ biologicznie
aktywn¹ energiê ciepln¹.
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Ryc. 2. Owrzodzenia u pacjentki z wtórnym
objawem Raynauda
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Zastosowane w kabinach IR promienniki podczerwieni emituj¹ promienio-
wanie o d³ugoœci fali od 2 do 25 mikronów. W przeciwieñstwie do saun fiñskich,
w których noœnikiem ciep³a jest powietrze, w kabinach IR zaledwie 20% energii
ogrzewa powietrze, a 80% tej energii przenika nawet do 4 cm w g³¹b organizmu
i przekszta³ca siê w ciep³o [12].

Badanie pilota¿owe na pacjentach z pierwotnym objawem Raynauda wyka-
za³o znacz¹c¹ poprawê po trzech miesi¹cach terapii w systemie 3 razy w tygo-
dniu po 40 minut (65°C). Zmniejszy³a siê czêstotliwoœæ wystêpowania ataków nie-
dokrwienia, odczucia bólowe, potliwoœæ, a tak¿e poziom lêku.

Materiał i metody

W badaniach brali udzia³ pacjenci Kliniki Dermatologii AM w Warszawie,
u których metod¹ kapilaroskopii i na podstawie wywiadu lekarskiego stwierdzo-
no pierwotny objaw Raynauda. Grupê kontroln¹ stanowili uczniowie Zespo³u
Szkó³ Ogrodniczych w Warszawie. W tabeli 1 podano podstawowe informacje
dotycz¹ce obu grup.

Niewielka liczba osób w grupie badanej wynika z tego, i¿ osoby bior¹ce udzia³
w badaniu mia³y z za³o¿enia wykazywaæ zmiany w kapilarach widoczne w czasie
kapilaroskopii. Jak wiadomo, nie zawsze u osób z pierwotnym objawem Raynau-
da wystêpuje przynajmniej poszerzenie pêtli naczyniowych [4].

Narzêdzie badawcze stanowi³ kwestionariusz Samooceny STAI Spielbergera
i wsp. Kwestionariusz ten adaptowany do warunków polskich przez K. Wrze-
œniowskiego i T. Sosnowskiego (1987) pozwala mierzyæ stan i cechê lêku. Sk³ada

63Poziom lêku skutecznym predykatorem pierwotnego objawu Raynauda

Ryc. 3. Kabina na podczerwieñ

Grupa Grupa kontrolna
eksperymentalna

Liczba osób 24 30

Wiek [lata] 17 ± 1 17 ± 1,5

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup
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siê z dwóch skal, po 20 sk³adowych ka¿da. W skali lêku jako stanu (L–s) badany
wypowiada siê na temat swojego aktualnego samopoczucia i ma do dyspozycji
cztery kategorie odpowiedzi: „zdecydowanie nie”, „raczej nie”, „raczej tak”,
„zdecydowanie tak”. W skali lêku–cechy (L–c) odpowiedzi dotycz¹ czêstoœci wy-
stêpowania u badanego, opisanych w twierdzeniach, odczuæ i s¹ nastêpuj¹ce:
„prawie nigdy”, „czasem”, „czêsto” oraz „prawie zawsze”. Odpowiedzi s¹ punk-
towane od 1 do 4. W ka¿dej skali teoretyczny zakres wyników waha siê od 20 do
80 punktów. Kwestionariusz jest przeznaczony do badania m³odzie¿y powy¿ej
piêtnastego roku ¿ycia [9].

Badani wype³niali kwestionariusz bezpoœrednio po badaniu kapilaroskopo-
wym. W opisie analizy danych pos³u¿ono siê testem t-Studenta.

Wyniki

Lęk jako stan (L–s)

Stwierdzono istotne statystycznie ró¿nice (t = 5,49; p < 0,0000012) w pozio-
mie lêku jako stanu u osób z pierwotnym objawem Raynauda w porównaniu
z osobami zdrowymi. Œrednie arytmetyczne surowych wyników dla obu grup
przedstawia ryc. 4.

Lęk jako cecha (L–c)

Istotn¹ statystycznie ró¿nicê (t = 4,27 dla p < 0,0000826) w poziomie lêku ja-
ko cechy, czyli sta³ej predyspozycji stwierdzono miêdzy grup¹ badan¹ a grup¹
kontroln¹. Œrednie arytmetyczne surowych wyników przedstawia ryc. 5.
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Ryc. 4. Œrednie arytmetyczne
wartoœci punktowych STAI lêku
jako stanu u osób z objawem 
Raynauda oraz u osób zdrowych

Ryc. 5. Œrednie arytmetyczne
wartoœci punktowych STAI lêku
jako cechy u osób z objawem 
Raynauda oraz u osób zdrowych
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Omówienie

Lista chorób psychosomatycznych z ka¿dym rokiem wyd³u¿a siê, a lekarze,
pomimo szczerej chêci niesienia pomocy pacjentom, s¹ czêsto bezradni. Przyczy-
n¹ ich ma³ej skutecznoœci jest lekcewa¿enie tego, i¿ cz³owiek jako jednoœæ psycho-
fizyczna wymaga holistycznego podejœcia do jego problemów zdrowotnych. Zna-
cz¹co wy¿szy ni¿ u osób zdrowych poziom lêku, zarówno jako cechy, jak i stanu,
jest tego dowodem. Maj¹c to na uwadze, leczenie farmakologiczne osób z pier-
wotnym objawem Raynauda z za³o¿enia staje siê niezadowalaj¹ce. Problem dal-
szych badañ sprowadza siê do kwestii, czy mo¿na wskazaæ na skuteczne pozafar-
makologiczne sposoby leczenia pacjentów z pierwotnym objawem Raynauda.
Celem tych badañ jest eksperymentalne wykazanie, jaki sposób postêpowania
stwarza najwiêksze szanse sukcesu terapeutycznego. Samo okreœlenie poziomu
lêku u osób z pierwotnym objawem Raynauda nie stanowi trudnoœci. Problem
polega raczej na rozeznaniu, czy wysoki poziom lêku u osób z pierwotnym obja-
wem Raynauda zainicjowa³ schorzenie, czy te¿ wyst¹pi³ wtórnie jako odpowiedŸ
na kompleks zimnych i wilgotnych r¹k. Rozwi¹zanie tej kwestii mia³oby korzyst-
ny wp³yw nie tylko na sam proces leczenia osób z pierwotnym objawem Raynau-
da, ale równie¿ na profilaktykê tej choroby.

Problem z odró¿nieniem przyczyny od skutku mieli tak¿e polscy badacze [5],
którzy u 54 chorych z objawem Raynauda wykonali badania elektroencefalogra-
ficzne (EEG). Z za³o¿enia mia³y to byæ osoby z pierwotnym objawem Raynauda.
Szczegó³owe badania przeprowadzone w klinice wykaza³y jednak, ¿e 100% cho-
rych, mimo m³odego wieku, mia³o zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe
w dolnym odcinku krêgos³upa szyjnego. Zapisy patologiczne EEG stwierdzono
u 28 badanych (51,9%). Dok³adna analiza zapisów EEG da³a zaskakuj¹ce wyni-
ki. Pozwoli³a stwierdziæ, ¿e spotkane zapisy patologiczne u chorych z napadami
Raynauda s¹ zmianami wtórnymi. Nie wystêpuj¹ stale, lecz pojawiaj¹ siê w spo-
sób napadowy. 57% zmian w EEG mia³o charakter ogniskowy: by³y umiejscowio-
ne w lewej okolicy skroniowej (81,2%). Dla porównania obliczono, i¿ w zdrowej,
odpowiedniej wiekowo grupie ludzi bez napadów Raynauda zmiany patologicz-
ne w zapisie EEG stwierdza siê w 10% przypadków i s¹ to zmiany uogólnione
rozsiane.

Specjaliœci zajmuj¹cy siê leczeniem objawu Raynauda s¹ zgodni co do „lêko-
wego” pod³o¿a tego schorzenia [2, 4, 6]. Brakuje jednak naukowych dowodów
potwierdzaj¹cych tê teoriê. Kwestia ta ma zasadnicze znaczenie ze wzglêdu na
skutecznoœæ leczenia pierwotnego objawu Raynauda. Wiadomo, ¿e najskutecz-
niejsze leczenie to leczenie przyczynowe. Farmakoterapia w przypadku osób
z pierwotnym objawem Raynauda jest leczeniem objawowym i czêsto nie przy-
nosi oczekiwanych rezultatów [10]. Treningi relaksacyjne, a w szczególnoœci tre-
ning autogenny Schultza, maj¹ tê przewagê nad farmakoterapi¹, i¿ nie powodu-
j¹ skutków ubocznych. Dodatkowo nie wymagaj¹ sta³ych nak³adów finansowych.
W literaturze zagranicznej du¿o miejsca poœwiêca siê leczeniu przyczynowemu
osób z pierwotnym objawem Raynauda. Badacze czêsto wykorzystuj¹ zjawisko
biologicznego sprzê¿enia zwrotnego, czyli tzw. biofeedback. Ju¿ w 1980 roku na-
ukowcy z Harwardu [8] stosuj¹c trzy rodzaje treningów relaksacyjnych, a miano-
wicie trening autogenny, progresywn¹ relaksacjê i trening bazuj¹cy na biofeed-
back, porównywali skutecznoœæ leczenia osób z pierwotnym objawem Raynauda.
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Wprawdzie nie stwierdzono istotnych ró¿nic miêdzy skutecznoœci¹ poszczegól-
nych treningów relaksacyjnych, badania te jednak zaskakuj¹ nowatorskim
podejœciem do zagadnienia leczenia osób cierpi¹cych z powodu tego schorzenia.
W 2001 roku Middaugh i wsp. przeprowadzili badania, których celem by³a na-
uka „samoregulacji” temperatury i napiêcia miêœni pacjentów z objawem Ray-
nauda. Nauka ta odbywa³a siê za pomoc¹ urz¹dzenia typu biofeedback. Badania
wykaza³y, i¿ pacjenci z objawem Raynauda w porównaniu do grupy kontrolnej
mieli problem z nabyciem umiejêtnoœci „samoregulacji’. Tylko 34,6% osób z cho-
rob¹ Raynauda nauczy³o siê regulowaæ temperaturê, a 55,4% nauczy³o siê roz-
luŸniaæ miêœnie.

Kolejn¹ niekonwencjonaln¹ metod¹ leczenia osób z pierwotnym objawem
Raynauda jest sauna z zastosowaniem promieniowania podczerwonego. Oddzia-
³uje ona nie tylko na przep³yw krwi w obwodowych naczyniach krwionoœnych,
ale tak¿e na poziom lêku, czyli przyczynê choroby.

Holistyczne podejœcie do pacjentów z pierwotnym objawem Raynauda mo¿e
przynieœæ po¿¹dane rezultaty i stanowiæ przyczynek do opracowania nowego
podejœcia w rehabilitacji chorych na schorzenia psychosomatyczne. Poziom lêku
mierzony za pomoc¹ kwestionariusza Samooceny STAI Spielbergera i wsp. mo-
¿e byæ narzêdziem kontrolnym s³u¿¹cym do oceny skutecznoœci leczenia osób
z pierwotnym objawem Raynauda.

Wnioski

Poziom lêku jako cechy i jako stanu u osób z pierwotnym objawem Raynau-
da jest istotnie wy¿szy w porównaniu do grupy kontrolnej.

WskaŸnik psychologiczny w postaci lêku jako cechy i stanu jest skutecznym
predykatorem pierwotnego objawu Raynauda.
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Streszczenie

Metoda NDT-Bobath zosta³a opracowana dla dzieci z mózgowym pora¿eniem
dzieciêcym (m.p.dz.). G³ównym za³o¿eniem metody jest spostrze¿enie, i¿ u dzie-
ci w rezultacie uszkodzenia oœrodkowego uk³adu nerwowego dochodzi do zabu-
rzenia aktywnoœci antygrawitacyjnej, tzn. maj¹ trudnoœci z kontrol¹ g³owy, tu³o-
wia, miednicy i koñczyn w warunkach grawitacji. Dzieci z mózgowym pora¿e-
niem dzieciêcym rozwijaj¹ niew³aœciwy, kompensacyjny mechanizm odruchu
postawy, charakteryzuj¹cy siê hipotoni¹ posturaln¹, dominacj¹ tonicznych odru-
chów postawy i zaburzonym unerwieniem reciprokalnym. W zwi¹zku z tym jest
zaburzona dystrybucja napiêcia miêœniowego. Autorzy pracy na podstawie ana-
lizy piœmiennictwa przedstawiaj¹ najwa¿niejsze aspekty opisywanej metody sze-
roko stosowanej w rehabilitacji dzieci z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym.

S³owa kluczowe: NDT-Bobath, rehabilitacja, mózgowe pora¿enie dzieciêce.

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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Wstęp

Termin mózgowe pora¿enie dzieciêce (paralysis cerebralis infantum – m.p.dz.)
zosta³ przyjêty w polskim nazewnictwie medycznym w 1965 r. podczas Dni Neu-
rologii Rozwojowej w Gdañsku, zorganizowanych przez Sekcjê Neurologii Roz-
wojowej przy Polskim Towarzystwie Neurologicznym [13].

Mózgowe pora¿enie dzieciêce to pojêcie bardzo szerokie, obejmuj¹ce upoœle-
dzenie czynnoœci ruchowych oraz objawy ogniskowego uszkodzenia mózgu, ta-
kie jak: niedorozwój umys³owy, nienormalne zachowanie siê [18].

Mózgowe pora¿enie dzieciêce to zaburzenie czynnoœci ruchowych i postawy,
bêd¹ce nastêpstwem uszkodzenia mózgu, znajduj¹cego siê w stadium niezakoñ-
czonego rozwoju lub jego zaburzeñ rozwojowych. Mo¿e byæ spowodowane czyn-
nikami uszkadzaj¹cymi oœrodkowy uk³ad nerwowy w okresie p³odowym, oko³o-
porodowym i po urodzeniu.

U dzieci z zespo³em mózgowego pora¿enia dzieciêcego stwierdza siê inne ob-
jawy uszkodzenia oœrodkowego uk³adu nerwowego, jak zaburzenie percepcji
wzrokowej, s³uchowej, mowy i zaburzenia zachowania. Rozwój umys³owy wiêk-
szoœci dzieci ocenia siê jako prawid³owy lub nieznacznie upoœledzony, u 1/3–1/4
wystêpuje istotne opóŸnienie w rozwoju [3].

Przyczyny mózgowego porażenia dziecięcego

Wyró¿nia siê 3 grupy przyczyn, zwi¹zanych z czasem wyst¹pienia, s¹ to:
– infekcje wewn¹trzmaciczne oœrodkowego uk³adu nerwowego, wady wro-

dzone mózgu, uszkodzenia toksyczne p³odu, np. leki, p³odowy zespó³ alko-
holowy;

– przyczyny oko³oporodowe m.in. stany niedotlenieniowo-niedokrwienne
u noworodków donoszonych i krwawienia oko³o- i œródkomorowe najczêœ-
ciej u wczeœniaków (25–40% przypadków);

– przyczyny poporodowe, urazy g³owy, zapalenia opon mózgowo-rdzenio-
wych i mózgu, w okresie dynamicznego rozwoju (10% przypadków) [1, 6].

Istnieje œcis³y zwi¹zek przyczynowy miêdzy niew³aœciwym przebiegiem okre-
su p³odowego i oko³oporodowego a stwierdzanymi objawami mózgowego pora-
¿enia dzieciêcego w póŸniejszym okresie ¿ycia.

Do przyczyn mózgowego pora¿enia dzieciêcego zalicza siê stan hipoksemicz-
no-ischemiczny, krwawienia domózgowe, które s¹ zwi¹zane z urazem oko³opo-
rodowym oraz stany hiperbilirubinemii. Czynniki te wystêpuj¹ czêsto u dzieci
urodzonych przedwczeœnie. Do czynników przyczynowych zalicza siê tak¿e zaka-
¿enie [3].

Czêstoœæ wystêpowania mózgowego pora¿enia dzieciêcego okreœla siê na 1–5
na 1000 ¿ywo urodzonych. Z badañ Jaskulskiego i Zgorzalewicza wiadomo, ¿e
wspó³czynnik rozpowszechnienia mózgowego pora¿enia dzieciêcego w populacji
dzieciêco-m³odzie¿owej miasta Poznania w latach 1987–1989 wynosi³ 2–2,5 na
1000 ¿ywo urodzonych [6].

Podział mózgowego porażenia dziecięcego

Wyró¿nia siê podzia³ Ingrama (Anglia), który wszechstronnie okreœla rodzaj
zespo³u neurologicznego, jego rozmieszczenie oraz stopieñ nasilenia zaburzeñ,
dlatego jest przydatny w codziennej praktyce lekarskiej. Podzia³ wed³ug Ingra-
ma zawiera zamieszczone poni¿ej rodzaje zespo³u neurologicznego.
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Obustronne pora¿enie kurczowe (diplegia) – rozmieszczenie zmian: niedo-
w³ad koñczyn dolnych, niedow³ad trzech koñczyn, niedow³ad czterech koñczyn;
o stopniu nasilenia lekkim, umiarkowanym, znacznym. W obustronnym pora¿e-
niu kurczowym zajêcie koñczyn dolnych przewa¿a nad koñczynami górnymi al-
bo obejmuje wy³¹cznie koñczyny dolne.

Pora¿enie po³owicze (hemiplegia) – lewostronne, prawostronne; stopieñ na-
silenia lekki, umiarkowany, znaczny.

Obustronne pora¿enie po³owicze (hemiplegia bilateralis) okreœla zespo³y nie-
dow³adu czterokoñczynowego, gdzie koñczyny górne s¹ bardziej zajête ni¿ koñ-
czyny dolne; stopieñ nasilenia lekki, umiarkowany, znaczny.

Zespó³ mó¿d¿kowy (ataxia) – rozmieszczenie zmian z przewag¹ jednostron-
n¹, obustronne; stopieñ nasilenia lekki, umiarkowany, znaczny.

Zespó³ pozapiramidowy (dyskinesiae) – dystoniczny, atetotyczny, pl¹sawiczy,
z dr¿eniem, ze zmianami napiêcia miêœniowego. Rozmieszczenie zmian – obej-
muj¹ce jedn¹ koñczynê; po³owicze; obejmuj¹ce trzy koñczyny; obejmuj¹ce czte-
ry koñczyny. Stopieñ nasilenia lekki, umiarkowany, znaczny.

Postacie mieszane o stopniu lekkim, umiarkowanym, znacznym.
Mózgowe pora¿enie dzieciêce dzieli siê tak¿e na postaæ niespastyczn¹ (poza-

piramidow¹ i mó¿d¿kow¹) oraz spastyczn¹ (diplegia, tetraplegia, hemiplegia
jednostronna i obustronna) i postacie mieszane. Powy¿szy podzia³ zaproponowa³
Lesny (Czechos³owacja).

Majewska dzieli postacie spastyczne mózgowego pora¿enia dzieciêcego na
kwadruplegiczn¹, diplegiczn¹, triplegiczn¹, hemilegiczn¹ [3].

Najczêœciej stosuje siê podzia³ mózgowego pora¿enia dzieciêcego zapropono-
wany przez Hagberga (Szwecja). Obejmuje on:

– postacie spastyczne (piramidowe) – wystêpuje uszkodzenie oœrodków i dróg
mózgowych kieruj¹cych dowoln¹ czynnoœci¹ ruchow¹; wœród nich wyró¿nia
siê niedow³ad po³owiczy prawo lub lewostronny (hemiparesis), niedow³ad
spastyczny czerokoñczynowy (tetraparesis) obejmuj¹cy cztery koñczyny
z przewag¹ zmian w koñczynach górnych, obustronny niedow³ad kurczowy
(diplegia spastica) z zajêciem czterech koñczyn z przewag¹ koñczynach dol-
nych;

– postacie pozapiramidowe (dyskinetyczne) – na skutek uszkodzenia struktur
mózgowych podkorowych, charakteryzuj¹ce siê ruchami mimowolnymi lub
uogólnion¹ sztywnoœci¹ miêœniow¹ z ubóstwem ruchów;

– postacie mó¿d¿kowe (ataktyczne) – wystêpuj¹ce z powodu uszkodzenia
mó¿d¿ku, charakteryzuj¹ce siê zaburzeniami równowagi, czêsto wspó³ist-
niej¹ce z wodog³owiem i zmiennym napiêciem miêœniowym od sztywnoœci
do wiotkoœci, nadwra¿liwoœci¹ na bodŸce z otoczenia i trudnoœciami w kar-
mieniu i pielêgnacji. Dzieci z postaci¹ mó¿d¿kow¹ s¹ zazwyczaj traktowane
przez d³u¿szy czas jak opóŸnione w rozwoju, rozwój psychiczny natomiast
jest prawid³owy. W³aœciwe rozpoznanie jest ustalane dopiero, gdy dziecko
skoñczy 5, a nawet 6 lat;

– postacie mieszane mózgowego pora¿enia dzieciêcego s¹ sum¹ wy¿ej wymie-
nionych postaci, np. obustronnego niedow³adu kurczowego i postaci
mó¿d¿kowej [16].

W mózgowym pora¿eniu dzieciêcym uwzglêdnia siê podzia³ wed³ug kryte-
rium umiejscowienia uszkodzenia mózgu:
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– spastycznoœæ – pora¿enie typu piramidowego, uszkodzenie w obrêbie ko-
ry mózgowej; wystêpuje wzmo¿one napiêcie miêœni, wzmo¿enie ich pobu-
dliwoœci i kurczliwoœci, wygórowanie odruchów g³êbokich (odruchy œciê-
gnowe);

– atetoza – pora¿enie typu pozapiramidowego, uszkodzenie g³êbokie w obrê-
bie zwojów podstawowych lub torebki wewnêtrznej. Charakteryzuje siê spa-
zmami wyprostnymi ca³ego cia³a, ruchami mimowolnymi, które zanikaj¹
w czasie snu, nasilaj¹ siê przy emocjach. Napiêcie miêœni, ich kurczliwoœæ
i pobudliwoœæ nie s¹ na ogó³ stale wzmo¿one ani obni¿one (mog¹ wystêpo-
waæ zmienne napiêcia); odruchy g³êbokie mog¹ byæ normalne;

– ataksja – uszkodzenie w obrêbie mó¿d¿ku lub aparatu przedsionkowego,
objawy to obni¿enie napiêcia miêœni, ich pobudliwoœci i kurczliwoœci, obni-
¿enie reakcji g³êbokich odruchowych, ogólne spowolnienie, obni¿enie
orientacji w przestrzeni;

– sztywnoœæ – spastycznoœæ wyprostna lub zgiêciowa, z napiêciem miêœni typu
„rury o³owianej”, obni¿enie reakcji miêœniowej;

– dr¿enie – skrajna odmiana atetozy, wystêpuj¹ naprzemienne skurcze dwóch
przeciwnych grup miêœniowych, trwaj¹ce stale lub w momentach zamierze-
nia ruchu.

Podzia³ mózgowego pora¿enia dzieciêcego wed³ug kryterium umiejscowienia
objawów klinicznych:

– kwadriplegia – objawy wystêpuj¹ w obrêbie ca³ego cia³a, nasilaj¹ siê bardziej
w obrêbie koñczyn górnych;

– diplegia – objawy wystêpuj¹ w obrêbie ca³ego cia³a, nasilaj¹ siê bardziej
w obrêbie koñczyn dolnych;

– hemiplegia – objawy wystêpuj¹ w obrêbie jednej strony cia³a;
– paraplegia – objawy wystêpuj¹ w obrêbie koñczyn dolnych;
– monoplegia – objawy obejmuj¹ jedn¹ koñczynê doln¹ [10].

Objawy kliniczne mózgowego porażenia dziecięcego

Do objawów klinicznych mózgowego pora¿enia dzieciêcego zalicza siê zabu-
rzenie napiêcia miêœniowego (spastycznoœæ, sztywnoœæ, wiotkoœæ), opóŸnienie
rozwoju psychoruchowego oraz reflektorycznego, dyskinezje (atetoza, choreoa-
tetoza, dystonia, ataksja), pora¿enia i niedow³ady (quatriparesis, diparesis, tripare-
sis, hemiparesis, monoparesis) oraz objawy towarzysz¹ce, takie jak: drgawki, zabu-
rzenia ssania, po³ykania, ¿ucia, zaburzenia rozwoju mowy, wzroku, s³uchu, upo-
œledzenie umys³owe [13].

U dzieci z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym, najczêœciej w diplegii i kwadri-
plegii, czêsto wystêpuje zez (20–60%). Ezotropia, czyli zbli¿enie siê oczu do linii
poœrodkowej, wystêpuje czêœciej ni¿ zez rozbie¿ny. U co czwartego dziecka z he-
miplegi¹ wystêpuje jednoimienne niedowidzenie, a oczopl¹s dotyczy najczêœciej
dzieci z ataksj¹. Drgawki spotyka siê w ciê¿kich postaciach mózgowego pora¿e-
nia dzieciêcego. Zaburzenia w komunikowaniu siê mog¹ byæ wtórne w wyniku
niew³aœciwej kontroli motorycznej mowy, oœrodkowej dysfunkcji mowy, uszko-
dzenia s³uchu, wzroku i innych deficytów wrodzonych. U dzieci z mózgowym
pora¿eniem dzieciêcym dochodzi do zaburzeñ wzrostu koñczyn z towarzysz¹cy-
mi ubytkami sensorycznymi i narastaj¹cymi zanikami miêœni, zmianami neuro-
troficznymi i naczyniowymi.
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Pewne rozpoznanie mózgowego pora¿enia dzieciêcego mo¿na ustaliæ w ostat-
nim kwartale pierwszego roku ¿ycia lub póŸniej, gdy objawy kliniczne s¹ utrwa-
lone i kalectwo jest nieodwracalne. Narastanie ciê¿koœci obrazu klinicznego jest
zwi¹zane z dojrzewaniem uszkodzonego uk³adu nerwowego i ujawnieniem siê
w czasie tego rozwoju bardziej zniekszta³conej funkcji motorycznej, sensomoto-
rycznej, narastania zaburzeñ rozwoju mowy, pojawienia siê napadów drgawko-
wych czy upoœledzenia umys³owego.

Objawy w mózgowym pora¿eniu dzieciêcym s¹ wynikiem trwa³ego uszkodze-
nia mózgu, ale zmieniaj¹ siê w miarê rozwoju dziecka i dojrzewania oœrodkowe-
go uk³adu nerwowego [16].

Stan fizyczny dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym

Dzieci przewa¿nie nie osi¹gaj¹ wzrostu osobników zdrowych, czêsto maj¹
nadwagê. Z powodu upoœledzenia zdolnoœci ¿ucia i gryzienia rozwija siê próch-
nica. Czêœciej te¿ obserwuje siê zapadalnoœæ na zaka¿enia dróg oddechowych
w porównani z dzieæmi zdrowymi, co mo¿e byæ zwi¹zane z gorszymi warunkami
oddechowymi [3].

Metody usprawniania ruchowego

Usprawnianie powinno byæ wprowadzone jak najwczeœniej, zaraz po ustale-
niu rozpoznania lub nawet jedynie podejrzenia mózgowego pora¿enia dzieciê-
cego, czyli ju¿ na prze³omie pierwszego pó³rocza ¿ycia. W tym czasie dziecko nie
wytworzy³o jeszcze niew³aœciwych wzorców ruchowych, nie ma przykurczów
i zniekszta³ceñ kostno-stawowych. Przyjmuje siê, ¿e w uk³adzie nerwowym, który
jest jeszcze w okresie intensywnego rozwoju, jest mo¿liwa kompensacja istniej¹-
cych zaburzeñ przez torowanie nowych po³¹czeñ i wytwarzanie nowych ³uków
odruchowych [2].

W usprawnianiu stosuje siê ró¿ne metody, ale ¿adna nie zapewnia wyleczenia
z powodu nieodwracalnego uszkodzenia mózgu. Mo¿liwe jest nauczenie pacjen-
tów radzenia sobie w podstawowych czynnoœciach dnia codziennego, co popra-
wia jakoœæ ich ¿ycia. Kompleksowa rehabilitacja dla wielu dzieci z mózgowym po-
ra¿eniem stwarza mo¿liwoœæ normalnego rozwoju osobowoœciowego, nauczania,
ukoñczenia studiów, podjêcia zatrudnienia oraz realizacji w ¿yciu rodzinnym
i spo³ecznym [9].

Metoda Bobath

Karel i Berta Bobath w latach czterdziestych opracowali metodê o charakte-
rze neurorozwojowym. Fizjoterapeutka Berta Bobath, stosuj¹c u usprawnianych
przez siebie pacjentów ró¿ne pozycje u³o¿eniowe oraz odpowiednio prowadzo-
ne ruchy bierne i czynne uzyskiwa³a zmianê rozk³adu napiêcia miêœniowego.
Uzna³a wiêc, ¿e obecne w tych przypadkach zaburzenia motoryczne s¹ wyrazem
niew³aœciwego dzia³ania oœrodkowego uk³adu nerwowego. M¹¿ Karel, lekarz
neurofizjolog, sprawdza³ powy¿sze spostrze¿enia, szczegó³owo analizowa³ rozwój
psychomotoryczny cz³owieka. Wykorzystuj¹c rezultaty w³asnych badañ oraz po-
s³uguj¹c siê teori¹ integracyjnej funkcji mózgu Wilsona, okreœlili podstawy teo-
retyczne swojej metody. Ich oœrodek w Londynie jest wiod¹cy na œwiecie.

Neurofizjologiczna podstawa koncepcji NDT opracowana przez Bobathów
opiera siê na dok³adnej znajomoœci zasad i sekwencji prawid³owego i nieprawi-
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d³owego rozwoju, diagnostyce funkcjonalnej analizuj¹cej rodzaj i charakter pa-
tologii wzorców motorycznych i posturalnych, jako wyznacznika dojrza³oœci
oœrodkowego uk³adu nerwowego [8].

W³aœciwy rozwój motoryczny cz³owieka wed³ug Bobathów jest rezultatem:
– niezaburzonej integralnej funkcji mózgu w procesie przystosowawczym

organizmu do œrodowiska;
– prawid³owego rozwoju mechanizmu odruchu postawy w wyniku w³aœciwe-

go napiêcia posturalnego, organizacji unerwienia reciprokalnego (wzajem-
nego), w³aœciwej koordynacji wzorców posturalnych i motorycznych;

– wariantowoœci i zmiennoœci rozwoju ruchowego w wyniku dojrzewania
oœrodkowego uk³adu nerwowego oraz doskonalenia odpowiedzi rucho-
wych na bodŸce podczas sensorycznego uczenia siê;

– plastycznoœci rozwojowej, pamiêciowej i naprawczej mózgu dziêki trwa³ym
przekszta³ceniom funkcjonalnym w wyniku dzia³ania okreœlonych bodŸców
sensorycznych, daj¹cej mo¿liwoœæ rozwoju i naprawy okreœlonych zaburzeñ
w niedojrza³ym oœrodkowym uk³adzie nerwowym.

Metoda Bobath okaza³a siê skuteczna dla wiêkszoœci odmian mózgowego po-
ra¿enia dzieciêcego, ma równie¿ zastosowanie w pora¿eniach innego typu, szcze-
gólnie takich, które charakteryzuj¹ siê zaburzeniami napiêcia miêœniowego [10,
11, 13, 16, 20].

Metoda neurorozwojowa Bobath polega na hamowaniu patologicznych
odruchów, niew³aœciwych wzorców ruchowych i rozwijaniu czynnoœci ruchowych
u dzieci z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym w takiej kolejnoœci, w jakiej poja-
wiaj¹ siê one w rozwoju dziecka zdrowego. Dla ka¿dego pacjenta pewne odru-
chy s¹ na danym etapie fizjologiczne, inne patologicznie, przetrwa³e [7, 19].

Wszystkie czynnoœci ruchowe rozwijaj¹ siê dziêki odczuciu ruchu, czyli u³o¿e-
niu cia³a w przestrzeni oraz poszczególnych czêœci cia³a wzglêdem siebie. Reak-
cje odruchowe dostarczaj¹ pierwszych odczuæ, s¹ to odruchy postawy, reakcje
prostowania i równowagi. Odruchy postawy daj¹ odczucie u³o¿enia cia³a w po-
zycji le¿¹cej. Reakcje prostowania dostarczaj¹ doœwiadczeñ ruchowych u³o¿enia
cia³a przeciwko sile grawitacji. Reakcje równowagi powoduj¹ dostosowanie na-
piêcia miêœniowego ca³ego cia³a podczas utraty równowagi, przygotowuj¹c w ten
sposób ca³e cia³o do podparcia.

W³aœciwe napiêcie posturalne jest niezbêdnym warunkiem wykonania prawi-
d³owego ruchu. Jego zmiany zachodz¹ automatycznie, w sposób nieœwiadomy,
dotycz¹ grup miêœni zaanga¿owanych w dany akt ruchowy. W³aœciwe napiêcie
posturalne toruje prawid³owy ruch, jakoœæ tonusu posturalnego natomiast znaj-
duje swoje odbicie we wzorcach postawy i ruchu [8].

Fizjologiczne odruchy postawy wystêpuj¹ w pierwszym pó³roczu ¿ycia dziec-
ka, nastêpnie s¹ podporz¹dkowane reakcjom prostowania i równowagi. W przy-
padku utrzymywania siê d³u¿ej odruchów postawy, staj¹ siê one patologiczne,
przez co uniemo¿liwiaj¹ rozwój reakcji prostowania i równowagi, których poja-
wienie siê warunkuje w³aœciwy rozwój ruchowy dziecka.

Przebieg rozwoju ruchowego dziecka wystêpuje w sta³ej kolejnoœci – od g³o-
wy, obrêczy barkowej i koñczyn górnych, poprzez tu³ów, do koñczyn dolnych.
Zanim dziecko zacznie chodziæ, musi kontrolowaæ u³o¿enie g³owy, uzyskaæ pod-
pór na koñczynach górnych w pozycji le¿¹cej, nastêpnie przez siad, czworakowa-
nie, pozycjê klêcz¹c¹ przejœæ do pozycji stoj¹cej. W³aœciwy rozwój czynnoœci ru-
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chowych jest podstaw¹ do rozwijania kolejnych umiejêtnoœci, np. jedzenia, pisa-
nia, ubierania [4, 5, 10].

Autorzy metody uwa¿ali, ¿e zmiany napiêcia miêœniowego w pierwszym roku
¿ycia mo¿na podzieliæ na 6 faz:

– faza zgiêcia i przywiedzenia (wystêpuj¹ca do 2.–3. miesi¹ca) – z charaktery-
stycznym dla niej zgiêciowym ustawieniem ca³ego cia³a;

– faza zgiêcia i odwiedzenia (trwa od 3.–4. miesi¹ca) – cechuje j¹ zmniejszenie
napiêcia miêœni zginaj¹cych, stopniowy wyprost odcinka szyjnego i piersio-
wego, ustawienie koñczyn górnych i dolnych w pozycji odwiedzeniowej
w stawach bli¿szych;

– faza wyprostu i odwiedzenia (wystêpuje w 4.–5. miesi¹cu) – z coraz wiêk-
szym wyprostem koñczyn górnych i dolnych;

– faza silnego wyprostu z odwiedzeniem (do 6. miesi¹ca) – cechy charaktery-
styczne to pe³ny wyprost tu³owia oraz koñczyn górnych;

– faza rotacji wokó³ osi cia³a (miêdzy 7.–8. miesi¹cem) – w której wystêpuj¹
zmiany pozycji z wykorzystaniem ruchów skrêtnych;

– faza progresji (miêdzy 9.–10. miesi¹cem) – doskonalenie nabytych umiejêt-
noœci.

Berta i Karel Bobath okreœlili równie¿ schemat rozwoju reflektorycznego,
w którym wyró¿nili:

– odruchy gasn¹ce (statyczne) – zabezpieczaj¹ one pierwsze potrzeby ¿yciowe,
zapewniaj¹ sta³oœæ przyjêtej postawy, podtrzymuj¹ nale¿ne ustawienie koñ-
czyn. Te odruchy s¹ wyt³umiane przez reakcje nastawcze oko³o 4.–6. miesi¹-
ca ¿ycia;

– reakcje pojawiaj¹ce siê:
a) nastawcze (prostowania) – umo¿liwiaj¹ przyjmowanie w³aœciwej postawy

cia³a, decyduj¹ o mo¿liwoœciach pionizacyjnych oraz przygotowuj¹ do re-
akcji równowa¿nych i obronnych;

b) równowa¿ne (kszta³tuj¹ siê od 6.miesi¹ca ¿ycia do oko³o 5. roku ¿ycia)
– umo¿liwiaj¹ utrzymanie œrodka ciê¿koœci nad p³aszczyzn¹ podparcia
(wyd³u¿enie strony doci¹¿onej z przywodzeniem koñczyny po tej stronie,
skrócenie strony odci¹¿onej z jednoczesnym odwodzeniem koñczyny,
skrêt tu³owia w stronê odci¹¿on¹);

c) obronne (rozwijaj¹ siê w podobnym czasie jak równowa¿ne) – ujawniaj¹
siê w sytuacji, gdy œrodek ciê¿koœci zosta³ przesuniêty poza p³aszczyznê
podparcia;

– reakcje przeobra¿aj¹ce siê, do których mo¿na zaliczyæ próbê trakcyjn¹
Prechtla, zawieszenie poziome Landara, poziome Vojty, poziome i pionowe
Collis, pionowe Peiper-Isbert, pionowe z podtrzymaniem pod pachami.

Za podstawê oceny w³aœciwego rozwoju dziecka autorzy tej metody uznali
czas i kolejnoœæ opanowywania poszczególnych umiejêtnoœci [20].

Technikê usprawniania w metodzie Bobath u³atwiaj¹ trzy strefy wspomaga-
nia – technika wspomagania przez g³owê, wspomaganie za obrêcz koñczyny gór-
nej, wspomaganie za obrêcz koñczyny dolnej. W technice wspomagania za g³o-
wê terapeuta tak kieruje g³ow¹ dziecka, aby cia³o pod¹¿a³o za jej ruchem. Wspo-
magaj¹c obrêcz koñczyny górnej przy odpowiednio ustawionych barkach,
oczekuje siê danego ruchu g³owy oraz koñczyn górnych i dolnych. Wspomaga-
nie za obrêcz koñczyny dolnej wyzwala ruch g³owy i koñczyn dolnych [19].
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Poni¿ej przedstawiono g³ówne zasady metody Bobath [4, 8]:
– normalizacja napiêcia miêœniowego, hamowanie odruchów patologicznych,

obni¿enie napiêcia zbyt wysokiego (hipertonia), podniesienie zbyt niskiego
(atetoza, ataksje); regulacja napiêcia miêœniowego pozwala na wiêksz¹ kon-
trolê nad ruchem;

– d¹¿enie do uzyskania w³aœciwych ruchów przez przemieszczanie w prze-
strzeni tzw. punktów kluczowych – g³owa, obrêcz barkowa, obrêcz biodro-
wa; celem tego jest wykszta³cenie prawid³owych reakcji prostowania i rów-
nowagi, co prowadzi do opanowania czynnoœci zgodnych z sekwencj¹ roz-
wojow¹;

– terapeuta kontroluje wszystkie ruchy; w miarê opanowywania przez dziec-
ko kolejnych czynnoœci pomoc terapeuty zmniejsza siê;

– ruchy s¹ prowadzone wolno, aby umo¿liwiæ dziecku w³¹czenie siê do pracy;
– nie nale¿y d¹¿yæ do opanowania pozycji statycznych, lecz prowadziæ dziec-

ko z jednej pozycji do drugiej;
– sposoby wspomagania powinny byæ dobierane do mo¿liwoœci i potrzeb

dziecka;
– wymagana jest œcis³a wspó³praca z rodzicami;
– program usprawniania dobiera siê indywidualnie do mo¿liwoœci i potrzeb

dziecka; instruktor dobiera odpowiednie æwiczenia;
– powtarzanie i wykorzystywanie w ¿yciu codziennym czynnoœci, które dziec-

ko opanowa³o i nad opanowaniem których pracuje. [4, 8]
Podstawowym celem usprawniania jest wykszta³cenie w³aœciwego mechani-

zmu odruchu postawy. Istot¹ takiego dzia³ania jest usuwanie przeszkód, bloku-
j¹cych realizacjê prawid³owych wzorów posturalnych i motorycznych oraz do-
starczenie w³aœciwych doœwiadczeñ sensomotorycznych, aby u³atwiæ dziecku nor-
maln¹ aktywnoœæ motoryczn¹.

Osi¹gniêcie tego celu jest mo¿liwe przez:
– torowanie wielu reakcji nastawczych;
– hamowanie wzorców niew³aœciwej aktywnoœci odruchowej;
– normalizacjê napiêcia posturalnego oraz
– u³atwienie prawid³owych wzorców funkcjonalnych przez stosowanie tech-

nik wspomagania i technik specjalnych [12].
W czasie æwiczeñ metod¹ Bobath mo¿na wykorzystaæ nastêpuj¹ce dzia³ania

wspomagaj¹ce:
– kompresjê – stosowanie docisku powierzchni stawowych w celu u³atwienia

wyprostu i utrzymania pozycji;
– trakcjê – odsuniêcie od siebie powierzchni stawowych, aktywizacja zginaczy,

u³atwienie wykonania ruchu (³¹czenie, naprzemienne stosowanie kompresji
i trakcji wp³ywa na poprawê unerwienia reciprokalnego);

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

– oklepywanie (tapping) – o dzia³aniu hamuj¹cym lub pobudzaj¹cym;
– g³askanie, wstrz¹sanie, wibracje – u³atwiaj¹ rozluŸnienie nadmiernie napiê-

tych grup miêœniowych [20].
W procesie usprawniania mo¿na wykorzystaæ ró¿ne pomoce, takie jak: pi³ki,

platformy wahad³owe, wa³ki, materace [20].
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Przyk³ad æwiczenia
Pozycja: le¿enie ty³em.
Ruch: terapeuta zgina g³owê dziecka do przodu i skrêca j¹ w bok, wówczas

ca³e cia³o dziecka skrêca siê w kierunku ruchu g³owy. Przy przewrocie z pozycji
le¿enia przodem do le¿enia ty³em g³ow¹ wykonuje siê ruch prostowania i skrê-
cania do czasu ca³kowitego przewrotu. Ruchy g³ow¹ musz¹ byæ wykonane bar-
dzo dok³adnie, aby ka¿de stadium ruchu g³owy by³o jednoczesne z ruchem tu³o-
wia dziecka [15].

Usprawnianie dziecka powinno obejmowaæ nie tylko specjalne æwiczenia, lecz
tak¿e hydroterapiê, hipoterapiê, zajêcia z psychologiem, logoped¹, oraz zabiegi
pielêgnacyjne: w³aœciwe podnoszenie i noszenie dziecka, karmienie, ubieranie,
rozbieranie w odpowiednich pozycjach, zabezpieczenie prawid³owej pozycji
podczas zabawy, nauki i wypoczynku. Najwiêksze rezultaty uzyskuje siê, gdy
usprawnianie jest rozpoczête odpowiednio wczeœnie, zanim dojdzie do utrwale-
nia patologicznej motoryki. Skumulowanie wielu elementów procesu usprawnia-
nia jednoczeœnie daje bardzo dobre wyniki [2, 12, 14, 17].

Metoda Bobath zapobiega spastycznoœci i atetozie, odchodzi siê od protezo-
wania dzieci oraz operacji. W metodzie tej k³adzie siê du¿y nacisk na wspó³udzia³
rodziców w procesie usprawniania dziecka, podkreœla siê korzystny wp³yw nor-
malnych doznañ uczuciowych i ruchowych na rozwój dziecka, zwraca siê uwagê
na koniecznoœæ dobrego stosunku matki do dziecka. Matka nie mo¿e wykonywaæ
zbyt wiele czynnoœci za dziecko, poniewa¿ nie daje to mo¿liwoœci do wykszta³ce-
nia ruchów. Bardzo wa¿ne jest, aby matka wiedzia³a, w jakim celu wykonuje
z dzieckiem okreœlone æwiczenia, jakiej reakcji powinna oczekiwaæ, kiedy z jed-
nego etapu lokomocji mo¿na przejœæ do nastêpnego. Usprawnianie t¹ metod¹
jest trudne i czasoch³onne, ale rozpoczête wczeœnie przynosi skutki. Metoda jest
zasadniczo akceptowana przez dzieci [5, 17, 19].

Podsumowuj¹c, za³o¿eniem terapii neurorozwojowej jest przygotowanie pa-
cjenta do mo¿liwie samodzielnego funkcjonowania. Twórcy metody nie podaj¹
zestawu gotowych æwiczeñ, poniewa¿ zaburzenia ruchowe pochodzenia oœrod-
kowego charakteryzuj¹ siê du¿¹ zmiennoœci¹. Odmienny obraz kliniczny wcze-
œniaków wykazuj¹cych deficyty neurologiczne, u których obserwuje siê ró¿ne po-
³¹czenie hipotonii i hipertonii, determinuje specyfikê terapii.

Niezale¿nie od wyboru technik terapeutycznych zasadniczy cel oddzia³ywa-
nia – wykszta³cenie prawid³owego odruchu postawy – pozostaje niezmienny,
a niepowtarzalny rozwój dziecka w ka¿dym obszarze wymaga osobnego podej-
œcia i doboru narzêdzi terapeutycznych wskazanych przez zespó³ terapeutów
ró¿nej specjalnoœci [8].
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Streszczenie

W pracy, na podstawie dostêpnej literatury, zosta³ przedstawiony schemat re-
habilitacji po rekonstrukcji wiêzad³a krzy¿owego przedniego (ACL), który jest
stosowany w Carolina Medical Center w Warszawie. Podstawowymi celami zabie-
gów fizjoterapeutycznych s¹: zmniejszenie dolegliwoœci bólowych, odzyskanie si-
³y miêœniowej, przywrócenie pe³nego zakresu ruchu w stawie kolanowym oraz
zapobieganie konfliktowi rzepkowo-udowemu.

S³owa kluczowe: rehabilitacja, wiêzad³o krzy¿owe przednie, rekonstrukcja.

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.

Wstęp

W dzisiejszych czasach coraz czêœciej spotyka siê urazy stawu kolanowego,
w których ponad 90% uszkodzeñ wiêzade³ krzy¿owych stanowi¹ uszkodzenia
wiêzad³a krzy¿owego przedniego. Nale¿y podkreœliæ, i¿ staw kolanowy jest jed-
nym z najbardziej wra¿liwych i ulegaj¹cych uszkodzeniom stawów cz³owieka. Je-
go prawid³owa czynnoœæ zale¿y od dynamiki i statyki koñczyn dolnych, a tak¿e
ca³ego narz¹du ruchu [11].

„Wiêzad³o krzy¿owe przednie odchodzi szerokim pasmem od powierzchni
wewnêtrznej k³ykcia bocznego koœci udowej, st¹d biegnie skoœnie do przodu, ku
do³owi i przyœrodkowo, zwê¿aj¹c siê i sp³aszczaj¹c, koñczy siê w polu miêdzyk³yk-
ciowym przednim piszczeli” [2].
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Podstawow¹ funkcj¹ wiêzad³a krzy¿owego przedniego jest stabilizacja kolana
oraz zapobieganie nadmiernym przesuniêciom ku przodowi koœci piszczelowej
wzglêdem koœci udowej.

W rezultacie ca³kowitego zerwania wiêzad³a, powsta³ego na skutek nag³ego
przesuniêcia jednej powierzchni stawowej wzglêdem drugiej, przekraczaj¹cego
mechaniczn¹ wytrzyma³oœæ struktury wiêzad³a, dochodzi do zaburzeñ pe³nio-
nych funkcji.

Do potrzeb diagnostycznych i leczniczych zosta³y okreœlone mechanizmy oraz
stopnie uszkodzenia wiêzad³a ACL [5]. Mechanizmy uszkodzenia wiêzad³a ACL:

• odwiedzenie goleni w zgiêciu i wewnêtrzne skrêcenie uda w stosunku do
ustabilizowanych goleni;

• przywiedzenie goleni w zgiêciu i zewnêtrzne skrêcenie uda w stosunku do
ustabilizowanych goleni;

• nadmierne wyprostowanie kolana (hiperekstensja);
• przemieszczenie goleni w p³aszczyŸnie strza³kowej przy ustabilizowanym

udzie [5].
Stopnie uszkodzenia wiêzad³a:

• I stopieñ – przerwanie minimalnej liczby w³ókien wiêzad³a: miejscowa bole-
snoœæ;

• II stopieñ – przerwanie wiêkszej liczby w³ókien, czêœciowe uszkodzenie wiê-
zad³a: bolesnoœæ miejscowa – zaznaczona zaburzona funkcja wiêzad³a – lek-
ki lub umiarkowany niew³aœciwy zakres ruchów;

• III stopieñ – ca³kowite przerwanie wiêzad³a – utrata funkcji wiêzad³a: wy-
raŸnie nieprawid³owy zakres ruchów [5].

Diagnostyka w leczeniu uszkodzenia ACL

Diagnostyka zerwania ACL obejmuje wiele badañ fizykalnych i obrazowych.
Podstaw¹ postêpowania fizykalnego jest przeprowadzanie szczegó³owego wywia-
du, dok³adna obserwacja zmian wokó³ stawu kolanowego oraz badanie palpacyj-
ne. Funkcjê stawu mo¿na oceniæ na podstawie testów funkcjonalnych, m.in.
testu szuflady przedniej, testu Lachmana. Do dok³adniejszego umiejscowienia
i okreœlenia stopnia zerwania stosuje siê szczegó³owe badanie obrazowe, takie
jak: badanie radiologiczne (RTG), badanie ultrasonograficzne (USG), rezonans
magnetyczny (MRI), badanie artrometryczne, badanie artroskopowe, aspiracja
i badanie p³ynu stawowego [3, 5, 15].

Leczenie ca³kowicie zerwanego wiêzad³a obejmuje:
• leczenie zachowawcze: polega na unieruchomieniu koñczyny na 4–6 tygo-

dni przez zastosowanie stabilizacji zewn¹trzstawowej;
• leczenie operacyjne: polega na interwencji chirurgicznej i w nastêpstwie re-

konstrukcji ACL przez zastosowanie odpowiedniej techniki operacyjnej;
np. szew pierwotny, szew pierwotny wzmocniony tkank¹ autogenn¹, pier-
wotna rekonstrukcja, póŸna rekonstrukcja wiêzad³owa oraz metody artro-
skopowe [4, 5, 13].

Rehabilitacja po rekonstrukcji ACL

Rehabilitacja pe³ni kluczow¹ rolê w procesie usprawniania. W³aœciwie prze-
prowadzona umo¿liwia choremu szybki powrót do aktywnoœci ruchowej i zawo-
dowej oraz odzyskanie ca³kowitej sprawnoœci uszkodzonego stawu. Ka¿dy fizjo-
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terapeuta planuj¹c usprawnianie, powinien zapoznaæ siê z histori¹ choroby, tzn.
mechanizmem uszkodzenia, diagnostyk¹ oraz sposobem leczenia operacyjnego.
Bezpoœredni wp³yw na dobór æwiczeñ maj¹:

• czas, jaki up³yn¹³ od operacji,
• czas, jaki up³yn¹³ od urazu do operacji,
• techniki operacyjne,
• powik³ania pourazowe,
• wspó³istniej¹ce urazy [14].
Nie mo¿na zapominaæ o stanie psychicznym oraz motywacji i oczekiwaniach

pacjenta. Nale¿y braæ pod uwagê wiek, kondycjê fizyczn¹ oraz poziom aktywno-
œci ruchowej chorego.

W celu u³atwienia programowania modelu usprawniania opracowano kryte-
ria, które zak³adaj¹:

• zniesienie bólu w jak najkrótszym czasie;
• na pocz¹tkowym etapie stosowanie æwiczeñ biernych za pomoc¹ szyny CPM;
• wprowadzanie do kolejnych etapów æwiczeñ czynnych, maj¹cych na celu

przywrócenie pe³nego zakresu ruchu w stawie (okres oko³o 6 tygodni po za-
biegu);

• na koñcowych etapach pacjent odzyskuje pe³n¹ sprawnoœæ fizyczn¹, pozwa-
laj¹c¹ na bieganie i jazdê na rowerze;

• podczas stosowania æwiczeñ nale¿y pamiêtaæ o leczniczym wp³ywie zabie-
gów fizykoterapeutycznych oraz masa¿u [14].

W ci¹gu wielu lat powsta³a du¿a liczba schematów usprawniania, które stop-
niowo przechodzi³y ewolucjê, dostosowuj¹c siê do nowych potrzeb i zasad lecze-
nia. Coraz mniej inwazyjne zabiegi chirurgiczne pozwoli³y na szybkie wdro¿enie
postêpowania fizjoterapeutycznego.

Rehabilitacja pacjenta powinna byæ kompleksowa, indywidualna i wykorzy-
stywaæ wszystkie znane techniki fizykalne, by w jak najkrótszym czasie nast¹pi³
powrót utraconej funkcji. Przyk³adem takiej formy rehabilitacji jest model
usprawniania stosowany w Carolina Medical Center w Warszawie. W swych za-
³o¿eniach uwzglêdnia podzia³ na rehabilitacjê przed- i pooperacyjn¹. Rehabilita-
cja przedoperacyjna ma na celu naukê æwiczeñ stosowanych bezpoœrednio po
zabiegu. Zabiegi fizjoterapeutyczne pooperacyjne natomiast maj¹ na celu walkê
z bólem oraz przywrócenie utraconych funkcji.

Schemat postępowania fizjoterapeutycznego

po rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego

Zmodyfikowany schemat postêpowania rehabilitacyjnego wg Carolina Medi-
cal Center – Warszawa obejmuje:

• okres przedoperacyjny,
• wczesny okres pooperacyjny trwaj¹cy od 1. do 14. dnia (tabela 1),
• okres powrotu funkcji trwaj¹cy od 2. do 9. tygodnia (tabela 2),
• przygotowanie do aktywnoœci rekreacyjnej i uprawiania sportu trwaj¹cy od

9. do 16. tygodnia (tabela 3),
• stopniowy powrót do aktywnoœci rekreacyjnej i sportowej trwaj¹cy powy¿ej

16. tygodnia (tabela 4),
• powrót do pe³nej aktywnoœci sportowej trwaj¹cy od 6. do 9. miesi¹ca.
Cel i zadania okresu przedoperacyjnego to:
• zmniejszenie wysiêku, stanu zapalnego i bólu;
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Tabela 1. Wczesny okres pooperacyjny (na podstawie [1, 6–10, 12, 15])

Cele i za³o¿enia Postêpowanie

1.–4. dzieñ

Zmniejszenie wysiêku, • krioterapia
obrzêku, stanu zapalnego sch³adzanie stawu co 1,5–2 h, elewacja koñczy-
i bólu ny (staw skokowy powy¿ej stawu kolanowego,

staw kolanowy powy¿ej stawu biodrowego)
czas zabiegu: od 1–3 min
odleg³oœæ g³owicy od stawu: oko³o 20–30 cm

• magnetostymulacja
natê¿enie: 6–10 mT (wzrasta stopniowo)
czêstotliwoœæ: 25–50 Hz
czas zabiegu: 15–30 min

• biostymulacja promieniem laserowym
czêstotliwoœæ impulsu: 1500–2500 Hz
czas zabiegu: oko³o 8 min
liczba serii: 1–2
czas przerwy miêdzy seriami: 5 dni

• drena¿ limfatyczny koñczyny dolnej – stosuje
siê w przypadku wyst¹pienia obrzêku oraz wy-
siêku spowodowanego zaburzeniem kr¹¿enia
limfy; sk³ada siê z trzech faz: przygotowawczej,
w³aœciwej i utrwalaj¹cej

Æwiczenia zakresu ruchu, • CMP (0°–0°–45°) 3 × 1 godz. dziennie (podudzie 
zapobieganie zrostom w pozycji neutralnej lub w niewielkiej rotacji 
pooperacyjnym, zewnêtrznej);
profilaktyka konfliktu szyna pozwala na wykonanie ruchu w osi
w stawie rzepkowo- i p³aszczyŸnie oraz pozwala na ograniczenie 
-udowym (SRU) powstawania obrzêków wystêpuj¹cych czêsto po 

zabiegu chirurgicznym
• æwiczenia bierne z terapeut¹
• æwiczenia samowspomagane zgiêcia
• stretching tylnej grupy miêœni uda (staw kola-

nowy w niewielkim zgiêciu)
• delikatna mobilizacja rzepki oraz blizny poope-

racyjnej

Odzyskanie • nauka chodu o kulach (lub bez) z pe³nym obci¹-
kontroli miêœniowej, ¿eniem w granicach tolerancji bólowej pacjenta, 
propriocepcji i czynnej po p³askim pod³o¿u i po schodach (dostawnie)
stabilizacji stawu • stymulacja elektryczna miêœnia obszernego

przyœrodkowego;
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Cele i za³o¿enia Postêpowanie

katoda (elektroda czynna, mniejsza) – w miej-
scu tzw. punktu motorycznego
anoda (elektroda bierna, wiêksza) – w okolicy
poœladka

• æwiczenia izometryczne miêœnia czworog³owego
uda w wyproœcie lub w zgiêciu z kokontrakcj¹
miêœni kulszowo-goleniowych

4.–14. dzieñ (do zdjêcia szwów)

Fizjoterapia 3 razy w tygodniu, orteza wyprostna lub zgiêciowa (w zale¿noœci
od zaleceñ) na noc do 6 tyg. po operacji, chodzenie do oko³o 2 godz. dzien-
nie, instrukta¿ do æwiczeñ w domu

Kontrola wysiêku i bólu • sch³adzanie stawu (co 2 godz.) w po³¹czeniu
z kompresj¹ i elewacj¹ koñczyny 

• masa¿ lodem tylnej grupy miêœni uda
• magnetostymulacja (parametry jak wy¿ej)
• biostymulacja promieniem laserowym (parame-

try jak wy¿ej)

Utrzymanie zakresu • æwiczenia bierne z terapeut¹ (w le¿eniu ty³em 
ruchu, uzyskanie i w siadzie)
pe³nego wyprostu • æwiczenia samowspomagane
(przeprostu, jeœli wysiêk • mobilizacja rzepki (we wszystkich kierunkach) 
jest minimalny), i górnego zachy³ka torebki stawowej
profilaktyka konfliktu • stretching manualny pasma biodrowo-piszcze
w SRU lowego

• stretching miêœni ³ydki i tylnej grupy miêœni
uda

Utrzymanie kontroli • æwiczenia izometryczne miêœnia czworog³owego 
miêœniowej, poprawa uda w wyproœcie lub zgiêciu ok. 30°, z kokon-
propriocepcji i czynnej trakcj¹ tylnej grupy miêœni uda
stabilizacji stawu • æwiczenia czynne wolne tylnej grupy miêœni

uda (pocz¹tkowo z wyprostowanym stawem ko-
lanowym) w le¿eniu przodem i w staniu

• æwiczenia czynne wolne i z przyborami miêœni
poœladkowych i przywodzicieli uda

• nauka chodu i æwiczenia propriocepcji w staniu
obunó¿ i jednonó¿ na stabilnym pod³o¿u

• æwiczenia propriocepcji z miêkk¹ pi³k¹ w sia-
dzie i le¿eniu ty³em, w ró¿nych k¹tach zgiêcia
stawu kolanowego

Tabela 1. cd.
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Cele i za³o¿enia Postêpowanie

2.–6. tydzieñ

Powiêkszenie zakresu ruchu, uzyskanie w³aœciwego stereotypu chodu, po-
wrót do pracy i aktywnoœci dnia codziennego (np. prowadzenie samochodu).
Nale¿y unikaæ ruchów skrêtnych pod obci¹¿eniem

Kontrola wysiêku i bólu • sch³adzanie stawu kilka razy dziennie, dodatko-
wo tak¿e po æwiczeniach

• elektrostymulacja pr¹dami Bernarda (diadyna-
micznymi)
stosuje siê schemat: DF – 2 min, CP – 4 min,
LP – 6 min

• elektrostymulacja pr¹dami Nemeca (interferen-
cyjnymi)
czêstotliwoœci: 90–100 Hz (dzia³anie silnie prze-
ciwbólowe) oraz 0–100 Hz (przekrwienie na-
czyñ g³êbiej po³o¿onych, usprawnianie prze-
miany materii)

• terapia ultradŸwiêkami (dzia³anie przeciwbólo-
we i przeciwzapalne; zmniejszenie napiêcia
miêœni, przyspieszenie przep³ywu limfy oraz
wytworzenie ciep³a w tkankach)
dawka: 0,2–0,5 W/cm2

czas zabiegu: 5–8 min
• fono- i jonoforeza (w urazach ACL najczêœciej

stosuje siê œrodki przeciwzapalne oraz przeciw-
bólowe)

• biostymulacja promieniowaniem laserowym
(parametry jak wy¿ej)

• magnetostymulacja (parametry jak wy¿ej)
• elektrostymulacja metod¹ TENS (H–TENS)

elektrody przy³o¿one do cia³a pacjenta powinny
obejmowaæ obszar bólowy; w przypadku urazo-
wych uszkodzeñ wiêzade³ wykonuje siê zabiegi,
wykorzystuj¹c nisk¹ amplitudê, krótki czas
trwania impulsu oraz czêstotliwoœæ 50–100 Hz

Powiêkszenie zakresu • æwiczenia bierne i samowspomagane
ruchu zgiêcia 90°, • mobilizacja rzepki, górnego zachy³ka torebki 
profilaktyka konfliktu stawowej oraz blizn pooperacyjnych
w SRU • stretching tylnej grupy miêœni uda, pasma

biodrowo-piszczelowego, miêœni ³ydki i miê-
œnia obszernego przyœrodkowego

• stymulacja elektryczna miêœnia obszernego
przyœrodkowego

• masa¿ klasyczny (faza przygotowawcza, w³aœci-
wa oraz utrwalaj¹ca)

Tabela 2. Okres powrotu funkcji (na podstawie [1, 6–10, 12, 15])
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Tabela 2. cd.

Cele i za³o¿enia Postêpowanie

Poprawa propriocepcji • æwiczenia równowa¿ne w staniu obunó¿
i æwiczenie si³y i jednonó¿ na niestabilnym pod³o¿u
miêœniowej • nauka chodu po ró¿nym pod³o¿u (np. miêkki

materac, deska do æwiczeñ równowa¿nych)
• æwiczenia propriocepcji z wykorzystaniem pi³ek

tzw. szwedzkich w siadzie i w le¿eniu ty³em
• æwiczenia izometryczne miêœnia czworog³owego

uda w ró¿nych k¹tach zgiêcia (30°, 60°, 90°)
z przyborami, w zamkniêtych ³añcuchach kine-
matycznych

• æwiczenia tylnej grupy miêœni uda – æw. samow-
spomagane, wolne i ze stopniowym oporem;
w siadzie, le¿eniu przodem i w pozycji stoj¹cej

• æwiczenia przywodzicieli uda i miêœni obrêczy
biodrowej – æw. wolne i z przyborami

• æwiczenia miêœni ³ydki w zgiêciu stawu kolano-
wego

• przysiady z pochyleniem tu³owia w przód, w za-
kresie ruchu 0°–60° (tak¿e na niestabilnym
pod³o¿u)

• æwiczenia na rowerze stacjonarnym (wysokie
ustawienie siode³ka)

6.–9. tydzieñ

Fizjoterapia 3 razy w tygodniu, powiêkszenie zgiêcia do 120°, chód naprze-
mienny po schodach. Unikanie ruchów skrêtnych pod obci¹¿eniem

Kontrola wysiêku i bólu • sch³adzanie stawu po æwiczeniach i wiêkszym 
do zakoñczenia procesu wysi³ku
rehabilitacji • magnetostymulacja (parametry jak wy¿ej)

• elektrostymulacja pr¹dami interferencyjnymi
(parametry jak wy¿ej)

• jono- i fonoforeza (parametry jak wy¿ej)
• terapia ultradŸwiêkami (parametry jak wy¿ej)
• biostymulacja promieniowaniem laserowym

(parametry jak wy¿ej)

Profilaktyka konfliktu • mobilizacja rzepki i troczków bocznych
w SRU do zakoñczenia • masa¿ centryfugalny (po ust¹pieniu obrzêku 
procesu rehabilitacji i stanu zapalnego)

• stretching pasma biodrowo-piszczelowego, miê-
œni kulszowo-goleniowych, miêœni ³ydki, miêœnia
biodrowo-lêdŸwiowego i czworog³owego uda

• kontrola poprawnej techniki wykonywania æwi-
czeñ (bez koœlawienia kolana, nadmiernej rota-
cji wewnêtrznej uda i zewnêtrznej podudzia)
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Tabela 2. cd.

Cele i za³o¿enia Postêpowanie

• unikanie æwiczeñ w pozycjach koñcowych aktu-
alnego zakresu ruchu, np.: rower ze zbyt ni-
skim siode³kiem, g³êbokie przysiady, stretching
miêœnia czworog³owego uda w zbyt du¿ym zgiê-
ciu stawu

Trening propriocepcji • przysiady na chwiejnym pod³o¿u
(æwiczenia dynamiczne) • przysiady z taœmami elastycznymi

• æwiczenia równowa¿ne w chodzie po miêkkim
i chwiejnym pod³o¿u (chód w ty³, ze wspiêciem
na palce, z ugiêciem kolan, z wysoko unoszony-
mi kolanami)

• æwiczenia rytmicznej stabilizacji w pozycji stoj¹-
cej na ró¿nym pod³o¿u

• nauka wybicia (podskoki na miêkkim i twar-
dym pod³o¿u)

• wypady

Trening si³y miêœniowej • przysiady (0°–9°)
w zamkniêtych • miniprzysiady jednonó¿
³añcuchach • wstawanie z siadu (90°–70°)
kinematycznych, • wchodzenie i schodzenie ze stopni ró¿nej 
powiêkszenie zakresu wysokoœci (przodem)
ruchu zgiêcia do 120° • æwiczenia miêœni kulszowo-goleniowych: æw.

wolne, z przyborami oraz na przyrz¹dach ze
wzrastaj¹cym oporem w zakresie ruchu
20°–90°, æw. koncentryczne i ekscentryczne

• æwiczenia na rowerze stacjonarnym (stopniowe
obni¿anie siode³ka)

• æwiczenia na stepperze (w niewielkim zakresie
ruchu)

Tabela 3. Przygotowanie do aktywnoœci rekreacyjnej i uprawiania sportu (na podstawie [1, 8,
9, 12])

Cele i za³o¿enia Postêpowanie

9.–12. tydzieñ

Osi¹gniêcie pe³nego zakresu ruchu w stawie, zwiêkszenie intensywnoœci æwi-
czeñ, p³ywanie, trucht

Kontrola wysiêku i bólu, • krioterapia (parametry jak wy¿ej)
profilaktyka konfliktu • magnetostymulacja (parametry jak wy¿ej)
w SRU • terapia ultradŸwiêkami (parametry jak wy¿ej)

• biostymulacja promieniowaniem laserowym
(parametry jak wy¿ej)
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Tabela 3. cd.

Cele i za³o¿enia Postêpowanie

Trening si³owy • przysiady jednonó¿
i wytrzyma³oœciowy • wypady z przyklêkiem
w zamkniêtych • wstawanie jednonó¿ z siadu
i otwartych ³añcuchach • wchodzenie i schodzenie ze stopni ró¿nej 
kinematycznych wysokoœci (przodem i ty³em)

• æwiczenia izometryczne i dynamiczne miêœnia
czworog³owego uda w otwartym ³añcuchu kine-
matycznym (90°–70°)

• æwiczenia na stepperze (na ca³ych stopach
i z odrywaniem piêt)

• æwiczenia na suwnicy (90°–20°) izometryczne
i dynamiczne

• æwiczenia na rowerze stacjonarnym jednonó¿
• æwiczenia miêœni kulszowo-goleniowych na

przyrz¹dach (20°–90°)

Dynamiczne æwiczenia • przysiady jednonó¿ na chwiejnym pod³o¿u
propriocepcji • wypady w ró¿nych kierunkach na niestabilne 
i koordynacji pod³o¿e

• æwiczenia równowa¿ne na batucie
• æwiczenia równowa¿ne w chodzie po zmiennym

pod³o¿u
• trucht, nauka biegania (bieg w miejscu na ró¿-

nym pod³o¿u)
• skoki na skakance

12.–16. tydzieñ

Jazda na rowerze w terenie, trucht w terenie, nauka zwrotów, hamowania,
æwiczenia na si³owni

Zwiêkszenie • æwiczenia na rowerze i stepperze
intensywnoœci • przysiady i wypady z przyklêkiem pod 
treningu si³owego obci¹¿eniem
i wytrzyma³oœciowego, • æwiczenia na suwnicy (90°–20°)
æwiczenia w zamkniêtych • æwiczenia koncentryczne i ekscentryczne czyn-
i otwartych ³añcuchach nego wyprostu (z szybkoœci¹ 120–160 sekund) 
kinematycznych, w zakresie ruchu 90°–30°, (90°–60°)
æwiczenia aerobowe • æwiczenia czynne zgiêcia (koncentryczne i eks-

centryczne) w zakresie 20°–90°
• æwiczenia przywodzicieli i odwodzicieli uda oraz

miêœni ³ydki na przyrz¹dach
• stretching miêœni przed i po æwiczeniach

Kontynuacja • æwiczenia na batucie, skoki obunó¿, jednonó¿ 
dynamicznych æwiczeñ i z zatrzymaniem
propriocepcji i koordynacji • wypady z przyklêkiem na ró¿ne pod³o¿a
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• odzyskanie pe³nego zakresu ruchu i prawid³owego wzorca chodu;
• uzyskanie jak najlepszej kontroli i si³y miêœniowej oraz propriocepcji;
• poinformowanie pacjenta o operacji i instrukta¿ dotycz¹cy rehabilitacji po-

operacyjnej oraz o sposobie zachowania siê w celu ochrony przeszczepu [9].
Warunkami powrotu do pe³nej aktywnoœci s¹:
• stabilny staw kolanowy,
• pe³ny bezbolesny zakres ruchów,
• osi¹gi w testach funkcjonalnych min. 85% w stosunku do nogi nieopero-

wanej,
• mo¿liwoœæ wykonywania wszystkich ruchów z³o¿onych, charakterystycznych

dla danej dyscypliny sportowej, bez ¿adnych objawów [9].

Podsumowanie

Urazy stawu kolanowego, a zw³aszcza zerwania ACL nale¿¹ do jednych z naj-
czêœciej wystêpuj¹cych urazów wœród sportowców, aktywnej m³odzie¿y oraz
u osób starszych. Taka czêstoœæ wystêpowania zmusza zarówno lekarzy, jak i fi-
zjoterapeutów do ci¹g³ego modyfikowania postêpowania tak, by by³o ono jak
najkrótsze, a zarazem jak najbardziej skuteczne. Poszukiwanie i wprowadzanie
nowych sposobów operacyjnych skróci³o pobyt chorego w szpitalu oraz umo¿li-
wi³o szybsze wdro¿enie postêpowania usprawniaj¹cego. Okres rehabilitacji trwa-
j¹cy prawie 9 miesiêcy dla niektórych mo¿e wydawaæ siê bardzo d³ugi. Nale¿y
jednak zaznaczyæ, ¿e ju¿ miêdzy 2. a 6. tygodniem pacjent mo¿e samodzielnie
chodziæ. Stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego (stabilizatorów) dodatkowo
wspomaga rehabilitacjê, zapobiegaj¹c nawrotowi uszkodzenia oraz podtrzymu-
j¹c osi¹gniête ju¿ rezultaty zabiegów fizjoterapeutycznych.

88 M. Dutka

Cele i za³o¿enia Postêpowanie

powy¿ej 16. tygodnia

Kontynuacja • trening biegowy: bieg ty³em, dostawny, po ko-
treningu si³owego percie, przeplatanka, skip, biegi w terenie
i wytrzyma³oœciowego • hamowanie i zwroty pod obci¹¿eniem
(zwiêkszenie obci¹¿eñ) • przeskoki przez przeszkody, zeskoki z ró¿nych 
oraz dynamicznych wysokoœci
æwiczeñ propriocepcji • æwiczenia na batucie, skoki ze zmian¹ kierunku
i koordynacji

Specyficzne æwiczenia • dwutakt
sportowe w zale¿noœci • rzuty pi³k¹ lekarsk¹ 4 kg
od potrzeb • dryblingi

• ¿onglowanie pi³k¹
• serwis

Testy funkcjonalne • przeskoki jednonó¿ przez przeszkodê
(przód–ty³ i na boki)

• skoki jednonó¿ na dystans
• wstawanie z siadu

Tabela 4. Stopniowy powrót do aktywnoœci rekreacyjnej i sportowej (na podstawie [9])
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Streszczenie

Wstêp. Choroba zwyrodnieniowa stawów (ch.z.s.) dotyczy 30% ludzi w wieku
45–65 lat oraz 60–90% ludzi po 65. roku ¿ycia. W wyniku osteoartrozy pogarsza
siê jakoœæ ¿ycia, pojawiaj¹ siê trudnoœci podczas wykonywania czynnoœci dnia co-
dziennego. Nieliczne doniesienia z piœmiennictwa pozwalaj¹ przypuszczaæ, i¿
mo¿e zachodziæ wspó³wystêpowanie ch.z.s. i alergii.

Cel pracy.
1. Ocena czêstotliwoœci wspó³wystêpowania choroby zwyrodnieniowej stawów

i alergii.
2. Sprawdzenie, czy istnieje korelacja miêdzy wystêpowaniem alergii a ch.z.s.
Materia³ i metody. Badania objê³y 150 osób podzielonych na trzy grupy.

Pierwsz¹ grupê stanowili pacjenci z chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawów. Druga
grupa objê³a pacjentów ze zdiagnozowan¹ alergi¹. Trzeci¹ grupê stanowili pa-
cjenci zdrowi z jednego zak³adu pracy w £odzi. Wszyscy uczestnicy badania wy-
pe³nili ankiety dotycz¹ce chorób alergicznych oraz wystêpowania choroby zwy-
rodnieniowej stawów.

Wyniki. W grupie pacjentów z alergi¹ 60% stwierdza³o, ¿e odczuwa ból przy
ruchach oraz deklarowa³o, ¿e ból uniemo¿liwia wykonywanie codziennych czyn-
noœci. W grupie pacjentów z ch.z.s. 50% zg³asza³o pieczenie oczu, napadowe ki-
chanie oraz zatkanie nosa z wydzielin¹. U 40% osób wystêpowa³y objawy alergii
zwi¹zane z produktami ¿ywnoœciowymi. W grupie osób niediagnozowanych
stwierdzono wspó³istnienie objawów ch.z.s. i alergii u 28% badanych.

Wnioski. W badaniu wykazano istotn¹ statystycznie korelacjê miêdzy wystê-
powaniem choroby zwyrodnieniowej stawów i alergii. U 60% pacjentów, których
objê³o badanie stwierdzono wspó³wystêpowanie choroby zwyrodnieniowej sta-
wów i alergii.

S³owa kluczowe: alergia, choroba zwyrodnieniowa stawów.
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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.

Wstęp

Choroba zwyrodnieniowa stawów dotyczy 60–90% ludzi po 65. roku ¿ycia
[16]. Przewlek³e, postêpuj¹ce zmiany zwyrodnieniowe wi¹¿¹ siê ze stopniowym
uszkodzeniem powierzchni stawowych, ze zwê¿eniem szpary stawowej, dolegli-
woœciami bólowymi, zmniejszeniem zakresu ruchomoœci zajêtych stawów i upo-
œledzeniem ich funkcji.

Alergia to zmieniona odczynowoœæ organizmu na powtórnie podany alergen.
Na podstawie badañ epidemiologicznych prowadzonych w krajach Europy za-
chodniej wyci¹gniêto wniosek, i¿ oko³o 35% populacji wykazuje objawy chorób
alergicznych [18]. Wœród nich najczêstsze s¹ alergie zwi¹zane z uk³adem odde-
chowym i skór¹. W ostatnich latach naukowcy zaobserwowali ci¹gle wzrastaj¹c¹
czêstoœæ zachorowañ na te choroby.

Istniej¹ cztery typy reakcji nadwra¿liwoœci. Pierwsze trzy typy stanowi¹ odpo-
wiedŸ humoraln¹. Typ pierwszy to reakcja anafilaktyczna, której przyk³adem jest
atopowe zapalenie skóry, alergiczny nie¿yt nosa, astma atopowa czy pokrzywka.
Typ drugi to reakcja cytotoksyczna, wystêpuj¹ca pod postaci¹ reakcji przetocze-
niowej czy te¿ lekopochodnej niedokrwistoœci hemolitycznej. Reakcja komple-
ksów immunologicznych – antygenów i przeciwcia³ IgG, które odk³adaj¹ siê
w tkankach, stanowi trzeci typ reakcji nadwra¿liwoœci. Przyk³adami s¹: choroba
posurowicza, toczeñ uk³adowy rumieniowaty oraz reumatoidalne zapalenie sta-
wów. Typ czwarty jest zwi¹zany z odpowiedzi¹ komórkow¹. Wystêpuje m.in. jako
odczyn po œródskórnym podaniu tuberkuliny lub jako wyprysk kontaktowy [15].

Choroba zwyrodnieniowa stawów zosta³a sklasyfikowana przez Amerykañskie
Towarzystwo Reumatologiczne jako choroba reumatyczna. Schorzenia reuma-
tyczne charakteryzuj¹ siê trzecim typem reakcji nadwra¿liwoœci – odpowiedzi¹
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humoraln¹, a w przypadku chorób z autoagresji – czwartym typem reakcji nad-
wra¿liwoœci, czyli odpowiedzi¹ komórkow¹. W chorobach alergicznych przewa-
¿aj¹ reakcje typu pierwszego, dotycz¹ce dróg oddechowych. Czêste s¹ tak¿e re-
akcje typu czwartego, wystêpuj¹ce w alergiach skórnych. Nieliczne doniesienia
z piœmiennictwa pozwalaj¹ przypuszczaæ, i¿ mo¿e zachodziæ wspó³istnienie aler-
gii i choroby zwyrodnieniowej stawów.

Cel pracy

Celem pracy by³a ocena czêstoœci wspó³wystêpowania choroby zwyrodnienio-
wej stawów i chorób alergicznych oraz sprawdzenie, czy istnieje rzeczywista ko-
relacja miêdzy wystêpowaniem alergii a chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawów.

Materiał i metody

Badania objê³y 150 osób podzielonych na trzy grupy. Grupy badane by³y jed-
norodne pod wzglêdem wieku (ryc. 1).

Pierwsz¹ grupê stanowili pacjenci ze zdiagnozowan¹ chorob¹ zwyrodnienio-
w¹ stawów. Druga grupa objê³a pacjentów ze zdiagnozowan¹ alergi¹. Trzecia
grupa to osoby zdrowe, niediagnozowane wczeœniej pod k¹tem choroby zwyro-
dnieniowej stawów i alergii. Osoby te nie zaobserwowa³y wczeœniej wskazañ do
konsultacji lekarskiej. Pierwsza grupa wype³ni³a ankietê dotycz¹c¹ wystêpowania
chorób alergicznych. Druga grupa wype³ni³a ankietê dotycz¹c¹ wystêpowania
choroby zwyrodnieniowej stawów. Trzecia grupa wype³ni³a ankietê zbiorcz¹, do-
tycz¹c¹ zarówno objawów choroby zwyrodnieniowej stawów, jak i chorób aler-
gicznych.

Do analizy statystycznej wyników zastosowano miary skupienia i rozrzutu
oraz test ró¿nicy miêdzy wskaŸnikami struktury. Przyjêto poziom istotnoœci α =
= 0,05. Dane opracowano za pomoc¹ programu Statistica AXAP oraz Microsoft
Excel.

Wyniki

W grupie pacjentów z chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawów 42% zg³asza³o obja-
wy, takie jak: nudnoœci, wymioty, biegunkê i wysypkê po produktach ¿ywnoœcio-
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wych (ryc. 2) 56% pacjentów stwierdza³o swêdzenie w nosie, napadowe kichanie
oraz zatkanie nosa z wydzielin¹ (ryc. 3). £zawienie lub pieczenie oczu latem do-
tyczy³o ponad po³owy pacjentów (ryc. 4).

W grupie pacjentów z alergi¹ 68% pacjentów zg³asza³o ból stawów (ryc. 5).
Ponad 50% deklarowa³o, ¿e ból nasila siê podczas ruchu (ryc. 6) i uniemo¿liwia
codzienne obowi¹zki (ryc. 7).
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Wyniki w grupie trzeciej, u osób zdrowych, wykaza³y, ¿e u 34% osób wyst¹pi³y
nudnoœci, wymioty, biegunka lub wysypka po produktach ¿ywnoœciowych (ryc. 8).
40% deklarowa³o swêdzenie w nosie, napadowe kichanie oraz zatkanie nosa z wy-
dzielin¹ (ryc. 9), a 34% uczucie ³zawienia lub pieczenia oczu latem (ryc. 10).

Wyniki w grupie trzeciej dotycz¹ce wystêpowania choroby zwyrodnieniowej
stawów wykaza³y, ¿e 54% badanych odczuwa bóle stawów (ryc. 11), a u 42% ból
nasila siê podczas wykonywania ruchów (ryc. 12). U 30% badanych wystêpowa-
nie bólu utrudnia³o wykonywanie codziennych czynnoœci (ryc. 13).

Na podstawie testu ró¿nicy miêdzy wskaŸnikami struktury stwierdzono istot-
n¹ statystycznie korelacjê miêdzy wystêpowaniem choroby zwyrodnieniowej sta-
wów i alergi¹. U pacjentów z chorob¹ zwyrodnieniow¹ 68% zg³asza³o objawy
œwiadcz¹ce o alergii, a w grupie drugiej objawy choroby zwyrodnieniowej sta-
wów wykazywa³o 58%. W grupie trzeciej wspó³wystêpowanie choroby zwyro-
dnieniowej i alergii stwierdzono u 28% osób (ryc. 14).
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Dokonano porównania wspó³wystêpowania alergii oddechowej i skórnej oraz
choroby zwyrodnieniowej stawów w zale¿noœci od jej najczêstszego umiejsco-
wienia. Najwiêksz¹ grupê pacjentów z chorob¹ alergiczn¹ stanowi³y osoby ze
zdiagnozowan¹ alergi¹ oddechow¹ i skórn¹. W grupie pacjentów ze zdiagnozo-
wan¹ osteoartroz¹ choroba ta dotyczy³a najczêœciej krêgos³upa oraz stawów ko-
lanowych i biodrowych. Alergia oddechowa i skórna w istotny sposób korelowa-
³a z chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawów biodrowych i kolanowych. Alergie te nie
korelowa³y istotnie z chorob¹ zwyrodnieniow¹ krêgos³upa (ryc. 15).

Dyskusja

Nieliczne doniesienia z piœmiennictwa wskazuj¹, ¿e mo¿e zachodziæ wspó³ist-
nienie ch.z.s. i alergii. W badaniach Rau [14] polegaj¹cych na obserwacji d³ugo-
terminowego leczenia choroby zwyrodnieniowej stawów z zastosowaniem napro-
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ksenu wziê³o udzia³ 15 pacjentów w wieku 66–86 lat, z czêœciowo upoœledzaj¹c¹
ruchomoœæ koksartroz¹ i gonartroz¹. U dwóch pacjentów stwierdzono wystêpo-
wanie alergii i przerwano stosowane leczenie z powodu wyst¹pienia œwi¹du.
Przerwanie leczenia choroby zwyrodnieniowej stawów w rezultacie wyst¹pienia
objawów alergii skórnej by³o tak¿e wymagane u dwóch pacjentów w badaniach
Fahmy [5]. W badaniach oceniaj¹cych bezpieczeñstwo stosowania acetaminofe-
nu u pacjentów doros³ych w przypadku bólu zwi¹zanego z osteoartroz¹ stwier-
dzono obwodowe obrzêki zwi¹zane ze stosowaniem naproksenu [17].

W badaniu Nishioka i wsp. [13] sprawdzano, czy istnieje korelacja miêdzy
chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawu skroniowo-¿uchwowego i czynnikami immuno-
logicznymi w populacji Japoñczyków. W badaniu wziê³o udzia³ 41 badanych:
7 mê¿czyzn i 34 kobiety, w wieku 22–24 lat. Grupa kontrolna by³a z³o¿ona tak¿e
z 41 badanych: 7 mê¿czyzn i 34 kobiet, w wieku 22–24 lat. Sprawdzono, czy aler-
gia lub astma s¹ czynnikami ryzyka wyst¹pienia osteoartrozy. Zebrano wywiad
dotycz¹cy wspó³istniej¹cych chorób uk³adowych, obecnoœci alergii lub astmy
oraz szczegó³ów dotycz¹cych typu ich leczenia. Wystêpowanie alergii by³o znacz-
nie czêstsze u osób z chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawu skroniowo-¿uchwowego
(p = 0,008). Wyniki te sugeruj¹, ¿e alergia mo¿e byæ czynnikiem ryzyka wyst¹-
pienia osteoartrozy stawu skroniowo-¿uchwowego.

Wspó³istnienie choroby zwyrodnieniowej stawów i alergii zosta³o te¿ zaobser-
wowane przez Michaud [12]. Ponad 22% pacjentów z reumatoidalnym zapale-
niem stawów (r.z.s.) i 24% pacjentów z chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawów dekla-
rowa³o tak¿e problemy z zatokami, zwi¹zane z alergi¹ lub astm¹.

W przedstawionych badaniach wspó³wystêpowanie choroby zwyrodnieniowej
stawów i alergii stwierdzono u 60% badanych. Czêstoœæ wspó³istnienia by³a zatem
wiêksza ni¿ w innych opisywanych badaniach. Nie znaleziono w piœmiennictwie
doniesieñ dotycz¹cych korelacji miêdzy najczêstszymi typami choroby alergicz-
nej a najczêstszym umiejscowieniem choroby zwyrodnieniowej stawów. W opisy-
wanych badaniach choroby alergiczne dotyczy³y przewa¿nie uk³adu oddechowe-
go oraz skóry i korelowa³y w istotny sposób z wystêpowaniem koksartrozy i go-
nartrozy. Badania w aspekcie podstawowym wykaza³y mo¿liwoœæ wspó³istnienia
reakcji typu 1, 3 i 4 u tych samych osób. Mo¿e to sugerowaæ nieznany, z³o¿ony
mechanizm kontroli zaburzeñ immunologicznych. Istotn¹ rolê w zapocz¹tkowa-
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niu reakcji immunologicznej maj¹ czynniki genetyczne. Nie istniej¹ jednak prze-
konuj¹ce dowody, potwierdzaj¹ce tê hipotezê. Podkreœla siê rolê procesów auto-
immunologicznych i zwiêkszone wydzielanie mediatorów procesu zapalnego
w przebiegu chorób reumatycznych. Podstaw¹ jest dzia³anie poszczególnych ko-
mórek i cytokin oraz ich wzajemne interakcje podczas procesów zapalnych i za-
burzeñ autoimmunologicznych.

Reakcja wywo³ywana przez receptory Toll-podobne (TLRs) prowadzi do za-
palenia b³ony maziowej w przebiegu r.z.s. Receptory nale¿¹ do klasy bia³ek od-
grywaj¹cych istotn¹ rolê we wrodzonej odpornoœci organizmu. Rozpoznaj¹ i za-
trzymuj¹ cz¹steczki wytwarzane przez mikroorganizmy. Po przekroczeniu przez
drobnoustroje barier fizjologicznych w postaci skóry lub b³ony œluzowej przewo-
du pokarmowego dochodzi do rozpoznania ich przez TLRs i aktywacji odpowie-
dzi immunologicznej. Wykazano, ¿e ekspresja receptorów Toll-podobnych jest
w inny sposób regulowana u osób zdrowych i chorych na choroby reumatyczne
[9]. Nab³onek stanowi g³ówne wrota zaka¿enia dla patologicznych drobnoustro-
jów i alergenów. Jest wyposa¿ony w swoist¹ i nieswoist¹ odpornoœæ dla ochrony
organizmu. Receptory Toll-podobne maj¹ za zadanie rozpoznaæ powi¹zane z pa-
togenem wzorce molekularne (PAMP) znajduj¹ce siê w wielu mikroorgani-
zmach. Toll-podobne receptory s¹ zatem zaanga¿owane we wrodzon¹ odpor-
noœæ, ale tak¿e uczestnicz¹ w kontrolowaniu nabytej odpowiedzi immunologicz-
nej. Odpornoœæ nabyta odgrywa kluczow¹ rolê w patofizjologii chorób
alergicznych i astmy. Stymulacja receptorów Toll-podobnych poœrednio i bezpo-
œrednio kontroluje ró¿nicowanie limfocytów T-pomocniczych, wytwarzanie cyto-
kin i aktywacjê eozynofili. Choæ te reakcje spe³niaj¹ wa¿n¹ rolê ochronn¹ w przy-
padku infekcji, to zaostrzaj¹ tak¿e zapalenia alergiczne. Ekspresja receptorów
Toll-podobnych 2 i 4 jest tak¿e obecna w miejscach uszkodzenia chrz¹stki
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawów. Leczenie za pomoc¹ interleuki-
ny 1 (IL-1), czynnika martwicy nowotworów α (TNF-α), peptydoglikanów i lipo-
polisacharydów znacz¹co podwy¿sza ekspresjê mRNA receptorów Toll-podob-
nych w chondrocytach. Wydzielanie metaloproteinaz, tlenku azotu, prostaglan-
dyny 2 znacz¹co wzrasta po leczeniu chondrocytów ligandami TLR.
Zastosowanie ligandów TLR powoduje tak¿e istotne zwiêkszenie uwalniania
proteoglikanów i produktów degradacji kolagenu typu II [8].

Trzy cytokiny: IL-4, IL-10 i IL-13 mog¹ modulowaæ ró¿norodne procesy za-
palne. Zaproponowano, ¿e polimorfizm genu IL-1 jest u¿ytecznym markerem
w przewidywaniu astmy [19]. Jest on tak¿e œciœle powi¹zany z alergicznym nie¿y-
tem nosa u osób, u których nie odnotowano astmy [7]. Cytokiny, takie jak IL-1
i TNF-α, wydzielane przez aktywowane komórki b³ony maziowej, monocyty lub
chrz¹stkê stawow¹, powoduj¹ zwiêkszanie ekspresji genu metaloproteinaz. Cyto-
kiny hamuj¹ drogi kompensacyjnej syntezy chondrocytów, niezbêdnej do odzy-
skania integralnoœci uszkodzonej macierzy miêdzykomórkowej. W osteoartrozie
w b³onie maziowej mo¿na zaobserwowaæ niedobór wydzielania naturalnych an-
tagonistów receptora dla IL-1. Chrz¹stka stawowa w przebiegu osteoartrozy pro-
dukuje wiêcej TNF-α ni¿ zdrowa chrz¹stka. W reumatoidalnym zapaleniu sta-
wów i chorobie zwyrodnieniowej stawów, cytokiny prozapalne, takie jak: IL-1β,
TNF-α, stymuluj¹ wydzielanie metaloproteinaz macierzy (MMPs) – enzymów,
które rozk³adaj¹ sk³adniki zewn¹trzkomórkowej macierzy. Podczas gdy chrz¹st-
ka stawowa sk³ada siê z proteoglikanów i kolagenu typu II, œciêgna i koœci s¹ zbu-
dowane przede wszystkim z kolagenu typu I. Metaloproteinaza 13 rozk³ada cz¹-
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steczkê proteglikanu – agrekan – odpowiedzialn¹ za œciœliwoœæ chrz¹stki. MMPs
13 odgrywaj¹ podwójn¹ rolê w niszczeniu macierzy. MMPs odpowiadaj¹ tak¿e za
destrukcjê niekolagenowych sk³adników macierzy w stawach [2]. Zaburzenia re-
gulacji MMPs w osteoartrozie i r.z.s. ukaza³y tak¿e badania Elliott i wsp. [4].
MMPs maj¹ zdolnoœæ rozszczepiania sk³adników macierzy chrz¹stki. Metalopro-
teinaza jest te¿ zaanga¿owana w rozbijanie kolagenu, co przyczynia siê do de-
strukcji stawów w chorobie zwyrodnieniowej. Badania podkreœli³y tak¿e rolê
syntetycznych inhibitorów kontroluj¹cych aktywnoœæ MMPs, które chroni³y
przed destrukcj¹ stawu.

Metaloproteinazy macierzy s¹ tak¿e g³ównymi enzymami proteolitycznymi
wywo³uj¹cymi przebudowê dróg oddechowych w przebiegu astmy czy przewle-
k³ej obturacyjnej choroby p³uc (p.o.ch.p.). Stwierdza siê, ¿e MMPs odgrywaj¹ ro-
lê w patofizjologii tych chorób.

Inn¹ zale¿noœæ stwierdzono w badaniach Gemou-Engesaeth [6]. Hipoteza ba-
dawcza zak³ada³a, ¿e aktywowane limfocyty T – CD8 oraz CD4, przyczyniaj¹ siê
do wydzielania cytokin odpowiedzialnych za astmê zarówno w atopowej, jak i nie-
atopowej astmie u dzieci. Zwiêkszone dawki wziewnych glukokortykoidów przyj-
mowane w przebiegu astmy oraz zwi¹zane z tym zmniejszenie aktywacji komórek T
i ekspresji mRNA cytokin sugeruje mo¿liwy zwi¹zek przyczynowy. Machura [11]
wykaza³ ponadto, ¿e limfocyty T CD8+ odgrywaj¹ rolê w patogenezie astmy. Te
same antygeny s¹ zaanga¿owane w reumatoidalne zapalenie stawów. Chocia¿ su-
gerowano rolê komórek T CD8+ w patogenezie reumatoidalnego zapalenia sta-
wów, to ich udzia³ nie jest w pe³ni poznany.

Istotnym elementem dotycz¹cym zarówno chorób alergicznych, jak i osteoar-
trozy jest aktywowany proteaz¹ receptor 2 (PAR-2). Poziomy ekspresji mRNA re-
ceptora w alergicznym nie¿ycie nosa by³y znacz¹co zwiêkszone w porównaniu do
zwyk³ego nie¿ytu nosa [10]. PAR-2 mo¿e odgrywaæ tak¿e rolê w patogenezie se-
zonowego alergicznego zapalenia b³ony œluzowej nosa [3]. Du¿a reaktywnoœæ im-
munologiczna dla PAR-2 obserwowana w obu jednostkach chorobowych sugeru-
je, ¿e mo¿e byæ zaanga¿owany w alergiczne procesy zapalne.

Boileau [1] bada³ pierwotny poziom modulacji PAR-2 w zdrowej ludzkiej
chrz¹stce i chondrocytach, w porównaniu do chrz¹stki i chondrocytów objêtych
chorob¹ zwyrodnieniow¹. Dokonano tak¿e oceny roli PAR-2 w syntezie g³ów-
nych czynników katabolicznych w chrz¹stce w przebiegu choroby zwyrodnienio-
wej stawów. Badania Boileau sugeruj¹, ¿e PAR-2 s¹ nowym potencjalnym celem
terapeutycznym w leczeniu ch.z.s.

Chocia¿ istniej¹ badania wskazuj¹ce na mo¿liwoœæ wspó³istnienia osteoartro-
zy i alergii, to nie ma przekonuj¹cych dowodów dotycz¹cych powodów tej kore-
lacji. Istnieje potrzeba dalszych badañ, by ustaliæ mo¿liwe mechanizmy dotycz¹-
ce wspó³istnienia choroby zwyrodnieniowej stawów i alergii.

Wnioski

W badaniu wykazano istotn¹ statystycznie korelacjê miêdzy wystêpowaniem
choroby zwyrodnieniowej stawów i choroby alergicznej. U 60% pacjentów stwier-
dzono wspó³wystêpowanie choroby zwyrodnieniowej stawów i alergii w porówna-
niu do osób zdrowych. Najczêœciej wystêpuj¹c¹ chorob¹ alergiczn¹ by³a alergia
oddechowa i skórna, która w istotny sposób korelowa³a z chorob¹ zwyrodnienio-
w¹ stawów biodrowych i kolanowych. Badania w aspekcie podstawowym wykaza-
³y mo¿liwoœæ wspó³istnienia reakcji typu 1, 3 i 4 u tych samych osób.
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Streszczenie

Oddzia³ intensywnej terapii (OIT) jest podstawowym oddzia³em szpitalnym,
zajmuj¹cym siê leczeniem pacjentów w stanie krytycznym. Przez intensywn¹ te-
rapiê nale¿y rozumieæ leczenie chorych w stanie zagro¿enia ¿ycia, za który uzna-
je siê powa¿ne zaburzenia lub ustanie podstawowych funkcji ¿yciowych, np. nie-
wydolnoœæ oddychania, kr¹¿enia b¹dŸ œpi¹czkê mózgow¹. Jak najszybsze wdro-
¿enie postêpowania rehabilitacyjnego u chorych leczonych na OIT jest
niezmiernie wa¿ne. Ma ono na celu zminimalizowanie mo¿liwych powik³añ in-
tensywnego postêpowania leczniczego oraz profilaktykê skutków unieruchomie-
nia, które na tym oddziale s¹ nieuniknione. W praktyce klinicznej, przy tak sze-
roko pojêtym zagadnieniu, zró¿nicowanych potrzebach oraz wymaganiach cho-
rych jest niezbêdny odpowiedni dobór technik i indywidualizacja postêpowania
terapeutycznego.

S³owa kluczowe: oddzia³ 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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Wstęp

Oddzia³ Intensywnej Terapii (OIT) jest jednym z podstawowych oddzia³ów
szpitalnych zajmuj¹cym siê leczeniem pacjentów w stanie krytycznym. Mianem
intensywnej terapii okreœla siê leczenie chorych w stanie zagro¿enia ¿ycia. W Pol-
sce intensywna terapia jest specjalnoœci¹ o charakterze interdyscyplinarnym
w wiêkszoœci uprawian¹ przez anestezjologów. Kadrê OIT stanowi¹: lekarze
(g³ównie specjaliœci anestezjologii i intensywnej terapii) oraz wysoko wykwalifi-
kowana kadra fizjoterapeutyczna i pielêgniarska. Podstawowym elementem wy-
posa¿enia OIT jest specjalistyczne ³ó¿ko do intensywnej terapii, które umo¿liwia
szeroki zakres zmian pozycji pacjenta, prowadzenie biernej i czynnej pionizacji,
wykonywanie przy³ó¿kowych zdjêæ RTG. £ó¿ko powinno byæ wyposa¿one
przede wszystkim w materac przeciwodle¿ynowy pneumatyczny, zmiennociœnie-
niowy lub wielokomorowy.

Pacjenci przyjmowani do OIT z powodu zagro¿enia ¿ycia wymagaj¹ sta³ego
monitorowania czynnoœci podstawowych funkcji ¿yciowych oraz mechanicznego
wspierania uk³adów narz¹dowych. Za stan zagro¿enia ¿ycia uznaje siê sytuacjê
w której z powodu choroby lub innej przyczyny dochodzi do ustania b¹dŸ zagro-
¿enia czynnoœci podstawowych funkcji ¿yciowych, takich jak oddychanie, kr¹¿e-
nie czy te¿ zaburzenia czynnoœci oœrodkowego uk³adu nerwowego (o.u.n.). Mo¿-
liwie wczesna decyzja o przyjêciu na OIT zwiêksza szansê pacjenta na pe³ny po-
wrót do zdrowia, ogranicza zaburzenia czynnoœci narz¹dów oraz umo¿liwia
skrócenie pobytu na OIT.

Rozwój medycyny wymóg³ na personelu OIT zmiany tendencji w tej klinicz-
nej dyscyplinie medycyny. W pierwszym okresie rozwoju intensywnej terapii wy-
korzystywano aparaturê medyczn¹ w celu zast¹pienia czynnoœci ¿yciowych kry-
tycznie chorego. W krótkim czasie okaza³o siê jednak, ¿e sukces leczniczy, za
który uwa¿a siê uratowanie chorego od zagra¿aj¹cej œmierci, to nie wszystko.
Okaza³o siê, ¿e jest konieczne uwzglêdnienie jakoœci ¿ycia podczas pobytu na od-
dziale oraz po zakoñczeniu leczenia. Przyczyni³o siê to do wzrostu znaczenia fi-
zjoterapii na OIT. Niestety, mimo to rehabilitacja na takich oddzia³ach niejedno-
krotnie sprowadza siê tylko do podstawowych dzia³añ, które w wielu przypad-
kach nie realizuj¹ elementarnych celów usprawniania oraz mog¹ powodowaæ
przykre w skutkach komplikacje [3, 4, 11, 13].

Powikłania pooperacyjne oraz następstwa

długotrwałego unieruchomienia

Na OIT s¹ przyjmowani pacjenci w stanach zagro¿enia ¿ycia, które spowodo-
wa³a choroba, uraz b¹dŸ te¿ powik³ania oko³ooperacyjne. G³ówne problemy, ja-
kie napotyka u tych chorych terapeuta, wynikaj¹ z przymusowego unierucho-
mienia. U osób zdrowych d³ugotrwa³a hipokinezja powoduje skutki przejœciowe,
jednak w przypadku pacjentów w stanie krytycznym mo¿e spowodowaæ zmiany
strukturalne i czynnoœciowe, co czêsto prowadzi do trwa³ego uszczerbku na
zdrowiu.

Powikłania pooperacyjne

Po interwencjach chirurgicznych mo¿e dojœæ do zaburzeñ wentylacji, zabu-
rzeñ perystaltyki jelit. Du¿e jest te¿ ryzyko wyst¹pienia zakrzepowego zapalenia
¿y³ g³êbokich. Najbardziej zagra¿aj¹cymi ¿yciu powik³aniami s¹ zaburzenia we-
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ntylacji, wynikaj¹ce z niew³aœciwego stosunku wentylacji do perfuzji, co klinicznie
objawia siê hipoksemi¹ (stan obni¿enia ciœnienia parcjalnego tlenu we krwi têtni-
czej), która mo¿e prowadziæ do hipoksji (niedobór tlenu w tkankach). Obecnie
uwa¿a siê, ¿e hipoksemia jest jedn¹ z przyczyn zwiêkszonej œmiertelnoœci w okre-
sie pooperacyjnym. Z uwagi na to podczas postêpowania usprawniaj¹cego nale¿y
po³o¿yæ najwiêkszy nacisk na æwiczenia oddechowe. Powinny byæ zastosowane ju¿
w dobie zerowej w celu unikniêcia powik³añ pooperacyjnych [5, 13].

Fizjologiczne następstwa bezczynności ruchowej

D³ugotrwa³a hipokinezja wp³ywa niekorzystnie na wszystkie uk³ady organi-
zmu cz³owieka. Najczêœciej wystêpuj¹cymi nastêpstwami unieruchomienia s¹:
przykurcze w obrêbie stawów koñczyn, zaniki miêœni, kalcyfikacja (zwapnienia
oko³ostawowe), odle¿yny oraz zaburzenia kr¹¿enia i oddychania. Pacjenci s¹
równie¿ nara¿eni na inne powik³ania, wœród których wyró¿nia siê: kostniej¹ce
zapalenie miêœni, martwicê rozp³ywn¹ (ogniska rozmiêkania mózgu), zaka¿enia,
zakrzepowe zapalenie ¿y³ g³êbokich, zatory, opadowe zapalenie p³uc, zawa³ p³uc,
zatory têtnicy p³ucnej oraz rozmaite zmiany patologiczne w stawach i miêœniach
[1, 2, 7, 9, 14].

Spastyczność

Spastyka miêœni jest g³ównym i najbardziej niepo¿¹danym powik³aniem u pa-
cjentów z OIT. Mianem spastycznoœci okreœla siê wzmo¿ony stan napiêcia miê-
œni, który wystêpuje w uszkodzeniach o.u.n. Cechy kliniczne spastycznoœci obej-
muj¹: niedow³ady, klonusy (gwa³towne skurcze miêœni), wzmo¿on¹ sztywnoœæ
miêœni oraz zmiany w samych miêœniach, takie jak zaniki, zw³óknienia czy te¿
przykurcze [6, 12–14].

Obecnie istnieje wiele mo¿liwoœci leczenia spastycznoœci. Wœród terapii stoso-
wanych na OIT wyró¿nia siê: farmakoterapiê, kinezyterapiê, krioterapiê, czyn-
noœciow¹ stymulacjê elektryczn¹, zaopatrzenie ortopedyczne oraz zabiegi chirur-
giczne. Najbardziej skuteczn¹, ale zarazem kosztown¹ metod¹ jest podpajêczy-
nówkowe podawanie baklofenu oraz terapia toksyn¹ botulinow¹ (Botox).
Spastyka z punktu widzenia fizjoterapeuty jest powik³aniem wyj¹tkowo powa¿-
nym ze wzglêdu na mo¿liwe powik³ania przy niew³aœciwie stosowanej kinezyte-
rapii. U pacjentów z zachowan¹ œwiadomoœci¹ stosuje siê zarówno æwiczenia
bierne, jak i redresyjne, tak by nie powodowa³y bólu (do granicy bólu). Wiêcej
trudnoœci sprawiaj¹ pacjenci nieprzytomni. Mo¿na u nich zastosowaæ jedynie
æwiczenia bierne, gdy¿ redresje gro¿¹ z³amaniami awulsyjnymi oraz kalcyfikacja-
mi w rezultacie mikrouszkodzeñ w³ókien miêœniowych [6, 12–14].

Postępowanie fizjoterapeutyczne zapobiegające

powikłaniom ze strony poszczególnych układów

u krytycznie chorych

Usprawnianie lecznicze układu oddechowego

Postêpowanie rehabilitacyjne dotyczy zarówno chorych oddychaj¹cych samo-
dzielnie, jak i wentylowanych mechanicznie. Do g³ównych celów fizjoterapii za-
licza siê: zapobieganie powik³aniom, poprawê wydolnoœci oraz czynnoœci uk³adu
oddechowego, oczyszczanie dróg oddechowych, zmniejszenie niedodmy p³uc
(wystêpuj¹cej praktycznie u wszystkich pacjentów OIT). D¹¿y siê równie¿ do
ograniczenia zaka¿eñ, które s¹ najczêstszymi powik³aniami u pacjentów w stanie
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krytycznym oraz do poprawy skutecznoœci kaszlu. Realizacjê tych za³o¿eñ uzy-
skuje siê przez stosowanie: æwiczeñ oddechowych statycznych i dynamicznych,
æwiczeñ odkrztuszania i skutecznego kaszlu, jak równie¿ przez nawil¿anie mie-
szaniny oddechowej i terapiê u³o¿eniow¹. Nawil¿anie mieszaniny oddechowej
jest jednym z najwa¿niejszych aspektów w procesie usprawniania uk³adu odde-
chowego krytycznie chorych pacjentów. U chorych wentylowanych mechanicz-
nie nawil¿anie powietrza odbywa siê za pomoc¹ nawil¿aczy sterowanych elektro-
nicznie, u zaintubowanych lub po tracheotomii stosuje siê tzw. sztuczne nosy
(kondensatory ciep³a i wilgoci) lub te¿ filtry oddechowe, które zapewniaj¹ dodat-
kow¹ ochronê przeciwbakteryjn¹. Mo¿na równie¿ zastosowaæ biern¹ tlenotera-
piê z u¿yciem nawil¿aczy b¹belkowych oraz nawil¿aczy aerozolowych (ultra-
dŸwiêkowych). Terapia u³o¿eniowa jest uzale¿niona od stanu chorego. Pacjenci
z niewydolnoœci¹ kr¹¿enia nie powinni le¿eæ na boku, gdy¿ taka pozycja nasila
objawy. Chorzy z jednostronnym zapaleniem p³uc powinni unikaæ le¿enia na bo-
ku po stronie chorego p³uca. Pozycje u³o¿eniowe u pacjentów po urazach
w obrêbie klatki piersiowej powinny byæ stosowane ostro¿nie ze wzglêdu na na-
silenie bólu i ryzyko dodatkowych uszkodzeñ, a w przypadku wystêpowania
podwy¿szonego ciœnienia œródczaszkowego nale¿y unikaæ pozycji, w których g³o-
wa znajduje siê poni¿ej poziomu klatki piersiowej, co utrudnia wydech i pogar-
sza stan neurologiczny chorego [1, 10, 12, 13].

Usprawnianie lecznicze układu kostno−stawowego

Czynnikami, które powoduj¹ upoœledzenie ruchomoœci w uk³adzie kostno-
-stawowym s¹: d³ugotrwa³e unieruchomienie, kostnienie ektopowe, niew³aœciwy
zrost koœci, zmiany zwyrodnieniowe, stany zapalne stawów, niedow³ady oraz po-
ra¿enia. Wy¿ej wymienione czynniki niejednokrotnie wystêpuj¹ niezale¿nie od
stosowanej profilaktyki. W celu zmniejszenia ich niekorzystnych nastêpstw w po-
stêpowanie rehabilitacyjne nale¿y wdro¿yæ u³o¿enia funkcjonalne, æwiczenia
bierne, samowspomagane, czynne w odci¹¿eniu, izometryczne oraz æwiczenia
i wyci¹gi redresyjne. Wybór odpowiednich dzia³añ kinezyterapeutycznych i ich
intensywnoœæ zale¿y od aktualnego stanu pacjenta [12–14].

Usprawnianie lecznicze przewodu pokarmowego

Utrzymanie w³aœciwej czynnoœci uk³adu pokarmowego zapewnia siê przez jak
najszybsze wprowadzenie ¿ywienia dojelitowego, przywrócenie w³aœciwej flory
bakteryjnej w jelitach, utrzymanie motoryki jelit oraz niedopuszczenie do prze-
wlek³ych zaparæ. Defekacjê wywo³uje siê przez zastosowanie wlewek doodbytni-
czych z wody i roztworów delikatnego myd³a. Skutecznymi metodami s¹ rów-
nie¿: stymulacja manualna zwieracza zewnêtrznego odbytu delikatnymi ruchami
okrê¿nymi palcami, masa¿ brzucha oraz wysi³ek fizyczny [12, 13].

Usprawnianie lecznicze układu sercowo−naczyniowego

G³ównymi nastêpstwami hipokinezji s¹: przyspieszenie akcji serca, zwiêksze-
nie ciœnienia têtniczego krwi oraz zastój krwi i ch³onki w koñczynach dolnych
(KKD). Wœród technik przydatnych w usprawnianiu nale¿y wymieniæ pionizacjê,
masa¿ pneumatyczny, æwiczenia kr¹¿eniowe wed³ug Burgera, terapiê przeciw-
odle¿ynow¹ oraz masa¿ klasyczny. Pionizacjê biern¹ wykonywan¹ na stole pioni-
zacyjnym (wspó³czesne ³ó¿ko do intensywnej terapii spe³nia funkcje takiego sto-
³u) rozpoczyna siê od niewielkich nachyleñ (30°) stosowanych w krótkim czasie.
Stopniowo zwiêksza siê k¹t nachylenia i czas trwania. Pionizacja czynna polega
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natomiast na stopniowym przechodzeniu z pozycji le¿¹cej do pó³siedz¹cej. Æwi-
czenia kr¹¿eniowe wed³ug Burgera s³u¿¹ poprawie kr¹¿enia obwodowego. Me-
todyka tych æwiczeñ polega na trzykrotnej kilkuminutowej zmianie u³o¿enia
KKD w sekwencji: bierne niedokrwienie, przekrwienie i odpoczynek. Celem te-
rapii przeciwodle¿ynowej jest poprawa mikrokr¹¿enia obwodowego przez stoso-
wanie odpowiednich materacy, czêste zmiany u³o¿enia cia³a oraz æwiczenia bier-
ne i czynne [3, 7, 13].

Specyfika usprawniania chorych na OIT

Jednym z charakterystycznych elementów usprawniania leczniczego na OIT
jest brak mo¿liwoœci wdro¿enia postêpowania przedoperacyjnego. Dzieje siê tak,
poniewa¿ pacjenci trafiaj¹ na OIT spontanicznie, najczêœciej w wyniku urazu
wielonarz¹dowego, z nag³¹ potrzeb¹ interwencji chirurgicznej lub te¿ od razu po
zabiegu, podczas którego wyst¹pi³y zagra¿aj¹ce ¿yciu komplikacje. Po zabiegach
przed wybudzeniem stosuje siê g³ównie zmiany pozycji i æwiczenia bierne. W³a-
œciwe usprawnianie pozabiegowe rozpoczyna siê dopiero po wybudzeniu chore-
go. Przeniesienie pacjenta z OIT na inny specjalistyczny oddzia³ nastêpuje, gdy
jego ¿ycie nie jest ju¿ d³u¿ej zagro¿one. Chory powinien osi¹gn¹æ taki poziom
sprawnoœci, który pozwoli na od³¹czenie go od urz¹dzeñ wspomagaj¹cych funk-
cjonowanie podstawowych czynnoœci ¿yciowych.

Rehabilitacja chorych po zabiegach kardiochirurgicznych

Integraln¹ czêœci¹ leczenia kardiochirurgicznego chorych jest kompleksowa
rehabilitacja, która powinna trwaæ do koñca ¿ycia pacjenta. W okresie poopera-
cyjnym zespó³ terapeutyczny d¹¿y do przywrócenia i utrzymania na okreœlonym
poziomie wydolnoœci ogólnej i wieñcowej oraz sprawnoœci fizycznej chorych. Ko-
lejnym celem jest zapobieganie wyst¹pieniu powik³añ zakrzepowo-zatorowych
oraz oddechowych. Wa¿ne s¹ równie¿ ukierunkowane dzia³ania psychoterapeu-
tyczne i psychosocjalne, korekcja postawy cia³a oraz wdra¿anie zasad prewencji
wtórnej [5, 13].

Podstawowymi czynnoœciami wykonywanymi przez zespó³ terapeutyczny s¹:
stosowanie pozycji u³o¿eniowych, profilaktyka przeciwodle¿ynowa, toaleta drze-
wa oskrzelowego oraz kinezyterapia czynna miêœni oddechowych, nauka stabili-
zacji rany pooperacyjnej, æwiczenia przeciwzakrzepowe, izometryczne oraz czyn-
ne wybranych grup miêœniowych [5, 13].

Rehabilitacja chorych po zabiegach torakochirurgicznych

Zabiegi torakochirurgiczne s¹ jednym z rodzajów operacji wykonywanych na
pacjentach przebywaj¹cych na OIT. Tego rodzaju interwencjom chirurgicznym
pacjenci s¹ poddawani po urazach w obrêbie klatki piersiowej. Wœród nastêpstw
tych urazów wyró¿nia siê przede wszystkim obra¿enia narz¹dów wewnêtrznych:
serca, naczyñ krwionoœnych, p³uc, dróg oddechowych, przepony oraz prze³yku.

Przed podjêciem jakichkolwiek dzia³añ fizjoterapeutycznych nale¿y dokonaæ
dok³adnej oceny chorego. Poza badaniami specjalistycznymi nale¿y oceniæ stan
uk³adu kostno-stawowego i miêœniowego, zwracaj¹c uwagê na zniekszta³cenia
i ograniczenia ruchomoœci klatki piersiowej, wady wrodzone, czynnoœæ przepo-
ny oraz udzia³ t³oczni brzusznej w procesie oddychania. Postêpowanie fizjotera-
peutyczne ma na celu skuteczn¹ wentylacjê p³uc, pobudzenie do skutecznego ka-
szlu, z³agodzenie bólu pooperacyjnego, nawil¿enie powietrza oddechowego oraz
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wczesne „uruchomienie” chorego. Rehabilitacjê nale¿y rozpocz¹æ ju¿ w dobie ze-
rowej, stosuj¹c, tam gdzie to mo¿liwe, æwiczenia oddechowe torem przepono-
wym, naukê stabilizacji rany pooperacyjnej i naukê skutecznego kaszlu oraz dre-
na¿ u³o¿eniowy jamy op³ucnej, a tak¿e æwiczenia przeciwzakrzepowe. Pionizacjê
rozpoczyna siê ju¿ kilka godzin po operacji [5, 8, 10, 13].

Rehabilitacja chorych po operacjach w obrębie jamy brzusznej

Zabiegi chirurgiczne jamy brzusznej obejmuj¹ ró¿ne pod wzglêdem patomor-
fologicznym i etiologicznym procesy chorobowe. Z punktu widzenia intensywnej
terapii do stanów wymagaj¹cych pilnej interwencji chirurgicznej zalicza siê: ostre
zapalenie otrzewnej, ostre niedokrwienie jelit, masywne krwotoki do otrzewnej
lub do przewodu pokarmowego, ostr¹ niedro¿noœæ jelit oraz urazy [5, 13].

Usprawnianie lecznicze w okresie pooperacyjnym ma na celu przywrócenie
sprawnoœci fizycznej i psychicznej, usuniêcie negatywnych nastêpstw operacji,
jak najszybsze wdro¿enie ¿ywienia dojelitowego oraz profilaktykê powik³añ ze
strony uk³adu sercowo-naczyniowego i oddechowego. Planuj¹c postêpowanie
rehabilitacyjne, nale¿y sprawdziæ, czy u pacjenta wystêpuj¹ dodatkowe, wspó³ist-
niej¹ce czynniki ryzyka. W grupie ryzyka stosuje siê æwiczenia oddechowe, okle-
pywanie klatki piersiowej oraz masa¿ wibracyjny, zmiany pozycji oraz pionizacjê
biern¹. U pacjentów bez czynników ryzyka powinno siê wykonywaæ przede wszy-
stkim g³êbokie oddechy ze stabilizacj¹ rany pooperacyjnej. W dobie zerowej
wprowadza siê æwiczenia przeciwzakrzepowe, oddechowe z nauk¹ skutecznego
kaszlu oraz edukacjê pacjenta z zakresu stabilizacji rany pooperacyjnej.
W pierwszej dobie wprowadza siê dodatkowo æwiczenia ogólnousprawniaj¹ce,
pionizacjê biern¹ oraz pozycje u³o¿eniowe [5, 13].

Rehabilitacja chorych nieprzytomnych

W OIT nie bez przyczyny du¿y odsetek chorych stanowi¹ chorzy nieprzyto-
mni. Stan ten bezpoœrednio zagra¿a ¿yciu pacjentów, którzy jak najszybciej po-
winni zostaæ poddani rehabilitacji. Rodzaj technik usprawniania i ich intensyw-
noœæ s¹ okreœlane na podstawie wyników oceny pacjentów wed³ug skali œpi¹czki
Glasgow. Grupa pacjentów nieprzytomnych na OIT jest bardzo ró¿norodna, co
wynika z mnogoœci przyczyn tego stanu. Z punktu widzenia fizjoterapeuty wœród
chorych nieprzytomnych wyró¿nia siê dwie grupy: chorzy, u których stanom nie-
przytomnoœci towarzysz¹ równie¿ inne obra¿enia pourazowe oraz tych, u których
wyst¹pi³o izolowane uszkodzenie oœrodkowego uk³adu nerwowego [5, 13].

U pacjentów nieprzytomnych stosuje siê zmiany pozycji co 2–3 godziny, bier-
ne ruchy ¿uchw¹ oraz masa¿ miêœni twarzy, profilaktykê przeciwzakrzepow¹,
oklepywanie i uciskanie klatki piersiowej, æwiczenia bierne oraz usprawnianie
funkcji uk³adu pokarmowego [5, 13].

Rehabilitacja chorych sztucznie wentylowanych

Wentylacja mechaniczna polega na zastêpowaniu czynnoœci oddechowej chore-
go przez respirator. Zadaniem wentylacji mechanicznej jest wymuszenie ruchu ga-
zów w drogach oddechowych i w p³ucach. Wspó³czeœnie stosuje siê urz¹dzenia ste-
rowane mikroprocesorami, w których czujniki w sposób ci¹g³y kontroluj¹ z wdechu
na wdech przep³yw, ciœnienie i objêtoœæ gazu. Takie respiratory maj¹ za zadanie nie
tylko wspomaganie oddychania, ale równie¿ zapobieganie skutkom sztucznej we-
ntylacji, dziêki dodatkowym elementom nowoczesnego respiratora – filtrom prze-
ciwbakteryjnym oraz nawil¿aczom mieszaniny oddechowej.
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Do celów usprawniania leczniczego chorych sztucznie wentylowanych zalicza
siê: przywrócenie w³aœciwwej mechaniki oddychania, zmniejszenie zalegania wy-
dzieliny w drzewie oskrzelowym, zwiêkszenie zakresu ruchomoœci stawów
w obrêbie klatki piersiowej, wzmocnienie miêœni oddechowych oraz poprawê
ogólnego stanu zdrowia. Realizacja tych za³o¿eñ jest mo¿liwa dziêki zastosowa-
niu drena¿u u³o¿eniowego, rêcznego masa¿u wibracyjnego, oklepywania klatki
piersiowej, æwiczeñ oddechowych, biernych i czynnych. Chorych trwale uzale¿-
nionych od respiratora usprawnia siê zgodnie ze zmodyfikowanym programem
rehabilitacji, opracowanym przez Amerykañskie Stowarzyszenie Rehabilitacji
Kardiologicznej i Pulmonologicznej. Za³o¿enia tego programu obejmuj¹: szkole-
nie dostosowane do wieku chorego i jego sytuacji rodzinnej, ocenê stanu od¿y-
wienia, okresowe przerywanie wspomagania oddechu, wprowadzenie zindywi-
dualizowanego programu æwiczeñ fizycznych, sta³e monitorowanie oraz modyfi-
kacjê ustawieñ parametrów respiratora podczas wysi³ku, badania i æwiczenia
z logoped¹ [5, 13].

Rehabilitacja chorych po urazach wielonarządowych

Wieloprofilowe OIT charakteryzuj¹ siê du¿ym odsetkiem chorych z mnogi-
mi obra¿eniami cia³a lub groŸnymi komplikacjami pourazowymi. Rozwój tych
oddzia³ów spowodowa³ obni¿enie wczesnej œmiertelnoœci pourazowej pacjentów.

Skrócenie czasu leczenia, ograniczenie powik³añ oraz zmniejszenie kalectwa
pourazowego w du¿ej mierze zale¿¹ od wdro¿enia odpowiedniego postêpowania
fizjoterapeutycznego. Wa¿nym elementem w procesie przygotowywania pacjen-
ta po urazie wielonarz¹dowym do rehabilitacji jest poddanie ocenie g³êbokoœci
stanu nieprzytomnoœci wed³ug skali œpi¹czki Glasgow oraz obra¿eñ wed³ug ska-
li ciê¿koœci uszkodzeñ urazowych AIS i ISS, która ró¿nicuje pacjentów pod
wzglêdem topografii uszkodzeñ. Program usprawniania chorych po urazach jest
kombinacj¹ dzia³añ stosowanych w poprzednich grupach pacjentów. W przy-
padku chorych z opatrunkami gipsowymi dodatkowo nale¿y zastosowaæ æwicze-
nia synergistyczne [5, 13].

Podsumowanie

W³aœciwa ocena znaczenia usprawniania leczniczego krytycznie chorych pa-
cjentów jest niezmiernie wa¿na w praktyce fizjoterapeutów na OIT. Chorzy
przebywaj¹cy na takich oddzia³ach s¹ nara¿eni na ró¿norodne powik³ania,
którym mo¿na zapobiec stosuj¹c odpowiedni¹ kinezyterapiê oraz inne metody
terapeutyczne. Rozwój rehabilitacji na OIT oraz zwiêkszenie œwiadomoœci perso-
nelu medycznego w kwestii jej znaczenia zmniejsza ryzyko powik³añ i poprawia
jakoœæ ¿ycia oferowan¹ pacjentom.
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Streszczenie

Hipotonia ortostatyczna, wynikaj¹ca z upoœledzonej adaptacji uk³adu kr¹¿e-
nia do zmiany pozycji cia³a, jest czêstym problemem wœród pacjentów w pode-
sz³ym wieku. W du¿ej mierze zale¿y od sposobu pionizacji i wi¹¿e siê ze znaczn¹
umieralnoœci¹. Ostra postaæ hipotonii ortostatycznej jest zwykle skutkiem farma-
koterapii, odwodnienia, utraty krwi lub niewydolnoœci nadnerczy. Postaæ prze-
wlek³¹ charakteryzuj¹ zaburzenia mechanizmów reguluj¹cych ciœnienie krwi
i dysfunkcje wegetatywnego uk³adu nerwowego. Ocena diagnostyczna wymaga
zebrania wywiadu chorobowego, regularnego pomiaru ciœnienia têtniczego krwi
o ró¿nych porach dnia, tak¿e po posi³kach i po przyjêciu leków. W wiêkszoœci
wypadków leczenie rozpoczyna siê od dzia³añ niefarmakologicznych, stosowania
zapobiegawczych manewrów fizykalnych. Jeœli dzia³ania te oka¿¹ siê niewystar-
czaj¹ce, wprowadza siê leczenie farmakologiczne. W³aœciwa diagnostyka i lecze-
nie znacznie ograniczaj¹ wystêpowanie niepo¿¹danych zdarzeñ, takich jak upad-
ki, z³amania, pogorszenie czynnoœci miêœnia sercowego.

S³owa 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 czêstym problemem wœród pacjentów w pode-
sz³ym wieku, w tym czêsto przyczyn¹ zgonów [2, 6, 13]. W du¿ej mierze jej wy-
st¹pienie zale¿y od sposobu pionizacji. Nie jest odrêbn¹ jednostk¹ chorobow¹,
lecz objawem, wynikaj¹cym z upoœledzonej adaptacji uk³adu kr¹¿enia do zmia-
ny pozycji cia³a [5].

W 1995 roku American Academy of Neurology wraz z Joint Consensus Com-
mittee of the American Automatic Society zdefiniowa³y hipotoniê ortostatyczn¹
jako obni¿enie ciœnienia têtniczego skurczowego o co najmniej 10 mm Hg w ci¹-
gu 3 minut po pionizacji [1].

Definicja ta nie obejmuje spadku ciœnienia têtniczego po up³ywie 3 minut ani
objawów zwi¹zanych z mniejszymi spadkami ciœnienia têtniczego po pionizacji,
pod k¹tem jego zwi¹zku z takimi objawami, jak zawroty g³owy, stany przedom-
dleniowe, omdlenia lub upadki [2, 6, 13]. Ocena diagnostyczna wymaga zebra-
nia wyczerpuj¹cych wywiadów chorobowych obejmuj¹cych objawy zaburzeñ we-
getatywnego uk³adu nerwowego, starannego pomiaru ciœnienia têtniczego
w ró¿nych porach dnia, tak¿e po posi³kach i po przyjêciu leków [6].

W celu u³atwienia diagnozy i dzia³añ profilaktycznych hipotoniê ortostatycz-
n¹ dzieli siê na: pierwotn¹ (samoistn¹ o niewyjaœnionej etiologii) oraz wtórn¹
(objawow¹).

Wœród czynników sprzyjaj¹cych rozwojowi hipotonii ortostatycznej wymienia
siê: podesz³y wiek, p³eæ mêsk¹, ma³y wskaŸnik masy cia³a, nadciœnienie têtnicze,
cukrzycê, spo¿ywanie alkoholu i palenie tytoniu, niektóre leki (m.in. hipotensyj-
ne i przeciw arytmii) [7].

Poni¿ej przedstawiono g³ówne przyczyny upoœledzonej adaptacji ciœnienia
têtniczego do pozycji stoj¹cej (ryc. 1) [1, 5].
I. Niedostateczna adaptacja:

• d³ugotrwale unieruchomienie,
• podesz³y wiek,
• ci¹¿a.

II. Hipotonia ortostatyczna
A. Wtórna hipotonia ortostatyczna:

1) choroby gruczo³ów wewnêtrznego wydzielania, zaburzenia przemiany
materii:
• niewydolnoœæ nadnerczy,
• guz chromoch³onny nadnerczy,
• pierwotny hiperaldosteronizm,
• cukrzyca,
• amyloidoza,
• porfiria;

2) choroby oœrodkowego i obwodowego uk³adu nerwowego:
• guzy mózgu,
• choroba Parkinsona,
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• encefalopatia Wernickego,
• zmiany w obrêbie pnia mózgu,
• wi¹d rdzenia,
• syringomyelia,
• zespó³ Guillaina, Barrego i Strohla,
• neuropatie obwodowe,
• dysautonomia rodzinna;

3) inne:
• zaburzenia elektrolitowe,
• hipowolemia,
• niedokrwistoœæ niedobarwliwa,
• leki – g³ównie hipotensyjne i psychotropowe,
• sympatektomia,
• przewlek³a hemodializa,
• hiperbradykininizm [1, 5].

B. Samoistna hipotonia ortostatyczna:
• typ I – bez objawów neurologicznych,
• typ II – z somatycznymi objawami neurologicznymi (zespó³ Shy-Dragera)
[1, 5].

Choroby upoœledzaj¹ce wydolnoœæ uk³adu sercowo-naczyniowego i mog¹ce
prowadziæ do wyst¹pienia hipotonii ortostatycznej to:

• stany zapalne i zwyrodnieniowe miêœnia sercowego,
• zawa³ miêœnia sercowego,
• ciê¿kie zaburzenia rytmu (blok przedsionkowo-komorowy III°, czêsto-

skurcz nad- lub komorowy),
• zespó³ chorego wêz³a zatokowego,
• niektóre wady serca: zwê¿enie ujœcia ¿ylnego lub têtniczego, tetralogia Fal-

lota,
• zespó³ zatoki szyjnej,
• mia¿d¿ycowe zmiany w naczyniach krwionoœnych,
• rozleg³e ¿ylaki koñczyn dolnych,
• hipowolemia wywo³ana ró¿nymi czynnikami.
Kliniczna manifestacja hipotonii jest niezwykle ró¿norodna, od bardzo lek-

kich do powa¿nych zaburzeñ z towarzysz¹c¹ utrat¹ przytomnoœci.
Jeœli ciœnienie têtnicze jest bardzo niskie, zawodz¹ narz¹dowe mechanizmy

autoregulacji przep³ywu krwi, które prowadz¹ do kompensacji na ogó³ nieznacz-
nych zmian ciœnienia perfuzyjnego przez zmianê oporu naczyniowego, aby
utrzymaæ przep³yw krwi na wzglêdnie sta³ym poziomie [11]. Obni¿enie ciœnienia
skurczowego w kr¹¿eniu du¿ym poni¿ej 65 mm Hg powoduje zmniejszenie
przep³ywu krwi w mózgu. Zmniejszenie dop³ywu krwi do mózgu wywo³uje hipo-
ksjê, zw³aszcza szczególnie wra¿liwej na ni¹ kory mózgowej, prowadz¹c w krót-
kim czasie do utraty œwiadomoœci. W sercu dominuj¹c¹ reakcj¹ na obni¿enie ci-
œnienia têtniczego jest odruchowe zwiêkszenie wy³adowañ w nerwach noradre-
nergicznych, zapewniaj¹ce utrzymanie przep³ywu krwi przez naczynia
wieñcowe, spowodowane zmianami metabolizmu zachodz¹cymi w tym czasie
w miêœniu sercowym. Jednoczeœnie nastêpuje zwê¿enie naczyñ skórnych, naczyñ
nerek i naczyñ w przewodzie pokarmowym. Dziêki temu kr¹¿enie krwi w sercu
(podobnie jak w mózgu) zostaje zachowane, a przep³yw krwi w innych narz¹-
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dach jest ograniczony. Przed³u¿aj¹cy siê stan nadmiernie niskiego ciœnienia têt-
niczego powoduje wstrz¹s, który jest powa¿nym zagro¿eniem ¿ycia. Z podobnym
zagro¿eniem wi¹¿e siê gwa³towne obni¿enie podwy¿szonego ciœnienia têtnicze-
go, nawet tylko do prawid³owych wartoœci, gdy mechanizmy kompensacyjne
organizmu nie dzia³aj¹ sprawnie [14].

U ludzi zdrowych podczas przyjmowania pozycji pionowej w przybli¿eniu
500–1000 ml krwi przemieszcza siê pod przeponê [2, 6, 13]. Powoduje to zmniej-
szenie powrotu ¿ylnego do serca i spadek nape³niania komór oraz przejœciowy
spadek wyrzutu sercowego i ciœnienia têtniczego krwi. W rezultacie dochodzi do
pobudzenia baroreceptorów w têtnicach szyjnych i ³uku aorty, z nastêpczym,
oœrodkowym wzmo¿eniem napiêcia uk³adu wspó³czulnego i zmniejszeniem na-
piêcia uk³adu przywspó³czulnego. Ten wyrównawczy odruch przywraca wyjœcio-
we wartoœci rzutu serca i ciœnienia têtniczego przez przyspieszenie rytmu serca
i zwiêkszenie oporu naczyniowego [2, 13]. Zwi¹zane z wiekiem obni¿enie napiê-
cia uk³adu przywspó³czulnego powoduje mniejsze przyspieszenie rytmu serca
w trakcie zmniejszania siê aktywnoœci nerwu b³êdnego, fizjologicznie wystêpuj¹-
ce podczas pionizacji [4]. Z wiekiem zmniejsza siê stê¿enie reniny, angiotensyny
i aldosteronu, a zwiêksza stê¿enie peptydów natriuretycznych, co powoduje, ¿e
nerki czêœciowo trac¹ zdolnoœæ zatrzymywania soli i wody w czasie ograniczenia
poda¿y lub utraty p³ynów; rezultatem tego jest szybkie odwodnienie. Serce po-
nadto staje siê „sztywne i niepodatne”, co upoœledza rozkurczowe nape³nianie
komór. Powoduje to zmniejszenie objêtoœci wyrzutowej, kiedy obci¹¿enie wstêp-
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ne maleje wskutek przyjêcia pozycji stoj¹cej lub zmniejszonej objêtoœci we-
wn¹trznaczyniowej [6, 13].

Ciœnienie têtnicze zale¿y bezpoœrednio od czêstotliwoœci skurczów serca, objê-
toœci wyrzutowej i oporu naczyniowego. Zaburzenia w³aœciwej odpowiedzi ka¿-
dego z tych parametrów podczas pionizacji mog¹ zatem prowadziæ do hipotonii
ortostatycznej [2, 6, 13].

Leczenie pacjentów z hipotoni¹ ortostatyczn¹ rozpoczyna siê od odstawienia
wszystkich leków mog¹cych wywo³aæ gwa³towny spadek ciœnienia. Do leków tych
nale¿¹: azotany, trójpierœcieniowe leki przeciwdepresyjne, neuroleptyki i α-blo-
kery [4]. U chorych d³ugo pozostaj¹cych w ³ó¿ku lub ma³o aktywnych fizycznie
nale¿y zwróciæ uwagê, aby wstawali z ³ó¿ka stopniowo i w ten sposób unikali
nadmiernego gromadzenia krwi w koñczynach dolnych. Powinni unikaæ czyn-
noœci, które zmniejszaj¹ powrót ¿ylny do serca. Manewry fizykalne przeciwdzia-
³aj¹ce hipotonii ortostatycznej, takie jak krzy¿owanie nóg podczas stania i utrzy-
mywanie skurczu miêœni przez 30 sekund mog¹ zwiêkszyæ powrót ¿ylny w kr¹-
¿eniu du¿ym z jednoczesnym zwiêkszeniem objêtoœci wyrzutowej i ciœnienia
têtniczego krwi. U chorych z niewydolnoœci¹ uk³adu wegetatywnego i nadciœnie-
niem têtniczym w pozycji le¿¹cej uniesienie wezg³owia ³ó¿ka o 10–20o mo¿e siê
przyczyniæ do obni¿enia nadciœnienia, zapobiec nocnej utracie wody i wspomóc
utrzymanie w³aœciwego ciœnienia têtniczego rano przy wstawaniu. Zwiêkszona
poda¿ soli i wody mo¿e zmniejszyæ utratê wody z ustroju towarzysz¹c¹ niewydol-
noœci uk³adu wegetatywnego [4, 6, 13].

Do najczêstszych objawów hipotonii ortostatycznej nale¿¹: uczucie os³abienia,
chwilowa dezorientacja, zaburzenia widzenia (krótkotrwa³e nieostre widzenie,
zamazany obraz), uczucie ciemnoœci i mroczków przed oczami, bóle z tylu g³owy
i szyi, zawroty g³owy, niemo¿noœæ stania i chodzenia, niepewne trzymanie siê na
nogach, upadek lub omdlenie [1, 4].

W wieku geriatrycznym hipotonia ortostatyczna trzykrotnie czêœciej dotyczy
mê¿czyzn ni¿ kobiet oraz osób z ma³ym BMI [1, 4, 5, 8]. Niezmiernie czêste i tak
popularne rozpoznanie jako „stan po zas³abniêciu” w du¿ym odsetku jest po
prostu hipotoni¹ ortostatyczn¹.

Wyró¿nia siê dwie metody oceny reakcji uk³adu kr¹¿enia z wykryciem hipo-
tonii ortostatycznej: test aktywny (Schellinga) oraz test bierny ortostatyczny. Test
aktywny wykonuje siê na trzech etapach:

• I etap – pomiar ciœnienia têtniczego w pozycji le¿¹cej, po minimum 3–5-mi-
nutowym spoczynku;

• II etap – pomiary po przyjêciu pionowej postawy cia³a, co minutê przez
pierwsze trzy minuty;

• III etap – ponownie pomiar po przyjêciu pozycji le¿¹cej.
£¹cznie z oznaczeniem ciœnienia krwi dokonuje siê rejestracji têtna i zbiera

dok³adny wywiad od pacjenta o subiektywnych odczuciach, szczególnie po przy-
jêciu pozycji pionowej. Wa¿ne jest równie¿ w³aœciwe dobranie mankietu ciœnie-
niomierza. Powinien byæ szerszy ni¿ 120% œrednicy ramienia (oko³o 13 cm) i od-
powiednio d³ugi (23 cm).

Bierny test ortostatyczny (test pochylniowy) wykonuje siê na stole pionizacyj-
nym. Pomiaru dokonuje siê równie¿ w trzech etapach:

• I etap – pomiar ciœnienia i têtniczego po 40-minutowym le¿eniu;
• II etap – pacjent jest biernie pionizowany do 70° i pozostaje w tej pozycji

przez 10 minut, po czym nastêpuje oznaczenie têtna i ciœnienia krwi;
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• III etap – powrót do pozycji le¿¹cej i ponowne oznaczenie wy¿ej wymienio-
nych wartoœci.

Cennym elementem diagnostycznym jest 24-godzinny pomiar ciœnienia me-
tod¹ Holtera, który daje szczegó³owy przegl¹d dobowych wahañ ciœnienia. Dziê-
ki tej metodzie stwierdzono, ¿e pacjenci z hipotoni¹ ortostatyczn¹ maj¹ odwróco-
ny rytm ciœnienia – nocne spoczynkowe jest wy¿sze ni¿ dzienne. Powa¿nym pro-
blemem i prawdziwym wyzwaniem jest leczenie chorego z niedomog¹ uk³adu
autonomicznego objawiaj¹c¹ siê du¿ym nadciœnieniem w pozycji le¿¹cej i jedno-
czeœnie hipotoni¹ po pionizacji. Pomocne w diagnostyce hipotonii s¹ próby oce-
niaj¹ce wydolnoœæ uk³adu wegetatywnego: próba Valsalvy, test oziêbieniowy,
zmiany czêstoœci skurczów serca pod wp³ywem g³êbokiego wdechu i wysi³ku [8].

Wyj¹tkowo du¿a czêstoœæ (23%) wystêpowania hipotonii ortostatycznej w wie-
ku podesz³ym wynika z:

• obni¿onej minutowej objêtoœci serca,
• zmniejszonej w okresie staroœci sprawnoœci baroreceptorów,
• zmniejszenia iloœci wody w organizmie,
• zmian mia¿d¿ycowych, szczególnie têtnic mózgowych,
• niekorzystnej autoregulacji,
• zmiany poziomu autoregulacji i reagowania w myœl zasady: ma³y spadek ciœ-

nienia = du¿a hipoperfuzja narz¹dów.
U osób powy¿ej 60. roku ¿ycia spadek ciœnienia o oko³o 7 mm Hg jest zjawi-

skiem normalnym.
W ka¿dym przypadku hipotonii ortostatycznej nale¿y próbowaæ wyjaœniæ

przyczynê spadków ciœnienia i wdro¿yæ ukierunkowane na patomechanizm dzia-
³ania profilaktyczne i terapeutyczne. Dlatego bardzo wa¿ne jest dok³adne zebra-
nie wywiadu ze szczególnym uwzglêdnieniem wystêpowania objawów mog¹cych
sugerowaæ zaburzenia uk³adu wegetatywnego, takich jak: zaburzenia czynnoœci
pêcherza (z nietrzymaniem moczu), uporczywe zaparcia, impotencja, suchoœæ
w ustach i zaburzenia potliwoœci. Nale¿y tak¿e zwróciæ uwagê na przyjmowane
przez pacjenta z powodu innych chorób leki, szczególnie: hipotensyjne, nitraty,
antyarytmiczne, przeciwparkinsonowskie, anksjolityki, przeciwdepresyjne. Inte-
rakcje miêdzy lekami s¹ najczêstszym czynnikiem ryzyka wyst¹pienia hipotonii
ortostatycznej. Jest ona trzecim co do czêstoœci wystêpowania dzia³aniem ubocz-
nym stosowania leków po zaburzeniach ¿o³¹dkowo-jelitowych i bólach g³owy [1, 4].
Nie bez znaczenia pozostaje stosowanie u¿ywek (nikotyna, alkohol), nawyki ¿y-
wieniowe (ma³a iloœæ przyjmowanych p³ynów, dieta ma³osolna) oraz tryb ¿ycia
i poziom aktywnoœci fizycznej.

Profilaktyka przeciwomdleniowa ma charakter postêpowania przyczynowego
i jest oparta na za³o¿eniu, ¿e systematyczny, w³aœciwie dobrany wysi³ek fizyczny
odtwarza normalne dzia³anie mechanizmów regulacyjnych uk³adu kr¹¿enia, za-
pobiegaj¹c w ten sposób ujawnieniu nieprawid³owych reakcji odruchowych,
przyczynowo powi¹zanych z wystêpowaniem omdleñ. Najpopularniejsza wœród
neurobiologów hipoteza dotycz¹ca sposobów powstawania œladów pamiêciowych
zak³ada, ¿e pod³o¿em procesów reaktywuj¹cych odruchy fizjologiczne jest prze-
budowa istniej¹cej struktury po³¹czeñ miêdzy neuronami. Zgodnie z regu³¹
Hebba – to, co razem pobudzone, jest ze sob¹ po³¹czone – odbywa siê to przez
usprawnienie komunikacji miêdzy komórkami nerwowymi, które otrzymuj¹ sy-
gna³y w tym samym czasie. Na tej podstawie mo¿na s¹dziæ, ¿e kluczem do uzy-
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skania po¿¹danego dzia³ania klinicznego (tj. braku nawrotów omdleñ) jest na ty-
le czêste powtarzanie w³aœciwej czynnoœci fizycznej, aby wzbudzany za jej pomo-
c¹ skutek fizjologiczny zosta³ trwale zapisany w pamiêci neuronowej [3].

Do mo¿liwoœci postêpowania niefarmakologicznego w hipotonii ortostatycz-
nej nale¿¹:

• odstawienie leków odpowiedzialnych za hipotoniê (kontrolowana zmiana
lub ca³kowite zaprzestanie),

• powolna zmiana pozycji z le¿¹cej na siedz¹c¹ i stoj¹c¹,
• unikanie parcia t³oczn¹ brzuszn¹, kaszlu czy d³ugotrwa³ego stania podczas

upalnej pogody,
• kucanie, pochylanie siê do przodu,
• uniesienie wezg³ówka ³ó¿ka o 10–20°,
• przyjmowanie ma³ych posi³ków i picie kawy rano,
• noszenie rajstop uciskowych,
• zwiêkszenie spo¿ycia soli i wody,
• æwiczenia fizyczne [2, 6, 13].
Do najpopularniejszych form aktywnoœci fizycznej nale¿¹:
• test zacisku d³oni (HGT – handgrip test);
• krzy¿owanie nóg z napiêciem miêœni koñczyn dolnych (crossing legs);
• trening pochyleniowy (tilt training);
• umiarkowany wysi³ek fizyczny [3].

Podsumowanie

1. Hipotonia ortostatyczna mo¿e byæ ostra lub przewlek³a. Do przyczyn ostrej
hipotonii nale¿y stosowanie leków hipotensyjnych, odwodnienie oraz nie-
wydolnoœæ nadnerczy. Przewlek³¹ mo¿na podzieliæ na fizjologiczn¹ (zwi¹za-
n¹ z wiekiem) oraz patologiczn¹.

2. Diagnostyka powinna obejmowaæ szczegó³owy wywiad i badanie
przedmiotowe, dok³adne pomiary ciœnienia têtniczego oraz badania labo-
ratoryjne.

3. Celem leczenia pacjentów w podesz³ym wieku jest zniesienie objawów,
w miarê mo¿liwoœci usuniêcie przyczyn, poprawa funkcjonowania chorego
oraz zmniejszenie ryzyka powik³añ.

4. W wiêkszoœci wypadków leczenie rozpoczyna siê od dzia³añ niefarmakolo-
gicznych, stosowania zapobiegawczych manewrów fizykalnych, noszenia
poñczoch uciskowych, zwiêkszenia poda¿y soli i wody oraz regularnych
æwiczeñ fizycznych.

5. W razie nieskutecznoœci interwencji niefarmakologicznych stosuje siê le-
czenie farmakologiczne.
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Streszczenie

Ból jest nieodzownym elementem doznañ, jakie odczuwa siê ka¿dego dnia,
w mniejszym lub wiêkszym nasileniu. Wspó³czesna medycyna stawia walkê
z bólem na pierwszym miejscu. Celem pracy by³o potwierdzenie oraz porówna-
nie skutecznoœci dzia³ania przeciwbólowego wybranych metod elektroterapii
u pacjentów z dolegliwoœciami bólowymi dolnego odcinka krêgos³upa. Grupê
badan¹ stanowi³o 53 pacjentów z bólem odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa leczo-
nych w Uzdrowisku Œwieradów Zdrój. Badanych podzielono na 3 grupy w zale¿-
noœci od rodzaju wykonywanego zabiegu. Zebrano równie¿ informacje zawiera-
j¹ce m.in. podstawowe dane o badanym, rozpoznanie oraz subiektywn¹ dla ka¿-
dego pacjenta ocenê intensywnoœci bólu. Wyniki badañ potwierdzi³y dzia³anie
przeciwbólowe stosowanej elektroterapii.

S³owa kluczowe: ból, 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 Œwieradów Zdrój 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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Wstęp

Ból jest nieodzownym elementem doznañ, jakie odczuwa siê ka¿dego dnia
w mniejszym lub wiêkszym nasileniu. Towarzyszy cz³owiekowi od zawsze. Jest
niezbêdny w ¿yciu codziennym, poniewa¿ jest czêsto pierwszym symptomem
urazu lub choroby, która w pocz¹tkowej fazie mo¿e nie objawiaæ siê w ¿aden inny
sposób. Czêsto nawracaj¹cy lub d³ugotrwa³y ból stanowi jednak g³ówn¹ przyczy-
nê obni¿enia jakoœci ¿ycia, uniemo¿liwiaj¹c normalne funkcjonowanie w spo³e-
czeñstwie, tym samym wp³ywaj¹c na z³¹ kondycjê psychiczn¹ chorego. W dzisiej-
szych czasach stres, ci¹g³y poœpiech, szkodliwe warunki pracy, nieodpowiednia
dieta, uboga w witaminy oraz siedz¹cy tryb ¿ycia staj¹ siê czêsto przyczyn¹ upor-
czywych dolegliwoœci bólowych dolnego odcinka krêgos³upa. Badania dowodz¹,
¿e ponad 50% osób doros³ych cierpi na okresowe bóle krzy¿a niezale¿nie od wy-
konywanej pracy [1]. To ukazuje skalê problemu i stawia naukowców przed nie
lada wyzwaniem. W zwi¹zku z tym wspó³czesna medycyna stawia walkê z bólem,
równie¿ z bólem dolnego odcinka krêgos³upa, na pierwszym miejscu. Fizjotera-
pia wykorzystuj¹c czynniki fizykalne (wystêpuj¹ce w przyrodzie), pozwala sku-
tecznie zwalczaæ dolegliwoœci bólowe odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa. DoraŸne
dzia³anie przeciwbólowe ma w fizjoterapii ogromne znaczenie, poniewa¿ wynika
z wzajemnej relacji miêdzy bólem a aktywnoœci¹ ruchow¹. Chodzi o to, ¿e ból
prowadzi najczêœciej do ograniczenia ruchowego spowodowanego unikaniem
okreœlonych ruchów, a powszechnie znanymi tego przejawami s¹ tzw. obrona
miêœniowa przed danym ruchem i spontaniczne przyjmowanie przymusowych
pozycji u³o¿eniowych, w których ból jest mniej odczuwany. Prowadzi to do przy-
musowego ustawienia stawów i niemo¿noœci wykonywania okreœlonych æwiczeñ.
To z kolei uniemo¿liwia w³aœciwe usprawnianie i prowadzi do nasilenia bólu.
W ten sposób powstaje zjawisko „b³êdnego ko³a”. Aby tego unikn¹æ, nale¿y do-
raŸnie z³agodziæ ból. Fizjoterapia jako metoda nieinwazyjna mo¿e byæ alternaty-
w¹ innych metod walki z bólem.

Cel pracy

W zwi¹zku z wci¹¿ narastaj¹cym problemem, dotykaj¹cym co drug¹ osobê na
œwiecie, postanowiono zbadaæ dzia³anie elektroterapii w³aœnie pod k¹tem zwal-
czania bólu. Na podstawie wiedzy na temat powstawania oraz przewodzenia bólu
autorzy postawili za cel pracy potwierdzenie oraz porównanie skutecznoœci dzia-
³ania przeciwbólowego wybranych metod elektroterapii u pacjentów z dolegli-
woœciami bólowymi dolnego odcinka krêgos³upa.

Materiał i metody

Grupê badan¹ stanowi³o 53 pacjentów (35 kobiet, 18 mê¿czyzn) z dolegliwo-
œciami bólowymi dolnego odcinka krêgos³upa przebywaj¹cych na turnusie reha-
bilitacyjnym w Uzdrowisku Œwieradów Zdrój. Temat oraz cel pracy wymaga³y od
badaczy zebrania du¿ej iloœci informacji potrzebnych do dok³adnej analizy pro-
blemu oraz wyci¹gniêcia odpowiednich wniosków. Sporz¹dzono, a nastêpnie
przeprowadzono autorski wywiad kwestionariuszowy. Badanych podzielono na
3 grupy (ryc. 1) w zale¿noœci od rodzaju wykonywanego zabiegu (pr¹dy TENS,
pr¹dy Nemeca (IF), pr¹dy Bernarda (DD)).
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Charakterystyka prądów

Pierwszym z trzech rodzajów pr¹dów u¿ytych w badaniach by³a Przezskórna
Elektryczna Stymulacja Nerwów (ang. Transcutaneous Electric Nerve Stimulation),
w skrócie TENS. Jest to technika, która znalaz³a szerokie zastosowanie na ca³ym
œwiecie w chirurgii, ginekologii i po³o¿nictwie, ale przede wszystkim w leczeniu
w warunkach domowych. Wykazuje znaczne w³aœciwoœci przeciwbólowe, zw³a-
szcza w leczeniu przewlek³ych zespo³ów bólowych. Pr¹d TENS pobudza orga-
nizm do wytwarzania endorfin (naturalnego, wewn¹trzustrojowego œrodka prze-
ciwbólowego, zbli¿onego budow¹ chemiczn¹ do morfiny) [3, 5, 7].

Pr¹d Nemeca, zwany równie¿ pr¹dem interferencyjnym, jest efektem nak³a-
dania siê dwóch pr¹dów przemiennych o œredniej czêstotliwoœci, niewiele siê ró¿-
ni¹cych lub przesuniêtych w fazie. Zabieg z u¿yciem tego pr¹du wykonuje siê za
pomoc¹ dwóch niezale¿nych obwodów, tak aby linie ³¹cz¹ce œrodki ka¿dej
z dwóch par elektrod krzy¿owa³y siê w okolicy umiejscowienia procesu bólowego
(ryc. 2). Zjawisko interferencji zachodzi wtedy, gdy dwa obwody pr¹dowe nak³a-
daj¹ siê na siebie w ciele pacjenta w formie jednego pr¹du o dwóch nowych czê-
stotliwoœciach, niskiej oraz œredniej, daj¹c tym samym efekt przeciwbólowy [3, 5].

Pr¹dy diadynamiczne (DD) dzia³aj¹, mo¿na by powiedzieæ, podwójnie prze-
ciwbólowo, poniewa¿ w tym wypadku sumuje siê dzia³anie pr¹du galwanicznego
(basis) i na³o¿onego pr¹du diadynamicznego (dosis). Szczególnie wyraŸne dzia³a-
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Ryc. 1. Iloœciowy podzia³ grupy badanej

Ryc. 2. Przyk³adowe u³o¿enie elektrod: (po lewej – u³o¿enie dwuelektrodowe, po prawej 
– u³o¿enie czteroelektrodowe)
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nie przeciwbólowe wywiera zestaw trzech pr¹dów dzia³aj¹cych jeden po drugim:
DF, CP i LP [3, 5, 6].

Teoria kontrolowanego przepustu rdzeniowego

(bramka bólu)

Wszystkie powy¿sze rodzaje pr¹du oddzia³uj¹ na znajduj¹ce siê w skórze za-
koñczenia wyspecjalizowanych w³ókien nerwowych, tak zwanych w³ókien A.
W³ókna te przechodz¹ na swojej drodze przez istotê galaretowat¹ (SG) rdzenia
krêgowego, sk³adaj¹c¹ siê z wyspecjalizowanych komórek przekazuj¹cych im-
pulsy nerwowe. Komórki te, nosz¹ce nazwê komórek T, uczestnicz¹ równie¿
w przenoszeniu impulsów do wzgórza, co jest widoczne na ryc. 3 przedstawiaj¹-
cej teoriê kontrolowanego przepustu rdzeniowego (bramki bólu) stworzonej
przez Melzacka i Walla [4].

BodŸce bólowe p³yn¹ równie¿ w³óknami C. S¹ one jednak cieñsze od w³ókien
A i nie maj¹ os³onki mielinowej, co sprawia, ¿e przewodzenie impulsów przez
w³ókna C jest du¿o wolniejsze. Poza tym w³ókna A s¹ liczniejsze, dlatego du¿a ich
liczba przechodz¹ca przez komórki T sprawia, i¿ zostaje zahamowany przep³yw
impulsów bólowych z w³ókien C. W ten sposób mo¿na zatrzymaæ przekazywanie
bodŸców bólowych do mózgu, uzyskuj¹c dzia³anie przeciwbólowe.

Aby zahamowaæ bodŸce bólowe, nale¿y zwiêkszyæ liczbê impulsów przewo-
dzonych przez w³ókna A bez zmiany liczby bodŸców bólowych przewodzonych
przez w³ókna C. Aby tego dokonaæ, nale¿y zastosowaæ pr¹d fazowy (nieodczuwa-
ny przez organizm jako sta³y, lecz sk³adaj¹cy siê z wielu faz dodatnich i ujem-
nych). W³ókna A reaguj¹ na ten rodzaj pr¹du o wiele silniej ni¿ inne w³ókna. Za
pomoc¹ fazowego pr¹du TENS mo¿na zatem pobudzaæ w³ókna A bez pobudza-
nia w³ókien C, uzyskuj¹c tym samym znaczny efekt przeciwbólowy.
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Ryc. 3. Schemat kontrolowanego przepustu rdzeniowego (bramka bólu)
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Autorski wywiad kwestionariuszowy

W celu zgromadzenia danych zaprojektowano 3 wersje ankiety, ró¿ni¹ce siê
rodzajem zabiegu, jakiemu by³ poddawany ka¿dy z pacjentów. Pozosta³e pytania
(niedotycz¹ce bezpoœrednio zabiegu) by³y jednakowe dla wszystkich ankiet.
Wiêkszoœæ pytañ to pytania zamkniête jednokrotnego wyboru. Czêœæ pytañ
uwzglêdnia³a wybór wielokrotny lub odpowiedŸ w formie otwartej.

W pierwszej czêœci kwestionariusza zosta³y zawarte ogólne informacje na te-
mat przeznaczenia ankiety oraz jej krótka charakterystyka. Nastêpnie umie-
szczono informacje u³atwiaj¹ce pacjentowi zrozumienie niektórych pytañ z czê-
œci A i B oraz objaœnienie do skali bólu, zamieszczonej w czêœci B i C.

Czêœæ A sk³ada³a siê z 5 pytañ, w których zosta³y zawarte podstawowe infor-
macje o pacjencie. Poniewa¿ ankieta by³a anonimowa, badany podawa³ jedynie
swoje inicja³y, w celu unikniêcia powielania siê ankiet, nastêpnie p³eæ oraz datê
urodzenia (miesi¹c, dzieñ, rok) do celów statystycznych. W czêœci tej pojawi³o siê
równie¿ pytanie o rozpoznanie, z jakim pacjent trafi³ na rehabilitacjê oraz ewen-
tualne schorzenia wspó³istniej¹ce, które dawa³y badaj¹cym mo¿liwoœæ lepszego
zobrazowania ogólnego stanu zdrowia pacjenta.

Czêœæ B by³a bardziej rozbudowana, zawiera³a 9 pytañ dotycz¹cych warun-
ków ¿ycia spo³ecznego pacjenta, rodzaju wykonywanej pracy, aktywnoœci fizycz-
nej, dotychczas prowadzonego leczenia oraz dolegliwoœci bólowych.

Czêœæ C, sk³adaj¹ca siê z 5 pytañ, w ca³oœci by³a poœwiêcona ocenie wp³ywu za-
biegów elektroterapii na intensywnoœæ odczuwanych dolegliwoœci bólowych. Py-
tania dotyczy³y subiektywnej oceny dolegliwoœci bólowych dokonywanej przez
pacjenta. W tym celu u¿yto zmodyfikowanej skali numerycznej natê¿enia bólu
(ryc. 4). Oceniano stopieñ natê¿enia bólu przed seri¹ zabiegów, bezpoœrednio
przed zabiegiem, zaraz po nim oraz 5 godzin po zabiegu.

Czêœæ D zawiera³a parametry zabiegu (który zabieg w serii, czas, dawka, oko-
lica zabiegowa, rodzaj pr¹du) oraz ewentualne uwagi.

Obiektywna ocena bólu

W celu obiektywnej oceny wp³ywu elektroterapii na poziom intensywnoœci
odczuwanych dolegliwoœci bólowych dla ka¿dego badanego indywidualnie wy-
znaczono 4 wskaŸniki pozwalaj¹ce oceniæ skutecznoœæ terapii w perspektywie
czasu (ryc. 5):

x0 – ró¿nica miêdzy poziomem odczuwania bólu przed rozpoczêciem obecnej
serii zabiegów i bezpoœrednio przed zabiegiem (wskaŸnik okreœlaj¹cy d³ugotrwa-
³e dzia³anie terapii);

x1 – ró¿nica miêdzy poziomem odczuwania bólu przed zabiegiem i bezpoœre-
dnio po nim (wskaŸnik okreœlaj¹cy doraŸne dzia³anie terapii);

x2 – ró¿nica miêdzy poziomem odczuwania bólu bezpoœrednio po zabiegu
i 5 godzin po nim;
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Ryc. 4. Zmodyfikowana skala numeryczna natê¿enia bólu
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x3 – ró¿nica miêdzy poziomem odczuwania bólu przed zabiegiem i 5 godzin
po nim (wskaŸnik okreœlaj¹cy krótkotrwa³e dzia³anie terapii).

By³y one wyznaczane na podstawie analizy wartoœci zaznaczanych przez pa-
cjentów na zmodyfikowanej skali numerycznej znajduj¹cej siê w ankiecie. W ce-
lu bardziej czytelnego przedstawiania wyników rezultaty uzyskane przez bada-
nych w skali 0–10 natê¿enia bólu pomno¿ono przez 10, uzyskuj¹c w ten sposób
wynik mieszcz¹cy siê dla ka¿dej osoby w przedziale miêdzy 0 a 100.

Dodatnia wartoœæ oznacza³a zmniejszenie natê¿enia bólu (w wybranym
przedziale czasu), ujemna – jego zwiêkszenie. Na tej podstawie okreœlano, czy
elektroterapia ma:

• pozytywny wp³yw (intensywnoœæ bólu zmniejszy³a siê, x > 0, grupa E+),
• nie ma wp³ywu (intensywnoœæ bólu pozosta³a bez zmian, x = 0, grupa E0),
• negatywny wp³yw (intensywnoœæ bólu zwiêkszy³a siê, x < 0, grupa E–).

Subiektywna ocena bólu

Dokonano równie¿ subiektywnej oceny intensywnoœci bólu, zadaj¹c badanym
pytanie o dzia³anie elektroterapii. Do wyboru zaproponowano 4 odpowiedzi:

a) zabiegi bardzo pomagaj¹, zdecydowanie uœmierzaj¹ ból,
b) zabiegi pomagaj¹, ból czêœciowo ustêpuje,
c) zabiegi nie pomagaj¹, ból pozostaje bez zmian,
d) zabiegi nie pomagaj¹, ból nasila siê.
Pacjent móg³ zaznaczyæ jedn¹ odpowiedŸ, która pozwala³a okreœliæ jego su-

biektywne odczucie dotycz¹ce w³asnego bólu oraz dzia³ania elektroterapii.

Wyniki

W grupie pacjentów Uzdrowiska Œwieradów Zdrój odnotowano pozytywny
skutek przeciwbólowy elektroterapii (zw³aszcza d³ugotrwa³y) utrwalaj¹cy siê
wraz z liczb¹ pobranych zabiegów.

Stwierdzono, i¿ wszystkie wartoœci wskaŸnika x (zarówno efekt d³ugo-, jak
i krótkotrwa³y) s¹ dodatnie (tabela 1).

Zarówno w grupie IF, jak i TENS œredni skutek d³ugotrwa³y przewa¿a³ nad
dzia³aniem krótkotrwa³ym (IF – x0 = 10,6 oraz x3 = 9,4; TENS – x0 = 15,0 oraz
x3 = 6,4), a w grupie DD sytuacja by³a odwrotna: x0 = 7,6 oraz x3 = 10,5 (ryc. 6).
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Ryc. 5. Schemat wyznacza-
nia wskaŸników charaktery-
styki iloœciowej natê¿enia
bólu
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Na ryc. 7 przedstawiono zestawienie ukazuj¹ce ró¿nice w iloœci odnotowane-
go dzia³ania d³ugo- i krótkotrwa³ego elektroterapii. Najwiêkszy odsetek bada-
nych potwierdzi³ pozytywne dzia³anie przeciwbólowe elektroterapii zarówno dla
x0 (56,9%), jak i x3 (55,7%).

Niezwykle istotne zestawienie zobrazowano na ryc. 8 i 9, na których przed-
stawiono procentowy rozk³ad liczby badanych, u których odnotowano pozytyw-
ny (E+) efekt d³ugo- i krótkotrwa³y wykonanych zabiegów.

Nale¿y zauwa¿yæ, i¿ dla dzia³ania d³ugotrwa³ego (ryc. 8) nie odnotowano
zwiêkszenia doznañ bólowych (E–), a tym samym braku skutecznoœci lub wrêcz
szkodliwoœci zabiegów. W przypadku oceny efektu krótkotrwa³ego (ryc. 9) odno-
towano minimalny (3%) brak skutecznoœci dla grupy DD. Wa¿ne jest to, i¿ w ka¿-
dej z 3 grup zabiegowych u ponad 50% badanych odnotowano pozytywny sku-
tek prowadzonej terapii przeciwbólowej.

Podjêto próbê zbadania subiektywnej oceny dzia³ania zabiegów na doznania
bólowe, deklarowane przez ka¿dego z pacjentów. Badani, wybieraj¹c jedn¹ z pro-
ponowanych odpowiedzi, mogli stwierdziæ, ¿e zabiegi bardzo pomagaj¹ i zdecy-
dowanie uœmierzaj¹ ból (podgrupa A) lub ¿e pomagaj¹ i ból po czêœci ustêpuje
(podgrupa B), albo zabiegi nie pomagaj¹ i jednoczeœnie ból pozostaje bez zmian
(podgrupa C), czy te¿ nie pomagaj¹ i do tego ból siê nasila (podgrupa D).

Na wstêpie nale¿y podkreœliæ, i¿ ¿aden z pacjentów nie stwierdzi³, ¿e „zabiegi
nie pomagaj¹, ból nasila siê”.
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x0 x3

DD IF TENS DD IF TENS

Œrednia 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

Tabela 1. Œrednie zmniejszenie intensywnoœci bólu
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Z 3 podgrup subiektywnej oceny (z pominiêciem podgrupy D, gdzie nie za-
kwalifikowa³ siê ¿aden z pacjentów) najbardziej wyró¿nia³a siê grupa B, której li-
czebnoœæ wynosi³a a¿ 74%, nastêpnie równo grup A i C po 13% (ryc. 10).

W zwi¹zku z tym, i¿ subiektywna ocena dotyczy³a skutecznoœci elektroterapii,
oczywiste wyda³o siê jej zestawienie z 3 rodzajami elektrostymulacji, zastosowa-
nymi w badaniach.

Na ryc. 11 wyraŸnie s¹ widoczne wyró¿niaj¹ce siê wartoœci dla podgrupy B
wynosz¹ce ponad 70% dla ka¿dej z grup zabiegowych.

124 M. Gu³a i wsp.
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Ryc. 7. Skutecznoœæ 
d³ugotrwa³ego oraz 
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badanej

Ryc. 8. Skutecznoœæ 
d³ugotrwa³a (x0) 
elektroterapii 
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Ryc. 9. Skutecznoœæ krótko-
trwa³a (x3) elektroterapii
w odpowiednich grupach za-
biegowych
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Omówienie i wnioski

Wyniki badañ potwierdzaj¹ dzia³anie przeciwbólowe wybranych metod elek-
troterapii u pacjentów z bólem dolnego odcinka krêgos³upa przebywaj¹cych na
leczeniu w Uzdrowisku w Œwieradowie Zdroju. Zabiegi te z powodzeniem mog¹
byæ stosowane w doraŸnym ³agodzeniu dolegliwoœci bólowych, jak równie¿ mo-
g¹ na d³u¿ej ³agodziæ ból w przypadku dolegliwoœci przewlek³ych. Œwiadczy
o tym stosunkowo równa czêstoœæ wystêpowania d³ugo- (E+ dla x0 = 56,9%) oraz
krótkotrwa³ego pozytywnego skutku elektroterapii (E+ dla x3 = 55,7%) z jedno-
czesnym znacznym zniesieniem bólu.

Aby jednak zabiegi elektroterapii by³y skuteczne, czas miêdzy nimi powinien
byæ odpowiednio krótki. Dzia³anie elektroterapii utrwala siê wraz z liczb¹ pobie-
ranych zabiegów, co jest potwierdzeniem wczeœniejszych badañ [2]. W zwi¹zku
z tym nak³adanie siê krótkotrwa³ych efektów przeciwbólowych mo¿e w rezulta-
cie doprowadziæ do wyd³u¿enia dzia³ania d³ugotrwa³ego, a tym samym zwiêkszyæ
skutecznoœæ zabiegów.

W warunkach uzdrowiskowych, tak w ramach ambulatorium, jak i leczenia sa-
natoryjnego oraz szpitala uzdrowiskowego, skrócenie czasu miêdzy kolejnymi za-
biegami jest niemo¿liwe z przyczyn technicznych, organizacyjnych oraz finanso-
wych. Alternatywnie mo¿na wiêc zastosowaæ przenoœnie aparaty do elektroterapii,
umo¿liwiaj¹ce u¿ytkownikom w warunkach domowych samodzielne wykonywanie
na sobie zabiegu zawsze wtedy, kiedy zajdzie taka potrzeba. Prostota obs³ugi oraz
mo¿liwoœæ ³atwego ich przenoszenia w dowolne miejsce, jak równie¿ ma³e koszty
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Ryc. 11. Porównanie 
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u¿ytkowania przy porównywalnej lub nawet wy¿szej skutecznoœci zabiegów mog¹
u³atwiæ ¿ycie wielu chorym cierpi¹cym na przewlek³e dolegliwoœci bólowe.

Porównanie dzia³ania trzech rodzajów pr¹dów zastosowanych w badaniach
nie wykaza³o znacznych ró¿nic miêdzy nimi. Nale¿y zaznaczyæ, i¿ grupa TENS
wyró¿nia³a siê du¿ym pozytywnym poziomem zarówno d³ugo-, jak i krótkotrwa-
³ej skutecznoœci elektroterapii w porównaniu z innymi. Grupa IF (pr¹dy Neme-
ca) natomiast odznacza³a siê du¿ym poziomem pozytywnej subiektywnej oceny
efektywnoœci zabiegów, co mo¿e œwiadczyæ o zaufaniu pacjentów do skutecznoœci
tego rodzaju zabiegu. Grupa pr¹dów Bernarda (DD) nie odbiega³a od reszty,
lecz nie wyró¿nia³a siê wœród 2 pozosta³ych. Wszystkie trzy rodzaje stymulacji za-
s³uguj¹ na uwagê ze wzglêdu na pozytywne dzia³anie przeciwbólowe.

Ból wystêpuj¹cy w obrêbie dolnego odcinka krêgos³upa prawie zawsze jest
wynikiem nak³adania siê wielu sk³adowych, a nie tylko jednego, konkretnego
czynnika. W zwi¹zku z tym nie powinno ograniczaæ siê tylko i wy³¹cznie do jed-
nej metody leczenia. Aby zatem walka z bólem by³a skuteczna, nale¿y ³¹czyæ me-
tody terapii ró¿nych dziedzin nauki oraz dostosowywaæ je do indywidualnych
potrzeb pacjenta w celu dobrania jak najlepszego sposobu na uœmierzenie bólu,
a tym samym poprawê jakoœci ¿ycia chorego.

Badania ukaza³y wa¿ny i od zawsze aktualny problem, jakim jest rzetelny po-
miar doznañ bólowych. Wszystkie obecnie stosowane metody oceny bólu zawie-
raj¹ w sobie s³aby punkt, jakim jest emocjonalne podejœcie pacjenta do w³asnych
doznañ bólowych, a próby stworzenia rzetelnego urz¹dzenia pomiarowego nie
przynosz¹ zadowalaj¹cych rezultatów [8]. Wielu naukowców nadal podejmuje
próby stworzenia urz¹dzenia, bêd¹cego w stanie zbadaæ i oceniæ ból w sposób
obiektywny i niepodwa¿alny. Jest to jednak zagadnienie niezwykle trudne.

Obecnie na ca³ym œwiecie stosuje siê ma³e, przenoœne aparaty do elektrotera-
pii, które umo¿liwiaj¹ samodzielne wykonywanie zabiegów przez pacjenta w je-
go w³asnym domu. Jest to doskona³e rozwi¹zanie dla pacjentów z bólem prze-
wlek³ym, którzy mog¹ wiele razy w ci¹gu dnia wykonywaæ na sobie zabieg, bez
potrzeby odwiedzania przychodni. W zwi¹zku z tym, w dalszym etapie badañ jest
prawdopodobna ocena skutecznoœci przenoœnych aparatów do elektroterapii
z zachowaniem przyjêtych docelowych za³o¿eñ 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.

Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie mo¿liwoœci zastosowania nowej formy aktyw-
noœci fizycznej, jak¹ jest Nordic Walking w rehabilitacji. Na podstawie najnow-
szej literatury autorzy pracy analizuj¹ sposoby doboru parametrów w zale¿noœci
od rodzaju treningu. Wa¿nym aspektem jest równie¿ w³aœciwe monitorowanie
organizmu podczas trwania wysi³ku. Szczegó³owo przedstawiono zakres wskazañ
oraz przeciwwskazañ do opisywanej formy ruchu. Nale¿y podkreœliæ, ¿e Nordic
Walking to forma aktywnoœci ruchowej, która mo¿e byæ stosowana u osób w ró¿-
nym wieku i o ró¿nym poziomie sprawnoœci fizycznej. Ta specyficzna forma ru-
chu jest przydatna zarówno w profilaktyce, jak i jako element wspomagaj¹cy
proces rehabilitacji u pacjentów z ró¿nymi dysfunkcjami.

S³owa kluczowe: Nordic Walking, aktywnoœæ 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 20th 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 20th 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, i.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 satisfying.

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 benefits. 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

Si³ê na poziomie 50% maksymalnej si³y dowolnej (MVC) mo¿na utrzymaæ bez
jej spadku przez oko³o 1 minutê. Yamada i wsp. (2008) wykazali, ¿e podczas
utrzymania si³y na powy¿szym poziomie w czasie 1 minuty w miêœniu mog¹ wy-
st¹piæ zmiany zmêczeniowe spowodowane hipoksj¹. Powy¿sze zmiany zmêcze-
niowe mog¹ nastêpnie wp³ywaæ na sztywnoœæ. Celem badania by³o zmierzenie
sztywnoœci miêœnia ramienno-promieniowego podczas utrzymania si³y w skurczu
izometrycznym na poziomie 50% MVC. Grupê badan¹ stanowi³o 15 zdrowych
studentów AWF w wieku 20–25 lat, którzy nie uprawiali zawodowo ¿adnej dys-
cypliny sportowej. Do badañ u¿yto aparatu Myoton 3 i stanowiska do badañ bio-
mechanicznych Biodyna. Wykonano pomiar sztywnoœci miêœnia ramienno-pro-
mieniowego w spoczynku i w skurczu na poziomie 50% MVC. Wykorzystano mo-
du³ Multiscan 20, polegaj¹cy na zapisie 20 nastêpuj¹cych po sobie odczytów.
Odczyty podzielono na 4 nastêpuj¹ce po sobie pi¹tki, z których wyliczono war-
toœci œredniej arytmetycznej. Œrednie dla poszczególnych pi¹tek porównano za
pomoc¹ analizy wariancji. Analiza statystyczna nie wykaza³a istotnych ró¿nic
miêdzy œrednimi dla poszczególnych pi¹tek, co œwiadczy o braku zmian sztywno-
œci w spoczynku i w skurczu na poziomie 50% MVC, podczas wykonania 20 od-
czytów (oko³o 40 sekund). Mo¿e to wskazywaæ na brak zmian zmêczeniowych
podczas zadanej próby. Sztywnoœæ miêœnia podczas utrzymania si³y na poziomie
50% MVC nie zmienia siê w czasie wykonywania pomiaru.

S³owa kluczowe: mioton, sztywnoœæ miêœniowa.

Abstract

Muscle force at the level of 50% MVC 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.

Wstęp

Sztywnoœæ jest wskaŸnikiem, który mówi o podatnoœci miêœnia na odkszta³ce-
nie spowodowane dzia³aniem si³ zewnêtrznych. Miometria umo¿liwia obiektyw-
ne badanie sztywnoœci miêœniowej i wyra¿enie jej za pomoc¹ wartoœci liczbowych
[1, 2]. Jednostk¹ sztywnoœci w pomiarach miometrycznych jest [N/m]. Pojedyn-
czy pomiar sztywnoœci trwa oko³o 1 sekundê, a wykonanie 20 nastêpuj¹cych po
sobie odczytów oko³o 40 sekund.

Si³ê na poziomie 50% MVC mo¿na utrzymaæ bez jej spadku przez czas oko³o
1 minuty. Praca Yamady i wsp. (2008) pokazuje, ¿e podczas utrzymania si³y na
powy¿szym poziomie w czasie 1 minuty w miêœniu mog¹ wyst¹piæ zmiany zmê-
czeniowe spowodowane hipoksj¹ [3], które mog¹ nastêpnie wp³ywaæ na sztyw-
noœæ. Interesuj¹ce jest zatem zagadnienie, jak zachowuje siê sztywnoœæ, jeœli po-
ziom utrzymywanej si³y pozostaje stabilny.

Cel pracy

Celem badania by³o zmierzenie sztywnoœci miêœnia ramienno-promieniowe-
go podczas utrzymania si³y w skurczu izometrycznym na poziomie 50% maksy-
malnej si³y dowolnej.

Materiał i metody

Grupê badan¹ stanowi³o 15 zdrowych studentów AWF w wieku 20–25 lat.
Osoby badane nie uprawia³y wyczynowo ¿adnej dyscypliny sportowej. Badani
nie przyjmowali œrodków farmakologicznych lub suplementacji maj¹cych wp³yw
na uk³ad nerwowo-miêœniowy. Osoby te przez 24 godziny przed badaniem nie
wykonywa³y ¿adnego dodatkowego wysi³ku fizycznego.

Pomiar sztywnoœci wykonano aparatem Myoton 3 na stanowisku do badañ
biomechanicznych Biodyna. Osoba badana znajdowa³a siê w pozycji siedz¹cej
(tu³ów ustabilizowany pasami), ramiê by³o odwiedzione do k¹ta 90°, zgiêcie
w stawie ³okciowym wynosi³o 90°, a przedramiê znajdowa³o siê w supinacji.

Wykonano pomiar sztywnoœci miêœnia ramienno-promieniowego w spoczyn-
ku i w skurczu na poziomie 50% maksymalnej si³y dowolnej (MVC). Wykorzysta-
no modu³ Multiscan 20, który jest opcj¹ aparatu Myoton 3 pozwalaj¹c¹ na wy-
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konanie serii sk³adaj¹cej siê z 20 nastêpuj¹cych po sobie odczytów sztywnoœci.
20 kolejnych odczytów by³o grupowanych w nastêpuj¹cy sposób: odczyty 1–5
(„I pi¹tka”), odczyty 6–10 („II pi¹tka), odczyty 11–15 („III pi¹tka”) i odczyty
16–20 („IV pi¹tka”). Wartoœci sztywnoœci dla poszczególnych pi¹tek przedstawio-
no w postaci œrednich arytmetycznych (ryc. 1 i 2).

W celu zbadania ró¿nic miêdzy œrednimi poszczególnych pi¹tek odczytów wy-
korzystano analizê wariancji (ANOVA). Przyjêto poziom istotnoœci p < 0,05.

Wyniki

Wartoœci œrednich arytmetycznych dla poszczególnych pi¹tek odczytów zarów-
no z obci¹¿eniem na poziomie 50% MVC, jak i w spoczynku wykazuj¹ tendencje
do nieznacznych ró¿nic (ryc. 1 i 2), badanie za pomoc¹ testu ANOVA jednak wy-
kaza³o, ¿e ró¿nice te nie osi¹gnê³y poziomu istotnoœci statystycznej (p > 0,05).

Omówienie

Wyniki analizy wariancji (ANOVA) by³y zawsze wiêksze od 0,05, co œwiadczy
o braku istotnych statystycznie zmian sztywnoœci miêœnia podczas utrzymania si-
³y w skurczu izometrycznym na poziomie 50% MVC. Zaobserwowana prawid³o-
woœæ mo¿e byæ rezultatem braku istotnych zmian zmêczeniowych miêœnia.
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Ryc. 1. Wartoœci 
œredniej arytmetycznej
sztywnoœci miêœnia 
ramienno-promienio-
wego (S-BR) dla 
poszczególnych pi¹tek
odczytów podczas prób
z obci¹¿eniem 50%
MVC

Ryc. 2. Wartoœci 
œredniej arytmetycznej
sztywnoœci miêœnia
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wego (S-BR) dla 
poszczególnych pi¹tek
odczytów podczas prób
w spoczynku
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Sta³a sztywnoœæ zarówno w spoczynku, jak i na poziomie 50% MVC pozwala
przypuszczaæ, ¿e podczas utrzymania si³y na poziomie mniejszym ni¿ 50% MVC
sztywnoœæ tak¿e nie bêdzie ulegaæ zmianom.

Wnioski

Sztywnoœæ miêœnia podczas utrzymania si³y na poziomie 50% MVC nie zmie-
nia siê 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 P.D., 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 odmian¹ elektrostymu-
lacji wykorzystuj¹c¹ pr¹dy impulsowe o niskiej czêstotliwoœci 1–200 Hz. Metoda
ta odnosi siê œciœle do teorii bramki bólowej (Melzack R., Wall P.D., 1965). Do
metody TENS w stymulacji oko³oporodowej wykorzystuje siê zminiaturyzowane
urz¹dzenia zasilane bateri¹, które generuj¹ odpowiednie impulsy elektryczne,
pobudzaj¹ce obwodowe, aferentne w³ókna nerwowe. W pierwszej fazie porodu
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stymulacj¹ s¹ objête obszary Th10, Th11, Th12, L1 w celu niwelacji bólu spowo-
dowanego rozwieraniem siê szyjki macicy. W drugim okresie stymuluje siê odci-
nek S2, S3, S4, aby ograniczyæ ból powstaj¹cy w wyniku rozci¹gania i rozrywania
tkanek miêkkich kana³u rodnego oraz przez powiêkszenie i przemieszczenie
struktur krocza zaanga¿owanych w proces porodu. Wyniki przeprowadzanych
na œwiecie badañ nad zastosowaniem TENS w okresie oko³oporodowym po-
twierdzaj¹ jej skutecznoœæ wyra¿aj¹c siê w bardzo wysokim odsetku pacjentek,
które pozytywnie wypowiada³y siê o dzia³aniu przeciwbólowym tej formy elek-
troterapii. Najlepsze rezultaty stosowania terapii przeciwbólowej TENS odnoto-
wano u wieloródek. Nie opisano równie¿ ¿adnych dzia³añ ubocznych tej metody
maj¹cych negatywny wp³yw na odczyt akcji serca p³odu przez aparat monitoru-
j¹cy (KTG). Zalet¹ tej odmiany elektrostymulacji jest mo¿liwoœæ ³¹czenia jej z in-
nymi metodami uœmierzania bólu oraz niewielka liczba przeciwwskazañ do za-
biegu. TENS pozwala na znieczulenie bez zastosowania œrodków chemicznych
mog¹cych mieæ negatywny wp³yw na dziecko i rodz¹c¹.

S³owa kluczowe: TENS porodowy, ci¹¿a, poród, elektrostymulacja, analgezja.

Introduction

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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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 Aα and Aβ (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
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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

Table 1. Characteristics of primaparas’ and multiparas’ groups in relation to age
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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 multiparas, 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
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Fig. 2. Comparison of patients’
opinions on the effectiveness of
TENS during labour: a – TENS
stimulation is definitely helpful;
significantly relieves pain; 
b – TENS stimulation is helpful;
partly relieves pain; c – TENS
stimulation does not help; pain
sensation is still the same; 
d – TENS stimulation does not
help; pain increases

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

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
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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 dystrofi¹ miêœniow¹ typu Du-
chenne’a jest ogromnie wa¿na, gdy¿ czêsto jest czynnikiem warunkuj¹cym d³u-
goœæ i jakoœæ ¿ycia tych pacjentów. Ze wzglêdu na postêpuj¹cy charakter choroby,
fizjoterapiê nale¿y rozpocz¹æ ju¿ przed widocznymi objawami zaników miêœnio-
wych. Niewiele jest publikacji, które ujednolicaj¹ wszelkie dzia³ania fizjoterapeu-
tyczne, jakie powinno siê wdro¿yæ w codzienne ¿ycie pacjenta oraz jego rodziny.
Poni¿sza praca jest prób¹ zebrania wszelkich dzia³añ z zakresu kinezyterapii, ma-
sa¿u oraz wybranych metod fizjoterapeutycznych w celu nakreœlenia drogi, jak¹
fizjoterapeuta powinien obraæ w procesie usprawniania.

S³owa kluczowe: dystrofia miêœniowa, 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.

Wstęp

Dystrofia miêœniowa typu Duchenne’a (DMD) jest genetycznie uwarunkowa-
n¹, postêpuj¹c¹ chorob¹ pierwotnie miêœniow¹ zaliczan¹ do miopatii. Jest to naj-
czêstsza i najciê¿sza postaæ dystrofii miêœniowych spowodowana mutacj¹ genu na
chromosomie X (p21). Nosicielkami s¹ wiêc kobiety, a choruj¹ zwykle osoby p³ci
mêskiej (ryc. 1). W zwi¹zku z licznymi powik³aniami wynikaj¹cymi z kardiomio-
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patii oraz niewydolnoœci oddechowej, powi¹zanej z infekcj¹ p³ucn¹, choroba ta
Ÿle rokuje i w szybkim tempie prowadzi do œmierci pacjenta. Czas prze¿ywalno-
œci wed³ug ró¿nych Ÿróde³ wynosi œrednio 15–20 lat. Czêstoœæ wystêpowania tej
postaci dystrofii szacuje siê na 1:3000/3500 nowo narodzonych ch³opców, a jed-
na trzecia z nich to nowe mutacje [12]. „Wynikiem mutacji genu jest nieobecnoœæ
dystrofiny w komórkach miêœni szkieletowych oraz miêœni serca ch³opców do-
tkniêtych t¹ chorob¹. Powoduje to brak stabilnoœci b³on miêœniowych. Skurcz
miêœnia uwalnia w nim kaskadê procesu zapalnego, co w konsekwencji prowa-
dzi do obumarcia w³ókien miêœniowych, przerostu tkanki ³¹cznej i utraty funk-
cji miêœnia” [9].

Dystrofia mięśniowa typu Duchenne’a

Objawy kliniczne

Charakterystyczny obraz kliniczny stanowi symetryczny zanik i zmniejszenie
si³y miêœniowej, wiotkoœæ oraz zniesienie lub os³abienie odruchów. Najwczeœniej-
sze i najbardziej nasilone objawy wystêpuj¹ w grupach miêœni najczêœciej anga-
¿owanych [12]. Pocz¹tkowo os³abienie, a nastêpnie zanik dotyka miêœnie dosieb-
ne obrêczy biodrowej (biodrowo-lêdŸwiowy, czworog³owy uda), a nastêpnie
obrêczy barkowej (dwug³owy ramienia, ramienno-promieniowy, podgrzebienio-
wy, nadgrzebieniowy) oraz miêœnie odpowiedzialne za pionow¹ postawê cia³a (tj.
poœladkowe, najszerszy grzbietu i miêœnie brzucha). Wiotkoœæ dotyczy czêsto
miêœni obrêczy barkowej oraz miêœni piersiowych (dziecko chwycone pod pachy
wypada z uchwytu) [6]. Po urodzeniu i we wczesnym okresie niemowlêctwa
ch³opcy rozwijaj¹ siê prawid³owo, rzadko mo¿e wyst¹piæ wiotkoœæ miêœni (hipo-
tonia). Dolegliwoœci narastaj¹ z wiekiem. Oko³o 2. roku ¿ycia s¹ zauwa¿alne trud-
noœci w chodzeniu (niezdarny, ko³ysz¹cy chód kaczkowaty). Problematyczne sta-
je siê wchodzenie na schody i wstawanie z pozycji le¿¹cej: chorzy „wspinaj¹ siê
po sobie” (objaw Gowersa) [3, 6]. Obserwuje siê przerost prawdziwy lub rzeko-
my miêœni ³ydek. Przerostowi podlegaj¹ niekiedy równie¿ miêœnie naramienne,
przedramion oraz poœladków. Narastaj¹cy z wiekiem przykurcz w stawach sko-
kowych, powoduje sk³onnoœæ do chodzenia na palcach. Najwczeœniej chory
odczuwa os³abienie i zanik odruchów kolanowych (6.–7. rok ¿ycia). W póŸniej-
szym okresie nieznacznemu os³abieniu ulegaj¹ odruchy g³êbokie ze œciêgna
Achillesa. Œrednio miêdzy 8. a 14. rokiem ¿ycia postêp choroby sk³ania do unie-
ruchomienia ch³opców i zaopatrzenia ich w wózki inwalidzkie. Podczas unieru-
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Ryc. 1. Dziedziczenie dystrofii 
zwi¹zanych z chromosomem X [10]
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chomienia dynamiczniej zaczynaj¹ rozwijaæ siê przykurcze w stawach skoko-
wych, biodrowych, kolanowych oraz ³okciowych. Zniekszta³cenia stopniowo za-
czynaj¹ obejmowaæ klatkê piersiow¹ i krêgos³up. Powsta³e skoliozy i deformacje
w postaci klatki piersiowej lejkowatej (w¹skiej i d³ugiej) czêsto prowadz¹ do ciê¿-
kiej niewydolnoœci oddechowej [2]. Jest ona zwi¹zana z narastaniem nocnej hi-
perwentylacji i hipoksji powoduj¹c poranne zawroty g³owy, sennoœæ w ci¹gu
dnia, a nawet objawy spl¹tania. W tym okresie problemem staje siê równie¿
znaczny przyrost tkanki t³uszczowej i oty³oœæ z powodu braku ruchu. Nierzadko
stwierdza siê u chorych wady twarzowo-zgryzowe w postaci zgryzu krzy¿owego
i ca³kowicie otwartego. U oko³o 50–60% dzieci obserwuje siê nieznaczne upoœle-
dzenie umys³owe niemaj¹ce odzwierciedlenia w nasileniu zarówno podstawo-
wych objawów choroby, jak i czasu jej trwania [11].

Diagnostyka

Podstawowymi badaniami diagnostycznymi chorych na DMD s¹ badania
DNA i ocena stanu dystrofiny miêœniowej, pobranej podczas biopsji z w³ókien
miêœnia objêtego zmianami strukturalnymi. Oprócz zmiany w ich œrednicy, jest
widoczne ich zeszkliwienie oraz zatarcie poprzecznego pr¹¿kowania i ujednoli-
cenie struktury [11]. Charakterystyczn¹ cech¹ w³ókien miêœniowych w dystrofii
jest postêpuj¹ce zwyrodnienie i ubytek w ich obrêbie. Wystêpowanie w³ókien re-
generacyjnych i rozplem tkanki ³¹cznej wraz z zast¹pieniem komórek miêœnio-
wych tkank¹ t³uszczow¹ zale¿y od okresu choroby i postaci schorzenia [2].

W badaniach biochemicznych potwierdza siê znaczny wzrost stê¿enia enzymu
– kinazy keratynowej (CK) we krwi, które u tych chorych wyraŸnie wykracza po-
za normy (10-krotnie wy¿sze) [7].

W badaniu obrazowym radiologicznym s¹ widoczne zmiany w obrêbie koœci
d³ugich, które wykazuj¹ zwê¿enie jamy szpikowej z odpowiednio zachowan¹ lub
pogrubia³¹ warstw¹ korow¹. Koœciec jest krótszy ni¿ u dzieci zdrowych i czêsto
wystêpuj¹ przedwczesne zmiany osteoporotyczne powsta³e wskutek braku ruchu
lub przez zaburzon¹ gospodarkê wapniow¹. Tomografia komputerowa oraz rezo-
nans magnetyczny mog¹ wykazywaæ charakterystyczny obraz zaniku miêœni [3].
Istotne znaczenie diagnostyczne ma badanie elektromiograficzne, które mimo
¿e nie pozwala rozpoznaæ typu dystrofii, umo¿liwia natomiast sklasyfikowaæ
przypadek do grupy chorób pierwotnie miêœniowych. Bogaty, miogenny zapis
wysi³kowy wykazuje interferencjê patologiczn¹, o krótkich, niskich potencja³ach
pojedynczych oraz licznych potencja³ach z³o¿onych. Du¿e znaczenie diagno-
styczne maj¹ badania prenatalne, dziêki którym jest mo¿liwe wykazanie mutacji
u potomstwa prawdopodobnych lub pewnych nosicielek. Poradnictwo genetycz-
ne w tych przypadkach przynosi znaczne korzyœci. Prawie u 90% przypadków
wystêpuj¹ zaburzenia w obrazie EKG. W badaniu echokardiograficznym stwier-
dza siê zmniejszon¹ kurczliwoœæ miêœnia lewej komory serca, a w póŸniejszych
stadiach niewydolnoœæ miêœnia sercowego. Kardiomiopatia dotyczy prawie wszy-
stkich pacjentów powy¿ej 18. roku ¿ycia [11].

Wy¿ej wymienione badania maj¹ na celu:
• zdiagnozowanie okreœlonego typu dystrofinopatii;
• kontrolowanie postêpu choroby i przeciwdzia³anie jej skutkom;
• ocenê aktualnego stanu pacjenta;
• zbadanie prawdopodobieñstwa posiadania kolejnego potomka ze zmianami

dystroficznymi u matki nosicielki.

151Fizjoterapia w dystrofii miêœniowej typu Duchenne’a
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Leczenie

Mimo licznych badañ i prób leczenia podejmowanych przez genetyków na
ca³ym œwiecie nie ma skutecznego leczenia genetycznego. W opublikowanych
i bie¿¹cych badaniach porównawczych zastosowano leczenie kortykosteroidami
(tj. prednizolonem i deflazokortem), a widoczna poprawa wystêpowa³a w pierw-
szym miesi¹cu leczenia. Mimo zaobserwowanej stabilizacji oraz istotnego
opóŸnienia postêpu choroby nie stosuje siê tej terapii w sposób ci¹g³y i d³ugo-
trwa³y, gdy¿ powoduje liczne dzia³ania uboczne [7]. Du¿e znaczenie w leczeniu
ma dzia³anie objawowe – podawanie sk³adników wzmacniaj¹cych bogatych w wi-
taminy oraz wysokobia³kowa dieta znacznie poprawiaj¹ utrzymywanie sprawno-
œci chorego. Bezwzglêdnie nale¿y zwalczaæ oty³oœæ u chorego, która powstaje
w wyniku unieruchomienia, z³ej diety oraz zaburzeñ hormonalnych i czêsto Ÿle
wp³ywa na oddychanie, zdolnoœæ poruszania siê oraz pielêgnacjê. Aktywne
wspó³dzia³anie lekarza prowadz¹cego oraz rodziny chorego z fizjoterapeut¹ za-
pewnia chorym lepsze funkcjonowanie, a niekiedy warunkuje tak¿e d³u¿sze
prze¿ycie i lepsz¹ wydolnoœæ ca³ego organizmu. Nacisk na æwiczenia ruchowe
powinien byæ postawiony ju¿ od samego pocz¹tku zdiagnozowania choroby, na-
wet wtedy, gdy nie ma jeszcze klinicznych objawów. Odpowiednio dobrane æwi-
czenia powinny byæ wdro¿one w³aœciwie od urodzenia, gdy¿ stymulacja ruchowa
w znacznym stopniu opóŸni unieruchomienie chorego [9].

Działania fizjoterapeutyczne

w dystrofii mięśniowej typu Duchenne’a

Badanie fizjoterapeutyczne

Ka¿de dziecko przed rozpoczêciem æwiczeñ powinno byæ zbadane przez re-
habilitanta. Nale¿y wykonaæ test wydolnoœci czynnoœciowej dla obrêczy barkowej
i koñczyny górnej oraz dla obrêczy biodrowej i koñczyny dolnej.

152 M. Knuth, G. Tyszkowski

Stopieñ Wydolnoœæ czynnoœciowa

1
stoi z rêkami wzd³u¿ tu³owia, mo¿e wykonywaæ nimi pe³ne 
kr¹¿enie (odwiedzenie) a¿ do z³¹czenia d³oni nad g³ow¹

2
mo¿e unieœæ rêce ponad g³owê, tylko po ugiêciu w st. ³okciowych
(zmniejsza siê promieñ zakreœlonego ko³a) lub wykorzystuje 
miêœnie pomocnicze

3
nie jest w stanie unieœæ r¹k nad g³ow¹, ale unosi do ust szklankê
z wod¹ (mo¿e u¿yæ obydwu r¹k)

4 unosi rêce do ust, ale nie jest w stanie unieœæ szklanki

5
nie jest w stanie unieœæ r¹k do ust, utrzymuje w rêku d³ugopis 
lub mo¿e zbieraæ drobne przedmioty ze sto³u

6
nie jest w stanie unieœæ r¹k do ust ani wykonaæ nimi jakichkolwiek
czynnoœci

Tabela 1. Ocena wydolnoœci czynnoœciowej koñczyny górnej i obrêczy barkowej 
(wg Brooka i wsp.) [5]
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Na podstawie corocznego punktowego okreœlenia si³y miêœniowej mo¿na
ustaliæ szybkoœæ postêpowania choroby:

• przebieg gwa³towny to roczne pogorszenie powy¿ej 10%,
• przebieg umiarkowany 5–10%,
• przebieg powolny poni¿ej 5% pogorszenia stanu rocznie.
Warunkiem rzetelnoœci pomiarów jest wykonywanie badania zawsze przez tê

sam¹ osobê. W celu pe³nej oceny miêœnia zêbatego przedniego stosuje siê spe-
cjalne ustawienie. Stopieñ odstawania ³opatek ocenia siê, ustawiaj¹c dziecko
w pozycji pionowej z wyprostowanymi rêkami roz³o¿onymi poziomo na wysoko-
œci oczu [5].

Fizjoterapia chorych w I okresie choroby

(pacjenci chodzący)

Na pocz¹tku choroby jest wa¿ne zapobieganie przykurczom stawowym przez
bierne rozci¹ganie, najbardziej jak to mo¿liwe, rozluŸnionych miêœni. Bierne
rozci¹ganie aktywowanych grup miêœniowych powoduje wzrost stê¿enia CK
i mioglobiny w surowicy bêd¹cy nastêpstwem uszkodzenia miêœni. Wa¿ne zatem
jest to, ¿e nie nale¿y znacznie obci¹¿aæ takich miêœni. W celu utrzymania osi¹g-
niêtego rezultatu nale¿y stosowaæ przeciwprzykurczowe pozycje u³o¿eniowe, np.
podczas snu, zabezpieczaj¹c dziecko klinami stabilizuj¹cymi stawy w fizjologicz-
nych ustawieniach. Mo¿na równie¿ wykorzystaæ do tego celu specjalne ³uski sko-

153Fizjoterapia w dystrofii miêœniowej typu Duchenne’a

Stopieñ Wydolnoœæ czynnoœciowa

1 bez pomocy chodzi i wspina siê na schody

2 chodzi i wspina siê na schody, wspieraj¹c siê o porêcz

3
wolno chodzi i wspina siê na schody, wspieraj¹c siê o porêcz 
(ponad 12 min przy wejœciu na 4 standardowe stopnie)

4
samodzielnie chodzi, mo¿e wstaæ z krzes³a, ale nie mo¿e wejœæ 
na schody

5
samodzielnie chodzi, ale nie mo¿e wstaæ z krzes³a, ani wejœæ 
na schody

6
chodzi przy pomocy osoby drugiej albo u¿ywaj¹c wysokich 
stabilizatorów koñczyn dolnych

7
chodzi u¿ywaj¹c stabilizatorów, ale utrzymanie równowagi jest
mo¿liwe tylko przy czyjejœ pomocy

8
stoi u¿ywaj¹c wysokich stabilizatorów, nie jest w stanie chodziæ 
nawet z pomoc¹ osoby drugiej

9 porusza siê tylko na wózku inwalidzkim

10 le¿y w ³ó¿ku, obraca siê na boki samodzielnie

11 na sta³e le¿y w ³ó¿ku

Tabela 2. Ocena wydolnoœci czynnoœciowej koñczyny dolnej i obrêczy biodrowej 
(wg Yignos i wsp.) [5]
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kowo-goleniowe, gdy¿ w tym okresie przykurcze obejmuj¹ g³ównie stawy skoko-
we. Wprowadzone æwiczenia czynne maj¹ za zadanie utrzymaæ zakresy rucho-
moœci w stawach oraz pobudzaæ wszystkie grupy miêœniowe do dzia³ania. Mo¿na
je wykonywaæ codziennie urozmaicaj¹c je np. zajêciami na basenie.

Æwiczenia w wodzie nie tylko poprawiaj¹ si³ê miêœni, wytrzyma³oœæ i koordy-
nacjê, ale równie¿ znamiennie wp³ywaj¹ na uk³ad oddechowy i pracê miêœni
miêdzy¿ebrowych pokonuj¹c naturalny opór hydrostatyczny. Dzieci chêtnie bio-
r¹ udzia³ w takich zajêciach, gdy¿ woda przez czêœciowe odci¹¿enie u³atwia im
wykonywanie ruchów.

Zajêcia w wodzie nale¿y podzieliæ na trzy czêœci:
1) æwiczenia oswajaj¹ce z wod¹ i æwiczenia czynne w odci¹¿eniu dla tych grup

miêœniowych, które najtrudniej jest æwiczyæ w œrodowisku naturalnym;
2) æwiczenia doskonal¹ce lokomocjê; zabawy i gry w pozycji stoj¹cej;
3) æwiczenia oddechowe wraz z p³ywaniem na dystansie.
Mówi¹c o æwiczeniach w wodzie szczególnie nale¿y podkreœliæ aspekt bezpie-

czeñstwa i unikania przetrenowania, które jest bardzo szkodliwe dla tej grupy
chorych.

Bardzo wa¿ne jest stosowanie æwiczeñ oddechowych poprawiaj¹cych pojem-
noœæ ¿yciow¹ p³uc i oddalaj¹c¹ powik³ania ze strony uk³adu oddechowego. Para-
metry oddechowe oraz wymiary klatki piersiowej stopniowo obni¿aj¹ siê w sto-
sunku do norm dla wzrostu, wieku i masy cia³a [8]. Ruchomoœæ klatki piersiowej
wskutek os³abniêcia miêœni miêdzy¿ebrowych, przepony oraz pomocniczych
miêœni oddechowych spada. Pocz¹tkowo jest konieczne wyuczenie nawyku pra-
wid³owej postawy, aby zniekszta³cenia w obrêbie krêgos³upa nie wp³ynê³y na
unieruchomienie stawów klatki piersiowej. Nale¿y równie¿ zapobiegaæ asyme-
trycznym przykurczom koñczyn dolnych powoduj¹cych skoœne ustawienie mie-
dnicy w pozycji stoj¹cej. W tej fazie choroby æwiczenia mog¹ byæ zarówno statycz-
ne, jak i dynamiczne (wykonywane ze wspó³ruchami obrêczy barkowej, koñczyn
górnych, koñczyn dolnych, oraz tu³owia). Nale¿y nauczyæ dziecko oddychania
trzema torami (górno¿ebrowym, dolno¿ebrowym, brzusznym) w pozycjach le¿e-
nia ty³em, bokiem, pó³siedz¹cej lub siedz¹cej, podczas których kontroluje siê rê-
k¹ ruch pow³ok brzusznych lub unoszenie ¿eber. Aby pacjent w przysz³oœci umia³
samodzielnie poradziæ sobie z pojawiaj¹cymi siê zaburzeniami oddechowymi,
nale¿y przeprowadziæ instrukta¿ skutecznego odksztuszania i technik wspoma-
gania kaszlu. Nauka powinna obj¹æ zarówno pacjenta, jak i jego opiekunów w celu
nabycia umiejêtnoœci udzielania pomocy, gdy zajdzie nag³a potrzeba. Dodatko-
wo dla urozmaicenia i poprawy pojemnoœci oddechowej warto zastosowaæ ak-
tywne æwiczenia oddechowe, tj.:

• pog³êbiane oddechy,
• wydech do butelki z wod¹,
• gra na flecie,
• zdmuchiwanie p³omienia œwiecy,
• œpiew [8].
Do zadañ terapeuty nale¿y równie¿ pomoc w zorganizowaniu otoczenia

w miejscu zamieszkania dziecka tak, aby przystosowaæ sprzêty do jego potrzeb
i mo¿liwoœci. Konieczne jest informowanie rodziny chorego o sposobach adap-
tacji domu i szko³y w celu u³atwienia wykonywania czynnoœci dnia codziennego.
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Fizjoterapia chorych w II okresie choroby

(pacjenci z trudnością w poruszaniu się)

Na tym etapie choroby coraz wyraŸniej rozwijaj¹ siê problemy zwi¹zane z lo-
komocj¹. Obni¿enie si³y miêœni posturalnych (pog³êbiona lordoza lêdŸwiowa)
powoduje znaczne utrudnienia w utrzymaniu pionowej postawy cia³a. U cho-
rych chodz¹cych skrzywienia boczne s¹ jednak jeszcze nieznaczne i ³atwo mo¿na
je korygowaæ æwiczeniami biernymi krêgos³upa, pionizowaniem w specjalnych
aparatach lub zastosowaniem lekkich gorsetów podczas siedzenia. Najwa¿niej-
szym celem w tym okresie rehabilitacji jest jak najd³u¿sze utrzymanie u pacjen-
ta zdolnoœci do samodzielnego poruszania siê o w³asnych si³ach. Rozwa¿ne
wzmacnianie si³y miêœniowej przez np. æwiczenia izometryczne lub wspomniane
wy¿ej æwiczenia w wodzie korzystnie wp³ywaj¹ na utrzymanie wiêkszej sprawno-
œci i samodzielnoœci chorych. W tym okresie nadal kontynuuje siê æwiczenia bier-
nego rozci¹gania miêœni. Coraz czêœciej nale¿y stosowaæ aparaty stabilizuj¹ce
(szyny, longety, ortezy) w celu niedopuszczenia do znacznych zniekszta³ceñ
i przykurczy rozwijaj¹cych siê w stawach biodrowych, kolanowych oraz skoko-
wych, spowodowanych nierównomiernym zajêciem agonistów i antagonistów.
Zaopatruj¹c pacjenta w powy¿sze przyrz¹dy ortopedyczne, mo¿na przed³u¿yæ
okres samodzielnej lokomocji o oko³o 2 lata. Jest to na ogó³ po³¹czone z zabie-
giem potrójnej tenotomii œciêgien Achillesa, stawów kolanowych i biodrowych,
który ma za zadanie opóŸniæ unieruchomienie dziecka. Niezwykle wa¿ne jest
unikanie unieruchomienia, nawet na bardzo krótko. Usprawnianie w okresie
pooperacyjnym jest zatem wprowadzone ju¿ w pierwszej dobie po zabiegu
i obejmuje:

• pionizacjê pacjenta, pocz¹tkowo wraz z pomoc¹ fizjoterapeuty;
• æwiczenia wzmacniaj¹ce miêœnie i wspieraj¹ce czynnoœci oddechowe;
• w kolejnych dniach chodzenie z pomoc¹ balkoniku lub przy porêczach;
• edukacjê chorego i jego rodziców, jak przeprowadzaæ æwiczenia w warun-

kach domowych.
W ci¹gu nastêpnych dni æwiczenia s¹ prowadzone coraz bardziej intensywnie

(wiêcej razy w ci¹gu dnia). Oko³o 10.–12. dnia po zabiegu pacjenci chodz¹ samo-
dzielnie z przytrzymaniem za rêkê. Po zabiegu, w bezpoœredniej fazie poopera-
cyjnej (do oko³o 12 tygodni po operacji), gimnastyka lecznicza powinna byæ
przeprowadzana intensywnie (dwa razy w tygodniu). W tym czasie fizjoterapeu-
ta powinien wzmacniaæ tylko te miêœnie, które podnosz¹ stopy, prostuj¹ stawy
kolanowe oraz prostuj¹ i odwodz¹ koñczyny dolne w stawach biodrowych. Roz-
ci¹ganie w obrêbie stawów kolanowych i biodrowych nie jest po operacji koniecz-
ne [4].

Leczenie oddechowe chorych w okresie utrudnionego poruszania jest zbli¿o-
ne do etapu sprawnej lokomocji. Coraz czêœciej pozycja pacjenta (siedzenie, le-
¿enie) sprzyja jednak rozwojowi infekcji dróg oddechowych, a obni¿aj¹ca siê
sprawnoœæ miêœni miêdzy¿ebrowych, przepony lub miêœni brzucha utrudnia
czynnoœæ skutecznego kaszlu. W celu wspomagania odksztuszania zalegaj¹cej
wydzieliny terapeuta uk³ada rêce na powierzchni klatki piersiowej lub pow³o-
kach brzusznych pacjenta, uciskaj¹c je w rytmie kaszlu. W celu u³atwienia odp³y-
wu g³êboko zalegaj¹cej wydzieliny stosuje siê odpowiednie pozycje drena¿owe,
podczas których terapeuta powinien stosowaæ opukiwanie, oklepywanie, wibra-
cje oraz rozprê¿anie klatki piersiowej w okolicy zalegaj¹cej wydzieliny. Chc¹c
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rozrzedziæ wydzielinê przed wykonaniem drena¿u, nale¿y zastosowaæ œrodki wy-
krztuœne lub inhalacje. W rehabilitacji oddechowej konsekwentnie nale¿y stoso-
waæ æwiczenia oddechowe wspomagane ruchem koñczyn górnych. Pomocne jest
równie¿ rozprê¿anie uaktywniaj¹ce stawy klatki piersiowej i prowokuj¹ce ruch
¿eber w kierunku wdechowym. W celu mobilizacji odpowiednich okolic klatki
piersiowej i segmentów p³uc terapeuta uk³ada swoje rêce na 3 ró¿nych pozio-
mach (ryc. 2):

• dla górnych ¿eber i szczytów p³uc – wysoko, tu¿ pod obojczykami;
• dla œrodkowej czêœci klatki piersiowej – z przodu, na linii sutków, z palcami

skierowanymi skoœnie w kierunku czêœci bocznej i pachowej;
• dla dolnej czêœci klatki piersiowej – na czêœæ przednio-boczn¹ dolnych ¿eber.

Fizjoterapia chorych w III okresie choroby

(pacjenci stale korzystający z wózka)

Zakup wózka powinien byæ ostatecznoœci¹ po wyczerpaniu innych sposobów
umo¿liwienia poruszania siê. Bywa, ¿e dziecko zazna komfortu korzystania
z wózka (wiêksza niezale¿noœæ, wygoda, mniejszy wysi³ek) i nie chce korzystaæ
z mo¿liwoœci chodzenia w aparatach. Taka sytuacja wi¹¿e siê z nasileniem wys-
têpowania przykurczy i wyst¹pieniem skoliozy. Dlatego nawet wtedy, gdy dziec-
ko nie chodzi, nale¿y codziennie je pionizowaæ na stole pionizacyjnym.

Przy doborze wózka nale¿y uwzglêdniæ:
• blat podpieraj¹cy rêce z regulowan¹ wysokoœci¹,
• podpórki pod nogi z regulowanym k¹tem nachylenia i wyposa¿one w za-

piêtki,
• sztywne siedzisko, które zapewnia lepsz¹ stabilizacjê miednicy,
• boczne podpórki w celu stabilizacji tu³owia,
• odpowiedni¹ szerokoœæ siedziska (lepsze jest nieco wê¿sze ni¿ zbyt szerokie),
• regulowany k¹t nachylenia oparcia,
• miêkk¹ poduszkê na siedzisku zapobiegaj¹c¹ odle¿ynom,
• wyprofilowane oparcie,
• zag³ówek [5].
U pacjentów korzystaj¹cych z wózka inwalidzkiego nie wolno dopuœciæ do

oty³oœci. Trzeba równie¿ pamiêtaæ o zapobieganiu deformacjom krêgos³upa.
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Ryc. 2. U³o¿enie r¹k terapeuty na klatce piersiowej chorego podczas wspomaganego
wydechu (od lewej: górne ¿ebra, czêœæ œrodkowa klatki piersiowej, dolne ¿ebra) [8]
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Z obserwacji wynika, ¿e skrzywienie najczêœciej pojawia siê jako zwrócone wypu-
k³oœci¹ w stronê rêki dominuj¹cej, zatem co jakiœ czas nale¿y zmieniaæ po³o¿enie
manetki sterowniczej przy wózku elektrycznym. Trzeba pamiêtaæ, ¿e istnienie ki-
foskoliozy bêdzie dodatkowo ograniczaæ sprawnoœæ [8].

Fizjoterapia oddechowa w zale¿noœci od progresji objawów niewydolnoœci
oddechowej przebiega konsekwentnie, jak we wczeœniejszych etapach. Ze wzglê-
du na czêste przebywanie pacjenta w pozycji le¿¹cej w ³ó¿ku, coraz liczniej wy-
stêpuj¹ ró¿ne infekcje dróg oddechowych. Wówczas s¹ niezbêdne czêste zmiany
pozycji chorego co 1–2 godziny. Gdy wystêpuje gor¹czka, nale¿y stosowaæ leki
obni¿aj¹ce temperaturê, a w ramach profilaktyki szczepienia przeciw infekcjom.
Nadal nieprzerwanie powinny byæ stosowane æwiczenia skutecznego kaszlu z za-
stosowaniem pozycji drena¿owych i czynnoœci wspomagaj¹cych odksztuszanie
zalegaj¹cej wydzieliny. W razie trudnoœci w odksztuszaniu mo¿e okazaæ siê nie-
zbêdne mechaniczne odsysanie wydzieliny specjalnym ssakiem. W przypadku
wyst¹pienia bezdechów nocnych jest wskazane u¿ycie aparatu wytwarzaj¹cego
dodatnie ciœnienie w drogach oddechowych (IPPB – Intermittent Positive Pressure
Breathing), a w skrajnych przypadkach mo¿e zaistnieæ potrzeba okresowego lub
sta³ego zastosowania respiratora [8].

Wspomagaj¹cym dzia³aniem w fizjoterapii chorych na dystrofiê miêœniow¹
Duchenne’a mo¿e byæ masa¿. Wykonywany œrednio 2 razy w tygodniu w pocz¹t-
kowym stadium – klasyczny ca³ego cia³a lub wybranych grup miêœniowych. Jako
profilaktykê przykurczów oraz dzia³anie przeciwbólowe masa¿ mo¿e przybraæ
cechy technik ³¹cznotkankowych, stymuluj¹cych miejsca o wzmo¿onym napiê-
ciu. Techniki masa¿u segmentarnego mog¹ byæ wdro¿one w celu ³agodzenia ob-
jawów wywo³anych skrzywieniem krêgos³upa, które znacznie postêpuje w okre-
sie unieruchomienia. W tym te¿ stadium rozwoju choroby nieraz warto rozwa-
¿yæ profilaktykê przeciwobrzêkow¹ i terapiê u³o¿eniow¹ po³¹czon¹ z delikatnym
drena¿em limfatycznym.

Podsumowanie

Schemat dzia³ania obejmuj¹cy wszystkie czynnoœci fizjoterapeutyczne u cho-
rych na dystrofiê miêœniow¹ typu Duchenne’a powinien byæ wdro¿ony i prowa-
dzony ci¹gle od chwili zdiagnozowania dziecka do nieuchronnej œmierci. Reha-
bilitacja w ka¿dym okresie musi byæ kompleksowa. Z powodu z³o¿onoœci proce-
su chorobowego, istotnym elementem jest wspó³praca ca³ego zespo³u
terapeutycznego (fizjoterapeuta, psycholog, ortopeda, neurolog, pulmonolog).
Równie¿ odpowiednia œwiadomoœæ rodziny i jej edukacja zwi¹zana z postêpowa-
niem i rehabilitacj¹ dziecka pozwala na skuteczniejsze jego leczenie. [1]

Dystrofia Duchenne’a jest najciê¿sz¹ z dystrofii miêœniowych i do tej pory
medycynie nie uda³o siê znaleŸæ na ni¹ skutecznego lekarstwa. Dobrze prowa-
dzone leczenie mo¿e jednak zapewniæ osobie dotkniêtej chorob¹ znaczne
przed³u¿enie ¿ycia. Dlatego te¿ najwa¿niejsze jest, aby postêpy choroby jak naj-
bardziej spowalniaæ. Najskuteczniejsz¹ i najbardziej akceptowaln¹ dla pacjenta
form¹ rehabilitacji jest grupa æwiczeñ w wodzie. Œrodowisko to stwarza warun-
ki odci¹¿enia, umo¿liwiaj¹c lepsz¹ stabilizacjê cia³a. Doskonale nadaje siê rów-
nie¿ do prowadzenia æwiczeñ oddechowych. Rehabilitacja prowadzona w wo-
dzie jest bezpieczna i pozwala unikn¹æ przetrenowania, bardzo szkodliwego dla
tej grupy pacjentów.
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Nale¿y byæ œwiadomym, ¿e choroby nie mo¿na powstrzymaæ, a jedynie spo-
wolniæ jej rozwój. Konieczna jest znajomoœæ sekwencji pojawiania siê ograniczeñ
ruchomoœci. Ju¿ u sprawnego pacjenta nale¿y wytwarzaæ mechanizmy adapta-
cyjne tak, aby przy ca³kowitym upoœledzeniu czynnoœci by³ on w stanie jak naj-
bardziej samodzielnie ¿yæ. Im d³u¿ej pacjent bêdzie funkcjonowaæ bez jakiejkol-
wiek pomocy, tym progresja procesu chorobowego bêdzie trwa³a wolniej. Wpro-
wadzenie u³atwieñ zbyt wczeœnie spowoduje szybszy postêp choroby. Nale¿y
o tym pamiêtaæ przez ca³y okres trwania leczenia.
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Streszczenie

Zespó³ zaniedbywania jednostronnego jest to zaburzenie neuropsychologicz-
ne, które mo¿e wystêpowaæ u pacjentów z uszkodzeniami prawej lub rzadziej le-
wej pó³kuli mózgowej. Jest ono definiowane jako trudnoœæ w reagowaniu i od-
powiadaniu na bodŸce prezentowane w przeciwleg³ej do uszkodzenia czêœci
przestrzeni. Jest równie¿ opisywane jako obni¿enie sprawnoœci jednej po³owy
cia³a, które nie mo¿e byæ wyjaœnione podstawowymi deficytami sensomotorycz-
nymi. Niniejsza praca przedstawia charakterystykê kliniczn¹, diagnostykê oraz
postêpowanie rehabilitacyjne w tym zespole.

S³owa kluczowe: zespó³ 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.

Wstęp

Definicja zespo³u zaniedbywania jednostronnego wed³ug Gainottiego i wsp.
brzmi nastêpuj¹co: „Zespó³ ten polega na tendencji do zaniedbywania po³owy
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przestrzeni pozaosobistej w takich zadaniach, jak rysowanie i czytanie, wymaga-
j¹cych dobrej i symetrycznej eksploracji przestrzeni” [7].

W nazewnictwie tej choroby istnieje wiele synonimów: zespó³ zaniedbywania
jednostronnego [2] (syn. zespó³ zaniedbywania po³owiczego), nieuwaga jedno-
stronna [1], jednostronna agnozja przestrzenna, nieuwaga po³owicza, ang. hemi-
neglect syndrome [5], unilateral neglect syndrome [4], unilateral spatial neglect, USN [7].

Charakterystyka kliniczna

Opis zespołu

W szerszym znaczeniu zespó³ zaniedbywania jednostronnego jest to powsta-
j¹ca w wyniku uszkodzenia mózgu ograniczona zdolnoœæ chorego do reagowania
i zwracania siê ku nowym lub znacz¹cym bodŸcom, w sytuacji gdy bodŸce te po-
chodz¹ z po³owy przestrzeni (osobowej lub pozaosobowej) znajduj¹cej siê po
stronie przeciwnej do uszkodzenia mózgowego, czego nie da siê wyjaœniæ pod-
stawowymi zaburzeniami czuciowo-ruchowymi, nawet jeœli wspó³istniej¹ one
z zaniedbywaniem. Zespó³ zaniedbywania jednostronnego jest deficytem po-
znawczym, który ujawnia siê w ró¿nych modalnoœciach zmys³owych: wzrokowej,
s³uchowej, czuciowej lub kinestetyczno-ruchowej oraz w sferze wyobra¿eniowej
(np. opisy po³owicze wyobra¿eñ wzrokowych oraz znanych obrazów utrzymywa-
nych w pamiêci) [2]. W wiêkszoœci przypadków wystêpuje w wyniku uszkodzenia
tylnych skroniowo-ciemieniowych okolic mózgu [4]. Najczêœciej wystêpuj¹c¹ po-
staci¹ zespo³u jest zaniedbywanie lewostronne, bêd¹ce skutkiem uszkodzenia
prawej pó³kuli mózgu – wyra¿a siê silnymi objawami i wymaga d³u¿szego lecze-
nia. Rzadziej zdarza siê zaniedbywanie prawostronne. Analogicznie wystêpuje
ono z powodu uszkodzenia lewej pó³kuli mózgu, jest ³agodniejsze i ³atwiejsze do
wyleczenia [2]. Najsilniejszy efekt zaniedbywania dotyczy po³owy przestrzeni po
stronie przeciwleg³ej do uszkodzenia mózgu, jednak badania wykaza³y równie¿
rzadkie przypadki wystêpowania zaniedbywania po tej samej stronie, po której
mia³o miejsce uszkodzenie [7]. Typowym zjawiskiem w zespole zaniedbywania
jednostronnego jest brak œwiadomoœci zachowañ patologicznych, a co za tym
idzie brak tendencji do ich korygowania [1]. Mo¿e to doprowadziæ nawet do sta-
nu, w którym pacjent uwa¿a, i¿ wmawia siê mu fikcyjn¹ chorobê, co dodatkowo
potêguje jego z³e samopoczucie [6].

Postacie i objawy

Bior¹c pod uwagê charakter wystêpuj¹cych w zespole zaniedbania jedno-
stronnego objawów, mo¿na wyró¿niæ jego dwie zasadnicze postacie: postaæ per-
cepcyjn¹ – objawiaj¹c¹ siê zaburzeniami w odbiorze bodŸców z przestrzeni oraz
postaæ motoryczn¹ – objawiaj¹c¹ siê zaburzeniami w ruchowej eksploracji prze-
strzeni oraz trudnoœciami w korzystaniu z funkcji koñczyn po stronie objêtej za-
niedbaniem [3].

Zaniedbywanie percepcyjne to zaburzenia uwagi oraz wzroku, s³uchu i czu-
cia przejawiaj¹ce siê nastêpuj¹cymi symptomami:

• wygaszanie sensoryczne – niedostrzeganie bodŸca po stronie przeciwnej do
uszkodzenia mózgu w przypadku tych samych bodŸców podawanych obu-
stronnie, kiedy bodŸce podawane jednostronnie s¹ odbierane prawid³owo [3];

• nieuwaga po³owicza – ograniczenie reakcji na bodŸce pochodz¹ce z prze-
strzeni przeciwleg³ej do uszkodzenia mózgu [3];
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• zak³ócenia czujnoœci i utrzymania uwagi wobec bodŸców z jednej strony [3];
• zaprzeczenie istnienia jednej strony cia³a lub zmienione jej odczuwanie (np.

wra¿enie, ¿e dana koñczyna nie nale¿y do pacjenta lub ¿e jej wielkoœæ zmie-
ni³a siê) [1, 6];

• anozognozja – niedostrzeganie lub negowanie istnienia niedow³adu po³owi-
czego b¹dŸ innego deficytu neurologicznego [1, 7];

• anozodiaforia – emocjonalne zobojêtnienie wobec objawów neurologicz-
nych, których pacjent jest œwiadomy (np. niedow³adu, niedowidzenia) [1];

• zaniedbywanie po³owy przestrzeni w zadaniach kopiowania rysunków
i tekstu pisanego, wykreœlania elementów w testach, rysunkach spontanicz-
nych [1];

• dysleksja, dysgrafia, dyskalkulia – bêd¹ce wynikiem pomijania lewej strony
pola widzenia [1];

• allochiria sensoryczna – umiejscowienie bodŸca pochodz¹cego ze strony ob-
jêtej zaniedbaniem jako pochodz¹cego ze strony przeciwleg³ej, np. alleste-
zja (odczuwanie bodŸca po stronie niezaniedbywanej podczas stymulacji
strony zaniedbywanej), allochiria wzrokowa (wyobra¿eniowe przeniesienie
elementów znanych obiektów ze strony zaniedbywanej na niezaniedbywa-
n¹) [1, 3].

Zaniedbywanie motoryczne to zachowania ruchowe charakterystyczne dla
pacjentów z zespo³em zaniedbywania jednostronnego. Dotyczy koñczyn znajdu-
j¹cych siê po stronie przeciwleg³ej do uszkodzenia mózgu oraz koñczyn po stro-
nie niezaniedbywanej, w przypadku gdy ich ruch obejmuje stronê zaniedbywa-
n¹. Charakterystyczne objawy tej postaci zespo³u to:

• hipokinezja po³owicza – spowolniona inicjacja ruchu lub du¿a trudnoœæ
w jego zapocz¹tkowaniu w przypadku koñczyn po stronie zaniedbywanej,
mimo braku ich niedow³adu [3];

• akinezja jednostronna – nieu¿ywanie koñczyn zaniedbywanych, mimo bra-
ku ich niedow³adu [1];

• nietrwa³oœæ ruchowa – brak umiejêtnoœci utrzymania zainicjowanego ruchu
lub postawy cia³a [3];

• wygaszanie motoryczne – opóŸnienie lub brak ruchu w koñczynach po stro-
nie przeciwnej do uszkodzenia mózgu w przypadku próby obustronnego
poruszania koñczynami, kiedy niezale¿ne ruchy koñczyn s¹ wykonywane
prawid³owo [3];

• allokinezja – ruch koñczyn¹ niezaniedbywan¹ podczas próby poruszenia
koñczyn¹ zaniedbywan¹;

• allochiria motoryczna – przeciwne (wzglêdem zamierzonego) obieranie kie-
runku ruchu koñczyn¹ niezaniedbywan¹ [3];

• zaniedbywanie jednej strony cia³a i przestrzeni pozaosobowej w wykonywa-
niu codziennych czynnoœci, takich jak np. jedzenie, ubieranie siê, toaleta [1];

• spontaniczne ustawianie g³owy i cia³a w stronê niezaniedbywan¹ [1].
W zale¿noœci od parametrów przestrzeni, w obrêbie której jest analizowane

zachowanie chorego wyró¿nia siê równie¿ dwa rodzaje zespo³u zaniedbywania
jednostronnego: zaniedbywanie osobowe – polega na pomijaniu po³owy w³asne-
go cia³a oraz zaniedbywanie oko³oosobowe – jest wyznaczone zasiêgiem rêki cho-
rego i dotyczy odleg³ej przestrzeni [3].
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Przebieg

Przebieg zespo³u zaniedbywania jednostronnego cechuje du¿a dynamika.
Badania wykonane przez Ringmana na grupie 1281 pacjentów po udarze wyka-
za³y, ¿e zespó³ zaniedbywania wystêpowa³ u 43% chorych z uszkodzeniem prawej
pó³kuli mózgu i u 20% chorych z uszkodzeniem lewej pó³kuli. Po up³ywie trzech
miesiêcy liczby te zmniejszy³y siê do 17% w uszkodzeniach prawopó³kulowych
i do 5% w uszkodzeniach lewopó³kulowych. Najostrzejsze objawy obserwuje siê
w pierwszym tygodniu po uszkodzeniu mózgu, a najtrwalsze mog¹ utrzymywaæ
siê nawet do kilkunastu lat [2, 3].

Diagnostyka

Zasady diagnostyki

Zasady obowi¹zuj¹ce przy diagnostyce zespo³u zaniedbywania [3]:
1) diagnostyka powinna obejmowaæ ró¿ne aspekty zaniedbywania – wyró¿-

nione wed³ug kryterium modalnoœci zmys³owej, zakresów przestrzennych
analizowanych zachowañ oraz towarzysz¹cych zaburzeñ emocjonalno-mo-
tywacyjnych i samoœwiadomoœci choroby;

2) diagnostyka powinna opieraæ siê na wynikach ró¿nych metod – standardo-
wych testów diagnostycznych, prób klinicznych i eksperymentalnych, da-
nych z obserwacji chorego, wywiadu;

3) diagnostyka powinna byæ przeprowadzona przez neuropsychologa – powi-
nien on opisaæ wykryte objawy, odnieœæ je do patomechanizmów, zró¿nico-
waæ z innymi zaburzeniami poznawczymi, zaproponowaæ odpowiedni¹ te-
rapiê.

Metody badania

Badanie neuropsychologiczne polega na pomiarze pomijania bodŸców wzro-
kowych w obrêbie przestrzeni oko³oosobowej. Stosuje siê testy oparte na prze-
szukiwaniu pola spostrze¿eniowego i na reagowaniu na bodŸce umiejscowione
w zasiêgu rêki pacjenta. Chory podczas testów ignoruje pewn¹ liczbê elementów
z jednej strony arkusza testowego, zgodnie z typowym dla siebie wzorcem pomi-
niêæ. Oznacza to, ¿e pominiête fragmenty mog¹ znajdowaæ siê z lewej-dolnej lub
lewej-górnej (rzadziej prawej) strony arkusza, przy jego dolnym brzegu, a linia,
któr¹ mo¿na przeprowadziæ miêdzy fragmentami zauwa¿onymi a pominiêtymi
mo¿e byæ pionowa lub skoœna [3].

Metody oceniania zaniedbywania wzrokowo-przestrzennego [3]:
1) Behawioralny Test Nieuwagi (ryc. 1–3) – jest to sposób pomiaru zaniedba-

nia wzrokowo-przestrzennego, który polega na przeprowadzeniu wielu podte-
stów: szeœciu typu „o³ówek-papier” oraz dziewiêciu tzw. podtestów behawioral-
nych. Do testów typu o³ówek-papier mo¿na zaliczyæ takie testy, jak: Wykreœlanie
Linii (test Alberta) (ryc. 1), Wyszukiwania Liter, Wykreœlania Gwiazd, Kopiowa-
nia Rysunków i Figur (ryc. 2), Dzielenia Linii (ryc. 3) oraz Rysowania z WyobraŸ-
ni. Do podtestów behawioralnych zalicza siê natomiast Przegl¹danie Zdjêæ, Wy-
bieranie Numeru Telefonu, Odczytywanie Menu, Czytanie Artyku³u, Odczyty-
wanie Godziny i Nastawianie Zegara, Odnajdowanie Monet, Kopiowanie Adresu
i Zadania, Orientacji na Mapie i Sortowanie Kart. Przyk³adowe testy pokazano
na poni¿szych rycinach. Charakterystyczn¹ cech¹ jest pomijanie lewych czêœci
rysunków, pog³êbiaj¹ce siê wraz z przed³u¿aj¹cym siê kopiowaniem.
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Dla przyk³adu Test Alberta polega na przekreœleniu 40 linii o d³ugoœci
2,5 cm, rozmieszczonych równomiernie na arkuszu papieru formatu A4.

2) Test Balonów (ryc. 4) – zwykle jest wykonywany jako test przesiewowy
przed bardziej szczegó³owym badaniem pacjenta.
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Ryc. 1. Test Alberta [3]

Ryc. 2. Kopiowanie rysunków i figur [3]

Ryc. 3. Test dzielenia linii [3]
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3) Próby kliniczne czytania, pisania (ryc. 5), rysowania (ryc. 6) – np. kopiowa-
nie obrazków (ryc. 7), rysowanie zegara (ryc. 8), rysowanie mapy (ryc. 9), spon-
taniczny rysunek.

W tym badaniu wykorzystuje siê naturalne formy aktywnoœci cz³owieka. Wy-
stêpuj¹ tu takie dysfunkcje, jak:

• paraleksja – brak odczytywania fragmentów tekstów, wyrazów i liter po za-
niedbywanej stronie;

• paragrafia – opuszczanie liter lub wyrazów po stronie zaniedbywanej pod-
czas samodzielnego pisania lub przepisywania tekstu;

• pomijanie czêœci lub ca³oœci rysowanych obiektów po stronie przeciwnej do
uszkodzenia mózgu;

• „prze³¹czanie siê” z jednego elementu z³o¿onego obrazu na drugi z pomija-
niem czêœci ka¿dego z rysunków; co mo¿e œwiadczyæ o ograniczeniu siê pa-
cjenta do szczegó³ów po niezaniedbywanej stronie;

• podczas testu Rysowania Zegara pacjent mo¿e rozmieœciæ wszystkie cyfry
oznaczaj¹ce godziny po jednej stronie zegara lub te¿ wpisaæ tylko te cyfry,
które le¿¹ do po³owy tarczy zegara;

• pomijanie lewych fragmentów przepisywanego tekstu;
• pomijanie obiektów z lewej strony z³o¿onego obrazka;
• pomijanie liter z lewej strony wyrazów.
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4) Próba umiejcowienia przed³u¿enia linii œrodkowej w³asnego cia³a w prze-
strzeni pozwala wykazaæ zaburzenia o charakterze motorycznym. Polega na pró-
bie zlokalizowania przed³u¿enia linii œrodkowej w³asnego cia³a w przestrzeni.
Charakteryzuje siê bocznym przesuniêciem o oko³o 15° w stosunku do obiektyw-
nie stwierdzonego punktu œrodkowego.
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Ryc. 6. Próba rysowania [3]

Ryc. 7. Kopiowanie obrazków [3]

Ryc. 8. Rysowanie zegara [3]
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5) Próba eksploracyjna ujawnia s³absz¹ eksploracjê zaniedbywanej czêœci
przestrzeni przez manualne przeszukiwanie otoczenia przy zamkniêtych oczach.
Jest uznawana za najbardziej miarodajny test zaniedbywania motorycznego.

6) Zadania nawigacyjne w zale¿noœci od stanu sprawnoœci ruchowej, polega-
j¹ na pokonywaniu przez chorego okreœlonego dystansu pieszo lub na wózku in-
walidzkim. Pozwala to na ocenê i analizê zdolnoœci do utrzymania kierunku ru-
chu. Wychwytuje siê tak¿e niew³aœciwe reakcje, takie jak: zbaczanie stronne, krê-
cenie siê w kó³ko czy te¿ potr¹canie otaczaj¹cych przedmiotów.

7) Podwójna stymulacja jednoczesna jest pomocna przy wykrywaniu l¿ejszych
typów pomijania. Polega na poddawaniu chorego dzia³aniom bodŸców wzroko-
wych, s³uchowych lub dotykowych. BodŸce te powinny byæ podawane losowo do
lewej, prawej i obu równoczeœnie po³ówek pola spostrze¿eniowego, w celu wy-
krycia tzw. objawu wygaszenia. Aby dok³adnie móc zinterpretowaæ wyniki tego
badania, jest potrzebna wiedza o umiejscowieniu uszkodzenia mózgowego i zna-
jomoœæ dróg aferentnych dla poszczególnych analizatorów zmys³owych. Pozwala
to na zró¿nicowanie potencjalnego wygaszania z podstawowymi ubytkami senso-
rycznymi i motorycznymi.

8) Próba jednoczesnego poruszania rêkami przez d³u¿sz¹ chwilê umo¿liwia
wykrycie zaniku ruchu w koñczynie przeciwleg³ej do uszkodzenia mózgowego.
Warunkiem jest wykluczenie niedow³adu po³owiczego u chorego.

Bardzo wa¿ne jest badanie pacjenta za pomoc¹ kilku ró¿nych metod diagno-
stycznych, poniewa¿ niektórzy pacjenci ujawniaj¹ wyraŸny zespó³ wzrokowego
zaniedbania jednostronnego w pewnych zadaniach, ale w innych próbach nie
maj¹ takiego deficytu. W 1996 r. Seki i Ishiai przeprowadzili badanie w grupie
69 osób z zespo³em zaniedbywania, które ukaza³o, ¿e ró¿nice w poziomie wyko-
nywania zadañ wynikaj¹ ze stopnia nasilenia tego zespo³u, a nie z postaci zanied-
bania. Podaj¹c wyniki, nale¿y pamiêtaæ, aby szczegó³owo opisaæ procedurê bada-
nia, gdy¿ mog¹ one zale¿eæ od takich czynników, jak u³o¿enie rêki chorego lub
kierunek, w jaki jest zwrócone ca³e cia³o lub tu³ów [7]. W praktyce klinicznej ze-
spó³ zaniedbywania jednostronnego jest zatem bardzo trudny do wykrycia, a je-
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go diagnostyka mo¿e przysporzyæ wiele k³opotów. W³aœciwa analiza zespo³u za-
niedbywania ma kluczowe znaczenie podczas ustalania w³aœciwego programu re-
habilitacji [3].

Rehabilitacja

Program usprawniania ruchowego pacjenta z po³owicznym zaniedbywaniem
powinien byæ dobrany starannie i zaplanowany indywidualnie, bior¹c pod uwa-
gê zarówno charakter deficytu neuropsychologicznego, jak i ruchowego. Nale¿y
oceniæ, w jakim stopniu zaburzenia neuropsychologiczne wp³ywaj¹ na deficyt
motoryczny pacjenta. Rehabilitacja powinna przebiegaæ przy udziale ca³ego ze-
spo³u terapeutycznego, gdy¿ brak wiedzy na temat zespo³u zaniedbywania pro-
wadzi do z³ego nastawienia chorego do rehabilitacji, do niechêci i biernoœci, co
w konsekwencji zak³óca kontakt z terapeut¹ [1].

Podstawowym warunkiem procesu rehabilitacji jest œwiadomoœæ w³asnych de-
ficytów chorobowych pacjenta. Zwiêksza to motywacjê chorego do pracy i po-
zwala na zwiêkszenie skutecznoœci tego procesu. Nie zauwa¿aj¹c lub pomniejsza-
j¹c fakt niedow³adu po³owy cia³a, pacjenci bagatelizuj¹ lub odrzucaj¹ informacjê
o celowoœci æwiczeñ, dlatego uœwiadomienie chorego powinno byæ pierwszym
krokiem w programie rehabilitacji. Jest to trudne, gdy¿ w³aœnie nieœwiadomoœæ
zaburzeñ jest g³ówn¹ cech¹ tego zespo³u. Na informacje od terapeuty chory mo-
¿e reagowaæ rozdra¿nieniem [1, 5].

Kolejnym etapem, po uœwiadomieniu deficytu, jest przejœcie do w³aœciwej te-
rapii, której program powinien sk³adaæ siê z nastêpuj¹cych zadañ [1, 5]:

• podawanie ró¿nych prostych zadañ, aby wymusiæ ruch cia³a i g³owy w za-
niedban¹ stronê;

• kierowanie uwagi równomiernie w obie strony, co z czasem pozwala na
przezwyciê¿enie tendencji „ci¹gniêcia” w prawo;

• dostarczenie pacjentowi sygna³ów, u³atwiaj¹cych penetrowanie przestrzeni
w sposób uporz¹dkowany i systematyczny, stopniowo odchodz¹c od pomoc-
niczych wskazówek;

• dostarczanie informacji zwrotnej odnosz¹cej siê do poprawnoœci zachowañ,
z wyraŸnym zaznaczeniem b³êdów.

Aby u³atwiæ choremu koncentracjê uwagi, terapiê nale¿y przeprowadzaæ
w odpowiednich warunkach: w spokoju, ciszy i braku poœpiechu. Aby przynios³a
sukces odbywaæ siê powinna na pocz¹tku kilka razy dziennie, dlatego do pomo-
cy nale¿y zaanga¿owaæ tak¿e rodzinê i opiekunów. Powinno siê zwracaæ uwagê
na w³aœciwe u³o¿enie pacjenta w ³ó¿ku, sadzanie w wózku i prawid³owe zabezpie-
czanie koñczyn, poniewa¿ zdarza siê, i¿ czêœæ koñczyny znajduje siê poza ³ó¿kiem
lub jest przygnieciona cia³em, co mo¿e spowodowaæ wyst¹pienie ró¿nego rodza-
ju powik³añ.

Liczne badania sugeruj¹, ¿e zastosowanie swoistego postêpowania usprawnia-
j¹cego, które uwzglêdnia istotê deficytu poznawczego w zespole zaniedbywania,
znacznie poprawia czynnoœci motoryczne, niezale¿noœæ funkcjonaln¹, a tym sa-
mym skraca pobyt w szpitalu [5]. Postêpowanie to polega na wykonywaniu pro-
stych zadañ motorycznych zwi¹zanych z czynnoœciami dnia codziennego.

Kolejnym elementem terapii jest du¿a ró¿norodnoœæ dostarczanych bodŸców
stymuluj¹cych zaniedban¹ po³owê cia³a. BodŸce wzrokowe, s³uchowe, dotykowe
i proprioceptywne powinny byæ ci¹gle ukierunkowywane w stronê zaniedban¹.
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Po tej stronie równie¿ powinno siê zwracaæ do pacjenta. Znacz¹ce jest równie¿ od-
powiednie umeblowanie pokoju, w którym odbywa siê terapia: ³ó¿ko, telewizor,
radio czy inne elementy przyci¹gaj¹ce uwagê pacjenta powinny byæ ustawione,
tak aby wymuszaæ zwracanie g³owy w odpowiedni¹ (zaniedbywan¹) stronê [5].

Podczas wykonywania æwiczeñ ruchowych jest wskazane poddawanie zaniedba-
nej strony dra¿nieniem eksteroceptywnym i proprioceptywnym, takim jak np. g³as-
kanie czy oklepywanie. Powinno siê odpowiednio akcentowaæ ka¿d¹ now¹ pozycjê
przez rozci¹gniêcie miêœni, docisk w stawie lub tupniêcie nog¹ w pozycji stoj¹cej [5].

Porównuj¹c skutecznoœæ usprawniania metod¹ tradycyjn¹ i swoist¹, wykazano
znaczn¹ poprawê u chorych rehabilitowanych drug¹ metod¹. Poprawa by³a spo-
ra zarówno w testach motorycznych, jak i ocenie niezale¿nej funkcjonalnoœci.

Wa¿ne badanie, z którego wnioski praktyczne pozwalaj¹ na utrwalenie dzia-
³añ tradycyjnej fizjoterapii, przeprowadzi³ Robertson [1]. Ruch koñczyn kontra-
lateralnych po stronie uszkodzonej wp³ywa na podwy¿szenie aktywacji kory po
stronie uszkodzonej, co powoduje zmniejszenie objawów zespo³u zaniedbywa-
nia. Jednoczesne ruchy obiema koñczynami nie daj¹ takiego rezultatu. Ruchy
koñczyn musz¹ byæ aktywne, dlatego trening ten nie znajdzie zastosowania
u chorych z ograniczonymi mo¿liwoœciami motorycznymi. Dla takich osób sku-
tecznym sposobem mo¿e byæ wymuszenie pracy zaniedbanej koñczyny przez za-
stosowanie odpowiedniej pozycji. Przyk³adem mo¿e byæ wymuszenie podporu
w celu utrzymania równowagi, co wp³ywa równie¿ korzystnie na pracê tu³owia
[1]. Æwiczenia takie nale¿y jednak wykonywaæ ostro¿nie, gdy¿ w tej grupie cho-
rych przesuniêcie osi œrodkowej cia³a powoduje du¿¹ niestabilnoœæ. Poprawa ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej jest wa¿na szczególnie w pierwszym okresie cho-
roby: podczas pionizacji, nauki obracania na boki oraz siadania.

Podsumowanie

Rehabilitacja w zespole po³owiczego zaniedbywania d¹¿y do poprawy spraw-
noœci pacjentów w codziennych czynnoœciach ¿yciowych oraz do osi¹gniêcia pe³-
nej samodzielnoœci funkcjonalnej. Jest procesem d³ugotrwa³ym, wymagaj¹cym
cierpliwoœci i indywidualnego dopasowania terapii do poszczególnych chorych,
zale¿nie od deficytu motorycznego i poznawczego.

Literatura

[1] G³owacka J. i wsp.: Wp³yw zespo³u zaniedbywania po³owiczego na usprawnianie ruchowe
pacjentów po udarze mózgu. Nowa Klin. 2001, 8 (7/8), 720–723.

[2] Polanowska K. E, Seniów J. B.: Motoryczny wariant zespo³u zaniedbywania jednostronne-
go w nastêpstwie uszkodzenia mózgu. Neurol. Neurochir. Pol. 2005, 39 (2), 141–149.

[3] Polanowska K. E., Seniów J. B.: Obraz kliniczny i diagnostyka zespo³u zaniedbywania jed-
nostronnego. Rehab. Med. 2005, 9 (3), 9–18.

[4] Polanowska K. E., Seniów J. B.: W poszukiwaniu metod rehabilitacji chorych z zespo³em za-
niedbywania – przegl¹d zagadnieñ. Rehab. Med. 2005, 9 (4), 14–23.

[5] Seniów J. B., Cz³onkowska A.: Zespó³ po³owiczego zaniedbywania. Charakterystyka klinicz-
na i postêpowanie reedukacyjne. Neurol. Neurochir. Pol. 1997, 31 (1), 123–133.

[6] Seniów J. B., Kuczyñska-Zardzewia³y A., Cz³onkowska A.: Zespó³ po³owiczego zaniedby-
wania – opis przypadku. Neurol. Neurochir. Pol. 1997, 31 (1), 145–153.

[7] Walsh K., Darby D.: Neuropsychologia kliniczna Walsha. Gdañskie Wydawnictwo Psy-
chologiczne, Gdañsk 2008.

168 £. Kokoszka, K. Lipiñski

Maj-09.qxd  5/21/09 11:09 AM  Page 168



Krzysztof Korbel

Fizjoterapia w geriatrii i opiece paliatywnej

jako dyscyplina medyczna i duchowa

Physiotherapy in Geriatrics and the Palliative Care

as the Medical and Spiritual Discipline

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

ul. Fredry 10, 61−701 Poznań

k.korbel@wp.pl

Streszczenie

Fizjoterapia jest jedn¹ z prê¿nie rozwijaj¹cych siê dyscyplin medycznych,
która nie tylko stanowi formê metod leczniczych wykorzystuj¹cych w swojej isto-
cie zjawiska fizyczne i kinezyterapeutyczne, ale równie¿ pe³ni funkcjê prewencyj-
n¹, znajduj¹c zastosowanie w ka¿dej specjalnoœci lekarskiej. Proces rozwoju tech-
niki in¿ynieryjnej, odkryæ naukowych pozwala na zwiêkszenie prze¿ywalnoœci.
Emigracja m³odego pokolenia, jak równie¿ spadek urodzeñ wywo³any przez
œwiadome dzia³anie warunkuj¹ce zdobycie kariery nabieraj¹ coraz wiêkszego
znaczenia. Powy¿sze aspekty powoduj¹ zauwa¿alny wzrost liczebnoœci starszego
pokolenia w globalnym obrazie spo³ecznym, które w najbli¿szym 20-leciu bêdzie
dominowaæ.

Celem pracy by³o ukazanie ró¿nic wystêpuj¹cych w postêpowaniu z pacjen-
tem w podesz³ym wieku oraz sposobów diagnozowania i rozpoznawania w ujê-
ciu schorzeñ wspó³istniej¹cych, a tak¿e wskazanie istoty prognozy, ordynacji
i kontroli wyników. Zwrócenie uwagi na aspekt godnoœci ka¿dego istnienia sta-
nowi³o kolejny cel niniejszej pracy.

Ka¿dy pacjent bez wzglêdu na wiek i rodzaj choroby powinien byæ traktowa-
ny w odpowiedni sposób. W postêpowaniu z pacjentem w podesz³ym wieku naj-
wa¿niejsze jest osi¹gniêcie zdolnoœci warunkuj¹cych sprawne funkcjonowanie
w ¿yciu codziennym, niepowoduj¹cych nadmiernego zmêczenia i traumy psy-
chicznej w zwi¹zku z d¹¿eniem do tego celu. Ka¿dy cz³owiek ma prawo do god-
nej opieki, która zapewni mu poczucie bezpieczeñstwa i wewnêtrznego spokoju
na ka¿dym etapie ¿ycia.

S³owa 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 appli-
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
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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.

Wstęp

Fizjoterapia, jako prê¿nie rozwijaj¹ca siê dziedzina medyczna, znajduje zasto-
sowanie w wielu specjalnoœciach lekarskich. Jej zadaniem jest nie tylko zastoso-
wanie zjawisk fizycznych i metod terapeutycznych u¿ywanych w danych jedno-
stkach chorobowych, ale równie¿ dzia³anie prewencyjne warunkuj¹ce zachodze-
nie prawid³owych procesów fizjologicznych w organizmie ludzkim. Rozwój
in¿ynierii, doniesienia badañ naukowych, zastosowanie nowych œrodków farma-
kologicznych pozwalaj¹ na zwiêkszenie prze¿ywalnoœci. Aktualne prognozy de-
mograficzne przewiduj¹ zwiêkszenie œredniej d³ugoœci ¿ycia i znaczny przyrost
populacji osób starszych [3]. Edukacja z zakresu prewencji zdrowotnej, rozwoju
metod leczniczych, podniesienia standardu funkcji ¿yciowych sprawia, ¿e coraz
wiêksza liczba osób oczekuje zapewnienia opieki medycznej na jak najwy¿szym
poziomie. Opieka medyczna sprawowana w œrodowisku osób starszych i nieule-
czalnie chorych wymusza niejednokrotnie odmienny schemat postêpowania te-
rapeutycznego, który dostosowuje siê do konkretnego pacjenta. Choroba b¹dŸ
dysfunkcja ruchowa to niepo¿¹dane zjawisko dla ka¿dego cz³owieka, których
przyczyny powstania s¹ niezrozumia³e w wiêkszoœci przypadków. W zale¿noœci
od stopnia wyedukowania pacjenta nastêpuje akceptacja sytuacji, w jakiej siê
znalaz³ b¹dŸ pozostanie w nieœwiadomoœci. Podczas nieustaj¹cych przemian fizjo-
logicznych zachodz¹cych w ludzkim organizmie, jak równie¿ poprzez dzia³anie
czynników zewnêtrznych dochodzi do stopniowego zu¿ywania siê struktur we-
wnêtrznych, takich jak: narz¹dy, jednostki œciêgnisto-miêœniowe i kostne, co
w wieku starczym objawia siê ró¿nego rodzaju dolegliwoœciami, które niejedno-
krotnie s¹ mnogimi zaburzeniami utrudniaj¹cymi normalne funkcjonowanie
w ¿yciu codziennym. W kontakcie z pacjentem w podesz³ym wieku nale¿y przy-
j¹æ technikê opieki zarówno z punktu widzenia medycznego (w postaci wdro¿e-
nia odpowiedniej terapii dla danej dolegliwoœci, po³¹czonej z szeroko rozwiniê-
tym objaœnieniem przyczyn powstania, przebiegu i rokowañ choroby, opisu me-
tody leczenia wraz z mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia powik³añ), jak równie¿ zapewniæ
pacjentowi jak najwiêkszy komfort psychiczny warunkuj¹cy przeprowadzenie
niezbêdnych czynnoœci zwi¹zanych z procesem zdrowienia.
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Badanie

Badanie jest podstawowym instrumentem w ka¿dorazowym kontakcie z pa-
cjentem. Wed³ug ogólnie przyjêtych standardów jest poprzedzone wywiadem,
który daje pe³ny obraz historii przebytych chorób, urazów, incydentów zarówno
kardiologicznych, jak i neurologicznych. Wywiad nale¿y przeprowadzaæ w spo-
sób przyjazny dla pacjenta, t³umacz¹c istotê uzyskanych informacji, które pozwa-
laj¹ na postawienie trafnej diagnozy i ordynacji. W przypadku osób w wieku
starczym czêsto mamy do czynienia z sytuacj¹, w której zaistnia³y stan jest kon-
sekwencj¹ wieloletniej choroby, nieraz o charakterze postêpuj¹cym [6]. Obraz
jest czêsto powik³any wskutek wspó³istniej¹cych schorzeñ [7]. Badanie podstawo-
we powinno byæ wykonane wed³ug ogólnie przyjêtych norm, a w przypadku wy-
konywania badania szczegó³owego, w gestii fizjoterapeuty le¿y dok³adne
omówienie przebiegu badania, wyjaœnienia pacjentowi zasad, jakie obowi¹zuj¹
podczas takiego badania i wskazanie przyczyny, która stanowi podstawê tego¿.
Takie postêpowanie pozwoli pacjentowi zrozumieæ istotê diagnostyki, co zmini-
malizuje obawê z tym zwi¹zan¹, a tak¿e zmniejszy barierê emocjonaln¹ miêdzy
fizjoterapeut¹ a nim samym, co w dalszym etapie leczenia mo¿e przynieœæ pozy-
tywne skutki.

Leczenie

Zgodnie z kierunkiem rozwoju wspó³czesnej medycyny nowoczesny system
opieki zdrowotnej powinien bazowaæ na zasadach medycyny opartej na faktach
[5]. Program leczenia powinien uwzglêdniaæ elementy zbiorcze uzyskane na dro-
dze wywiadu z pacjentem, wyniki badañ zarówno przedmiotowych, jak
i podmiotowych. Istotê opracowania trafnej terapii nale¿y opieraæ na przestrze-
ganiu zasad, które dostosowuje siê indywidualnie do ka¿dego pacjenta. Specyfi-
kacja terapii leczniczej powinna przyj¹æ nastêpuj¹cy szablon: diagnoza, progno-
za, ordynacja i kontrola wyników. Priorytetowym zadaniem jest sporz¹dzenie
dokumentacji fizjoterapeutycznej, która zabezpiecza w aspekcie prawnym, jak
równie¿ pozwala na obserwacjê przebiegu terapii leczniczej, okreœlaj¹c trafnoœæ
dzia³añ. Diagnoza pozwala na potwierdzenie zaistnia³ej patologii i wykluczenie
lub stwierdzenie wspó³istniej¹cych schorzeñ, co w przypadku osób w wieku star-
czym ma istotne znaczenie. Ordynacja œciœle okreœla metody leczenia i terapii dla
danej jednostki chorobowej. W przypadku pacjentów geriatrycznych nale¿y braæ
pod uwagê wspó³istnienie schorzeñ zwi¹zanych z wiekiem, wydolnoœæ organi-
zmu danego pacjenta do zastosowania okreœlonego programu leczenia i w skraj-
nych przypadkach rozwa¿enie celowoœci leczenia, ograniczaj¹c je do uzyskania
przez pacjenta zdolnoœci uczestniczenia w ¿yciu codziennym. Dobieraj¹c odpo-
wiedni¹ formê leczenia dla danego przypadku, nale¿y pamiêtaæ, ¿e to, co na eta-
pie ordynacji wydaje siê odpowiednie, w prognozie mo¿e okazaæ siê nieskutecz-
ne. Koñcowym elementem jest kontrola wyników, która na podstawie badañ uka-
zuje trafnoœæ terapii lub sk³ania do wprowadzenia zmian w programie leczenia.

Prowadzenie terapii

W procesie starzenia dochodzi do zmian wielu funkcji organizmu cz³owieka [4].
W wielu przypadkach wystêpuje zanik wzroku, s³uchu, cukrzyca, osteoporoza, jak
równie¿ zmiany zwyrodnieniowe stawów. Wszystkie powy¿sze schorzenia wspó³ist-
niej¹ce mog¹ okazaæ siê przeszkod¹ w prowadzeniu odpowiedniej terapii. W przy-
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padku oceny pacjenta i pozytywnej kwalifikacji do uczestniczenia w programie
leczniczym nale¿y zapewniæ jak najwy¿szy stopieñ bezpieczeñstwa zarówno dla sa-
mego pacjenta, jak i fizjoterapeuty, chroni¹c go od konsekwencji wynik³ych z po-
wstania nieszczêœliwych wypadków. Najlepszym rozwi¹zaniem mo¿e okazaæ siê
postêpowanie wed³ug pewnego algorytmu, który zapewni u³atwienie wspó³pracy
fizjoterapeuty i pacjenta, jak równie¿ pozwoli zachowaæ najwy¿szy stopieñ bezpie-
czeñstwa. Prowadz¹c terapiê z osobami w wieku starczym, dobrze jest organizowaæ
zajêcia w odpowiednio oœwietlonym pomieszczeniu, co u³atwi orientacjê prze-
strzenn¹ osobom z zaburzeniami wzroku. Polecenia s³owne nale¿y wyra¿aæ w sto-
nowanym brzmieniu o precyzyjnym formu³owaniu zdañ, aby by³y zrozumia³e i nie
sprawia³y k³opotów w komunikacji. Wysi³ek nale¿y dobieraæ do zdolnoœci kardio-
logicznej, pulmonologicznej i funkcjonalnej pacjenta z uwzglêdnieniem zaburzeñ
orientacji w przestrzeni, czucia g³êbokiego i powierzchownego zwi¹zanego z cu-
krzyc¹. Nale¿y prowadziæ nieustann¹ obserwacjê reakcji wegetatywnych, mierzyæ
têtno przed i po zabiegu, unikaæ przemêczenia, a w przypadku braku przejawu
chêci uczestniczenia w zajêciach wprowadziæ osobê pokrewn¹, która zapewni po-
czucie bezpieczeñstwa [4]. Terapia powinna uwzglêdniaæ schorzenia grupy, jak
równie¿ dysfunkcje towarzysz¹ce i mieæ na uwadze osi¹gniêcie sprawnoœci w stop-
niu, który umo¿liwi normaln¹ egzystencjê.

Opieka paliatywna

Choroba nieuleczalna jest odbierana przez cz³owieka jak wyrok. Powoduje
wielorakie zmiany czynnoœci zarówno na poziomie psychicznym, jak i fizycznym.
W chorobie pojawiaj¹ siê przede wszystkim emocje negatywne, takie jak: obawa,
lêk, gniew, labilnoœæ uczuciowa, przygnêbienie [8]. W myœleniu zakreœla siê ci¹-
g³y strach przed cierpieniem, oczekiwanie na koniec, brak motywacji do normal-
nego funkcjonowania. Taki stan wp³ywa negatywnie na reaktywnoœæ chorego
i pod wp³ywem silnych emocji i napiêæ powstaje wzmo¿ona pobudliwoœæ na ró¿-
nego rodzaju bodŸce zewnêtrzne (np. ha³as), mo¿e pojawiæ siê niepokój rucho-
wy lub odwrotnie biernoœæ i apatia [8]. Pobyt w miejscu odmiennym, takim jak
szpital czy hospicjum, sprawia wra¿enie zaniku intymnoœci, zmiany biegu ¿ycia,
poczucia ni¿szej wartoœci spo³ecznej. W kontakcie z tego typu pacjentem, trud-
no jest okreœliæ granicê dzia³ania medycznego z oddzia³ywaniem duchowym
w sferze psychicznej. Z pewnoœci¹ nale¿y choremu wyt³umaczyæ sens postêpowa-
nia opiekuñczego. Sposób terapii nale¿y dostosowaæ do zaistnia³ej sytuacji me-
dycznej i psychicznej, w jakiej siê dany cz³owiek znalaz³. Fundamentalnym bodŸ-
cem poprawiaj¹cym samopoczucie pacjenta jest odpowiednie zachowanie siê
personelu. Opiekun medyczny w rozmowie powinien zachowaæ takt, daæ poczu-
cie pewnoœci, odpowiedzialnoœci i nawi¹zaæ z pacjentem kontakt emocjonalny,
wyra¿aj¹c tym samym zrozumienie we wzajemnej komunikacji na gruncie zawo-
dowym i ludzkim. Traktowanie pacjenta powinno mieæ charakter spotêgowane-
go poczucia bezpieczeñstwa i zredukowanego, w stopniu maksymalnym, poczu-
cia lêku.

Fizjoterapia dziedziną medyczną i duchową

W etos powo³ania lekarskiego mocno jest wpisane cierpienie cz³owieka i dla-
tego osoby w „s³u¿bie zdrowia” musz¹ sobie tak¿e uœwiadomiæ „s³u¿bê cierpie-
nia” (w znaczeniu s³u¿enia cz³owiekowi cierpi¹cemu), a personel opieki paliatyw-
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nej tak¿e „s³u¿bê œmierci” (w znaczeniu s³u¿enia cz³owiekowi umieraj¹cemu) [1].
Praca z pacjentem w podesz³ym wieku i przewlekle chorym ma zarówno wiele
cech wspólnych, jak i odmiennych. Elementy ró¿ni¹ce znajduj¹ siê w postêpowa-
niu typowo diagnostycznym, terapeutycznym, leczniczym. Jedna z cech jest
wspólna – traktowanie ka¿dego pacjenta z jednakow¹ godnoœci¹ dla jego choro-
by, sytuacji, w jakiej siê znalaz³, otaczaj¹c go indywidualn¹ opiek¹ daj¹c¹ poczu-
cie bezpieczeñstwa i ulgi w najciê¿szych chwilach. Osobowa relacja miêdzy lecz¹-
cym a leczonym mo¿e podnieœæ dokonuj¹ce siê przedsiêwziêcia na poziom spo-
tkania osób, a tym samym pomóc jednej i drugiej stronie bardziej stawaæ siê
cz³owiekiem [2]. Najwa¿niejszym lekiem w medycynie jest sam lekarz. Dzia³a on
na chorego ca³¹ sw¹ osobowoœci¹ [8].
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Streszczenie

Diagnozowanie i terapia opracowana przez Robina McKenzie jest jedn¹ z al-
ternatywnych metod rehabilitacyjnych rzucaj¹cych nowe œwiat³o na leczenie do-
legliwoœci bólowych krêgos³upa. Niniejsza praca, napisana na podstawie przegl¹-
du literatury, ma na celu przybli¿enie historii, za³o¿eñ, diagnostyki, a tak¿e mo¿-
liwoœci terapeutycznych MDT (Mechanical Diagnosis and Therapy) McKenzie,
która to terapia w sposób kompleksowy pozwala podejœæ do postêpowania lecz-
niczego zwi¹zanego z bólem dolnego odcinka krêgos³upa.

S³owa kluczowe: MDT McKenzie, zespó³ bólowy krêgos³upa, przemieszcze-
nie j¹dra mia¿d¿ystego.

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.

Wstęp

Niew¹tpliwie jedn¹ z najczêstszych chorób cywilizacyjnych s¹ dolegliwoœci
bólowe krêgos³upa lêdŸwiowego. W obrêbie doros³ej populacji 50–80% ludzi
okresowo doœwiadcza bólu dolnego odcinka krêgos³upa, w tym 40% populacji
odczuwa owe dolegliwoœci co roku, zaœ u 10% wystêpuj¹ dolegliwoœci o charak-
terze przewlek³ym. Ból czêœci lêdŸwiowej krêgos³upa jest trzeci¹ z najczêstszych
przyczyn niepe³nosprawnoœci w populacji czynnej zawodowo, a koszty zwi¹zane
z leczeniem s¹ olbrzymie [2, 5, 9].
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Istnieje wiele bardzo powa¿nych przyczyn bólów krzy¿a, miêdzy innymi za-
palne, rozrostowe czy rozwojowe choroby krêgos³upa. Nale¿¹ do nich m.in.: ze-
sztywniaj¹ce, reumatoidalne oraz ³uszczycowe zapalenie stawów krêgos³upa,
choroby nowotworowe, choroby rdzenia, skoliozy, choroby zapalne koœci i sta-
wów, osteoporoza, z³amania oraz krêgozmyk. Istnieje równie¿ wiele chorób
uk³adowych objawiaj¹cych siê bólem promieniuj¹cym do krêgos³upa. Wystêpu-
j¹ tak¿e choroby narz¹dów wewnêtrznych, w których ból krêgos³upa jest jednym
z objawów. Schorzenia te stanowi¹ niewielki procent w statystyce liczby chorych
cierpi¹cych z powodu dolegliwoœci bólowych krêgos³upa. Oko³o 90% spoœród
wszystkich przypadków dotyczy zmian przeci¹¿eniowych wywodz¹cych siê
z osobniczych zaniedbañ [2, 9, 12].

Istotny wp³yw maj¹ tak¿e czynniki œrodowiskowe. Ca³oœci obrazu dope³niaj¹:
nadwaga, niew³aœciwe spêdzanie wolnego czasu, u¿ywki, niew³aœciwa pozycja
w pracy, os³abienie kondycji fizycznej i daleka od idea³u sylwetka podczas chodu
[2, 14].

Wyró¿nia siê dwa mechanizmy powstawania zmian przeci¹¿eniowych. Pierw-
szy mechanizm zwany drog¹ przewlek³ych przeci¹¿eñ, w którym ostateczne
uszkodzenie tkanek pierœcienia w³óknistego wynika z wieloletniego stopniowego
procesu zwyrodnieniowego dysku. Drugi okreœla siê drog¹ nag³ego urazu – po-
lega na nag³ym uszkodzeniu tkanek pierœcienia w³óknistego pod wp³ywem za-
dzia³ania gwa³townego, silnego bodŸca [2, 5].

Zmiany przeci¹¿eniowe dotycz¹ zw³aszcza kr¹¿ków miêdzykrêgowych, od
których jest uzale¿niona stabilnoœæ krêgos³upa, swobodny przebieg nerwów,
amortyzacja wibracji i mikrowstrz¹sów. Zaawansowana choroba przeci¹¿eniowa
nieod³¹cznie prowadzi do choroby dyskowej krêgos³upa [9]. Typowe dla zespo-
³ów bólowych krêgos³upa jest samoistne ustêpowanie dolegliwoœci. W ci¹gu
pierwszego tygodnia od wyst¹pienia fazy ostrej schorzenia ból ustêpuje u 44%
pacjentów, po pierwszym miesi¹cu u 86%, a po up³ywie trzeciego miesi¹ca a¿
u 92% chorych [1, 3, 6].

Wspó³czesna medycyna daje szerokie mo¿liwoœci diagnostyczne z zakresu
schorzeñ krêgos³upa. Nadal jednak okreœlenie przyczyn bólu odcinka lêdŸwio-
wego krêgos³upa jest trudne. U wielu chorych nie udaje siê okreœliæ Ÿród³a bólu,
co jest spowodowane kilkoma przyczynami. Po pierwsze, nawet przewlek³y czy
nawracaj¹cy ból rzadko wi¹¿e siê z objawami radiologicznymi wykazuj¹cymi
uszkodzenie lub zniszczenie struktur krêgos³upa. Po drugie, unerwienie krêgo-
s³upa jest rozlane i nak³adaj¹ce siê, co utrudnia okreœlenie miejsca uszkodzenia
na podstawie dolegliwoœci podawanych przez chorego. Po trzecie, reaktywny
skurcz miêœni grzbietu czêsto chroni krêgos³up przed dalszym uszkodzeniem, co
u³atwia maskowanie prawdziwej przyczyny bólu [1, 2, 9].

Niezale¿nie od przyczyn bólu segmentu lêdŸwiowego krêgos³upa potrafi on
szybko i skutecznie „wy³¹czyæ” z ¿ycia ka¿dego cz³owieka, skazuj¹c go na ci¹g³¹
bolesnoœæ oraz pogarszaj¹ce siê samopoczucie. Zapewne wielu pacjentów mo¿e
na podstawie w³asnych doœwiadczeñ stwierdziæ, ¿e bóle pleców to problem na-
wracaj¹cy. Ocenia siê, ¿e wœród chorych, którzy przebyli epizod bólu krzy¿a,
dziewiêciu na dziesiêciu dozna nastêpnych dolegliwoœci w ci¹gu najbli¿szego ro-
ku, a u 1/3 objawy bêd¹ bardziej nasilone. Charakterystyka problemów bólowych
segmentu lêdŸwiowego krêgos³upa wymusza podczas leczenia dwa podstawowe
cele terapeutyczne: jak najszybsze zmniejszenie subiektywnych odczuæ bólowych
pacjenta oraz zapobieganie powtórnym atakom schorzenia [1].
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Niew¹tpliwie jednym z alternatywnych, ale ju¿ uznanych sposobów rehabili-
tacji stosowanych w leczeniu bólów odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa jest terapia
McKenzie. Metoda ta w sposób kompleksowy oraz nowatorski obejmuje zagad-
nienie rehabilitacji zwi¹zane z t¹ dolegliwoœci¹. Skutecznoœæ metody potwierdza-
j¹ badania przeprowadzone w krajach anglosaskich. Zgodnie z doniesieniami,
u ponad 80% pacjentów z chorob¹ dyskow¹ leczonych za pomoc¹ MDT McKen-
zie wystêpuje trwa³a poprawa stanu zdrowia [3, 7, 10].

Celem pracy jest próba przybli¿enia metody Robina A. McKenzie na podsta-
wie przegl¹du literatury fachowej i publikacji, jak równie¿ przekonanie o u¿y-
tecznoœci i skutecznoœci stosowania mechanicznego diagnozowania i terapii we-
d³ug wy¿ej wymienionego autora.

Historia metody

Metoda nowozelandzkiego fizjoterapeuty Robina McKenzie powsta³a w la-
tach piêædziesi¹tych. Od pocz¹tku praktyki w 1953 r. zainteresowa³ siê szczegól-
nie leczeniem bólu odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa. Swoje badania i praktykê
kontynuowa³ w klinikach Cyriaxa, Stoddarda, Maitlanda, Maigne’a oraz Kalten-
borna [3]. W pocz¹tkowych latach pracy Robin McKenzie odkry³, ¿e pacjenci
z okreœlonymi objawami odczuwaj¹ natychmiastow¹ ulgê po wykonaniu serii
specyficznych, odpowiednio dobranych ruchów oraz po przyjêciu statycznych
pozycji cia³a. Pierwotnie autor metody zastosowa³ opracowany przez siebie sche-
mat postêpowania wy³¹cznie w bolesnoœci lêdŸwiowego krêgos³upa. Z up³ywem
czasu poszerzy³ zakres u¿ytecznoœci terapii do leczenia tak¿e odcinka szyjnego
i piersiowego. Robin McKenzie nie wyklucza, i¿ zasady postêpowania terapeu-
tycznego maj¹ zastosowanie uniwersalne i jest mo¿liwe opracowanie schematu
leczenia tak¿e dla stawów obwodowych [3, 6, 13].

Założenia metody

Robin McKenzie rozró¿nia dolegliwoœci wynikaj¹ce z przyczyn niemechanicz-
nych oraz mechanicznych. Do przyczyn niemechanicznych zalicza schorzenia
krêgos³upa, takie jak reumatoidalne zapalenie stawów (r.z.s.), czy zesztywniaj¹ce
zapalenie stawów krêgos³upa (z.z.s.k.). Schorzenia mechaniczne powstaj¹ na sku-
tek nadmiernego rozci¹gniêcia zdrowych lub patologicznie zmienionych tkanek
b¹dŸ te¿ z powodu wzajemnych przemieszczeñ powierzchni stawowych. Podsta-
w¹ zrozumienia dzia³ania terapeutycznego metody jest dok³adna znajomoœæ me-
chaniki kr¹¿ka miêdzykrêgowego. Podczas ruchów ekstensywnych tylne czêœci
trzonów danego segmentu ruchowego zbli¿aj¹ siê do siebie, zwiêkszaj¹c ciœnie-
nie wewn¹trz kr¹¿ka miêdzykrêgowego po stronie tylnej. Wywo³uje to przesu-
niêcie ku przodowi j¹dra mia¿d¿ystego. Podczas wykonywania dowolnych ru-
chów fleksyjnych mamy do czynienia z analogicznym mechanizmem, lecz w kie-
runku odwrotnym. Przednie czêœci trzonów krêgów zbli¿aj¹ siê do siebie i j¹dro
mia¿d¿yste jest przesuwane w kierunku tylnym [1, 3, 6, 8].

Zdaniem autora metody istniej¹ dwa najwa¿niejsze czynniki sprzyjaj¹ce po-
wstaniu bólów dolnego odcinka krêgos³upa. Pierwszy dotyczy zgarbionej pozycji
podczas siedzenia. Wymusza to przyjêcie przez krêgos³up pozycji zgiêciowej i po-
woduje nadmierne rozci¹gniêcie tylnych struktur wiêzad³owych. Nawet przy
prawid³owo przyjêtej pozycji siedz¹cej wystêpuje tendencja kifotyczna ustawie-
nia lêdŸwiowego odcinka krêgos³upa (zwiêkszaj¹ca ciœnienie wewn¹trzdyskowe).
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Bior¹c pod uwagê uœrednione dane donosz¹ce o tym, i¿ ka¿dy cz³owiek spêdza
w tej pozycji 6–12 godzin na dobê mo¿na stwierdziæ, ¿e wp³ywa to na stopniow¹
dyslokacjê j¹dra mia¿d¿ystego. Drugi czynnik dotyczy czêstoœci wystêpowania
ruchów zgiêcia. W ci¹gu dnia ludzie wykonuj¹ oko³o 400 powtórzeñ ruchu fle-
ksyjnego przy jednoczesnym braku ruchów przeprostu. McKenzie jest zdania, i¿
te dwa czynniki, dzia³aj¹ce ³¹cznie prowadz¹ do utraty ruchu przeprostu [2].
Bezwzglêdnymi wskazaniami do stosowania MDT McKenzie s¹ dolegliwoœci do-
tycz¹ce korzeni nerwowych oraz wszystkie bóle odcinka lêdŸwiowego o pod³o¿u
mechanicznym, w tym tak¿e dyskopatia [3, 4, 6].

Najwa¿niejszymi przeciwwskazaniami do stosowania metody jest powa¿na
patologia krêgos³upa, zespó³ ogona koñskiego, nowotwory, objawy ucisku rdze-
nia krêgowego, zaka¿enia, z³amania, rozleg³e deficyty neurologiczne, a tak¿e
bóle krêgos³upa o pod³o¿u niemechanicznym. Kolejnymi przeciwwskazaniami s¹
niektóre choroby uk³adu kr¹¿enia, psychiczne, a tak¿e cukrzyca [15]. Celem
pierwszoplanowym metody jest profilaktyka i ograniczenie liczby kolejnych na-
wrotów.

Jednym z g³ównych za³o¿eñ metody McKenzie jest dostarczenie pacjentowi
systemu procedur przeciwbólowych. Filozofia samowystarczalnoœci czy te¿ samo-
dzielnoœci pacjenta w radzeniu sobie ze swoim problemem jest podstaw¹ meto-
dy McKenzie [15].

Wywiad i badanie przedmiotowe

Twórca metody na podstawie diagnostyki przyporz¹dkowuje ka¿dy przypa-
dek do jednego z trzech zespo³ów zaburzeñ mechanicznych: posturalnego (po-
stural syndrome), dysfunkcyjnego (dyfunction syndrome) oraz strukturalnego (deran-
gement syndrome). Ka¿dy z trzech zespo³ów zaburzeñ ma specyficzny program te-
rapii wynikaj¹cy z analizy Ÿróde³ dolegliwoœci, a tak¿e kierunku przemieszczenia
j¹dra mia¿d¿ystego [3, 4, 6, 10].

Diagnostyka opracowana przez Robina McKenzie obejmuje wywiad i badanie
przedmiotowe. Podczas wywiadu bierze siê pod uwagê: wiek, rodzaj pracy oraz
samopoczucie. Szczegó³owej analizie podlegaj¹ objawy schorzenia. W sk³ad opi-
su dolegliwoœci wchodz¹ pytania o objawy aktualnego epizodu, czas trwania ob-
jawów, pocz¹tkowe objawy, a tak¿e oznaczenie czynnoœci nasilaj¹cych i ³agodz¹-
cych ból. Obejmuje tak¿e dane dotycz¹ce przebytych epizodów, w którym zawie-
raj¹ siê informacje odnoœnie rodzajów przebytego leczenia i analiza badañ
obrazowych [6, 10].

Badanie przedmiotowe MDT McKenzie polega na wykonaniu przez pacjen-
ta pojedynczych, a nastêpnie wielokrotnych ruchów w ró¿nych p³aszczyznach
i pozycjach wyjœciowych w mo¿liwie jak najwiêkszym zakresie ruchu [14]. Pacjent
wykonuje nastêpuj¹ce ruchy: zgiêcie i wyprost tu³owia w pozycji stoj¹cej oraz le-
¿¹cej, przesuniêcia bocznego w prawo i lewo w pozycji stoj¹cej. Dla odcinka lê-
dŸwiowego dodatkowo stosuje siê sk³ony w bok. Terapeuta zadaje pytania odno-
œnie do wystêpowania bólu i towarzysz¹cych dolegliwoœci podczas ka¿dej se-
kwencji ruchowej. Tak skonstruowany test czynnoœciowy pozwala dok³adnie
okreœliæ zarówno te kierunki, w których wystêpuj¹ ograniczenia ruchomoœci, jak
i te, w których pojedyncze lub powtarzane ruchy powoduj¹ zmianê dolegliwoœci
pacjenta. Umo¿liwia to topograficzne ustalenie umiejscowienia dysfunkcji lub
zmian patologicznych [3, 6, 11].
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W sk³ad badania przedmiotowego dodatkowego wchodzi okreœlenie nawyko-
wej postawy cia³a pacjenta, reakcja objawów na korekcjê postawy, wszelkie wyra-
Ÿne deformacje lub asymetrie maj¹ce zwi¹zek z obecnym epizodem, a tak¿e ba-
danie neurologiczne [15].

Niezwykle wa¿ne jest okreœlenie wystêpowania dekompensacji tu³owia. Wy-
stêpuje ona wtedy, gdy krêg po³o¿ony wy¿ej znajduje siê w pozycji bocznego
zgiêcia w jak¹kolwiek ze stron w stosunku do krêgu po³o¿onego poni¿ej. Wyró¿-
nia siê dekompensacjê lewo- oraz prawostronn¹, a tak¿e kontralateraln¹ i ipsila-
teraln¹ (które dotycz¹ wystêpowania objawów w jednej z koñczyn, tej samej lub
przeciwnej od kierunku dekompensacji) [3].

Badania przeprowadzone przez Donelsona i wsp. potwierdzi³y du¿¹ wartoœæ
diagnostyczn¹ metody. Ocena stanu klinicznego pacjenta wed³ug McKenzie by-
³a weryfikowana rezonansem magnetycznym w po³¹czeniu z badaniem dysko-
graficznym. Zgodnoœæ co do postawionej diagnozy wynosi³a 86–97%. Wyniki
tych badañ pozwalaj¹ na stwierdzenie, i¿ metoda McKenzie pozwala okreœliæ
Ÿród³o bólu, umiejscowienia i odpowiedŸ na pytanie, czy jest zachowana ci¹g³oœæ
pierœcienia w³óknistego [8]. Diagnostyka t¹ metod¹ precyzyjnie przyporz¹dko-
wuje pacjenta do jednej z trzech grup zaburzeñ mechanicznych wyró¿nianych
przez Robina McKenzie [3].

Zespoły zaburzeń mechanicznych

Pierwszym z zespo³ów zaburzeñ mechanicznych jest zespól dysfunkcyjny
zwi¹zany z przeci¹¿eniem ekstremaln¹ pozycj¹ koñcow¹ wykonywanego ruchu.
Robin McKenzie okreœla go jako ograniczenia ruchu manifestuj¹ce siê bólem
spowodowanym przez przykurczone lub zmienione patologicznie struktury
w wyniku choroby, a nie procesu starzenia siê organizmu. McKenzie wyró¿nia
dysfunkcjê zgiêciow¹, przeprostn¹ i przesuwow¹ w prawo i w lewo oraz dysfunk-
cjê wielop³aszczyznow¹ [3, 6].

Drugi zespó³, okreœlany mianem zespo³u zaburzeñ posturalnych, mo¿na
okreœliæ jako ustawienie niezmienionych patologicznie elastycznych tkanek ota-
czaj¹cych segment ruchowy krêgos³upa (torebek stawowych, wiêzade³, powiêzi
i miêœni) w przed³u¿aj¹cym siê, wykraczaj¹cym poza fizjologiczny zakres ruchu
rozci¹gniêciu [6].

Trzeci¹ grup¹ zaburzeñ jest zespó³ strukturalny, bêd¹cy najciê¿szym i najtru-
dniejszym w leczeniu. Dochodzi w nim do zmiany ustawienia powierzchni stawo-
wych, zaburzenia zakresu oraz przebiegu ruchów w nastêpstwie zmian zwyro-
dnieniowych kr¹¿ka miêdzykrêgowego [3, 15]. Wyró¿nia siê dwie podgrupy:
przedni¹ i tyln¹, okreœlan¹ w zale¿noœci od kierunku przemieszczenia j¹dra
mia¿d¿ystego. Charakterystykê poszczególnych zespo³ów przedstawia tabela 1.

Przesuwanie bólu doœrodkowo (okreœlane mianem „fenomenu centralizacji”)
jest bardzo wa¿nym objawem, charakterystycznym jedynie dla zespo³u zaburzeñ
strukturalnych. Jego wystêpowanie bezpoœrednio po wykonaniu powtarzanych
sekwencji ruchowych w okreœlonych p³aszczyznach œwiadczy o terapeutycznym
zastosowaniu tych w³aœnie ruchów [3, 8, 15].

Centralizacja oznacza zjawisko polegaj¹ce na tym, ¿e dystalny ból koñczyny
promieniuj¹cy z krêgos³upa (choæ niekoniecznie w obrêbie krêgos³upa odczuwa-
ny) zanika natychmiast lub po pewnym czasie w odpowiedzi na zamierzone za-
stosowanie strategii ruchowych. Odbywa siê to na drodze stopniowego przesu-

179Diagnozowanie i terapia zespo³ów bólowych odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa

Maj-10.qxd  5/21/09 11:10 AM  Page 179



wania siê dolegliwoœci bólowych coraz bardziej w kierunku proksymalnym na
skutek terapii MDT McKenzie [3, 8].

T³umacz¹c zjawisko „fenomenu centralizacji”, nale¿y pog³êbiæ biomechanikê
ruchu kr¹¿ka miêdzykrêgowego. Przesuniête w kierunku tylnym j¹dro mia¿d¿y-
ste napotyka na swojej drodze korzeñ nerwowy. Korzeñ jest zbudowany z kon-
centrycznie u³o¿onych w³ókien unerwiaj¹cych kolejne, coraz bardziej dystalne,
czêœci koñczyn. W³ókna unerwiaj¹ce okolicê krzy¿ow¹ i poœladkow¹ s¹ u³o¿one
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Zespó³ zaburzeñ Zespó³ zaburzeñ Zespó³ zaburzeñ 
posturalnych dysfunkcyjnych strukturalnych

•dotyczy ludzi m³odych, •nastêpstwo wielolet- •najczêœciej spotykany
prowadz¹cych siedz¹cy niego nawyku z³ej •dotyczy osób do 55.
tryb ¿ycia postawy roku ¿ycia

•wynik z³ej postawy: •utrata zakresu •stopniowe lub nag³e 
g³owa wysuniêta ku ruchu w stawie narastanie bólu
przodowi, zgarbiona •ból jest niesta³y, •ból czêsto promieniuj¹-
pozycja, pog³êbiona scentralizowany cy do koñczyny dolnej
kyfoza piersiowa, •bolesne ograniczenie •sta³oœæ lub niesta³oœæ 
sp³ycona lordoza ruchu w koñcowym objawów
lêdŸwiowa zakresie •ograniczenie rucho-

•nie wystêpuje utrata •uszkodzenie torebek moœci lub zablokowa-
ruchu stawowych, wiêzade³ nie okreœlonego ruchu

•ból jest niesta³y, scen- stabilizuj¹cych stawy •przemieszczanie siê 
tralizowany (wynik •ci¹g³y ruch objawów
statycznego obci¹¿enia wywo³uje ból •wystêpowanie pareste-
zdrowych tkanek) •objawy ustêpuj¹ zji i zaburzeñ czucia

•wynik badania przed- z chwil¹ ustania •czêsto pocz¹tkowi towa-
miotowego jest prawi- obci¹¿enia rzyszy nag³y rozwój 
d³owy (test powtarza- •powtarzane ruchy niepe³nosprawnoœci
nych ruchów) prowadzone w odpo- • jednostajne pozycje 

•nie wystêpuj¹ ¿adne wiednich kierunkach powoduj¹ pogorsze- 
zmiany patologiczne wywo³uj¹ objawy nie lub poprawê

•brak bólu podczas •dolegliwoœci s¹ niesta³e, •dewiacje toru ruchu
jakiejkolwiek czynnoœci zanikaj¹ po zakoñcze- •objawy wykazuj¹ zmien-
b¹dŸ ruchu niu testowania noœæ podczas dnia

•wyd³u¿any czas przeby- •czas trwania objawów: •zmienny obraz kliniczny
wania pacjenta 6–8 tygodni •wystêpuj¹ deformacje
w wymuszonej pozycji tu³owia (kiyfotyzacja,
nasila objawy dekompensacja)

•korekcja postawy znosi •powtarzane ruchy mo-
wszelkie objawy g¹ wywo³ywaæ zarówno 

•pocz¹tek powolny poprawê, jak i pogor-
i stopniowy szenie

•obecnoœæ „fenomenu
centralizacji”

Tabela 1. Charakterystyka zespo³ów zaburzeñ mechanicznych [3, 6, 15]
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najbardziej zewnêtrznie, a w³ókna unerwiaj¹ce regiony uda, podudzia i stopy
przebiegaj¹ wewnêtrznie. W zwi¹zku z tym, im g³êbiej j¹dro mia¿d¿yste jest
przesuniête ku ty³owi, tym mocniej i g³êbiej uciska na kolejne warstwy korzenia
nerwowego, przenosz¹c ból coraz bardziej dystalnie. Odwrotnie dzia³a wykony-
wanie przeciwnych sekwencji ruchowych, które zmniejszaj¹ si³ê ucisku na korze-
nie nerwowe i centralizuj¹ objawy [3, 15].

Ze wzglêdu na du¿¹ ró¿norodnoœæ i zmiennoœæ objawów wystêpuj¹cych w ze-
spole zaburzeñ strukturalnych McKenzie podzieli³ je na siedem podzespo³ów.
Zosta³y one przedstawione w tabeli 2.

Zespo³y I–VI s¹ charakterystyczne dla ty³owypadniêcia j¹dra mia¿d¿ystego,
a VII dotyczy jego przodoposuniêcia. W zespo³ach I–VI pogorszenie objawów
wystêpuje podczas fleksji krêgos³upa lub utrzymywania pozycji siedz¹cej, a po-
prawê przynosi chodzenie, le¿enie przodem i powtarzanie ruchów ekstensyw-
nych. W zespole VII odwrotnie – zaostrzenie objawów wywo³uje chodzenie, le-
¿enie przodem lub powtarzanie ruchów przeprostu, a poprawa natomiast nastê-
puje podczas utrzymywania krêgos³upa w pozycjach zgiêciowych [3, 6, 8, 15].
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Zespó³
zaburzeñ Objawy
strukturalnych

I •ból centralnie w osi krêgos³upa
•brak objawów promieniowania
•brak przemieszczeñ tu³owia

II •ból centralnie w osi krêgos³upa
•wystêpuje kifotyzacja tu³owia
•brak objawów promieniowania

III •ból centralnie w osi krêgos³upa
•promieniowanie bólu do koñczyny dolnej (powy¿ej stawu

kolanowego)
•brak przemieszczeñ tu³owia

IV •ból centralnie w osi krêgos³upa
•promieniowanie bólu do koñczyny dolnej (powy¿ej stawu

kolanowego)
•wystêpuje kifotyzacja tu³owia po³¹czona z transpozycj¹

V •promieniowanie bólu do koñczyny dolnej (poni¿ej stawu
kolanowego)

•brak przemieszczeñ tu³owia

VI •wszystkie cechy zespo³u V
•wystêpuje deformacja tu³owia

VII •ból centralnie w osi krêgos³upa
•wystêpuje pog³êbienie lordozy lêdŸwiowej

Tabela 2. Podzia³ zespo³u zaburzeñ strukturalnych [6, 15]
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Wed³ug nowej terminologii podzia³ zaburzeñ wed³ug Robina McKenzie wy-
odrêbnia trzy grupy w sk³ad których wchodz¹ wy¿ej wymienione zespo³y. Pierw-
sz¹ grupê stanowi¹ zaburzenia strukturalne, w których wystêpuj¹ centralne i sy-
metryczne objawy (zespo³y 1, 2 oraz 7), drug¹ – jednostronne asymetryczne ob-
jawy do poziomu kolana (zespo³y 3, 4, 7), a ostatni¹ objawy jednostronne,
asymetryczne poni¿ej poziomu kolana (zespo³y 5 i 6) [15].

Możliwości terapeutyczne metody

Sposób leczenia poszczególnych zespo³ów zaburzeñ jest zbli¿ony, jednak, ze
wzglêdu na ró¿ny czynnik predysponuj¹cy (posturalny, dysfunkcyjny czy te¿
strukturalny), w wyraŸny sposób musi siê ró¿niæ [6].

Dzia³anie terapeutyczne w zespo³ach dysfunkcjonalnych i strukturalnych uzy-
skuje siê dziêki zastosowaniu schematów ruchowych, tzw. procedur. G³ówne za³o-
¿enia terapeutyczne zespo³u posturalnego i dysfunkcyjnego przedstawia tabela 3.

Terapia zespo³u zaburzeñ strukturalnych powinna sk³adaæ siê z czterech na-
stêpuj¹cych po sobie faz: zmniejszenia przesuniêcia j¹dra mia¿d¿ystego, utrzy-
mania korekcji, powrotu funkcji i profilaktyki wtórnej [15]. W centralnie syme-
trycznych objawach (uprzednio zespo³y 1, 2, 7) stosuje siê zarówno wzorzec prze-
prostny, jak i zgiêciowy. W sk³ad wzorca przeprostnego wchodz¹ nastêpuj¹ce
procedury: le¿enie przodem (5 minut) i le¿enie w przeproœcie (5 minut) oraz
przeprost w pozycji le¿¹cej i stoj¹cej. Æwiczenia nale¿y wykonywaæ 10 razy co 2–3
godziny. Spodziewany rezultat to centralizacja, zmniejszenie dolegliwoœci bólo-
wych oraz zwiêkszenie zakresu ruchu przeprostu, zgiêcia i przesuwu bocznego.
W celu utrzymania ograniczenia dolegliwoœci zaleca siê nastêpuj¹ce procedury:
regularne wykonywanie danego æwiczenia, utrzymanie lordozy lêdŸwiowej, ko-
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Zespó³ posturalny Zespó³ dysfunkcyjny

1) wprowadzenie korekcji postawy 1) stosowanie w przypadku ograni-
2) poprawa pozycji siedz¹cej (utrzy- czenia ruchu zgiêcia:

manie lordozy lêdŸwiowej poprzez •zgiêcia w le¿eniu, staniu i pozycji 
napiêcie miêœni lub zastosowanie siedz¹cej
wa³ka lêdŸwiowego) •mobilizacji rotacyjnych w zgiêciu

3) stosowanie profilaktyki wtórnej 2) stosowanie w przypadku ograni-
4) zniesienie dolegliwoœci wystêpuje czenia ruchu wyprostu:

po 5–6 dniach •wyprostu w le¿eniu
5) zaleca siê ci¹g³e stosowanie •wyprostu w le¿eniu ze stabilizacj¹ 

do wytycznych w celu miednicy
utrzymania d³ugotrwa³ego •wyprostu w staniu
rezultatu terapeutycznego •dodatkowych technik mobiliza-

cyjnych w wyproœcie
3) zaleca siê wykonywanie 10–15 

powtórzeñ co godzinê
4) wprowadzenie korekcji postawy
5) stosowanie profilaktyki wtórnej
6) leczenie zajmuje oko³o 6 tygodni

Tabela 3. G³ówne za³o¿enia terapeutyczne zespo³ów posturalnych i dysfunkcyjnych [6, 15]
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rekcja postawy, unikanie ruchu zgiêcia. W sk³ad wzorca zgiêciowego (stosowane-
go u niewielkiej liczby pacjentów) wchodzi zgiêcie w pozycji le¿¹cej i siedz¹cej.
Æwiczenia nale¿y wykonywaæ 10 razy co 2–3 godziny. W kolejnych dniach tera-
pii jest mo¿liwe zastosowanie zgiêcia w pozycji stoj¹cej oraz le¿¹cej z dociskiem
krêgos³upa przez terapeutê. W celu utrzymania redukcji stosuje siê korekcjê po-
stawy, unikanie pozycji lordotycznych i regularne wykonywanie w³aœciwego æwi-
czenia [3, 15].

W jednostronnych asymetrycznych objawach do poziomu kolana (uprzednio
zespo³y 3, 4 oraz 7) pocz¹tkowo stosuje siê procedury przeprostne (opisane po-
wy¿ej w grupie centralnie symetrycznych objawów). W przypadku zmniejszenia,
eliminacji lub te¿ centralizacji bólu nale¿y kontynuowaæ stosowanie tych¿e pro-
cedur, przy nasileniu bólu dystalnego (peryferalizacja) jest jednak wskazane
wdro¿enie schematu ruchowego z przesuniêciem bocznym krêgos³upa. Przy
wskazaniu stosowania si³ dobocznych u pacjentów bez dekompensacji tu³owia
wykorzystuje siê nastêpuj¹ce procedury: przeprost w pozycji le¿¹cej z przesuniê-
tymi biodrami oraz tê sam¹ pozycjê wzbogacon¹ o docisk ze strony terapeuty.
Stosuje siê tak¿e przesuw boczny w pozycji stoj¹cej, mobilizacjê przeprostn¹
z przesuniêtymi biodrami, mobilizacjê rotacyjn¹ w przeproœcie. W póŸniejszym
stadium terapii do³¹cza siê przesuw boczny z dociskiem terapeuty, rotacjê w zgiê-
ciu oraz mobilizacjê rotacyjn¹ w zgiêciu. W przypadku wystêpowania dekom-
pensacji tu³owia jest wskazane stosowanie autokorekcji dekompensacji tu³owia,
a tak¿e manualnej korekcji dekompensacji. Wyró¿nia siê „miêkk¹” dekompensa-
cjê tu³owia (w której to, za pomoc¹ przesuwu bocznego, mo¿na uzyskaæ korek-
cjê) i „tward¹” dekompensacjê tu³owia, gdy pacjent nie jest w stanie w³asnymi si-
³ami wykonaæ redukcji postawy [3, 15].

W objawach jednostronnych asymetrycznych poni¿ej poziomu kolana
(uprzednio zespo³y 5, 6) stosuje siê pocz¹tkowo procedury z dwóch wy¿ej wy-
mienionych zespo³ów objawów. Gdy jednak dojdzie do pogorszenia stanu pa-
cjenta, nale¿y zastosowaæ wyci¹g o charakterze trakcyjnym. Po up³ywie 4–5 dni
mo¿e nast¹piæ poprawa, du¿a grupa pacjentów w danej grupie kwalifikuje siê
jednak do leczenia operacyjnego [15].

Podczas fazy powrotu funkcji, a zatem zbliznowacenia siê tkanki w rejonach
uszkodzenia nale¿y od oko³o 5.–7. dnia usprawniania wprowadziæ æwiczenia roz-
ci¹gaj¹ce. Ostatni etap leczenia to zapobieganie nawrotom dolegliwoœci. Pacjent
w celu utrzymania skutków leczenia jest zobowi¹zany do wykonywania 10 po-
wtórzeñ æwiczeñ wyprostnych lub zgiêciowych, zale¿nie od rozpoznania, co-
dziennie zarówno rano, jak i wieczorem [8, 15].

Podsumowanie

MDT McKenzie jest logicznym, prostym i tanim sposobem fizjoterapeutycz-
nego diagnozowania pacjentów z bólem lêdŸwiowego odcinka krêgos³upa. Pre-
cyzyjne badanie pozwala skutecznie zró¿nicowaæ t³o dolegliwoœci bólowych,
a klasyfikacja umo¿liwia dok³adne przyporz¹dkowanie problemu do jednego
z trzech zespo³ów zaburzeñ mechanicznych. Metoda McKenzie daje szybkie re-
zultaty leczenia w wiêkszoœci przypadków oraz kompleksowe i zdecydowanie po-
szerzone zagadnienie rehabilitacji w dolegliwoœciach bólowych lêdŸwiowego od-
cinka krêgos³upa. Filozofia samowystarczalnoœci czy te¿ samodzielnoœci pacjenta
w radzeniu sobie ze swoim problemem jest du¿¹ zalet¹ metody McKenzie. Do-
datkowo terapia jest w pe³ni bezpieczna, gdy¿ w wiêkszoœci jest oparta na ruchu
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w³asnym pacjenta. Nale¿y wspomnieæ, i¿ wed³ug danych krajów anglosaskich
u ponad 80% pacjentów z chorob¹ dyskow¹ wystêpuje trwa³a poprawa. Metoda
Robina McKenzie nie jest „z³otym œrodkiem” obejmuj¹cym leczenie wszystkich
rodzajów dolegliwoœci dolnego odcinka krêgos³upa, niezale¿nie od ich przyczy-
ny. Trudnoœci wystêpuj¹ szczególnie w terapii schorzeñ powsta³ych w wyniku
dzia³ania kilku czynników jednoczeœnie, a których leczenie nawzajem siê wyklu-
cza. Bezsprzecznie jednak terapia McKenzie stosowana jednoczeœnie z klasycz-
nymi zabiegami fizjoterapeutycznymi daje szerokie spektrum oddzia³ywania na
uszkodzone struktury krêgos³upa, zw³aszcza w przebiegu procesu degeneracyj-
nego kr¹¿ka miêdzykrêgowego.

Literatura

[1] Dziak A.: Bóle i dysfunkcje krêgos³upa. Medicina sportiva, Warszawa 2007.
[2] Dziak A., Tayara S.: Bóle krzy¿a. Wyd. Kasper, Kraków 1997.
[3] Gawinek M., Kilijan W.: Terapia bólów krêgos³upa w odcinku lêdŸwiowo-krzy¿owym metod¹

McKenziego. Wyd. Rewera, Kraków 2001.
[4] Gieremek K., ¯mudzka-Wilczek E.: Ocena skutecznoœci metody McKenzie w terapii pacjen-

tów z dyskopati¹ lêdŸwiowego odcinka krêgos³upa – diagnostyka i terapia. Materia³y z Sym-
pozjum Miêdzynarodowego AWF, Katowice 1993.

[5] Kiwerski J., Kowalski M., Krasuski M.: Schorzenia i urazy krêgos³upa. PZWL, Warsza-
wa 1997.

[6] Kokosz M., Saulicz E., Saulicz M.: Metoda McKenzie – jedna z dominuj¹cych metod stoso-
wanych w zachowawczym leczeniu dolegliwoœci bólowych dolnego odcinka krêgos³upa. Fizjote-
rapia 1, 35–41, 1997.

[7] Kwolek A.: Rehabilitacja medyczna, Urban & Partner, Wroc³aw 2002.
[8] McKenzie R. A., May S.: The Lumbar Spine: Mechanical diagnosis and treatment. Spinal

Publications Ltd, 1981.
[9] Mooney V., Saal J. A.: Ocena i leczenie bólu krzy¿a. Clinical Symposia 48 (4), 1996.

[10] Olszak A., Janiszewski M.: Znaczenie metody McKenzie w klasyfikowaniu i diagnozowaniu
zespo³ów bólowych krêgos³upa lêdŸwiowego. Medycyna Manualna 3–4, 26–29, 2002.

[11] Rakowski A.: Krêgos³up w stresie. GWP, Gdañsk 2008.
[12] Simonsen R. J.: Metoda McKenzie w praktyce klinicznej. Wyk³ad otwarty, Katowice 1996.
[13] Stodolny J.: Choroba przeci¹¿eniowa krêgos³upa. ZL „Natura”, Kielce 2004.
[14] Zembaty A. i wsp.: Kinezyterapia, tom II. Wyd. Kasper, Kraków 2003.
[15] Kurs A – Krêgos³up lêdŸwiowy. Skrypt z kursu. Oœrodek podyplomowego szkolenia

w zakresie mechanicznego diagnozowania i terapii metod¹ McKenzie, 2005.

184 M. Kosowski

Maj-10.qxd  5/21/09 11:10 AM  Page 184



Daria Kotecka, Marta Kwasek, Wojciech T. Laber

The NDT Bobath Method in Rehabilitation

of Infantile Cerebral Palsy

Rehabilitacja metodą NDT Bobath

w mózgowym porażeniu dziecięcym

Katedra Fizjoterapii, Wydział Nauk o Zdrowiu,

Akademia Medyczna im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

daria_2001@o2.pl

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

Mózgowe pora¿enie dzieciêce to niepostêpuj¹ce zaburzenia czynnoœci oœrod-
kowego uk³adu nerwowego wywo³ane czynnikiem, który wyst¹pi³ podczas jego
kszta³towania. Metoda NDT Bobath, która pojawi³a siê w Polsce w 1986 r. po-
zwala na skuteczne dzia³anie przeciwko zaburzeniom, jakie towarzysz¹ tej choro-
bie. Podstawowym zadaniem jest wykszta³cenie prawid³owego odruchu postawy,
co jest osi¹gane przez normalizacjê napiêcia miêœniowego, hamowanie nieprawi-
d³owych odruchów i u³atwianie reakcji fizjologicznych.

S³owa kluczowe: mózgowe pora¿enie dzieciêce, NDT Bobath.

Introduction

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%),
c) 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 Soboloff (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.

1st hypotonial type – it is directed to development of spasticity. Characterized by:
• very low basic postural tension,
• 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,

• rapid increase in tension of distal muscles, than in hip-joints with the
reduce of central postural tension,
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• 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:

• tonical movement reflex (active effect of ATOS or STOS),
• amyotonia congenita, reduced peripheral muscles tension, domination of

extension synergy with marked asymmetry,
• 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,
c) 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, 3].

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:
• spinal cord reflex – support, crossing extension, tonical grasp of hands and

feet, limb pushing and Galants reflex;
• fingertip reflex – tonical reflex of labyrinth, ATOS, STOS and the neck

adjusting reflex;
• adjusting reactions – head in space, head to body and body to body;
• 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].

Issues

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.
• 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 is 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 postêpowania rehabilitacyjnego
w poszczególnych urazach sportowych krêgos³upa, skonstruowany na podstawie
analizy dostêpnej literatury. Najwa¿niejsze zadania (a zarazem cel zabiegów fizjo-
terapeutycznych) to uwolnienie pacjenta od dolegliwoœci bólowych, wzmocnie-
nie miêœni i przywrócenie (na ile jest to mo¿liwe) ruchomoœci w uszkodzonym
uk³adzie ruchu.

S³owa kluczowe: rehabilitacja, urazy sportowe, krêgos³up.

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.

Wstęp

Urazy i choroby krêgos³upa s¹ problemami znanymi ludzkoœci od dawna. Wia-
domoœci na ten temat dostarcza³ ju¿ papirus odnaleziony przez Erwina Smitha po-
chodz¹cy z ok. 2500 r. p.n.e., w którym opisano objawy pourazowej kwadriple-
gii, a tak¿e dzie³o ojca nauk medycznych Hipokratesa – „Corpus Hippocraticum”.
Na przestrzeni wieków, dziêki rozwijaj¹cej siê w niesamowitym tempie nauce,
cz³owiek doszed³ do takiego poziomu zaawansowania technik medycznych i ope-
racyjnych, ¿e leczenie inwazyjne przesta³o byæ zagro¿eniem dla ¿ycia, a co wiê-
cej, pozwala odzyskaæ sprawnoœæ i czêstokroæ ratowaæ ¿ycie. Mimo postêpu tech-
nologicznego i naukowego nie wyeliminowano takich chorób, jak dolegliwoœci
bólowe krêgos³upa. Bóle odcinka szyjnego, piersiowego i lêdŸwiowego to obe-
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cnie najpopularniejsze z dolegliwoœci narz¹du ruchu. Nie jest wiêc przesad¹
stwierdzenie, ¿e wiêkszoœæ z nas mia³a, b¹dŸ ma dolegliwoœci bólowe zwi¹zane
z krêgos³upem. Mimo ¿e ta dolegliwoœæ jest tak powszechna, istnieje wiele nie-
porozumieñ co do jej przyczyny. Œwiadczy o tym np. mnogoœæ obiegowych i me-
dycznych nazw dla bólów odkrêgos³upowych [9, 16].

Przez wiele wieków uwa¿ano w medycynie, ¿e bóle krêgos³upa rozwijaj¹ siê
na pod³o¿u zapalnym jego tkanek, g³ównie tkanki nerwowej. St¹d powsta³y
okreœlenia zgodnie z nomenklatur¹ medyczn¹, koñcz¹ce siê na przyrostek -itis:
radiculitis (zapalenie korzonków), neuritis (zapalenie nerwów), discitis (zapalenie
kr¹¿ków), spondylitis (zapalenie trzonów krêgów), myositis (zapalenie miêœni).
Szczegó³owe badania wykluczy³y jednak istnienie pod³o¿a zapalnego i koncepcjê
trzeba by³o zmieniæ, chocia¿ nazewnictwo nadal pozosta³o w u¿yciu. Zapalne
przyczyny bólu krêgos³upa zast¹piono wiêc zwyrodnieniowymi, popieraj¹c teo-
riê badaniami radiologicznymi i anatomopatologicznymi krêgów u osób powy¿ej
50. roku ¿ycia. Teoria ta nie przetrwa³a, poniewa¿ stwierdzano du¿e dolegliwo-
œci bólowe tak¿e u osób w 20.–40. r.¿., u których zmiany zwyrodnieniowe by³y
niezauwa¿alne. Kolejne podejrzenia skierowano na kr¹¿ki miêdzykrêgowe. Tym
razem teoria potwierdzi³a korelacjê miêdzy obecnoœci¹ przepukliny (lub wypu-
kliny) kr¹¿ka a odczuwanym bólem, lecz tylko w pewnym odsetku dolegliwoœci.
Co jest wiêc przyczyn¹? Najbardziej przekonuj¹ce i prawdopodobne opinie obec-
ne w literaturze dotycz¹ przyczyn przeci¹¿eniowych. Nie wi¹¿e siê to z jednora-
zowym przeci¹¿eniem, ale z nak³adaj¹cym siê w czasie procesem „zu¿ywania
i zdzierania” elementów krêgos³upa. W obecnej cywilizacji proces ten jest przy-
spieszony przez warunki, jakie stworzy³ sobie do ¿ycia cz³owiek, ale tak¿e przez
intensywne uprawianie wszelkiego rodzaju sportów. W pracy przybli¿ono dwie
dyscypliny sportowe sprzyjaj¹ce przeci¹¿eniom: bieganie oraz podnoszenie ciê-
¿arów [9, 16].

Epidemiologia bólów odkręgosłupowych

u sportowców

Æwiczenia wysi³kowe s¹ czêsto powodem urazów w obrêbie krêgos³upa i po-
wik³añ z nimi zwi¹zanych. Ruchy cia³a wykonywane z du¿¹ szybkoœci¹, powtarza-
j¹ce siê silne skurcze miêœni rozci¹gaj¹ tkanki do granic wytrzyma³oœci. O ile
kondycja sportowca poprawia siê w miarê postêpu w treningach, o tyle uzyski-
wana w ten sposób zwiêkszona moc nara¿a miêœnie, œciêgna, inne tkanki miêk-
kie oraz stawy na du¿e ryzyko urazu.

Z powodu charakterystycznej budowy anatomicznej, w czasie uprawiania
sportu dochodzi do przeci¹¿enia wszystkich elementów sk³adowych krêgos³upa.
Wystêpuj¹cy ból wi¹¿e siê najczêœciej z jednym z dwóch mechanizmów przeci¹-
¿eniowych: ostrym urazem lub (znacznie czêœciej) z sumuj¹cymi siê przeci¹¿enia-
mi. Dreisinger i Nelson podaj¹, ¿e 11–30% przypadków bólów pleców u spor-
towców wi¹¿e siê œciœle z intensywnoœci¹ uprawiania sportu [4, 6].

Do urazów krêgos³upa lêdŸwiowego dochodzi najczêœciej podczas uprawiania
gimnastyki, gry w pi³kê no¿n¹, podnoszenia ciê¿arów, zapasów, tañca, wioœlar-
stwa. Bóle okolicy lêdŸwiowej krêgos³upa podczas biegania oraz jazdy na rowe-
rze tak¿e œwiadcz¹ o upoœledzeniu funkcji krêgos³upa. Badania epidemiologicz-
ne wykaza³y, ¿e ból pleców zarówno u sportowców, jak i osób nieuprawiaj¹cych
sportu jest zwi¹zany z uszkodzeniem tkanek miêkkich. W tych przypadkach
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trudno okreœliæ Ÿród³o bólu, poniewa¿ pocz¹tkowe objawy znacznie utrudniaj¹
rozpoznanie, a nawet uniemo¿liwiaj¹ jego ustalenie [4, 6].

Przed m³odymi sportowcami stoj¹ inne wyzwania i niebezpieczeñstwa ni¿
przed sportowcami dojrza³ymi. Rozwijaj¹cy siê szkielet, wzrastanie, zmniejszona
masa cia³a, zwiêkszaj¹ce siê obci¹¿enia treningowe oraz niedobory ¿ywieniowe
stanowi¹ g³ówn¹ przyczynê powstawania patologii w obrêbie krêgos³upa. Nie-
dojrza³e blaszki graniczne trzonów krêgów mog¹ umo¿liwiæ powstanie przepu-
kliny j¹dra mia¿d¿ystego do trzonu krêgu. Uszkodzenia ³uków krêgów s¹ coraz
czêœciej spotykane u sportowców z niedojrza³ym uk³adem kostnym, a w szczegól-
noœci u tych, u których dochodzi do czêstych powtarzaj¹cych siê ruchów prze-
prostnych w odcinku lêdŸwiowym krêgos³upa [4, 6].

Elementy biomechaniki biegu

W czasie biegania w odcinku lêdŸwiowym krêgos³upa dochodzi do z³o¿onych
ruchów w niewielkim zakresie we wszystkich p³aszczyznach. Klinicznie najistot-
niejszy uszkadzaj¹cy czynnik podczas biegania wynika z powtarzaj¹cego siê osio-
wego kompresyjnego obci¹¿ania wystêpuj¹cego wskutek izolowanego obci¹¿ania
piêty podczas ka¿dego kroku. Biegacz pokonuj¹cy podczas treningu przeciêtnie
oko³o 130 km tygodniowo nara¿a swoje cia³o mniej wiêcej na 40 000 obci¹¿eñ
stopy w ci¹gu tygodnia [2].

W przesz³oœci dokonano licznych pomiarów si³ kompresyjnych powstaj¹cych
wewn¹trz kr¹¿ka miêdzykrêgowego w odcinku lêdŸwiowym krêgos³upa podczas
ró¿norodnych czynnoœci. Wzrost obci¹¿eñ i ciœnienia wewn¹trz kr¹¿ka miêdzy-
krêgowego podczas biegania powstaje w rezultacie osiowych obci¹¿eñ krêgos³u-
pa w momencie obci¹¿ania piêty oraz, w mniejszym stopniu, podczas aktywiza-
cji miêœni prostowników odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa w cyklu ruchów wy-
konywanych podczas biegania [2, 3].

Czynnikami, które maj¹ znacz¹cy wp³yw na obci¹¿enie krêgos³upa s¹: rodzaj
obuwia oraz rodzaj materia³u, z jakiego wykonana jest wk³adka. Orgon i wsp. wy-
kazali, ¿e niektóre rodzaje obuwia u¿ywane do biegania i stosowane w nich wk³ad-
ki zmniejszaj¹ znamiennie liczbê wstrz¹sów, które docieraj¹ do krêgos³upa. Mo¿e
to zwiêkszaæ czêstotliwoœæ pracy miêœni odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa i ich
skurczów, co daje skuteczniejsz¹ stabilizacjê w obrêbie odcinka lêdŸwiowego krê-
gos³upa podczas najwiêkszych obci¹¿eñ w czasie biegania. Obuwie maj¹ce wy¿sze
podparcie ³uku stopy i zapewniaj¹ce wiêksz¹ wysokoœæ przyœrodkowego pod³u¿-
nego ³uku stopy podczas biegania daje lepsze t³umienie wstrz¹sów w porównaniu
do obuwia zapewniaj¹cego mniejsz¹ wysokoœæ ³uku [15].

Elementy biomechaniki

dźwigania siłowego

Biomechanika dŸwigania si³owego œciœle nawi¹zuje do zasad obowi¹zuj¹cych
podczas wykonywania pracy (zw³aszcza fizycznej) oraz podstawowych czynnoœci
dnia codziennego.

W treningu si³owym wyró¿nia siê miêdzy innymi: przysiad, wyciskanie na ³a-
weczce, martwy ci¹g. W przysiadzie piêty zawodnika s¹ ustawione nieco szerzej
ni¿ szerokoœæ barków, a stawy biodrowe – w niewielkiej (wynosz¹cej 30–45°) ro-
tacji zewnêtrznej. Podczas dŸwigania nale¿y unikaæ wiêkszego skrêcania stawów
biodrowych do wewn¹trz lub na zewn¹trz, tak aby stawy kolanowe ugina³y siê
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równolegle do p³aszczyzny wskazanej przez d³ug¹ oœ stóp. Dziêki temu zachowu-
je siê fizjologiczne ustawienie koñczyn dolnych, co pozwala na zmniejszenie ob-
ci¹¿eñ przenoszonych przez stawy kolanowe, biodrowe, miednicê i lêdŸwiowy
odcinek krêgos³upa. Aby zwiêkszyæ stabilnoœæ krêgos³upa, u³atwiæ skurcz miêœnia
prostownika grzbietu i zmniejszyæ obci¹¿enie tkanek miêkkich, nale¿y utrzymaæ
prawid³ow¹ lordozê lêdŸwiow¹ podczas ca³ego czasu trwania dŸwigania. Œrodek
ciê¿koœci powinien znajdowaæ siê oko³o 5–7 cm ku przodowi od miejsca styku
piêty z pod³o¿em. Dziêki temu podczas dŸwigania zostaje zachowana prawid³o-
wa mechanika tu³owia [7, 11, 12].

Podczas wyciskania w le¿eniu ty³em æwicz¹cy, maj¹c koñczyny dolne zgiête
w kolanach, utrzymuje stopy p³asko na pod³o¿u, a poœladki, barki i g³owa le¿¹
p³asko na ³aweczce. Lordoza lêdŸwiowa powinna byæ zachowana, a ³opatki œci¹-
gniête i zablokowane [12].

W pierwszej fazie martwego ci¹gu æwicz¹cy staje nad sztang¹ le¿¹c¹ na pod³o-
dze. Stopy ustawia siê w pozycji poœredniej na szerokoœæ nieco mniejsz¹ ni¿ sze-
rokoœæ barków; podudzia dotykaj¹ sztangi w swobodnej pozycji stoj¹cej. Zawod-
nik, wykonuj¹c przysiad, chwyta gryf sztangi tu¿ przy koñczynach dolnych,
przedramiê dominuj¹ce wykonuje nachwyt, niedominuj¹ce – podchwyt. Tu¿
przed dŸwigniêciem æwicz¹cy powinien maksymalnie wyprostowaæ stawy ³okcio-
we i ca³kowicie obni¿yæ obrêcz barkow¹. W ten sposób chroni siê tkanki miêkkie
przed ewentualnym urazem wynikaj¹cym z nag³ego, zrywkowego ruchu. Po za-
pocz¹tkowaniu ruchu podnoszenia pojawia siê tendencja do prostowania sta-
wów kolanowych przed stawami biodrowymi, co powoduje nadmierne przodo-
pochylenie tu³owia. Æwicz¹cy powinien staraæ siê przesun¹æ w³asny œrodek ciê¿-
koœci do ty³u, aby kompensowaæ dzia³aj¹c¹ do przodu si³ê wytworzon¹ przez
obci¹¿on¹ sztangê [12].

Najczęstsze choroby biegaczy

Bieganie nie powoduje urazów krêgos³upa, mo¿e byæ natomiast czynnikiem
sprzyjaj¹cym powstawaniu lub zaostrzaniu siê dolegliwoœci w jego obrêbie.
Uszkodzenia krêgos³upa wystêpuj¹ jedynie w mniej wiêcej 11–13% przypadków
urazów zwi¹zanych z bieganiem. Zdecydowanie czêœciej bieganie pog³êbia istnie-
j¹ce ju¿ dolegliwoœci, powsta³e w innych okolicznoœciach. Zachodzi jednak zwi¹-
zek miêdzy bieganiem a wystêpowaniem z³amañ zmêczeniowych w odcinkach lê-
dŸwiowym i krzy¿owym krêgos³upa. Powtarzaj¹ce siê obci¹¿enia i przeci¹¿enia
osiowe dolnych krêgów odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego mog¹ doprowadziæ do
z³amañ zmêczeniowych ka¿dej ze struktur kostnych. Niedawno odkrytym
Ÿród³em dolegliwoœci bólowych umiejscowionych w obrêbie odcinka lêdŸwiowe-
go krêgos³upa u biegaczy s¹ z³amania typu zmêczeniowego koœci krzy¿owej. Ma-
jor i Helms podaj¹, ¿e z³amania zmêczeniowe koœci krzy¿owej s¹ rzadkie, ich ob-
jawy jednak s¹ bardzo podobne do dolegliwoœci zwi¹zanych z chorobami kr¹¿ka
miêdzykrêgowego czy rwy kulszowej [1, 14].

Leczenie dolegliwości związanych z bieganiem 

Podstawowym rozwi¹zaniem umo¿liwiaj¹cym zniesienie bólów krêgos³upa
zwi¹zanych z bieganiem jest zaprzestanie tej i innych dyscyplin na okres przynaj-
mniej kilku dni. Stosowanie zimna i ciep³a w warunkach domowych mo¿e oka-
zaæ siê wystarczaj¹ce, aby z³agodziæ dolegliwoœci. Pacjenci, którzy mimo zastoso-
wania leczenia zachowawczego dalej skar¿¹ siê na ból w okolicy krêgos³upa po-
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winni zostaæ zdiagnozowani bardziej szczegó³owo. Do stosowanych badañ dia-
gnostycznych mo¿na zaliczyæ tomografiê komputerow¹, rezonans magnetyczny
oraz scyntygrafiê koœci (w celu rozpoznania z³amañ zmêczeniowych) [8, 12].

Do leczenia w ostrej fazie mo¿na zastosowaæ æwiczenia aerobowe, które nie
wywo³uj¹ nag³ych wstrz¹sów i obci¹¿eñ. Wyró¿nia siê tu: aquajogging i dyscypli-
ny aerobowe (jazda na rowerze lub u¿ywanie trena¿era eliptycznego). Pacjenci,
którzy maj¹ problem z ograniczeniem ruchomoœci w obrêbie odcinka lêdŸwiowe-
go krêgos³upa, miednicy czy koñczyn dolnych, powinni jak najszybciej rozpo-
cz¹æ æwiczenia zwiêkszaj¹ce zakres ruchu. Leczenie w ostrej fazie zmêczeniowych
za³amañ odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego krêgos³upa zwi¹zanych z bieganiem
powinno polegaæ na ca³kowitym zaprzestaniu aktywnoœci ruchowych. Johnson
i wsp., którzy analizowali czas leczenia i powrotu do zdrowia pacjentów ze zmê-
czeniowymi z³amaniami odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego krêgos³upa zwi¹zanymi
z bieganiem, stwierdzili, ¿e w razie przed³u¿aj¹cych siê dolegliwoœci bólowych
w odcinku lêdŸwiowym krêgos³upa potrzeba œrednio 6,6 miesi¹ca, aby dosz³o do
wyzdrowienia. Po rozpoznaniu zmêczeniowego z³amania koœci nale¿y przepro-
wadziæ diagnostykê zwi¹zan¹ z zaburzeniami metabolicznymi, które mog¹ byæ
bezpoœredni¹ przyczyn¹ tego z³amania. Szczególn¹ uwagê nale¿y zwróciæ na p³eæ
¿eñsk¹ w okresie pomenopauzalnym – ze wzglêdu na zagro¿enie osteoporoz¹,
czy u m³odych kobiet, u których istnieje podejrzenie wyst¹pienia triady zabu-
rzeñ: braku miesi¹czki, jad³owstrêtu psychicznego i osteoporozy. Pacjent, które-
go si³a miêœni przykrêgos³upowych jest niedostateczna oraz wystêpuj¹ zmiany
urazowe w obrêbie krêgos³upa powinien unikaæ biegania po nierównym pod³o-
¿u. Nale¿y równie¿ pamiêtaæ, ¿e zmniejszenie obci¹¿eñ odcinka lêdŸwiowego
krêgos³upa mo¿na ³atwo skorygowaæ przez dobranie odpowiedniego obuwia po-
ch³aniaj¹cego wstrz¹sy [8, 12].

Uszkodzenia kręgosłupa

związane z podnoszeniem ciężarów

Czynnikami, które mog¹ doprowadziæ do urazów krêgos³upa s¹ m.in.: s³aba
technika wykonania æwiczenia, nieprawid³owa rozgrzewka, przetrenowanie czy
zaburzenia d³ugoœci i si³y poszczególnych miêœni.

Naderwania mięśniowo−powięziowe

Do tego typu kontuzji dochodzi najczêœciej podczas martwego ci¹gu lub dŸwi-
gania z przysiadu. Wystêpuj¹ w obrêbie powierzchownej czêœci prostownika
grzbietu na wysokoœci po³¹czenia piersiowo-lêdŸwiowego lub lêdŸwiowo-krzy¿o-
wego [4, 12].

Uszkodzenie stawów międzywyrostkowych

Skrêcenie stawów miêdzywyrostkowych lub przewlek³e ich dysfunkcje (z to-
warzysz¹cym bólem) powstaj¹ w œrodkowej czêœci odcinka piersiowego lub od-
cinku piersiowo-lêdŸwiowym krêgos³upa. Jeœli do skrêcenia stawów dojdzie
w odcinku lêdŸwiowym, to prawdopodobne jest wspó³istnienie uszkodzenia
kr¹¿ka miêdzykrêgowego. Leczenie tego typu urazów jest uzale¿nione od tego,
czy uszkodzenie zdarzy³o siê po raz pierwszy, czy te¿ nie. W przypadkach
„pierwszorazowych” mo¿na spodziewaæ siê samoistnego wygojenia siê zmian
w ci¹gu 2–4 tygodni, pod warunkiem, ¿e nadwerê¿one struktury nie bêd¹ prze-
ci¹¿ane [12].
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Uszkodzenia krążków międzykręgowych

Uszkodzenia kr¹¿ków miêdzykrêgowych czêœciej wystêpuj¹ w dolnym odcin-
ku krêgos³upa lêdŸwiowego, rzadziej na wysokoœci po³¹czenia piersiowo-lêdŸ-
wiowego. Leczenie wstêpne (w okresie ostrym) obejmuje likwidacjê bólu i stanu
zapalnego z zastosowaniem krioterapii i leków przeciwzapalnych. W pierwszych
kilku dniach po doznanym urazie nale¿y unikaæ stosowania ciep³a w jakiejkol-
wiek postaci. Po okresie ostrym nale¿y zacz¹æ stosowaæ æwiczenia aerobowe
w ³añcuchach otwartych oraz æwiczenia izometryczne miêœni brzucha niewywo-
³uj¹ce przeci¹¿enia kr¹¿ków miêdzykrêgowych. Aby poprawiæ prawid³ow¹ ru-
chomoœæ miêdzysegmentarn¹ i usprawniæ program rehabilitacji, warto jest tak-
¿e wprowadziæ leczenie metod¹ McKenzie [12, 13].

Złamania wyrostków kolczystych

Wystêpuj¹ najczêœciej w krêgach C7 i Th1. Podobnie jak w uszkodzeniu kr¹¿-
ka miêdzykrêgowego, leczenie polega przede wszystkim na miejscowym stoso-
waniu niskiej temperatury i podaniu leków przeciwzapalnych przez krótki okres
czasu. Po dwóch tygodniach zawodnik mo¿e rozpocz¹æ wykonywanie przysia-
dów z niewielkim obci¹¿eniem, które zwiêksza siê stopniowo do granicy bólu.
Gdy uszkodzony krêgos³up osi¹gnie odpowiedni¹ stabilizacjê miêœniow¹, mo¿na
zastosowaæ inne techniki stabilizacji, swoiste dla danej dyscypliny sportowej.
W pocz¹tkowej fazie mo¿na zastosowaæ æwiczenia w pozycji stoj¹cej z u¿yciem ta-
œmy Theraband umocowanej na wysokoœci barków æwicz¹cego. Gdy zawodnik
podwoi obci¹¿enie w pozycji stoj¹cej, mo¿na wdro¿yæ æwiczenia na krzeœle rzym-
skim, gdzie æwicz¹cy wykonuje naprzemienne ruchy zginania i prostowania od-
cinka lêdŸwiowego krêgos³upa [12].

Fizjoterapia w leczeniu bólu

dolnego odcinka kręgosłupa

Na prze³omie dziesiêcioleci fizjoterapia przechodzi³a wiele zmian, by w osta-
tecznoœci wyodrêbniæ siê jako dzia³ medycyny fizykalnej i rehabilitacji. Obecnie
fizjoterapia jest stosowana we wszystkich dzia³ach medycyny, zarówno w choro-
bach internistycznych, kardiologicznych, ginekologicznych, jak i w ortopedii
i traumatologii sportu. Metody fizjoterapeutyczne mo¿na podzieliæ ze wzglêdu
na g³ówny rodzaj stosowanej energii:

• mechanoterapia – obejmuj¹ca kinezyterapiê, masa¿, manipulacje lecznicze
i ergoterapiê;

• elektroterapia – obejmuj¹ca stosowanie pr¹du galwanicznego, pr¹dów ma-
³ej, œredniej i wielkiej czêstotliwoœci;

• magnetoterapia – polegaj¹ca na stosowaniu przede wszystkim pola magne-
tycznego ma³ej czêstotliwoœci;

• termoterapia – obejmuj¹ca hydroterapiê, ultrasonoterapiê, parafinotera-
piê, krioterapiê, stosowanie promieniowania podczerwonego;

• fototerapia – obejmuj¹ca terapiê œwiat³em s³onecznym, promieniowaniem
nadfioletowym, chromoterapiê i terapiê promieniowaniem laserowym;

• aerozoloterapia;
• klimatoterapia;
• balneoterapia – obejmuj¹ca zabiegi z u¿yciem naturalnych tworzyw uzdro-

wiskowych, m.in. wód leczniczych, peloidów i gazów leczniczych;
• leczenie i rehabilitacja uzdrowiskowa. [17]
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Postępowanie fizykoterapeutyczne

Wed³ug dr. n. med. Jerzego Stodolnego najskuteczniejsze zabiegi fizykotera-
peutyczne stosowane w bólach krêgos³upa to:

• jonoforeza – w zale¿noœci od tego, jaki lek jest zastosowany, ma dzia³anie
przeciwbólowe, przeciwzapalne, poprawiaj¹ce ukrwienie, rozluŸniaj¹ce;

• elektrostymulacja pr¹dami Bernarda (diadynamicznymi) – ma dzia³anie
przede wszystkim przeciwbólowe i rozluŸniaj¹ce;

• krioterapia – mo¿e byæ stosowana w postaci nadmuchu zimnych par azotu
lub ok³adów z krio¿eli; uzyskuje siê dzia³anie przeciwbólowe, przeciwzapal-
ne i rozluŸniaj¹ce;

• terapia z u¿yciem ultradŸwiêków i fonoforeza – uzyskuje siê dzia³anie prze-
ciwbólowe, przeciwzapalne i przeciwobrzêkowe;

• elektrostymulacja pr¹dami Nemeca (interferencyjnymi) – ma dzia³anie
przeciwbólowe i rozluŸniaj¹ce;

• przezskórna elektryczna stymulacja nerwów (TENS) – ma dzia³anie prze-
ciwbólowe i normalizuj¹ce przewodnictwo nerwowo-miêœniowe;

• elektrostymulacja miêœni (elektrogimnastyka) – pobudzenie czynnoœci miêœ-
ni niedow³adnych i pora¿onych;

• terapia z zastosowaniem promieniowania laserowego (w postaci naœwietlañ
lub akupunktury laserowej) – ma dzia³anie przeciwbólowe i przeciwzapalne;

• terapia polem magnetycznym ma³ej czêstotliwoœci – dzia³anie przeciwbólo-
we i przeciwzapalne [16].

Zabiegów z zastosowaniem ciep³a, takich jak ok³ady parafinowe, diatermia
krótkofalowa, ok³ady borowinowe czy naœwietlanie promieniowaniem podczer-
wonym, nie powinno siê stosowaæ w pobli¿u krêgos³upa ze wzglêdu na mo¿li-
woœæ zwiêkszenia obrzêku zapalnego, a w zwi¹zku z tym ucisków w kanale krê-
gowym [16].

Postępowanie kinezyterapeutyczne

Kinezyterapia (leczenie ruchem) obejmuje æwiczenia lecznicze i metody kine-
zyterapeutyczne. Æwiczenia lecznicze wykorzystuj¹ okreœlony rodzaj skurczu lub
pracy miêœnia. Zaliczane s¹ do nich m.in.: æwiczenia czynne, bierne, izometrycz-
ne, koncentryczne, ekscentryczne, rozci¹gaj¹ce statyczne i dynamiczne.

Podstawowymi æwiczeniami, które stosuje siê w terapii osób po urazach krê-
gos³upa s¹:

• æwiczenia oddechowe – niezbêdne u chorych z koniecznoœci¹ d³ugiego le¿enia;
• æwiczenia izometryczne miêœni szyi i karku – stosowane przy zmniejszeniu

siê si³y i masy tej grupy miêœniowej;
• æwiczenia obrêczy barkowej i koñczyn górnych – stosuje siê je w postaci na-

piêæ izometrycznych, æwiczeñ czynnych wolnych i czynnych z oporem; mo¿-
na je ³¹czyæ z æwiczeniami oddechowymi;

• æwiczenia izometryczne z oporem – æwicz¹cy mo¿e sam stawiaæ opór w³asny-
mi koñczynami; stosuje siê je po ust¹pieniu ostrego bólu;

• æwiczenia miêœni brzucha;
• æwiczenia miêœni poœladków i grzbietu;
• æwiczenia wspomagane – stosowane przy os³abionych miêœniach;
• æwiczenia czynne wolne i z obci¹¿eniami – w³¹cza siê je w miarê uzyskiwa-

nia wiêkszej sprawnoœci miêœni;
• æwiczenia czynne dla odcinka piersiowo-lêdŸwiowego krêgos³upa. [5]
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Masaż

Masa¿ jest zwykle uzupe³nieniem leczniczego programu prowadzonego
w sposób kompleksowy ró¿nymi innymi metodami. Odmianami masa¿u, które
stosuje siê w terapii bólu krêgos³upa s¹: masa¿ leczniczy oraz masa¿ sportowy.
Masa¿ leczniczy (klasyczny, specjalistyczny, w œrodowisku wodnym, przyrz¹dowy)
jest stosowany w zapobieganiu i leczeniu wielu chorób z dziedziny ortopedii,
neurologii, reumatologii oraz chorób internistycznych. Masa¿ sportowy (pod-
trzymuj¹cy, przedwysi³kowy, miêdzywysi³kowy, powysi³kowy) polega na mecha-
nicznym oddzia³ywaniu na skórê, powiêzi i miêœnie, ukierunkowanym na rege-
neracjê lub zwiêkszenie potencja³u zawodnika [10].

Dodatkowe metody stosowane w terapii bólu kręgosłupa

W ramach szeroko pojêtej fizjoterapii, jako sk³adowej postêpowania rehabili-
tacyjnego w dolegliwoœciach bólowych krêgos³upa, mo¿na wymieniæ tak¿e stoso-
wane metody specjalne: kinesiotaping, terapiê manualn¹, metodê rehabilitacji
McKenziego, metodê rehabilitacji Cyriaxa, metodê rehabilitacji Klappa, czy me-
todê Dorna. W diagnozowaniu dolegliwoœci krêgos³upa pomocne staj¹ siê bada-
nia i testy funkcjonalne, takie jak badanie krêgos³upa sposobem Ménarda, bada-
nie rozci¹gliwoœci krêgos³upa sposobem Mennella, badanie objawu Laseque’a,
czy badanie utrwalonej lordozy lêdŸwiowej [16, 18].

Podsumowanie

Na podstawie analizy zgromadzonego materia³u mo¿na stwierdziæ, i¿ upra-
wianie tak powszechnych sportów, jak podnoszenie ciê¿arów i bieganie (które
jest najprostsz¹ i zarazem najtañsz¹ form¹ aktywnoœci fizycznej), wi¹¿¹ siê z epi-
demi¹ naszych czasów, czyli urazami i przeci¹¿eniami krêgos³upa. Dziêki dyna-
micznie rozwijaj¹cej siê diagnostyce oraz medycynie fizykalnej i rehabilitacji
mo¿na w szybki i ogólnie dostêpny sposób rozpoznaæ dolegliwoœæ i rozpocz¹æ re-
alizacjê odpowiednio u³o¿onego programu usprawniaj¹cego. Nale¿y mieæ na
uwadze, ¿e sportowcy wysokiej klasy czêsto bagatelizuj¹ dolegliwoœci, obawiaj¹c
siê straty finansowej. Paradoksalnie, wiêkszoœæ populacji zg³asza nawet niewiel-
kie bóle odkrêgos³upowe, chc¹c uzyskaæ odszkodowanie pracownicze lub od-
szkodowanie za uszczerbek na zdrowiu. WyraŸnie rysuje siê stwierdzenie, ¿e mo-
tywacja powrotu do zdrowia mo¿e byæ zdecydowanie ró¿na w zale¿noœci 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 improve the quality of life
by strengthening the muscles, flexibile postoperative scars, increasing efficiency
and improving the body’s well-being.

Key words: cancer, ovary, physiotherapy.

Streszczenie

Wyzwaniem wspó³czesnej fizjoterapii jest przeprowadzenie skutecznej reha-
bilitacji u kobiet chorych na nowotwór jajnika. Prowadzone g³ównie zabiegi ki-
nezyterapeutyczne, ale tak¿e fizykoterapeutyczne, balneoterapeutyczne oraz
masa¿, maj¹ na celu przyspieszenie powrotu pacjentki do równowagi fizycznej
oraz psychicznej. Podstawowym zadaniem zabiegów leczniczych jest poprawa ja-
koœci ¿ycia, przez wzmocnienie si³y miêœniowej, uelastycznienie blizny poopera-
cyjnej, zwiêkszenie wydolnoœci organizmu oraz poprawa samopoczucia.

S³owa kluczowe: nowotwór, jajnik, fizjoterapia.

Introduction

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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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

II tumor of one or both ovaries with seizure of lower pelvic organs

IIa infiltration and/or metastasis to uterus or ovaries

IIb infiltration to other tissues of lower pelvic

IIc 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

IIIa macroscopic tumor limited to lower pelvic, without seizure 
of inguinal lymph nodes but with confirmed microscopic spread 
on the abdominal peritoneum surface

IIIb tumor that covers one or both ovaries with histological confirmation
of intraperitoneal infiltration, not exeeding 2 cm, lymph nodes not
seizured

IIIc intraperitoneal infiltrations bigger than 2 cm in diameter and/or 
seizured extraperitoneal, lymph nodes or inguinal lymph nodes

IV tumor of one or both ovaries with distant metastasis, malignant 
infiltration from pleura should have beed confirmed by cytologic
examination, metastasis to liver

Table 1. The classification of FIGO

Stage of tumor 
development Procedure
according to FIGO

I, II 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

III, 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

Table 2. Surgery procedure
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The primary objectives when starting the early rehabilitation are:
• to reduce probability of occurrence of complication from a peripheral cir-

culation in the form of inflammatory state or obliterative thrombangiitis,
• to improve the pulmonary ventilation through dredging the breath by

using the principle – the exhalation is two times longer than inhalation,
• 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 WoŸniewski):
– 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. WoŸniewski, 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].
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Prepare for surgery

3-5 days

Rehabilitation after surgery

0-1 round the
clock

2-3 round the
clock

4-9 round the
clock

MODEL A                MODEL B MODEL C
(Table 3)                  (Table 4)                     (Table 5)
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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 

excercises of function of the 
thoracic track respiratory 
with effectively system,
cough,

4) assume erect 
position

– sitting on the 
bed with lower 
limb down,

– standing with help,
– standing oneself

Table 3. Model A
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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
of rectus abdomi-
nis muscle,

6) relaxing excercises,
7) walk around the 

room, 

Table 4. Model B
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Round the Position Type Number Purpose 
clock after for of exercise of repeats of exercise
surgery exercise

4–6 lying on 1) statical and dyna- 5–7 improving of the 
the back mical respiratory lung ventilation,

excercises,
2) active excercises 5–7 prevention of 

of small joints of clotting,
upper and lower 
limb, 

3) active excercises 5 to maintain 
of large muscle a proper posture 
groups of upper and body balance,
and lower limb,

4) active excercises of: 6 to maintain 
– upper limb, a proper posture 
– lower limb, and body balance,
– neck and head 

muscles,
– back muscles,
5) static respiratory 

excercises,
6) walk around the 4–5

corridor,

7–9 lying on 1) isometric exercises 10 improving the 
the back of buttocks overall efficiency,

muscles, lower 
limbs and upper 
limb muscles and 
external oblique 
muscles,

2) relaxing excercises,
3) active excercises of: 4–5
– upper limb,
– lower limb,
– neck and head 

muscles,
– back muscles,
– external oblique 

muscles,
– rectus abdominis 

muscles,
4) statical and dyna- 5–6 improving of the 

mical respiratory lung ventilation,
excercises,

5) walk around the 
corridor,

Table 5. Model C
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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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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

Table 6. Proposed exercises

Maj-11.qxd  5/21/09 11:11 AM  Page 213



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 przegl¹d zabiegów fizjoterapeutycznych stosowanych u cho-
rych na stwardnienie rozsiane (SM), niekonwencjonalnych metod leczenia, po
które siêgaj¹ chorzy, oraz konsekwencji, jakie nios¹ ze sob¹ opisane rodzaje tera-
pii. Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjn¹ chorob¹ neurologiczn¹ o pod³o-
¿u autoimmunologicznym. Jest chorob¹ postêpuj¹ca i prowadz¹c¹ do du¿ej nie-
pe³nosprawnoœci. Aby spowolniæ ten proces, nale¿y obj¹æ pacjenta kompleksow¹
opiek¹ fizjoterapeutyczn¹. Chorzy na SM bardzo czêsto korzystaj¹ z innych nie-
konwencjonalnych metod leczniczych, których skutecznoœci nie potwierdzaj¹
¿adne badania. Niesie to ze sob¹ wiele niebezpieczeñstw i rozczarowañ.

S³owa 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.

Wstęp

Wspó³czesna medycyna boryka siê z wieloma trudnymi zagadnieniami. Jed-
nym z nich jest stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex). Wci¹¿ jest nieznana
etiopatogeneza choroby, a symptomatologia jest mocno zró¿nicowana, co stwa-

Maj-11.qxd  5/21/09 11:11 AM  Page 217



rza powa¿ny problem diagnostyczny. Te utrudnienia prowadz¹ do nastêpnych,
dotycz¹cych samego leczenia, które obecnie obejmuje jedynie leczenie objawowe
i modyfikuj¹ce przebieg choroby.

Od wielu lat s¹ prowadzone badania naukowe dotycz¹ce tej jednostki choro-
bowej, wszystkich aspektów ¿ycia chorych na SM oraz ich leczenia. Badania te
w ostatnich latach uzupe³ni³y bardzo wiele luk w wiedzy na ten temat, udosko-
nali³y proces diagnostyczny i pozwoli³y sformu³owaæ wiele zasad dotycz¹cych le-
czenia i usprawniania chorych na SM. Wyodrêbniono czynniki pogarszaj¹ce stan
zdrowia chorych oraz mog¹ce prowokowaæ rzuty choroby. Okreœlono te¿ popu-
lacje, w których istnieje wy¿sza zapadalnoœæ na tê chorobê.

Stwardnienie rozsiane jest powa¿nym problemem równie¿ z powodów eko-
nomicznych, poniewa¿ zwykle dotyka m³odych ludzi w wieku produkcyjnym
i wielu z nich ze wzglêdu na swój stan zdrowia przechodzi na rentê. To powodu-
je kryzys emocjonalny i prowadzi do pogorszenia zdrowia psychicznego.

Sclerosis multiplex jest chorob¹ przewlek³¹ i postêpuj¹c¹, nierzadko prowadz¹-
c¹ do inwalidztwa, dlatego tak wa¿ne jest szybkie zdiagnozowanie chorych
i wdro¿enie odpowiedniego leczenia oraz kompleksowej rehabilitacji.

Najnowsze badania obali³y wiele przestarza³ych pogl¹dów na temat stwar-
dnienia rozsianego, jednak nadal wœród spo³eczeñstwa chorzy na SM, od mo-
mentu postawienia diagnozy, s¹ uwa¿ani za niepe³nowartoœciowych pracowni-
ków, wspó³ma³¿onków, s¹siadów i tak jak niepe³nosprawni, musz¹ pokonywaæ
wiele barier w ¿yciu spo³ecznym oraz zawodowym. Wa¿ne jest, aby lekarze i fi-
zjoterapeuci oraz inni pracownicy s³u¿by medycznej nie powielali stereoty-
pów.

Celem poni¿szej pracy jest przegl¹d mo¿liwoœci fizjoterapeutycznych stoso-
wanych u chorych na stwardnienie rozsiane, niekonwencjonalnych metod lecze-
nia, po które siêgaj¹ chorzy oraz konsekwencji, jakie nios¹ ze sob¹ opisane ro-
dzaje terapii.

Fizjoterapia w SM

Stwardnienie rozsiane jest chorob¹, która skutkuje stopniowym narastaniem
niesprawnoœci, a nierzadko prowadzi do kalectwa. Ze wzglêdu na brak leczenia
przyczynowego, fizjoterapia stanowi jeden z podstawowych elementów komple-
ksowej rehabilitacji, dbaj¹cej przede wszystkim o podniesienie poziomu ¿ycia pa-
cjenta.

Zasadnicze cele stosowania fizjoterapii u pacjentów chorych na stwardnienie
rozsiane obejmuj¹:

• stworzenie warunków do wykorzystania istniej¹cych rezerw przewodnictwa
nerwowo-miêœniowego i wypracowanie nowych stereotypów ruchowych po-
prawiaj¹cych upoœledzon¹ sprawnoœæ;

• wzmocnienie si³y miêœniowej i zapobieganie zanikom miêœniowym z nie-
czynnoœci;

• zapobieganie przykurczom i utrzymanie pe³nej ruchomoœci stawów;
• zmniejszenie spastycznoœci, zaburzeñ równowagi oraz niezbornoœci;
• przeciwdzia³anie skutkom unieruchomienia, takim jak odle¿yny, osteoporo-

za lub zaka¿enia dróg moczowych [9, 15].
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Kinezyterapia w SM

Rodzaj usprawniania ruchowego zale¿y od stanu klinicznego pacjenta. Dla
ka¿dego chorego dobiera siê indywidualny program kinezyterapeutyczny
z okreœleniem obci¹¿enia, liczb¹ powtórzeñ w ci¹gu dnia i czasu trwania poje-
dynczych serii æwiczeñ.

U pacjentów, u których sprawnoœæ funkcjonalna jest dostateczna, stosuje siê
æwiczenia wymagaj¹ce wiêkszego zaanga¿owania ze strony chorego: æwiczenia
czynne wolne, æwiczenia czynne z oporem, æwiczenia równowa¿ne, reedukacjê
nerwowo-miêœniow¹, jak równie¿ æwiczenia specjalne metodami neurofizjolo-
gicznymi (Bobath, PNF). U pacjentów mniej wydolnych, z wiêkszym stopniem
niepe³nosprawnoœci s¹ stosowane æwiczenia czynno-bierne, czynne w odci¹¿eniu,
a w razie koniecznoœci prowadzi siê pionizacjê i naukê chodu [7].

Je¿eli wymaga tego stan pacjenta, stosuje siê ró¿nego rodzaju zaopatrzenie
ortopedyczne, jak ³uski pionizacyjne, laska trójnóg, balkonik lub nowoczesne
pionizatory (paramobil, parapion) [8].

Æwiczenia rozci¹gaj¹ce s¹ prowadzone w celu zwiêkszenia elastycznoœci miê-
œni i zakresu ruchomoœci w stawach oraz zmniejszenia spastycznoœci.

Æwiczenia dynamiczne zwiêkszaj¹ si³ê miêœni, poprawiaj¹ od¿ywienie tkanek
poprzez wzmocnienie pompy miêœniowo-naczyniowej, poprawiaj¹ ogóln¹ kon-
dycjê i wydolnoœæ oraz odpornoœæ organizmu.

Æwiczenia oddechowe powinny byæ prowadzone codziennie jako element
ka¿dego programu usprawniania. Zwiêkszaj¹ wydolnoœæ uk³adu oddechowego,
rozluŸniaj¹, relaksuj¹ oraz zwiêkszaj¹ skutecznoœæ æwiczeñ dynamicznych.

Æwiczenia równowa¿ne poprawiaj¹ równowagê, u³atwiaj¹ samokontrolê nad
organizmem i stabilnoœæ przy poruszaniu siê, czêsto zaburzon¹ u osób z SM.

Æwiczenia koordynacyjne s¹ kolejn¹ grup¹ bardzo wa¿n¹ dla tej jednostki
chorobowej. Poprawiaj¹ zbornoœæ ruchów, co u³atwia poruszanie siê pacjenta oraz
eliminuje nadmierne zu¿ycie energii spowodowane brakiem koordynacji [14].
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Ryc. 1. Piramida postêpowania fizjoterapeutycznego w SM [6]
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Æwiczenia równowa¿ne i koordynacyjne s¹ szczególnie wa¿ne u osób z SM,
u których wystêpuje ataksja. Ich podstaw¹ s¹ ruchy chwytne i manipulacyjne,
ruchy tu³owia oraz odruchy postawne. Stosuje siê:

• æwiczenia z zamkniêtymi i otwartymi oczami,
• æwiczenia równowa¿ne, naprzemienne w pozycji stoj¹cej i siedz¹cej oraz
• æwiczenia równowa¿ne z wykorzystaniem elementów tanecznych.
Zwiêkszona mêczliwoœæ i zaburzenia równowagi wymagaj¹ zastosowania me-

chanizmów obronnych i kompensacyjnych, wobec tego zaleca siê æwiczenia Fren-
kla, w których wzrokiem zastêpuje siê czucie proprioceptywne [15].

W rehabilitacji pacjentów chorych na stwardnienie rozsiane czêsto stosuje siê
terapie funkcjonalne: PNF (proprioceptive neuromuscular facilitation) oraz NDT Bo-
bath (neuro-developmental treatment). S¹ to metody proprioceptywnego torowania
nerwowo-miêœniowego, w których podstaw¹ dzia³ania jest odtwarzanie natural-
nych, wielop³aszczyznowych ruchów cz³owieka. Pe³ny obraz niepe³nosprawnoœci
ustala siê za pomoc¹ testów funkcjonalnych, wykonywanych przed rozpoczêciem
terapii oraz w czasie jej trwania (aby oceniæ jej skutecznoœæ). Podstawowym ce-
lem jest poprawa zaburzonych funkcji.

Podstaw¹ stosowania ró¿nych technik PNF s¹ wzorce kompleksowych ru-
chów. W terapii wykorzystuje siê si³ê i zakres ruchomoœci zdrowych regionów
cia³a, co pozwala na pe³ne wykorzystanie rezerw organizmu. Terapia usprawnia
chód, umo¿liwia æwiczenie miêœni mimicznych, funkcji po³ykania i ¿ucia.

Podstaw¹ NDT Bobath jest znajomoœæ kolejnych etapów fizjologicznego roz-
woju cz³owieka. Przez uczenie ruchów globalnych, dostrzeganych w ¿yciu co-
dziennym, przygotowuje siê pacjenta do wykonywania konkretnych czynnoœci,
np. zmiany pozycji cia³a w ró¿nych pozycjach. Nauka codziennych czynnoœci za-
le¿y od mo¿liwoœci œrodowiska, w jakim pacjent ¿yje, pozwala mu to stopniowo
odzyskiwaæ samodzielnoœæ i swobodê poruszania siê w ka¿dym œrodowisku [14].

W okresie wyraŸnych zaostrzeñ choroby zaleca siê odpoczynek i ma³¹ aktyw-
noœæ fizyczn¹. W okresie ostrego rzutu pacjent przebywa w ³ó¿ku, jednak nale¿y
unikaæ zbyt d³ugiego unieruchomienia ze wzglêdu na niebezpieczeñstwo odle-
¿yn, odwapnienia koœci (zw³aszcza u osób leczonych kortykosteroidami i w star-
szym wieku), zaburzeñ uk³adu oddechowego i kr¹¿enia. D³ugotrwa³e unierucho-
mienie wzmaga ponadto ataksjê i obni¿a si³ê miêœniow¹.

Æwiczenia powinno siê zaczynaæ od miêœni najmniej napiêtych. Wtedy, rozwi-
jaj¹c si³ê grup nieobjêtych spastyk¹ (przez dzia³anie antagonistów miêœni pora-
¿onych), zmniejsza siê spastykê agonistów. Umiejêtne stopniowanie natê¿enia
æwiczeñ i regulowanie aktywnoœci ruchowej nie pogarsza stanu pacjenta nawet
w okresie rzutu choroby.

Dla miêœni o sile 2 i 3 wed³ug skali Lovetta nie stosuje siê æwiczeñ oporowych,
lecz wykonuje siê ruchy wolne i æwiczenia w odci¹¿eniu przez podwieszenie koñ-
czyn lub u³o¿enia rozluŸniaj¹ce. Dla miêœni o sile powy¿ej 3 stosuje siê natomiast
æwiczenia czynne i z oporem, dobranym do wydolnoœci pacjenta (z wykorzysta-
niem systemów bloczkowych oraz sprê¿yn) [15].

Stosuj¹c kinezyterapiê u osób ze stwardnieniem rozsianym, trzeba pamiêtaæ
o wystêpuj¹cej mêczliwoœci. Nale¿y unikaæ przegrzania i przemêczenia pacjenta,
odpowiednio nasilaj¹c æwiczenia oraz uwzglêdniaj¹c przerwy.

Chory powinien æwiczyæ rano i wieczorem lub o indywidualnie wybranej
przez niego porze, kiedy czuje najwiêcej energii; najlepiej w wywietrzonym po-
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mieszczeniu, zaczynaj¹c od 15-minutowych seansów, wyd³u¿aj¹c stopniowo czas
do 45 minut.

Bardzo wa¿ne jest utrzymanie przez pacjenta sprawnoœci pozwalaj¹cej na wy-
konywanie czynnoœci codziennych, z wykorzystaniem sprzêtu rehabilitacyjnego.

Usprawnianie ruchowe pacjentów chorych na stwardnienie rozsiane powin-
no trwaæ stale, od postawienia diagnozy przez ca³e ¿ycie pacjenta.

Fizykoterapia w SM

Fizykoterapia stosowana u osób chorych na stwardnienie rozsiane ma za za-
danie niwelowaæ objawy towarzysz¹ce chorobie i wp³ywaæ na ogólne, lepsze sa-
mopoczucie chorego. Dodatkowo, zabiegi fizykalne zalecane pacjentom z SM
powoduj¹ szybsz¹ regeneracjê, s¹ uzupe³nieniem usprawniania ruchowego oraz
pozytywnie wp³ywaj¹ na sferê psychiczn¹ pacjenta.

W ostatnich latach w leczeniu spastycznoœci u chorych na SM stosuje siê elek-
trostymulacjê pr¹dami niskiej czêstotliwoœci. Mowa tu o metodzie Hufschmidta,
nazywanej inaczej metod¹ podwójnego impulsu lub jej modyfikacji, tzw. tonoli-
zie. Stosuje siê tak¿e elektrostymulacjê czynnoœciow¹. Inne zabiegi terapeutycz-
ne stosowane w celu obni¿enia napiêcia miêœniowego to krioterapia, masa¿ wi-
rowy lub masa¿ klasyczny.

Innym celem stosowania zabiegów fizykalnych jest zwalczanie bólu, który te¿
doœæ czêsto towarzyszy osobom chorym na stwardnienie rozsiane. Stosuje siê gal-
wanizacjê anodow¹, elektrostymulacjê pr¹dami diadynamicznymi (najczêœciej
w sekwencji DF, CP, LP), magnetostymulacjê i magnetoterapiê, terapiê impulso-
wym polem magnetycznym wielkiej czêstotliwoœci czy biostymulacjê promienio-
waniem laserowym.

Warto podkreœliæ, i¿ badania dowiod³y, ¿e zastosowanie pola magnetycznego
ma pozytywny wp³yw na pacjentów z SM. Zauwa¿ono miêdzy innymi zmniejsze-
nie spastycznoœci, lepsze ukrwienie tkanek, zmniejszenie dolegliwoœci bólowych
oraz lepsze samopoczucie pacjentów [4, 5].

Badania dowodz¹ równie¿ korzystnego dzia³ania kriorehabilitacji na pacjen-
tów z SM. Po serii 10 zabiegów krioterapii ustrojowej zauwa¿ono zmniejszenie
spastycznoœci oraz poprawê kontroli równowagi [12].

Leczenie uzdrowiskowe chorych na SM, oprócz wymienionych zabiegów, wy-
korzystuje k¹piele pere³kowe czy k¹piele w wodach leczniczych, takich jak: wo-
dy solankowe, kwasowêglowe, jodobromowe, a szczególnie siarczkowo-siarkowo-
dorowe s³one [9].

Zabiegi fizykalne dobiera siê  indywidualnie do potrzeb pacjenta, maj¹c na
celu zniwelowanie wystêpuj¹cych u niego przykrych objawów. Propozycje zabie-
gów stosowanych w dolegliwoœciach zwi¹zanych ze stwardnieniem rozsianym
przedstawia tabela 1.

Medycyna niekonwencjonalna

stosowana przez chorych na SM

W Polsce ¿yje ponad 40 tysiêcy chorych na stwardnienie rozsiane [16]. Ze
wzglêdu na m³ody wiek chorych i brak skutecznego leczenia przyczynowego za-
trzymuj¹cego rozwój choroby oraz ograniczony dostêp do leczenia immunosu-
presyjnego oraz immunomoduluj¹cego oko³o 25–50% pacjentów korzysta z nie-
konwencjonalnych metod leczniczych, okreœlanych jako leczenie „alternatywne”
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lub „komplementarne”. Ró¿nica polega na tym, ¿e niekonwencjonalne leczenie
alternatywne jest stosowane przez chorych zamiast terapii konwencjonalnej,
a termin komplementarne wskazuje na terapiê stosowan¹ równoczeœnie z lecze-
niem podstawowym.

Jedn¹ z najczêœciej stosowanych metod s¹ ró¿norodne diety maj¹ce rzekomo
wp³yw na zahamowanie rozwoju choroby, czy te¿ na jej ogólny przebieg. Do tej
pory nie potwierdzono skutecznoœci ¿adnej z proponowanych diet. Ró¿ne donie-
sienia wskazuj¹ na negatywny wp³yw spo¿ywania miêsa zwierzêcego, pozytywne
rezultaty przynosi natomiast spo¿ycie ryb i jarzyn. Wielu chorych stosuje te¿ die-
tê bogat¹ w nienasycone kwasy t³uszczowe (NKT) zawarte w nasionach siemienia
lnianego, s³onecznika czy popularnego wœród chorych na SM wiesio³ka. NKT
maj¹ dzia³anie przeciwutleniaj¹ce, czyli hamuj¹ dzia³anie wolnych rodników,
które mog¹ byæ odpowiedzialne za niszczenie os³onek mielinowych. Inn¹ z me-
tod jest suplementacja diety witaminami, szczególnie A, C, E i B12.

Jedn¹ z popularnych metod jest przyjmowanie preparatu o nazwie „Padma”,
w którego sk³ad wchodzi dziewiêtnaœcie zió³ i przypraw tybetañskich razem
z kamfor¹ i zwi¹zkami wapnia. Celem stosowania preparatu jest poprawa odpor-
noœci organizmu. Nie ma jednak badañ klinicznych, które potwierdza³yby takie
dzia³anie tego preparatu.

Bardzo popularne jest korzystanie z us³ug bioenergoterapeutów. Bioenergo-
terapia polega na przekazaniu pacjentowi przez terapeutê leczniczej dawki silnej
energii. Uzdrowiciel przeczyszcza u chorego wszystkie punkty witalne i drogi
przep³ywu naturalnej energii (meridiany). Teoria tej terapii g³osi, ¿e u pod³o¿a
wszystkich chorób le¿¹ zak³ócenia energetyczne. Mimo i¿ bioenergoterapeuci
g³osz¹, ¿e terapia jest skuteczna w wielu chorobach, to nie istniej¹ ¿adne dane
potwierdzaj¹ce jej skutecznoœæ.

Pacjenci w leczeniu objawów czêsto siêgaj¹ po homeoterapiê, której za³o¿e-
niem jest „leczenie podobnego podobnym”. Jednak¿e skutecznoœæ równie¿ i tej
metody nie zosta³a poparta ¿adnymi dowodami naukowymi.
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Objaw Zabiegi

Spastycznoœæ elektroterapia (wybrane zabiegi), krioterapia, hydro-
terapia, masa¿ leczniczy, æwiczenia relaksacyjne, æwi-
czenia w odci¹¿eniu, æwiczenia na przyrz¹dach, mu-
zykoterapia, hipoterapia

Ataksja æwiczenia Frenkla, hipoterapia, terapia zajêciowa
Mêczliwoœæ stopniowane æwiczenia fizyczne, æwiczenia w odci¹¿e-

niu, muzykoterapia
Zaburzenia czynnoœci æwiczenia ogólnokondycyjne, æwiczenia Kegla, elek-
pêcherza moczowego trostymulacja dna miednicy lub wypieracza pêcherza
Zaburzenia seksualne æwiczenia ogólnokondycyjne, muzykoterapia
Napadowe objawy elektrostymulacja ga³êzi nerwu V, biostymulacja 
ruchowe i czuciowe promieniowaniem laserowym, krioterapia
Ból fizykalne zabiegi przeciwbólowe, masa¿ klasyczny,

masa¿ podwodny, terapia u³o¿eniowa

Table 1. Postêpowanie fizjoterapeutyczne stosowane u osób chorych na SM [15]
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Pojawi³y siê tak¿e doniesienia o zastosowaniu laseroterapii, która skutkuje bli-
¿ej nieokreœlonymi zmianami w uk³adzie immunologicznym i popraw¹ sprawno-
œci chodu, si³y miêœniowej i ogólnego samopoczucia. Skutecznoœæ tej metody nie
zosta³a jednak potwierdzona klinicznie.

Tematem intryguj¹cym immunologów sta³ siê stres psychiczny. £¹czenie tera-
pii psychologicznej z lekami immunomoduluj¹cymi mo¿e potêgowaæ ich wp³yw
na czynnoœæ uk³adu immunologicznego i stan zdrowia. Dlatego wielu chorych
uczestniczy w zajêciach jogi, tai chi, medytacji, hipnozy, które maj¹ eliminowaæ
lêk, stres, ból czy wzmo¿one napiêcie miêœniowe. Zajêcia przynosz¹ chorym na
SM i innym przewlekle choruj¹cym istotne dla jakoœci ¿ycia odprê¿enie, jednak
nie ma udokumentowanych doniesieñ o znacz¹cej poprawie stanu klinicznego
chorych korzystaj¹cych z takich form terapii.

Przeprowadzona wœród 210 pacjentów z trzech oœrodków ankieta wykaza³a,
¿e 68,5% stosowa³o metody niekonwencjonalne. Najczêœciej siêgano po zio³olecz-
nictwo, a w tym przyjmowanie preparatów: oleju z nasion wiesio³ka 56%, Wilca
Cory 16%, Padmy 17%. 49% stosowa³o witaminy, 22% ograniczenia dietetyczne,
19% korzysta³o z akupunktury, 19% z bioenergoterapii, 14% z homeopatii,
12,5% z hipnoterapii, 3% z refleksoterapii i 3% z jogi [11].

Badania dowodz¹, ¿e zagadnienie stosowania niekonwencjonalnej terapii jest
doœæ powszechne. Oprócz nara¿enia chorych i ich rodzin na ogromny wydatek
finansowy dotycz¹cy korzystania z us³ug uzdrowicieli i wymienionych terapii,
chorej osobie mog¹ zagra¿aæ niebezpieczne dzia³ania uboczne takich metod, np.
przy stosowaniu zio³olecznictwa, gdzie dawki stosowanych mieszanek nie s¹ stan-
daryzowane i pewne wielkoœci lub same substancje mog¹ kolidowaæ i wchodziæ
w niebezpieczne dla zdrowia reakcje chemiczne z lekami przyjmowanymi przez
pacjentów. Ka¿d¹ tak¹ terapiê chory powinien przedyskutowaæ ze swoim leka-
rzem prowadz¹cym lub medycznie wykwalifikowanym pracownikiem s³u¿by
zdrowia, a nie polegaæ na wiedzy amatorów i w¹tpliwych uzdrowicieli.

Podsumowanie

Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjn¹ chorob¹ neurologiczn¹ o pod³o-
¿u autoimmunologicznym.

Jedyn¹ form¹ terapii w SM jest leczenie objawowe oraz modyfikuj¹ce prze-
bieg choroby. Stwardnienie rozsiane, bêd¹c chorob¹ postêpuj¹c¹, prowadzi do
du¿ej niepe³nosprawnoœci i aby temu zapobiec, nale¿y ju¿ od momentu rozpo-
znania otoczyæ pacjenta kompleksow¹ opiek¹ zespo³u specjalistów.

Kompleksowa rehabilitacja chorych na SM powinna obejmowaæ usprawnia-
nie ruchowe – kinezyterapiê, terapiê zabiegami fizykalnymi oraz mo¿liwoœæ
uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych prowadzonych w sanatoriach. Ro-
dzaj usprawniania dobiera siê dla pacjenta bardzo indywidualnie, bior¹c pod
uwagê wystêpuj¹ce objawy oraz ogólny stan kliniczny.

Wielu pacjentów siêga po alternatywne formy terapii, pok³adaj¹c w nich
nadziejê na poprawê zdrowia, badania kliniczne nie dowiod³y jednak skuteczno-
œci ¿adnej z tych metod. Nale¿y równie¿ zwróciæ uwagê na to, ¿e tego typu tera-
piami bardzo czêsto zajmuj¹ siê osoby niewykwalifikowane i nierzadko oszuœci.

Chorzy na stwardnienie rozsiane wymagaj¹ indywidualnego traktowania
w ka¿dym aspekcie leczenia. £¹czenie terapii i korzystanie z pomocniczych za-
biegów jest wskazane, jednak zawsze nale¿y kierowaæ siê zdrowym rozs¹dkiem
i postêpowaæ z umiarem.
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Streszczenie

Udar mózgu jest jedn¹ z g³ównych przyczyn zgonów i niepe³nosprawnoœci
w Europie. Zgodnie z za³o¿eniami Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz
rekomendacjami Europejskiej Inicjatywy Udarowej (EUSI), ka¿dy pacjent
z udarem powinien mieæ zapewnion¹ kompleksow¹ rehabilitacjê oraz specjali-
styczn¹ opiekê prowadzon¹ na oddziale udarowym lub przez zespó³ udarowy.
Postêpowanie to powinno byæ dostosowane indywidualnie do potrzeb i mo¿liwo-
œci ka¿dego pacjenta. Deklaracja Helsingborgska 2006 Europejskich Strategii
Udarowych okreœla ogólne zasady oraz zadania, jakie nale¿y zrealizowaæ do
2015 roku. G³ówny cel rehabilitacji to uzyskanie w okresie 3 miesiêcy po udarze
niezale¿noœci w czynnoœciach dnia codziennego przez ponad 70% pacjentów [4].

S³owa 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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Wstęp

Udar mózgu wed³ug definicji Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) to „ze-
spó³ objawów klinicznych charakteryzuj¹cy siê nag³ym pojawieniem ognisko-
wych lub globalnych zaburzeñ czynnoœci mózgowia, które – je¿eli nie doprowa-
dz¹ wczeœniej do zgonu – utrzymuj¹ siê d³u¿ej ni¿ 24 godziny i nie maj¹ innej
przyczyny ni¿ naczyniowa”.

Udar mózgu, bêd¹cy jedn¹ z g³ównych chorób uk³adu sercowo-naczyniowe-
go, jest trzeci¹ co do kolejnoœci przyczyn¹ zgonów w krajach rozwiniêtych eko-
nomicznie (a w krajach rozwijaj¹cych siê drug¹) oraz g³ówn¹ przyczyn¹ nie-
sprawnoœci w populacji osób doros³ych [8]. W miarê starzenia siê populacji eu-
ropejskiej spo³eczne znaczenie tej choroby bêdzie wzrastaæ [4].

Dotychczas udar mózgu by³ g³ówn¹ przyczyn¹ niesprawnoœci osób powy¿ej
45 roku ¿ycia [1]. Zbadano, ¿e u 48% pacjentów po przebytym udarze mózgu 6
miesiêcy od jego wyst¹pienia utrzymuje siê niedow³ad po³owiczy, 22% z nich nie
porusza siê samodzielnie, 24–53% wymaga pomocy osób drugich w podstawo-
wych czynnoœciach, u 12–18% stwierdza siê zaburzenie mowy.

Wytyczne Europejskiej Inicjatywy Udarowej (European Stroke Initiative –
EUSI) nakazuj¹, aby u ka¿dego pacjenta z udarem rozwa¿yæ mo¿liwoœæ lecze-
nia rehabilitacyjnego i wdro¿yæ je jak najwczeœniej po wyst¹pieniu incydentu
(ju¿ na oddziale udarowym). Postêpowanie rehabilitacyjne powinno byæ pro-
wadzone przez wielodyscyplinarny zespó³, a czas trwania zajêæ rehabilitacyj-
nych oraz ich intensywnoœæ nale¿y dobieraæ indywidualnie do potrzeb i mo¿li-
woœci ka¿dego pacjenta [2].

Deklaracja Helsingborgska

W listopadzie 1995 r. w Helsingborgu w Szwecji odby³o siê Ogólnoeuropej-
skie Spotkanie Uzgodnieniowe Postêpowania w Udarze Mózgu (Pan-European
Consensus Meeting on Stroke Management). Przedmiotem spotkania by³o ustalenie
wspólnego stanowiska dotycz¹cego postêpowania w udarze mózgu. Spotkanie
zosta³o zorganizowane przez Europejskie Biuro Regionalne Œwiatowej Organiza-
cji Zdrowia i Europejsk¹ Radê Udarow¹, we wspó³pracy z Europejsk¹ Federacj¹
Towarzystw Neurologicznych, Miêdzynarodowym Towarzystwem Udarowym,
Regionem Europejskim Œwiatowej Konfederacji Fizykoterapii oraz Œwiatow¹ Fe-
deracj¹ Terapeutów Zajêciowych.

Rezultatem spotkania by³a „Deklaracja Helsingborgska – leczenie udaru
mózgu”, która okreœli³a cele, które nale¿y osi¹gn¹æ do 2005 r. w Europie z zakre-
su: organizacji opieki, leczenia w ostrym okresie, rehabilitacji po udarze i profi-
laktyki wtórnej oraz zakreœli³a g³ówne metody ich realizacji. [4]

Deklaracja Helsingborgska 1995

Deklaracja Helsingborgska 1995 zak³ada, ¿e wszyscy chorzy w pocz¹tkowym
okresie udaru maj¹ prawo do opieki rehabilitacyjnej bez uprzedniej selekcji.
Oznacza to m. in., ¿e ka¿dy chory ju¿ w 1–2 dobie udaru powinien byæ podda-
ny specjalistycznej ocenie przez rehabilitanta i mieæ ustalony indywidualny plan
rehabilitacji, ukierunkowany na osi¹gniêcie okreœlonych celów. Zalecane jest
w³¹czenie w proces rehabilitacji samego pacjenta i cz³onków jego rodziny (opie-
kunów), którzy powinni braæ udzia³ w planowaniu procesu rehabilitacji i mieæ
w nim okreœlone zadania [7].
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Rozwój opieki poudarowej w Polsce

Polska bardzo aktywnie w³¹czy³a siê do realizacji zadañ Deklaracji Helsing-
borgskiej. W 1997 r. z inicjatywy Zarz¹du G³ównego Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego, Zespo³u Konsultantów ds. Neurologii i pracowników Instytu-
tu Psychiatrii i Neurologii powsta³o opracowanie pod nazw¹ Narodowy Program
Profilaktyki i Leczenia Udaru Mózgu (NPPiLUM) na lata 1997–2002. Zasadni-
czymi celami tego programu by³o:

– ograniczenie zapadalnoœci na udar,
– zmniejszenie wczesnej œmiertelnoœci oraz
– poprawa stanu funkcjonowania chorych po udarze [7].
W latach 2003–2005 nast¹pi³a kontynuacja Narodowego Programu Profilak-

tyki i Leczenia Udaru Mózgu w ramach Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Chorób Uk³adu Sercowo-Naczyniowego POLKARD. G³ównymi cela-
mi NPPiLUM by³o:

– zmniejszenie wczesnej œmiertelnoœci w udarach mózgu poni¿ej 20%;
– uzyskanie u co najmniej 70% chorych, którzy prze¿yli ostry okres udaru, sa-

modzielnoœci w wykonywaniu podstawowych czynnoœci ¿ycia codziennego;
– wprowadzanie nowoczesnych zasad postêpowania po udarze mózgu oraz
– rozwój neurologii inwazyjnej oraz neurorehabilitacji [9].
Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk³adu Sercowo-Naczy-

niowego na lata 2006–2008 (POLKARD 2006–2008) obejmowa³ w swoich celach:
• utworzenie sieci pododdzia³ów udarowych zapewniaj¹cych kompleksow¹

rehabilitacjê chorym po udarze mózgu;
• okreœlenie niezbêdnej liczby oddzia³ów rehabilitacji, z przygotowaniem

i wdro¿eniem projektu utworzenia zintegrowanej sieci tych oœrodków
w Polsce z kontynuacj¹ rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych;

• doposa¿enie w sprzêt rehabilitacyjny pododdzia³ów udarowych i rehabilita-
cyjnych;

• wdra¿anie nowych metod rehabilitacji zaburzeñ funkcji poznawczych i ru-
chowych (zakup niezbêdnej aparatury) [9].

Deklaracja Helsingborgska 2006

W dniach 22–24 marca 2006 r. w Helsingborgu odby³a siê druga konferencja
uzgodnieniowa, na której zaktualizowano poprzedni dokument i wyznaczono
nowe cele. Konferencja zosta³a zorganizowana przez Miêdzynarodowe Towa-
rzystwo Chorób Wewnêtrznych (International Society of Internal Medicine),
z poparciem Europejskiej Rady Udarowej, Miêdzynarodowego Towarzystwa
Udarowego, ze wspó³udzia³em Europejskiego Biura Regionalnego WHO. Omó-
wiono piêæ g³ównych aspektów postêpowania w udarze mózgu: organizacjê s³u¿b
medycznych (wszyscy pacjenci z udarem mózgu w Europie bêd¹ mieli dostêp do
kompleksowej, zorganizowanej opieki: w ostrej fazie – do oddzia³ów udarowych
(Stroke Unit – SU), oraz odpowiedniej rehabilitacji i prewencji wtórnej), leczenie
w ostrej fazie udaru mózgu, profilaktykê, rehabilitacjê po udarze oraz ocenê ro-
kowania i jakoœci leczenia udaru mózgu [4].
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Aktualne wytyczne dotyczące funkcjonowania oddziałów 

udarowych i postępowania rehabilitacyjnego po udarze mózgu

według Zespołu Ekspertów Narodowego Programu 

Profilaktyki i Leczenia Chorób Układu Sercowo−Naczyniowego

POLKARD (na podstawie Deklaracji Helsingborgskiej 2006

Europejskich Strategii Udarowych)

Organizacja wczesnej kompleksowej rehabilitacji poudarowej

Œwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje rehabilitacjê jako „komplek-
sowe postêpowanie w stosunku do osób niepe³nosprawnych fizycznie lub psy-
chicznie (z powodu wad wrodzonych, chorób i urazów), maj¹ce na celu przy-
wrócenie pe³nej lub mo¿liwej do osi¹gniêcia sprawnoœci fizycznej i psychicznej,
zdolnoœci do pracy, zarobkowania i brania czynnego udzia³u w ¿yciu spo³ecz-
nym” [8].

Celem rehabilitacji, wed³ug Deklaracji Helsingborgskiej 2006, który powi-
nien zostaæ osi¹gniêty do 2015 r., jest uzyskanie w okresie 3 miesiêcy po udarze
niezale¿noœci w czynnoœciach dnia codziennego przez ponad 70% pacjentów [4].

Rehabilitacja powinna byæ prowadzona przez interdyscyplinarny zespó³ re-
habilitacyjny sk³adaj¹cy siê z: lekarza neurologa i specjalisty rehabilitacji medycz-
nej, fizjoterapeuty, neuropsychologa, logopedy, terapeuty zajêciowego, pielêg-
niarki oraz pracownika socjalnego [6].

Zasadniczymi elementami procesu rehabilitacji s¹:
– diagnoza funkcjonalna (ocena neuropsychologiczna, fizjoterapeutyczna, te-

rapeuty zajêciowego);
– ustalenie wstêpnych celów rehabilitacji;
– okreœlenie rokowania;
– planowanie i realizacja programu terapii;
– ocena skutecznoœci prowadzonej rehabilitacji ruchowej i neuropsycholo-

gicznej;
– mo¿liwa modyfikacja celów i metod ich osi¹gniêcia [6].

Zalecenia (wed³ug Zespo³u Ekspertów NPPiLUM)
Ka¿dy chory z udarem mózgu powinien mieæ zapewnion¹:
– hospitalizacjê na pododdziale udarowym zapewniaj¹cym kompleksow¹

opiekê i rehabilitacjê;
– rehabilitacjê poudarow¹ rozpoczêt¹ tak szybko, jak to mo¿liwe, natychmiast

po uzyskaniu stabilizacji stanu ogólnego pacjenta, prowadzon¹ przez inter-
dyscyplinarny zespó³ specjalistów oraz

– opiekê rehabilitacyjn¹ we w³aœciwyn zakresie i odpowiednio intensywn¹ [6].
Optymalny czas usprawniania pacjenta to pierwsze 3 miesi¹ce od chwili za-

chorowania. Pacjenci w póŸniejszych okresach odnosz¹ równie¿ istotne korzyœci
z udzia³u w programie rehabilitacyjnym, pod warunkiem, ¿e jest on intensywny
i nakierowany na konkretne cele funkcjonalne. Czas trwania rehabilitacji zale¿y
od wyznaczonego celu koñcowego [6].

Najbardziej jest po¿¹dane ca³kowite odtworzenie utraconej funkcji. Je¿eli de-
ficyt neurologiczny jest du¿y i nieodwracalny, rozwi¹zaniem jest wprowadzenie
technik kompensacyjnych, zastêpuj¹cych utracon¹ funkcjê [6].
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Proces rehabilitacji
Pocz¹tkowy okres rehabilitacji (obejmuj¹cy 2–3 tygodnie od czasu zachoro-

wania):
– pocz¹tek rehabilitacji ju¿ w pierwszych 24–48 godzinach po wyst¹pieniu

udaru;
– rehabilitacja prowadzona na oddziale udarowym lub innym (np. neurolo-

gicznym) przez interdyscyplinarny zespó³ rehabilitacyjny;
– zakoñczony ponown¹ ocen¹ czynnoœciow¹ i zakwalifikowaniem chorego do

dalszego, najbardziej dla niego odpowiedniego, postêpowania usprawniaj¹-
cego [4].

W przypadku dalszej rehabilitacji pacjentów mo¿na zakwalifikowaæ 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 zak³adzie opiekuñczo-leczniczym (ZOL) oraz
– readaptacji spo³ecznej w miejscu zamieszkania [4].
Diagnoza rehabilitacyjna jest jednym z najwa¿niejszych elementów ca³oœci

procesu. Trafna ocena determinuje dalsze etapy procesu usprawniania. Pacjent
powinien byæ oceniany za pomoc¹ standaryzowanych skal w celu okreœlenia
stopnia uszkodzenia i oceny stanu funkcjonalnego. Ocenie powinny byæ podda-
wane wszystkie poni¿sze elementy:

– uszkodzenie (wed³ug skali NIHSS, Skandynawskiej Skali Udarowej – SSS),
– stan funkcjonalny (indeks Barthel – BI, Pomiar Niezale¿noœci Funkcjonal-

nej – FIM),
– niepe³nosprawnoœæ (wed³ug skali Rankina),
– jakoœæ ¿ycia, np. wed³ug skali SF-36, S.A.-SIP 30,
– motoryka,
– afazja [6].

Fizjoterapia jako element kompleksowej rehabilitacji

chorych po udarze mózgu

Fizjoterapia jest skuteczn¹ form¹ usprawniania pacjentów po udarze mózgu.
Pe³ni te¿ funkcjê profilaktyczn¹, zmniejszaj¹c ryzyko wyst¹pienia powtórnego
udaru. Obejmuje przede wszystkim kinezyterapiê (leczenie ruchem), fizykotera-
piê (zabiegi fizykalne) i masa¿.

Zalecenia (wed³ug Zespo³u Ekspertów NPPiLUM) [6]
Ka¿dy pacjent powinien byæ objêty indywidualn¹ fizjoterapi¹, najlepiej ju¿

w pierwszej dobie hospitalizacji niezale¿nie od patomechanizmu udaru (niedo-
krwienny, krwotoczny).

W pocz¹tkowym okresie fizjoterapii wszyscy pacjenci powinni byæ traktowani
tak, jakby mieli w pe³ni odzyskaæ utracone funkcje.

Chorzy nieprzytomni oraz z nasilonym niedow³adem lub pora¿eniem musz¹
mieæ zapewnion¹ kinezyterapiê obejmuj¹c¹:

– zmiany pozycji w ³ó¿ku (minimum co 2–3 godziny, z poprawnym u³o¿eniem
wszystkich czêœci cia³a),

– bierne obracanie na boki, brzuch, bierne sadzanie i stawanie,
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– ruchy bierne we wszystkich stawach,
– uk³adanie koñczyn w neutralnych pozycjach stawów oraz takich, które za-

pobiegaj¹ zastojowi ¿ylnemu i limfatycznemu.
Chorzy przejawiaj¹cy minimaln¹ zdolnoœæ do wspó³pracy, nawet przy bardzo

du¿ym deficycie ruchowym, powinni byæ stymulowani do samodzielnej i prawi-
d³owej aktywnoœci ruchowej.

Konieczne jest prowadzenie treningu tlenowego w celu poprawy wydolnoœci
kr¹¿eniowo-oddechowej (ocena wydolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej przed i po
terapii).

Chorzy z du¿ym deficytem neurologicznym, ale spe³niaj¹cy kryteria uczest-
nictwa w podstawowym programie rehabilitacyjnym ze zbli¿on¹ do normalnej
tolerancj¹ wysi³ku fizycznego mog¹ byæ kwalifikowani do tzw. programu inten-
sywnego – m.in. 3 godziny æwiczeñ dziennie.

Fizjoterapia po udarze mózgu jest procesem ci¹g³ym (powinna byæ prowa-
dzona kilkakrotnie w ci¹gu dnia).

Ruch i uzyskane mo¿liwoœci ruchowe pacjenta powinny byæ natychmiast w³¹-
czone w czynnoœci dnia codziennego.

Cz³onkowie personelu oddzia³u udarowego i oddzia³u rehabilitacyjnego powin-
ni braæ czynny udzia³ w edukacji rodziny z zakresu stymulacji ruchowej pacjenta.

Ka¿demu choremu na odpowiednim etapie powinno byæ zapewnione zaopa-
trzenie ortopedyczne.

Cele fizjoterapii [6]
Maksymalne odtworzenie lub kompensacja utraconych zdolnoœci ruchowych.
Zmniejszenie deficytu ruchowego, w tym:
– zaburzeñ podstawowych czynnoœci ¿yciowych (¿ucia, po³ykania, oddycha-

nia, czynnoœci zwieraczy);
– zaburzeñ podstawowych funkcji ruchowych (zmian pozycji, siadania, ru-

chów w pozycji siedz¹cej, wstawania, utrzymywania pozycji stoj¹cej, aktyw-
noœci w pozycji stoj¹cej i tzw. funkcjonalnoœci chodu);

– zaburzeñ samoobs³ugi;
– zaburzeñ z³o¿onych czynnoœci ruchowych uniemo¿liwiaj¹cych pacjentowi

pracê zawodow¹, kontakty z otoczeniem, u¿ywanie przedmiotów, korzysta-
nie ze œrodków komunikacji, aktywne spêdzanie wolnego czasu (apraksja,
zespó³ zaniedbywania po³owiczego, zaburzeniem schematu cia³a, precyzyj-
nych ruchów rêki).

Likwidowanie lub zmniejszanie nastêpstw i ³agodzenie takich zaburzeñ ru-
chowych, jak: spastycznoœæ, wiotkoœæ, zaburzenia równowagi (dystonia, balizm,
atetoza, dr¿enia, dyskinezy, klonusy, hipokinezje, hiperkinezje).

Zapobieganie lub likwidowanie powik³añ powstaj¹cych z powodu unierucho-
mienia (ból, powik³ania oddechowe, przykurcze, osteoporoza, nadmierne roz-
ci¹gniêcie wiêzade³ i torebek stawowych, stany zapalne tkanek).

Doskonalenie funkcji praktycznych [6].

Organizacja oddziałów udarowych

Oddzia³ udarowy to podstawa zintegrowanej opieki udarowej, tzw. ³añcucha
opieki. Minimalne kryteria, jakie musi spe³niæ oddzia³ udarowy to:

– ³ó¿ka przeznaczone tylko dla chorych z udarem mózgu;
– wielospecjalistyczny zespó³ rehabilitacyjny;
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– 24-godzinny, natychmiastowy dostêp do obrazowania (CT lub MRI);
– istnienie pisemnych protoko³ów postêpowania i zaleceñ dotycz¹cych diag-

nostyki i leczenia ostrej fazy, monitorowania i zapobiegania powik³aniom
oraz profilaktyki wtórnej;

– mo¿liwoœæ rozpoczêcia natychmiastowej rehabilitacji, gdy tylko ustabilizuje
siê stan ogólny pacjenta; zapewnienie pacjentom wczesnej rehabilitacji;

– cotygodniowe spotkania wielospecjalistycznego zespo³u z pacjentem;
– ustawiczne kszta³cenie personelu;
– ustawiczne kszta³cenie pacjentów, rodzin, opiekunów [4].

Tworzenie sieci oddziałów udarowych w Polsce

Tworzenie sieci oddzia³ów udarowych w Polsce rozpoczêto w 1997 r.
W 2000 r. w ramach Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru
Mózgu (NPPiLUM), na podstawie wyników badañ epidemiologicznych oraz in-
formacji uzyskanych od konsultantów wojewódzkich, opracowano wstêpny pro-
jekt sieci oddzia³ów udarowych na terenie Polski, opieraj¹c siê na istniej¹cych
oddzia³ach neurologicznych (ryc. 1).

W zale¿noœci od sposobu prowadzonej rehabilitacji oddzia³y neurologii i re-
habilitacji podzielono na 5 klas:

– prowadz¹ce rutynowo kompleksow¹ rehabilitacjê,
– prowadz¹ce rehabilitacjê obejmuj¹c¹ wszystkie 3 grupy dzia³añ, lecz

w mniejszym wymiarze czasowym (krócej lub rzadziej),
– prowadz¹ce kinezyterapiê i rehabilitacjê zaburzeñ mowy,
– prowadz¹ce kinezyterapiê i rehabilitacjê zaburzeñ innych funkcji behawio-

ralno-poznawczych,
– prowadz¹ce wy³¹cznie kinezyterapiê [1].
Oddzia³y takie powinny zabezpieczaæ obszar o promieniu do 80 km, tak ¿eby

chory móg³ trafiæ do szpitala w czasie nie d³u¿szym ni¿ 2 godziny. Ustalono, ¿e
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aby zabezpieczyæ ³atwy dostêp do w³aœciwej opieki dla pacjentów z udarem, na-
le¿y stworzyæ 120 takich oddzia³ów [3] .

Ewolucjê rozmieszczenia na terenie Polski oddzia³ów poszczególnych klas
przedstawiaj¹ ryc. 2–4.

Kompleksowa rehabilitacja na oddziale neurologii (wed³ug wytycznych opra-
cowanych przez zespó³ ekspertów Narodowego Programu Profilaktyki i Lecze-
nia Udaru Mózgu) powinna obejmowaæ:

a) kinezyterapiê – minimum 60 min/dobê;
b) rehabilitacjê zaburzeñ mowy – minimum 30 min, 5 razy w tygodniu;
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Ryc. 2. Rozmieszczenie 
pododdzia³ów udarowych na 
terenie Polski w 2003 r. [3]

– pododdzia³y udarowe 
klasy A; – pododdzia³y 
udarowe klasy B; 

– pododdzia³y udarowe 
klasy C; – pododdzia³y 
udarowe bez wydzielonej 
struktury

Ryc. 3. Rozmieszczenie oddzia³ów
neurologicznych 
i rehabilitacyjnych prowadz¹cych
kompleksow¹ rehabilitacjê 
poudarow¹ na terenie Polski
w 2004 r. [1]

– oddzia³y neurologii klasy A;
– oddzia³y rehabilitacji klasy A
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c) rehabilitacjê zaburzeñ innych funkcji behawioralno-poznawczych (tj. uwa-
gi, spostrzegania, pamiêci, myœlenia, zdolnoœci przestrzennych i konstruk-
cyjnych, funkcji wykonawczych i organizowania kontroli ka¿dej z³o¿onej
aktywnoœci poznawczo-emocjonalnej) – minimum 30 min, 5 razy w tygod-
niu [1].

Podsumowuj¹c, w 1997 r., gdy tworzy³ siê NPPiLUM, funkcjonowa³y w Pol-
sce tylko 3 pododdzia³y udarowe. Ustalono, ¿e aby zabezpieczyæ ³atwy dostêp do
w³aœciwej opieki dla pacjentów z udarem nale¿y stworzyæ 120 takich oddzia³ów.
W 2000 r. w Polsce istnia³y ju¿ 23 pododdzia³y udarowe, w których leczono po-
nad 70% pacjentów przyjêtych do szpitala w ostrej fazie udaru. Jedynie 12 z nich
spe³nia³o kryteria standardowego oddzia³u udarowego (pozosta³e 11 na etapie
rozwoju). W 2003 r. w Polsce powsta³o 97 pododdzia³ów udarowych (20 klasy A).
W 2004 r. na 26 pododdzia³ach udarowych by³a zapewniana kompleksowa reha-
bilitacja, a w 2005 r. utworzono ju¿ 105 pododdzia³ów (58 z nich klasy A) [1, 5].
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Streszczenie

Przewlek³a obturacyjna choroba p³uc (p.o.ch.p.) (COPD – Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, ³ac. Morbus obturativus pulmonum chronicum) – jednostka choro-
bowa charakteryzuj¹ca siê postêpuj¹cym i nieca³kowicie odwracalnym ograni-
czeniem przep³ywu powietrza przez drogi oddechowe. Najczêstsz¹ przyczyn¹
jest odpowiedŸ zapalna ze strony uk³adu oddechowego na szkodliwe py³y i sub-
stancje (w tym przede wszystkim dym tytoniowy), z którymi chory zetkn¹³ siê
podczas swojego ¿ycia. Leczenie ma charakter objawowy. P.o.ch.p. jest chorob¹
nieuleczaln¹, a wszelkie dzia³ania fizjoterapeutyczne maj¹ na celu spowolnienie
procesu chorobowego i poprawê komfortu ¿ycia pacjenta. Autorzy pracy zawar-
li konkretne informacje dotycz¹ce postêpowania fizjoterapeutycznego, uwzglê-
dniaj¹c podzia³ na fizykoterapiê, kinezyterapiê, masa¿ i leczenie balneologiczne.

S³owa kluczowe: p.o.ch.p., fizykoterapia, kinezyterapia, masa¿, 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.
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Wstęp

Definicja

Wed³ug wspólnej definicji American Thoracic Society (ATS) i European Re-
spiratory Society (ERS) z 2004 r. „przewlek³a obturacyjna choroba p³uc jest sta-
nem chorobowym, któremu mo¿na zapobiegaæ i który mo¿na leczyæ, charakte-
ryzuj¹cym siê nieca³kowicie odwracalnym ograniczeniem przep³ywu powietrza
przez drogi oddechowe. Ograniczenie przep³ywu powietrza przez drogi odde-
chowe ma zwykle charakter postêpuj¹cy i towarzyszy mu nieprawid³owa odpo-
wiedŸ zapalna p³uc na szkodliwe py³y i gazy, której najwa¿niejsz¹ przyczyn¹ jest
dym tytoniowy. Chocia¿ p.o.ch.p. zajmuje p³uca to ma równie¿ istotne nastêp-
stwa uk³adowe.”

Epidemiologia

W Polsce u ok. 10% populacji stwierdza siê cechy p.o.ch.p. (porównywalnie
u obu p³ci). W innych krajach zapadalnoœæ na tê chorobê zale¿y g³ównie od po-
wszechnoœci palenia tytoniu. Na przyk³ad w Wielkiej Brytanii ok. 15% mê¿czyzn
i 5% kobiet po czterdziestce choruje na p.o.ch.p., co stawia tê chorobê na 4. lub
5. miejscu, jeœli chodzi o przyczyny zgonów u osób po 45. roku ¿ycia w Wielkiej
Brytanii. Umieralnoœæ w Polsce spowodowana p.o.ch.p. oscyluje w granicach
17 tys. rocznie [1].

Etiologia

P.o.ch.p. rozwija siê w rezultacie wzajemnego oddzia³ywania wielu czynników.
Czynniki te mo¿na podzieliæ w nastêpuj¹cy sposób: czynniki œrodowiskowe, do
których nale¿¹ m.in. palenie tytoniu odpowiedzialne za ok. 90% przypadków, in-
tensywne nara¿enie na wdychanie ró¿nego rodzaju py³ów i substancji chemicz-
nych wynikaj¹ce z wykonywanej pracy lub miejsca, w którym wystêpuj¹ mocne
zanieczyszczenie powietrza (jak np. du¿e aglomeracje miejskie, s¹siedztwo fabryk,
elektrowni itp.). Co ciekawe, p.o.ch.p. rozwija siê jedynie u ok. 15% palaczy, co
przemawia za uwarunkowaniem genetycznym nale¿¹cym do drugiej grupy czyn-
ników. Grupê czynników osobniczych tworz¹ genetycznie uwarunkowany niedo-
bór α1-antytrypsyny, nieswoista nadreaktywnoœæ oskrzeli, ma³a masa urodzenio-
wa oraz nawracaj¹ce zaka¿enia uk³adu oddechowego w dzieciñstwie [1].

Patogeneza

Przyczyn uszkodzenia p³uc w p.o.ch.p. nale¿y doszukiwaæ siê w przewlek³ym
zapaleniu dróg oddechowych, mi¹¿szu i naczyñ p³ucnych, stresu oksydacyjnego
oraz zmian powsta³ych z niedoboru α1-antytrypsyny.

Wskutek zwiêkszonego oporu (obturacji) w ma³ych oskrzelikach oraz zwiêk-
szenia podatnoœci p³uc w rezultacie zmian rozedmowych ograniczaj¹cych prze-
p³yw wydechowy dochodzi do zmniejszenia przep³ywu powietrza przez drogi
oddechowe. Rozedma jest to zwiêkszenie przestrzeni powietrznych i zniszczenie
œcian pêcherzyków p³ucnych. Rozwija siê u 40% na³ogowych palaczy, cechy ob-
turacji natomiast stwierdza siê tylko u 15%. Œwiadczy to o d³ugim, subklinicznym
przebiegu p.o.ch.p. U palaczy tytoniu zazwyczaj wystêpuje rozedma œrodka zra-
zika, a zmiany obejmuj¹ g³ównie górne p³aty p³uc. Obszary dotkniête zmianami
rozedmowymi mog¹ siê ze sob¹ ³¹czyæ, tworz¹c wiêksze pêcherze.

Do bezpoœrednich przyczyn obturacji nale¿y zw³óknienie œciany i zwê¿enie
ma³ych oskrzeli, utrata w³aœciwoœci sprê¿ystych p³uca z powodu zniszczenia pê-
cherzyków p³ucnych, zniszczenie umocowania przegród miêdzypêcherzykowych
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podtrzymuj¹cych dro¿noœæ ma³ych oskrzeli, wype³nienie œwiat³a oskrzeli przez
komórki zapalne, œluz i wysiêk oraz skurcz miêœni g³adkich oskrzeli.

Zmiany patofizjologiczne w naczyniach p³ucnych, wystêpuj¹ce ju¿ we wcze-
snym okresie choroby, polegaj¹ na pogrubieniu œciany naczynia. Przebiegaj¹
zwykle w nastêpuj¹cej kolejnoœci:

– zwiêkszenie wydzielania œluzu z jednoczesnym upoœledzeniem czyszczenia
rzêskowego,

– ograniczenie przep³ywu powietrza przez drogi oddechowe,
– rozdêcie p³uc,
– upoœledzenie wymiany gazowej,
– rozwój nadciœnienia p³ucnego i serca p³ucnego [1].

Obraz kliniczny p.o.ch.p.

Objawy podmiotowe p.o.ch.p. s¹ nieswoiste i wykazuj¹ niewielk¹ zmiennoœæ
w ci¹gu dnia lub z dnia na dzieñ. Najbardziej charakterystycznym objawem jest
przewlek³y kaszel, wystêpuj¹cy okresowo lub codziennie, zwykle przez ca³y
dzieñ, rzadko wy³¹cznie w nocy. Zaleganie plwociny w drogach oddechowych
powoduje przewlek³e jej odksztuszanie, najintensywniej zaraz po przebudzeniu.
Kolejnym z objawów jest dusznoœæ. Pocz¹tkowo jedynie wysi³kowa, z biegiem
czasu nasila siê jednak i przyjmuje postaæ dusznoœci spoczynkowej. Jej nasilenie
(tab. 2) okreœla siê za pomoc¹ skali MRC (Medical Research Council).

Objawy przedmiotowe p.o.ch.p. s¹ tak¿e nieswoiste, a ich wystêpowanie zale-
¿y od stopnia zaawansowania choroby oraz przewagi zapalenia oskrzeli lub roze-
dmy. We wczesnych stadiach mo¿na nie stwierdziæ ¿adnych nieprawid³owoœci,
zw³aszcza w okresie spokojnego oddychania.

W zaawansowanej rozedmie klatka piersiowa przyjmuje ustawienie wdecho-
we (klatka piersiowa beczkowata). Ruchy przepony s¹ przez to ograniczone,
a czas zw³aszcza nasilonego wydechu wyd³u¿ony. Stwierdza siê równie¿ œciszony
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Stadium FEV1 (% wn.) Cechy kliniczne

0 – zagro¿enie prawid³owy wynik przewlek³y kaszel i odkrztusza-
spirometrii nie plwociny

I – lekka ≥ 80 zwykle przewlek³y kaszel i od-
ksztuszanie plwociny

II – umiarkowana 50–80 zwykle objawy jw. + dusznoœæ
wysi³kowa

III – ciê¿ka 30–50 zwykle objawy jw. + bardziej 
nasilona dusznoœæ i czêste zao-
strzenia

IV – bardzo ciê¿ka < 30 lub < 50 zwykle dusznoœæ spoczynkowa, 
+ PNO zaostrzenia zagra¿aj¹ce ¿yciu

Tabela 1. Klasyfikacja ciê¿koœci p.o.ch.p. (wg GOLD – Global initiative for chronic 
Obstructive Lung Disease)

PNO – cechy przewlek³ej niewydolnoœci oddechowej
wn. – wartoœæ nale¿na
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szmer pêcherzykowy oraz wypuk nadmiernie jawny. Zmiany w oskrzelach mog¹
objawiaæ siê œwistami, zw³aszcza w stadium ju¿ wystêpuj¹cych dusznoœci [1].

W ciê¿kiej, zaawansowanej p.o.ch.p., przy oddychaniu s¹ zaanga¿owane do-
datkowe miêœnie oddechowe, a podczas wdechu nastêpuje zaci¹ganie miêdzy¿e-
brzy. Wydech nastêpuje przez „zasznurowane usta”. Ponadto, w przypadku roz-
winiêtego serca p³ucnego, wystêpuj¹ objawy przewlek³ej niewydolnoœci pozako-
morowej oraz nastêpuje utrata masy cia³a [1].

Diagnostyka

Badania czynnościowe

Spirometria – FEV1/FVC po inhalacji leku rozszerzaj¹cego oskrzela: < 70%
jest kryterium rozpoznania p.o.ch.p.

Badanie zdolnoœci dyfuzji gazów w p³ucach – zmniejszenie DLCO w zaawan-
sowanej rozedmie.

Zmniejszenie tolerancji wysi³ku, np. test 6-minutowego marszu.

Badania obrazowe

RTG klatki piersiowej – obni¿ona i poziomo ustawiona, zwiêkszenie wymiaru
przednio-tylnego, zwiêkszenie przejrzystoœci p³uc (ryc. 1).

TKWR – badanie pomocnicze wykonywane w przypadku w¹tpliwoœci diagno-
stycznych, pozwala rozpoznaæ typ rozedmy oraz okreœliæ po³o¿enie pêcherzy ro-
zedmowych (ryc. 2) [1].

Badania laboratoryjne

– Morfologia krwi – zwiêkszona liczba erytrocytów.
– Pulsoksymetria i gazometria krwi têtniczej – badanie wykonywane w celu

oceny zaostrzeñ p.o.ch.p.
– Posiew plwociny – w przypadku jej ropnego charakteru mo¿e ujawniæ drob-

noustroje odpowiedzialne za zaostrzenie p.o.ch.p. i ich wra¿liwoœæ na leki.
– Badanie w kierunku niedoboru α1-antytrypsyny – u pacjentów w wieku

< 45 lat, niepal¹cych tytoniu, z silnie obci¹¿aj¹cym wywiadem rodzinnym.
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Skala Objawy

0 dusznoœæ wystêpuje jedynie podczas du¿ego wysi³ku fizycznego

1 dusznoœæ wystêpuje podczas szybkiego marszu po p³askim terenie
lub wchodzenia na niewielkie wzniesienia

2 z powodu dusznoœci chory chodzi wolniej ni¿ rówieœnicy lub id¹c we
w³asnym tempie po p³askim terenie, musi siê zatrzymywaæ w celu
nabrania tchu

3 po przejœciu oko³o 100 m lub po kilku minutach marszu po p³askim
terenie chory musi siê zatrzymywaæ w celu nabrania tchu

4 dusznoœæ uniemo¿liwia choremu opuszczanie domu lub pojawia siê
podczas ubierania

Tabela 2. Skala nasilenia dusznoœci MRC (Medical Research Council)
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Inne badania

Elektrokardiografia oraz echokardiografia s¹ badaniami maj¹cymi uwidocz-
niæ cechy serca p³ucnego w zaawansowanej p.o.ch.p. [1].

Leczenie

Leczenie p.o.ch.p. zale¿y od ciê¿koœci choroby i obejmuje leczenie przewle-
k³e, leczenie zaostrzeñ oraz leczenie operacyjne.

Leczenie przewlekłe

Leczenie farmakologiczne stosuje siê w celu zapobiegania wystêpowania ob-
jawów choroby i ich ³agodzenia, zmniejszenia czêstoœci i ciê¿koœci zaostrzeñ,
zwiêkszenia tolerancji wysi³ku oraz poprawy ogólnego stanu zdrowia chorego.

Tlenoterapia ma na celu zwiêkszenie stê¿enia tlenu w pêcherzykach p³ucnych
i w konsekwencji, zwiêkszenie wysycenia hemoglobiny tlenem oraz dostarczenie
tlenu do tkanek w celu zapobiegania przemianom beztlenowym. U chorych
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Ryc. 1. RTG klatki piersiowej
u chorego na p.o.ch.p. 
z zaawansowan¹ rozedm¹

Ryc. 2. Obraz TKWR rozedmy
u chorego na p.o.ch.p. 
w stadium III [1]
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z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ oddechow¹, d³ugotrwa³a (>15 godz./dobê) terapia
tlenowa (DLT – domowe leczenie tlenowe) znacz¹co przed³u¿a ¿ycie i wywiera
korzystny wp³yw na hemodynamikê, czynnoœci oœrodkowego uk³adu nerwowe-
go, sen, zmniejszenie czêstoœci hospitalizacji, wydolnoœæ wysi³kow¹ oraz stan psy-
chiczny pacjenta [1].

Leczenie zaostrzeń

Najczêstszymi przyczynami wystêpowania zaostrzeñ w p.o.ch.p. s¹ zaka¿enia
uk³adu oddechowego, wzrost zanieczyszczenia powietrza, zatorowoœæ p³ucna,
p³yn w jamie op³ucnej, niewydolnoœæ serca, z³amania ¿eber i inne urazy klatki
piersiowej oraz leki. U ka¿dego chorego z zaostrzeniem p.o.ch.p. stosuje siê od-
powiednie leki (w tym antybiotyki). Ponadto, stosuje siê dodatkowe interwencje
w postaci:

– przetaczania p³ynów – w celu utrzymania w³aœciwego nawodnienia ustroju;
– odpowiedniego ¿ywienia – suplementacyjnego, w przypadku gdy z powodu

zaostrzenia chory nie jest w stanie sam przyjmowaæ pokarmów;
– profilaktyki przeciwzakrzepowej – przez podawanie heparyny lub stosowa-

nie metod mechanicznych;
– zabiegów u³atwiaj¹cych usuwanie wydzieliny z dróg oddechowych – æwicze-

nia oddechowe, oklepywanie klatki piersiowej i drena¿ u³o¿eniowy, inhala-
cje rozrzedzaj¹ce wydzielinê [1].

Leczenie operacyjne

W p.o.ch.p. stosuje siê trzy metody leczenia operacyjnego:
– bullektomia – polega na wyciêciu pêcherzy rozedmowych, zmniejsza du-

sznoœæ i poprawia czynnoœæ p³uc u w³aœciwie wybranych pacjentów do lecze-
nia t¹ metod¹;

– OZOP – operacyjne zmniejszenie objêtoœci p³uc, korzystnie wp³ywa na wy-
dolnoœæ wysi³kow¹ i ogólny stan zdrowia chorego;

– przeszczep p³uc [1].

Rehabilitacja

Rehabilitacja oddechowa

Rehabilitacja oddechowa jest to postêpowanie medyczne polegaj¹ce na opra-
cowaniu i realizacji indywidualnego i wielospecjalistycznego programu obejmu-
j¹cego rozpoznanie choroby i problemów z ni¹ zwi¹zanych oraz leczenie, w tym
fizjoterapiê oddechow¹, wsparcie psychologiczne i edukacjê (definicja wg ATS).
Celem kompleksowej rehabilitacji oddechowej jest:

1) kontrolowanie, zmniejszanie i je¿eli jest to mo¿liwe, odwracanie zjawisk
patofizjologicznych i psychopatologicznych wystêpuj¹cych u chorych,

2) przywrócenie choremu maksymalnej sprawnoœci czynnoœciowej, na jak¹
tylko pozwalaj¹ wystêpuj¹ce u niego zmiany w uk³adzie oddechowym i in-
ne uwarunkowania,

3) wyd³u¿enie i poprawa jakoœci ¿ycia.
Kolejnym bardzo wa¿nym aspektem rehabilitacyjnym jest w³aœciwe u³o¿enie

cia³a chorego, odpowiednie zmiany u³o¿enia pozwalaj¹ce zoptymalizowaæ stosu-
nek wentylacji do perfuzji, które warunkuj¹ i wspomagaj¹ skutecznoœæ stosowa-
nych zabiegów fizjoterapii oddechowej. Rodzaje pozycji u³o¿eniowych:
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1) u³o¿enie na plecach – uaktywnia przeponowy tor oddychania. W tej pozy-
cji przepona jest ustawiona optymalnie wysoko (zyskuje wiêksz¹ amplitudê
wdechow¹), a dodatkowe zgiêcie koñczyn dolnych w stawach kolanowych
rozluŸnia pow³oki brzuszne i poprawia skutecznoœæ wdechu (ryc. 3);

2) u³o¿enie na boku – poprawia wentylacjê p³uca dalszego od pod³o¿a. Akty-
wowany jest ¿ebrowy tor oddychania po stronie dalszej od pod³o¿a. Pozy-
cja ta jest dobr¹ pozycj¹ do treningu kopu³y przepony po stronie pod³o¿a
(ryc. 4);

3) pozycja pó³siedz¹ca – umo¿liwia swobodne oddychanie przy poœrednim
ustawieniu przepony. P³uca s¹ w równowadze statyczno-dynamicznej, co
umo¿liwia ³atwe wykonanie intensywnych wdechów i wydechów. Wspoma-
gane jest równie¿ skuteczne odkrztuszanie zalegaj¹cej wydzieliny;

4) pozycja siedz¹ca z pochyleniem cia³a do przodu (przy unieruchomieniu
obrêczy barkowej, np. przez oparcie przedramion na kolanach) – pozycja
ta zdecydowanie poprawia czynnoœæ przepony, przy czym minimalizuje
udzia³ pomocniczych miêœni oddechowych w ca³ym cyklu oddechowym;
zmniejsza dusznoœæ [1].

Drenaż ułożeniowy

Istniej¹ dwa rodzaje drena¿u u³o¿eniowego: statyczny (pozycje u³o¿eniowe)
i dynamiczny (rytmiczne, czynne zmiany u³o¿enia tu³owia). Podstawowym czyn-
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Ryc. 3. Pozycje drena¿owe na plecach

Ryc. 4. Pozycje drena¿owe na boku
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nikiem warunkuj¹cym skutecznoœæ drena¿u jest prawid³owe umiejscowienie za-
legania wydzieliny.

£¹czny zalecany czas drena¿u u³o¿eniowego statycznego wynosi 45–60 min,
2–3 razy dziennie albo 30 min 4–5 razy dziennie (rozpoczynaj¹c od 15–20 min).
Wa¿ne jest, by pamiêtaæ, ¿e g³ównymi przeciwwskazaniami do wykonania drena-
¿u w pozycji Trendelenburga s¹: œwie¿y udar mózgu, podejrzenie krwawienia
œródczaszkowego, têtniak aorty, œwie¿y zawa³ serca, ciê¿kie zaburzenia rytmu ser-
ca oraz wodobrzusze [1].

Drena¿ u³o¿eniowy dynamiczny jest wykonywany w pozycji siedz¹cej (ryc. 5).
Polega na rytmicznych zmianach pozycji tu³owia (co kilkadziesi¹t sekund) z jed-
noczesnym przeprowadzeniem innych zabiegów wspomagaj¹cych oczyszczenie
drzewa oskrzelowego. Inn¹ odmian¹ drena¿u dynamicznego s¹ czynne æwicze-
nia drena¿owe [1].

Zabiegiem zwiêkszaj¹cym skutecznoœæ drena¿u u³o¿eniowego jest wibracja
klatki piersiowej. Zaleca siê stosowanie aparatów wibracyjnych generuj¹cych
drgania o czêstotliwoœci 1000/min, gdy¿ wibracja rêczna jest ma³o skuteczna. Ko-
lejnym zabiegiem wspomagaj¹cym jest sprê¿ynowanie klatki piersiowej. Pozy-
tywny wp³yw równie¿ bêdzie mia³o oklepywanie klatki piersiowej. Przeciwwska-
zaniami do oklepywania klatki piersiowej jest ból w jej obrêbie o nieznanej etio-
logii, zaawansowana osteoporoza, z³amania ¿eber i krêgów, nowotwór w obrêbie
klatki piersiowej, p³yn w jamie op³ucnej, odma op³ucnowa, zatorowoœæ p³ucna,
krwawienie do dróg oddechowych, ostra niewydolnoœæ serca i ciê¿kie zaburzenia
rytmu serca, têtniak aorty [1, 4].

W rehabilitacji oddechowej nie mo¿na zapomnieæ o nauce pacjenta technik
skutecznego kaszlu. Jest to bardzo wa¿ny aspekt, gdy¿ w³aœciwa higiena drzewa
oskrzelowego i p³ucnego nie doœæ, ¿e zmniejsza ryzyko powik³añ (zaka¿enia, du-
sznoœci), to zdecydowanie poprawia komfort ¿ycia chorego [1, 4].

Kinezyterapia

Kinezyterapia w p.o.ch.p. opiera siê g³ównie na æwiczeniach oddechowych.
Celem tej grupy æwiczeñ jest przede wszystkim zmniejszenie czêstoœci oddechów
w spoczynku przy jednoczesnym zwiêkszeniu objêtoœci oddechowej. Æwiczenia te
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maj¹ równie¿ za zadanie zmniejszenie dusznoœci, zmniejszenie ciœnienia parcjal-
nego CO2 we krwi, poprawê wysycenia hemoglobiny krwi têtniczej tlenem, po-
prawa wytrzyma³oœci i si³y miêœni oddechowych oraz zwiêkszenie maksymalnego
zu¿ycia tlenu oraz wydolnoœci wysi³kowej. Æwiczenia oddechowe dzieli siê na:

1) æwiczenia kontrolowanego wydechu,
2) æwiczenia Kohlrauscha,
3) æwiczenia oddechowe statyczne,
4) æwiczenia oddechowe dynamiczne,
5) æwiczenia oddechowe wspomagane aparatem do æwiczeñ oporowych, np.

FLUTTER.
Kolejn¹ grup¹ æwiczeñ wykonywanych w tej chorobie s¹ æwiczenia relaksacyj-

ne. Maj¹ one za zadanie nieco zwolniæ odruchy, spowodowaæ, by oddech by³ g³ê-
boki i regularny, przez co równie¿ wp³ywaj¹ na uk³ad kr¹¿enia, wyrównuj¹c têt-
no pracy serca. Dzia³anie ogólnoustrojowe tych æwiczeñ na organizm powoduje
rozluŸnienie miêœni ca³ego cia³a, przez co tak¿e prawid³owe funkcjonowanie
wszystkich narz¹dów wewnêtrznych [4].

W kinezyterapii pacjenta nie mo¿na pomin¹æ treningu ogólnorozwojowego.
W celu zachowania lub zwiêkszenia wydolnoœci oddechowej wykonuje siê æwicze-
nia czynne w³aœciwe (æwiczenia g³ównych i pomocniczych miêœni oddechowych,
æwiczenia miêœni tu³owia), æwiczenia czynne wolne, czynne z dawkowanym opo-
rem i czynne z oporem. Zadaniem æwiczeñ ogólnorozwojowych jest zwiêkszenie
tolerancji wysi³ku. Uprawianie sportu we wczesnych stadiach choroby (je¿eli nie
jest ograniczone przez dusznoœæ wysi³kow¹) jest mo¿liwe i mo¿e korzystnie wp³y-
waæ na pacjenta [4].

Masaż

Masa¿ w p.o.ch.p. jest wykonywany w celu pobudzenia oœrodków czuciowo-
-ruchowych oraz rozluŸnienia przykurczonych miêœni miêdzy¿ebrowych (masa¿
klasyczny). Masa¿em segmentarnym natomiast mo¿na przywróciæ sprawnoœæ sy-
stemu regulacji oraz sprawnoœæ uk³adu oddechowego [3].

Fizykoterapia

Fizykoterapia jest kolejnym znacz¹cym elementem kompleksowej rehabilita-
cji pacjentów chorych na p.o.ch.p., maj¹cym na celu, przez czynniki fizykalne,
poprawê jakoœci ¿ycia.

1. Inhalacje
G³ównym celem inhalacji jest poprawa czynnoœci uk³adu oddechowego przez

wprowadzenie do niego aerozolu, ale równie¿ przez pozytywne dzia³anie na ja-
koœæ surfkantu. Kolejnym zadaniem inhalacji jest jej wp³yw na zdolnoœæ do oczy-
szczania siê dróg oddechowych, poprawianie zarówno w³aœciwoœci fizykoche-
micznych œluzu oskrzelowego, jak i funkcji aparatu rzêskowego. W³aœciwoœæ ta
jest najwa¿niejsza w przypadku p.o.ch.p., gdy¿ w³aœnie w tej jednostce chorobo-
wej dochodzi do zagêszczenia œluzu, a przez to do zwiêkszenia stanu zapalnego
dróg oddechowych.

2. Promieniowanie podczerwone (IR)
Wykonuje siê naœwietlania miejscowe na klatkê piersiow¹, naœwietlania ogól-

ne, terapiê odczynowo-segmentarn¹. Promieniowanie podczerwone jest zaleca-
ne w przewlek³ych stanach zapalnych dróg oddechowych.
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3. Pr¹dy interferencyjne (pr¹dy Nemeca) – w p.o.ch.p. pr¹dy te maj¹ dzia-
³anie resorbuj¹ce.

4. Diatermia krótkofalowa – ciep³o wytwarzane wewn¹trz tkanek poddawa-
nych zabiegowi wp³ywa na poprawê ukrwienia, pobudzenie procesów przemia-
ny materii oraz procesów wch³aniania tkankowego.

5. Magnetoterapia – ma za zadanie zwiêkszenie pojemnoœci ¿yciowej p³uc
oraz ich maksymaln¹ wentylacjê.

6. Terapia z zastosowaniem ultradŸwiêków – w p.o.ch.p. poddaje siê dzia³a-
niu fal ultradŸwiêkowych korzenie nerwowe w okolicy szyjnej i piersiowej krê-
gos³upa.

7. Sauna

8. Hydroterapia
Chory na p.o.ch.p. jest wra¿liwy na zimno i dlatego nale¿y zawsze zaczynaæ

leczenie od zabiegów ciep³ych, a nastêpnie ciep³ozmiennych, a dopiero potem
zimnych. Zabiegi z zakresu hydroterapii:

– k¹piele nóg o temperaturze stopniowanej wg Hauffego,
– k¹piele czêœciowe o temperaturze zmiennej,
– k¹piele aromatyczne z dodatkiem tymianku,
– k¹piele ca³kowite gor¹ce,
– natrysk deszczowy opadowy o temperaturze zmiennej,
– natrysk skupiony, biczowy i wachlarzowy,
– k¹piele solankowe i jodobromowe,
– zawijanie wg Kneippa,
– kuracje pitne (wody chlorkowo-sodowe, izotoniczne i lekko hipotoniczne,

hipertoniczne, wody alkaliczne, wody z zawartoœci¹ siarki – 0,25–3%; wody
dzia³aj¹ce przeciwzapalnie i wykrztuœnie – D¹brówka, Mieszko, Magdalena,
Józefina, Stefan, Zdrój G³ówny).

9. Balneoterapia
Terapia ta jest przede wszystkim wykorzystywana w sanatoriach, pod ró¿ny-

mi postaciami.
– kuracja pitna – pozytywnie wp³ywa na up³ynnienie zalegaj¹cej w drzewie

oskrzelowym wydzieliny, a tak¿e zmniejsza napady nawracaj¹cych infekcji
dróg oddechowych;

– k¹piele w wodach leczniczych (k¹piele solankowe, k¹piele kwasowêglowe);
– k¹piele medyczne (sztuczne k¹piele lecznicze);
– zabiegi borowinowe (k¹piele i zawijania ca³kowite lub czêœciowe, ok³ady

i brodzenia, k¹piele w zawiesinie) – niewskazane w ciê¿kim przebiegu cho-
roby;

– ok³ady fango.

10. Subterranoterapia
Wa¿nym aspektem tej terapii jest odizolowanie chorych od zewnêtrznych za-

nieczyszczeñ œrodowiskowych. Aerozoloterapia powietrzem komór solnych znaj-
duje szczególne zastosowanie w chorobach uk³adu oddechowego.

W Polsce znajduje siê wiele sanatoriów zajmuj¹cych siê leczeniem pacjentów
na p.o.ch.p., niektóre z nich to: Sanatorium Uzdrowiskowe Chemik, Sanatorium
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Uzdrowiskowe „Pod Tê¿niami”, NZOZ Centrum Rehabilitacyjno-Wczasowe
Energetyk Sp. z o.o., Niepubliczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej Pomorskie Cen-
trum Rehabilitacji Sanatorium Panorama Morska, Sanatorium „San” Sp. z o.o.,
Zespó³ Wypoczynkowy „Mazowsze” Sp. z o.o., KORONA Sanatorium Uzdrowi-
skowe, Centrum Rehabilitacji i Wypoczynku „Bryza”, Kopalnia Soli Wieliczka,
Oœrodek Sanatoryjno-Wczasowy „Irys” [2, 3].

Podsumowanie

Problem p.o.ch.p. dotyka obecnie wielu ludzi. Poniewa¿ jest to nieuleczalna
choroba, jest konieczne, aby rozpoznanie i leczenie odby³y siê mo¿liwie jak naj-
wczeœniej. Jest to jedyny sposób, ¿eby pacjent poddaj¹cy siê leczeniu i fizjotera-
pii, móg³ wyd³u¿yæ czas swojego niezale¿nego funkcjonowania w spo³eczeñstwie.
Jako fizjoterapeuci jesteœmy zobowi¹zani do jeszcze g³êbszego poznania obrazu
klinicznego i mo¿liwoœci spowolnienia objawów i walki z chorob¹.
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Streszczenie

Fizjoterapia dzieci dotkniêtych przepuklin¹ oponowo-rdzeniow¹ jest bardzo
skomplikowanym procesem wymagaj¹cym ogromnego poœwiêcenia i zaanga¿o-
wania rodziców, lekarzy specjalistów oraz rehabilitantów. Wa¿ne jest, aby na ka¿-
dym etapie szeroko pojêta wspó³praca by³a niezawodna, gdy¿ jest potrzebna do
skutecznego leczenia. Proces usprawniania jest bardzo d³ugotrwa³y i wyczerpu-
j¹cy. Trwa od pocz¹tku, którym jest zabieg operacyjny, a¿ do póŸniejszego pro-
wadzenia æwiczeñ z zakresu kinezyterapii i licznych metod specjalnych.

S³owa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, rozszczepienie krêgos³u-
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.

Wstęp

Wszystkie czynnoœci ¿yciowe w organizmie cz³owieka s¹ koordynowane przez
uk³ad nerwowy, w którego sk³ad wchodz¹: mózg, rdzeñ krêgowy oraz nerwy ob-
wodowe. Na prze³omie trzeciego i czwartego tygodnia ¿ycia p³odowego dokonu-
je siê zamkniêcie tuby nerwowej [2, 4].

Do jednych z czêstszych wad uk³adu nerwowego zalicza siê przepuklinê rdze-
niowo-oponow¹. Wada ta nale¿y do obszernej grupy zaburzeñ rozwojowych,
które okreœla siê mianem dysrafii. Przewa¿nie towarzysz¹ jej patologie krêgos³u-
pa i rdzenia krêgowego [2, 10].

Przepuklina rdzeniowo-oponowa jest wad¹ rozwojow¹ polegaj¹c¹ na zaha-
mowaniu rozwoju rdzenia krêgowego oraz jego os³on w okolicy szwu tylnego.
Stopieñ zahamowania mo¿e przybieraæ ró¿ne nasilenie. Czêœci krêgu w normal-
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nych warunkach powinny zamkn¹æ kana³ krêgowy, tym samym chroni¹c rdzeñ.
Gdy zaistnia³a patologia spowoduje ubytek w œcianie kostnej – tzw. rozszczep
krêgos³upa, mo¿e zaistnieæ sytuacja, w której opony uwypuklaj¹ siê na zewn¹trz,
czego konsekwencj¹ jest niew³aœciwie uformowany rdzeñ krêgowy. Najczêœciej
wadê obserwujê siê w odcinku lêdŸwiowym (41%) i lêdŸwiowo-krzy¿owym (23%),
choæ nie jest to zasada i wada mo¿e wyst¹piæ w ka¿dym odcinku krêgos³upa [2,
4, 5, 7, 11].

Choroba przebiega z ró¿nym nasileniem. Gdy guz jest pokryty workiem opo-
nowym i skór¹, mamy do czynienia z postaci¹ l¿ejsz¹, zaœ w najciê¿szych przy-
padkach rdzeñ nie jest pokryty ¿adn¹ os³on¹. Obna¿ony rdzeñ jest nara¿ony na
urazy mechaniczne i zaka¿enia. Skutkiem tej wady s¹ nastêpuj¹ce zaburzenia
neurologiczne: zaburzenie w oddawaniu moczu i stolca, zaburzenia czucia, nie-
dow³ady oraz zniekszta³cenia koñczyn dolnych. Wynika to z b³êdnego przewo-
dnictwa miêdzy strukturami centralnymi a obwodem cia³a. Choroba czêsto
wspó³istnieje z wodog³owiem [10].

Przepuklina oponowo-rdzeniowa, zaraz po zespole Downa, jest najczêœciej
wystêpuj¹c¹ chorob¹ wrodzon¹. Wed³ug Tappit-Emas zachorowalnoœæ szacuje
siê na poziomie oko³o 1 na 1000 ¿ywych urodzin [4, 9], co odpowiada wystêpo-
waniu tej choroby w Polsce; jednak¿e panuje tendencja wzrostowa od 0,5 do
1 promila. W Polsce rodzi siê od 500–700 dzieci z t¹ chorob¹ [11].

Rodziny, w których dziecko rodzi siê z rozszczepem krêgos³upa w przypadku
kolejnej ci¹¿y ponosz¹ ryzyko wiêksze o 2–5% ponownego wyst¹pienia choroby.
Etiologia schorzenia w dalszym ci¹gu nie zosta³a w pe³ni wyjaœniona. Podejrze-
wa siê, ¿e zachorowalnoœæ w du¿ym stopniu mo¿e byæ zwi¹zana z dziedziczeniem
recesywnym. Udowodniono, ¿e w pierwszych czterech tygodniach musia³o dojœæ
do kontaktu z czynnikami szkodliwymi, które zadzia³a³y destrukcyjnie na zaro-
dek [9].

Do niedawna wiêkszoœæ dzieci rodz¹cych siê z przepuklin¹ oponowo-rdzenio-
w¹, która nie by³a leczona chirurgicznie, umiera³a w ci¹gu pierwszych dwunastu
miesiêcy po urodzeniu. Te statystyki wp³ynê³y na wprowadzenie leczenia opera-
cyjnego ju¿ w pierwszych dobach ¿ycia. G³ównym celem takiego zabiegu jest za-
bezpieczenie elementów nerwowych przed dalszymi uszkodzeniami zewnêtrzny-
mi, zw³aszcza zaka¿eniem. Zabieg operacyjny nie wp³ywa na rozwój niedokszta³-
conych elementów uk³adu nerwowego, jednak umo¿liwia uzyskanie lepszych
warunków do póŸniejszego usprawniania i pielêgnacji dziecka [2].

Skutki zachorowania na przepuklinê oponowo-rdzeniow¹ wp³ywaj¹ w bardzo
niekorzystny sposób na motorykê. Znacznie obni¿aj¹ jakoœæ ¿ycia, powoduj¹c
nieraz ca³kowit¹ zale¿noœæ od osób drugich. Poziom, rozleg³oœæ uszkodzenia ko-
mórek i dróg nerwowych determinuje si³ê i obszar uszkodzeñ. W przypadku naj-
czêœciej spotykanej przepukliny odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego objawy choroby
wystêpuj¹ w dolnej po³owie cia³a. Miêœnie koñczyn dolnych i poœladków s¹ w za-
niku i wystêpuje obni¿enie lub brak napiêcia. Prowadzi to do znacznego ograni-
czenia lub niemo¿liwoœci ruchu czynnego koñczyn dolnych. Przepuklina opono-
wo-rdzeniowa usytuowana wy¿ej daje objawy wtórnej spastycznoœci, zaburzenia
uk³adu kostnego, zniekszta³cenia stóp powsta³e w wyniku niew³aœciwego ustawia-
nia koñczyn dolnych, przykurcze œciêgien i struktur oko³ostawowych, zwichniê-
cia w stawach biodrowych spowodowane brakiem centrowania koœci w tych sta-
wach [2].
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W miejscu, gdzie dosz³o do naruszenia ci¹g³oœci krêgos³upa znajduje siê s³a-
by punkt utrudniaj¹cy utrzymanie w³aœciwej postawy cia³a, co z biegiem czasu
prowadzi do skrzywienia krêgos³upa. Brak dzia³ania pompy miêœniowej prowa-
dzi do obrzêków, gorszego kr¹¿enia krwi, zastojów wody i p³ynów ustrojowych.
U pacjenta dochodzi do zaburzenia czucia: dotyku, bólu, ciep³a, po³o¿enia cia³a.
Czêsto dodatkowymi objawami s¹ sk³onnoœci do z³amañ i odle¿yn. Charaktery-
stycznym objawem jest zaburzenie oddawania moczu, który jest wydalany kro-
plami bez przerwy. Z czasem dochodzi do wytworzenia siê automatyzmu opró¿-
niania pêcherza porcjami. Nigdy nie jest ono ca³kowite. G³ównym problemem
jest zalegaj¹cy mocz, który jest œrodowiskiem sprzyjaj¹cym zaka¿eniom bakteryj-
nym. Przy wydalaniu ka³u problemem s¹ zbyt s³abe ruchy pora¿onego jelita
i niemo¿liwe staje siê przesuniêcie ka³u w kierunku koñcowego odcinka jelita.
Charakterystyczna jest wiotkoœæ zwieracza odbytu, co prowadzi do tak zwanego
odbytu „ziej¹cego” [1].

Dzieci z przepuklin¹ rdzeniowo-oponow¹ od urodzenia potrzebuj¹ komple-
ksowego leczenia. Wielospecjalistyczn¹ opiekê medyczn¹ zapewniaj¹: neonatolog,
chirurg, neurolog, pediatra, urolog, ortopeda, endokrynolog i fizjoterapeuta.
W ca³ym toku leczenia jest potrzebne zaanga¿owanie rodziców dziecka, gdy¿ pro-
ces rehabilitacji musi byæ prowadzony systematycznie przez wiele lat [1, 6, 12].

Dziêki wczesnemu podjêciu rehabilitacji, wspó³pracy neurologa z fizjotera-
peut¹ oraz dobrze dobranemu programowi rehabilitacji mo¿na unikn¹æ inter-
wencji ortopedycznej w póŸniejszych latach ¿ycia. Po przeprowadzanych zabie-
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Ryc. 1. Mo¿liwoœci lokomocyjne
a poziom uszkodzenia rdzenia [2]
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gach chirurgicznych powinno siê niezw³ocznie w³¹czyæ w proces leczenia szero-
ko pojêt¹ rehabilitacjê [1].

W celu zmniejszenia ryzyka wyst¹pienia przepukliny oponowo-rdzeniowej
zaleca siê przyjmowanie przez przysz³e mamy 0,4 mg kwasu foliowego dziennie
na miesi¹c przed planowanym zajœciem w ci¹¿e, a¿ do koñca trwania pierwszego
trymestru. U osób z rodzin zwiêkszonego ryzyka genetycznego, chorych na cu-
krzycê oraz oty³ych dawka wynosi natomiast 4 mg [3, 13]. Takie dzia³anie daje
szansê na znaczne zmniejszenie ryzyka. Zdarza siê jednak, ¿e mimo stosowania
siê do tego zalecenia, matki urodzi³y dziecko z rozszczepem krêgos³upa. Znacz-
nie trudniej jest jednak ochroniæ dziecko przed wyst¹pieniem tej wady w przy-
padku ci¹¿, które nie by³y planowane [3, 5].

Kompleksowa rehabilitacja dzieci

z przepukliną oponowo−rdzeniową

Ca³y proces leczenia fizjoterapeutycznego nale¿y podzieliæ na okresy: nowo-
rodkowy, przedszkolny i szkolny. Fundamentem dobrze przeprowadzonej re-
habilitacji jest wielospecjalistyczna ocena wystêpuj¹cych zaburzeñ. Dopiero kom-
pleksowa ocena narz¹du ruchu umo¿liwia w³aœciwe opracowanie indywidualnego
programu usprawniaj¹cego dziecko, obejmuj¹cego kinezyterapiê, fizykoterapiê,
zaopatrzenie ortopedyczne, terapiê zajêciow¹, specjalistyczne poradnictwo i in-
ne metody specjalistyczne (ryc. 2) [8].

Ocena fizjoterapeutyczna

Ocena si³y miêœniowej
Okres noworodkowy: ustala siê charakter czynnoœci miêœniowej (czynnoœæ

odruchowa lub spontaniczna); si³ê miêœniow¹ bada siê w pozycjach z³o¿enio-
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Ryc. 2. Schemat postêpowania
leczniczo-rehabilitacyjnego
z dzieckiem urodzonym 
z przepuklin¹ oponowo-
-rdzeniow¹ [2]
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wych: pronacyjnej, na boku i supinacyjnej; jeœli rana pooperacyjna na to pozwa-
la, wa¿ne jest, aby pamiêtaæ o stabilizacji stawów s¹siednich. Pierwszy test si³y
miêœniowej wykonuje siê przed zabiegiem operacyjnym, nastêpny w 6. miesi¹cu
¿ycia i kolejno co rok [9, 11].

Okres niemowlêcy (od 1. do 3. roku ¿ycia): ocena polega na sprowokowaniu
pozycj¹ u³o¿eniow¹ spontanicznych ruchów czynnych [11].

Okres przedszkolny i szkolny (od 3. do 7. oraz powy¿ej 7. roku ¿ycia): stosu-
je siê ocenê si³y miêœniowej metod¹ Lovetta. Jest to mo¿liwe jedynie, gdy pacjent
jest komunikatywny i potrafi przyj¹æ wymagane pozycje u³o¿eniowe [11].

Ocena zakresu ruchów w stawach
Badanie to wykonuje siê we wszystkich przedzia³ach wiekowych wed³ug ogól-

nie przyjêtych zasad, fizjoterapeuta powinien jednak pamiêtaæ o fizjologicznych
ograniczeniach ruchu u noworodków. Do wszystkich pomiarów wykorzystuje siê
goniometr, pacjent musi byæ u³o¿ony w pozycji, w której czuje siê bezpiecznie,
nie p³acze i nie napina siê. Ruch wykonuje siê powoli i p³ynnie – takie dzia³anie
wykluczy wyst¹pienie reakcji obronnych [11].

Ocena istniej¹cych deformacji i przykurczy
U wielu dzieci chorych na przepuklinê oponowo-rdzeniow¹ wystêpuj¹ ró¿ne-

go rodzaju przykurcze i deformacje. Wa¿nym elementem kompleksowej rehabi-
litacji jest wczesne wykrycie tych wad i szybkie rozpoczêcie usuwania lub mini-
malizowania ich skutków.

Do skutków wadliwego ustawienia koñczyn i przykurczy mog¹ nale¿eæ:
• w stawie biodrowym: przykurcz zgiêciowo-przywiedzeniowy i odwiedzeniowy,

biodro koœlawe, zwichniêcie lub podwichniêcie biodra, rotacja zewnêtrzna;
• w stawie kolanowym: kolano koœlawe, przeprost stawu kolanowego, przy-

kurcz zgiêciowy;
• w stawie skokowym: stopa koñska, piêtowa, wydr¹¿ona, koñsko-szpotawa,

piêtowo-szpotawa, koñsko-koœlawa;
• zniekszta³cenie krêgos³upa: skolioza, kifoza pog³êbiona lub ca³kowicie znie-

siona, lordoza pog³êbiona lub zniesiona [11].

Ocena zaburzeñ czucia powierzchownego i g³êbokiego
Okres noworodkowy i niemowlêcy: badanie czucia powierzchownego polega

na delikatnym k³uciu lub szczypaniu nó¿ek (od dystalnych czêœci koñczyny do
proksymalnych) w miejscu receptorów bólowych dziecka. Zbadanie czucia g³êbo-
kiego jest w tym wieku niemo¿liwe [11].

Okres przedszkolny i szkolny: badanie rozpoczyna siê od dystalnej czêœci
koñczyny – wykonuje siê je przez k³ucie palucha. Dziecko ma zamkniête oczy
i wskazuje miejsce uk³ucia. Nale¿y zmieniaæ bodŸce i badan¹ koñczynê w celu
wykluczenia zgadywania przez pacjenta [11].

Ocena rozwoju psychoruchowego
Niespe³na 85% dzieci chorych na rozszczepienie krêgos³upa jest w niewielkim

lub œrednim stopniu opóŸnione pod wzglêdem du¿ej i ma³ej motoryki. Dodatko-
wo u pacjentów z wodog³owiem mo¿e wyst¹piæ równie¿ opóŸnienie rozwoju psy-
chicznego. Do zadañ fizjoterapeuty nale¿y ocena, czy wiek rozwojowy dziecka
chorego pokrywa siê z wiekiem kalendarzowym [11].
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Kinezyterapia

Uzyskanie pe³nego zakresu ruchów w stawach jest koniecznym warunkiem
do skorzystania z zaopatrzenia ortopedycznego, które umo¿liwi swobodny roz-
wój psychomotoryczny. Dobór æwiczeñ jest uwarunkowany wynikami przepro-
wadzonych testów poszczególnych grup miêœniowych oraz wiekiem dziecka.

W okresie niemowlêcym prowadzi siê æwiczenia bierne (ze wzglêdu na brak
œwiadomej wspó³pracy pacjenta).

W wieku przedszkolnym stosuje siê æwiczenia czynno-bierne, æwiczenia czyn-
ne wspomagane oraz æwiczenia czynne (zalecana zabawowa forma æwiczeñ ma
zachêcaæ m³odych pacjentów).

W wieku szkolnym celem jest wzmacnianie si³y g³ównych grup miêœniowych:
miêœni obrêczy barkowej, miêœni grzbietu, miêœni brzucha oraz miêœni koñczyn
dolnych.

Urozmaiceniem zwiêkszaj¹cym skutecznoœæ æwiczeñ jest stosowanie przyrz¹-
dów, takich jak: UGUL, hantle, ³aweczki, drabinki.

Wyró¿nia siê zniekszta³cenia:
– dynamiczne, powstaj¹ce z zaburzonego bilansu miêœniowego;
– powodowane spastycznym pora¿eniem;
– pozycyjne powodowane pora¿eniem wiotkim;
– powstaj¹ce z powodu obci¹¿enia koñczyn pozbawionych odpowiedniej sta-

bilizacji miêœniowej.
W zale¿noœci od rodzaju zniekszta³ceñ wykonuje siê æwiczenia bierne, czyn-

no-bierne, wspomagane, czynne (wybór æwiczeñ jest dokonywany na podstawie
stanu funkcjonalnego, stopnia ograniczeñ oraz wieku pacjenta) [11].

Leczenie pozycyjne
W okresie niemowlêcym wymusza siê pozycje u³o¿eniowe. Koñczyny dolne

powinny byæ w lekkim zgiêciu, odwiedzeniu i rotacji w stawach biodrowych. Sta-
wy kolanowe ugiête, stopy ustawione pod k¹tem prostym wzglêdem siebie. Po-
mocne bêd¹ kliny, wa³ki, odpowiednie pieluchowanie, owijanie dziecka. Uk³ada-
nie pacjenta na brzuchu przeciwdzia³a przykurczom w stawach biodrowych
i znacznie u³atwia pielêgnacjê skóry [11].

W okresie przedszkolnym i szkolnym stosuje siê æwiczenia utrwalaj¹ce w³aœci-
w¹ pozycjê siedz¹c¹ i stoj¹c¹. Dobór zaopatrzenia ortopedycznego jest uzale¿nio-
ny od stopnia niedow³adu. Stosuje siê obuwie ortopedyczne, ortezy, aparaty szy-
nowo-opaskowe, siedziska ze stanowiskami do pracy, chodziki, kule, wózki inwa-
lidzkie [11].

Æwiczenia oddechowe
Niezwykle istotnym elementem kinezyterapii ze wzglêdu na bardzo czêste de-

formacje w obrêbie klatki piersiowej i krêgos³upa s¹ æwiczenia oddechowe.
W okresie niemowlêcym wykonuje siê æwiczenia oddechowe czynne wspoma-

gane polegaj¹ce na unoszeniu koñczyn górnych w górê w ro¿nych pozycjach
wyjœciowych. Bardzo dobre rezultaty uzyskuje siê dziêki wibracji i pozycji Tren-
delenburga. Bezwzglêdnie nie nale¿y stosowaæ oklepywania [11].

W okresie przedszkolnym i szkolnym s¹ stosowane æwiczenia czynne odde-
chowe, nauka efektywnego kaszlu, ewakuacja wydzieliny z drzewa oskrzelowego,
æwiczenia o charakterze treningu wytrzyma³oœciowego, który ma na celu popra-
wê wydolnoœci oddechowej [11].
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Poprawa si³y miêœniowej i zapobieganie powstawaniu zaników miêœniowych
W celu poprawy si³y miêœniowej w okresie niemowlêcym stosuje siê masa¿

klasyczny oraz od 2. roku ¿ycia masa¿ wirowy [11].
W okresie przedszkolnym i szkolnym wykonuje siê æwiczenia czynne oraz

æwiczenia czynne z oporem [11].

Stymulacja czucia powierzchownego i g³êbokiego
Nie stosuje siê wyraŸnego podzia³u ze wzglêdu na wiek. Stymulacji czucia do-

konuje siê nastêpuj¹cymi metodami:
– szczotkowaniem skóry naturalnym w³osiem,
– pocieraniem skóry g¹bk¹ podczas k¹pieli,
– masa¿em oliwk¹,
– dotykiem rêk¹ matki,
– naprzemiennym dostarczaniem bodŸców o ró¿nym charakterze: ciep³o,

zimno, kontakt koñczyn dolnych z ró¿nym pod³o¿em [11].

Stymulacja rozwoju psychoruchowego
Stymulacja rozwoju psychoruchowego jest niezwykle wa¿na dla okresu nie-

mowlêcego. Prowadzona sekwencyjnie na bazie kamieni milowych umo¿liwia
uzyskanie kontroli g³owy, koñczyn górnych, czêœci dystalnych cia³a, a tak¿e osi¹-
gniêcie czynnej pozycji siedz¹cej i stoj¹cej. W tym przypadku jest istotna œwiado-
ma kontrola ruchów i uzyskanie jak najwiêkszego stopnia lokomocji [11].

Fizykoterapia

Za g³ówne cele leczenia fizykoterapeutycznego uwa¿a siê: przygotowanie
uk³adu kostno-stawowego i miêœniowego do æwiczeñ ruchowych, zapobieganie
przykurczom i zanikom miêœniowym, poprawê ogólnej trofiki tkanek oraz dzia-
³anie przeciwbólowe.

W okresie niemowlêcym wykonuje siê masa¿ wirowy (od 2. roku ¿ycia) oraz
ciep³e ok³ady przygotowuj¹ce do æwiczeñ. W okresie przedszkolnym mo¿na wy-
konywaæ masa¿ wirowy oraz elektrostymulacjê. W okresie szkolnym wykonuje
siê naœwietlania promieniowaniem podczerwonym oraz ok³ady parafinowe
(uwzglêdniaj¹c zaburzenia czucia) [11].

Zaopatrzenie ortopedyczne

W procesie usprawniania bardzo wa¿ne jest odpowiednie zaopatrzenie orto-
pedyczne, bez pomocy którego czêsto prowadzenie dalszych etapów rehabilita-
cji staje siê niemo¿liwe lub znacznie wyd³u¿one i skomplikowane.

W wieku niemowlêcym stosuje siê: ³uski AFO, pe³zaczki, pionizatory i chodzi-
ki, wózki dzieciêce, a do stymulacji psychoruchowej u¿ywa siê: wa³ków, pi³ek, ro-
werków, hamaków, huœtawek [11].

W wieku przedszkolnym i szkolnym zaopatrzenie jest ró¿ne w zale¿noœci od
wysokoœci przepukliny. Pacjentom z czêœciowym niedow³adem stóp do chodze-
nia wystarczaj¹ buty ortopedyczne, a dla chorych z ca³kowitym niedow³adem
stóp zaleca siê buty ortopedyczne oraz ³uski AFO. Dzieci z niedow³adami wiotki-
mi powinny zostaæ wyposa¿one w ³uski HKAFO, KAFO i aparaty szynowo-opa-
skowe. W przypadku wysokiej przepukliny jedynym mo¿liwym œrodkiem loko-
mocji jest wózek inwalidzki typu activ (przy sprawnych koñczynach górnych
i wystarczaj¹cej sprawnoœci umys³owej) oraz wózek typu komfort (stosowany przy
wodog³owiu i mocnym opóŸnieniu psychoruchowym) [11].
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Terapia zajęciowa

Terapia zajêciowa doskonale uzupe³nia æwiczenia przeprowadzane podczas
kinezyterapii, znacznie poprawia umiejêtnoœci manualne r¹k, a tak¿e w przy-
stêpny sposób realizuje program nauki czynnoœci ¿ycia codziennego [11].

Metody specjalne

Zastosowanie metod specjalnych w leczeniu dzieci z przepuklin¹ oponowo-
-rdzeniow¹ jest doskona³ym uzupe³nieniem metod klasycznych. Znacznie przy-
œpiesza proces rehabilitacji i stwarza szansê na kompleksowe przeprowadzenie
procesu usprawniania. Najczêœciej korzysta siê z metod: NDT Bobath, muzyko-
terapii, hipoterapii, Integracji Sensomotorycznej oraz metody Vojty, która jest
najchêtniej i najczêœciej praktykowan¹ metod¹ [11].

Rehabilitacja metod¹ Vojty
Do g³ównych jej zalet nale¿¹: poprawa trofiki obszarów niedow³adnych, po-

g³êbienie oddychania, wzmocnienie t³oczni brzusznej, aktywizacja miêœni prze-
pony oraz miednicy – co wp³ywa korzystnie na wydalanie moczu, ka³u. Uspraw-
nia dzia³anie zwieraczy odbytu i pêcherza moczowego, wspomaga rozwiniêcie
czucia powierzchownego i g³êbokiego, wykorzystanie wszystkich rezerw czyn-
nych dróg nerwowych. Metoda Vojty ma tak¿e olbrzymi wp³yw na diagnostykê
funkcji nerwowo-miêœniowych [1].

Zgodnie z metod¹ Vojty dra¿ni siê strefy wyzwalania znajduj¹ce siê na ko-
œciach. Z uwagi na wiotkoœæ pacjentów chorych na rozszczepienie krêgos³upa
i brak wspó³pracy miêœni tu³owia, leczenie rozpoczyna siê od wzmocnienia same-
go tu³owia. Przyk³adowo, wprowadzaj¹c pe³zanie z jedn¹ nog¹ zgiêt¹, znacznie
poprawia siê skutecznoœæ stymulacji. Dziêki takiemu rozwi¹zaniu nastêpuje unie-
sienie miednicy ponad poziom zgiêtej nogi, co aktywizuje miêœnie przywodzicie-
le uda i powoduje lepszy podpór na ³okciu. Z wiekiem metody leczenia dopaso-
wuje siê do indywidualnych potrzeb pacjenta. Gdy zostanie osi¹gniêta pozycja
podporu na czterech koñczynach, mo¿na d¹¿yæ do pionizacji chorego. Do tego
celu s¹ potrzebne ³uski i specjalne obuwie. Aby pacjent by³ w stanie w przysz³o-
œci poruszaæ siê, co najmniej po obszarze w³asnego mieszkania, z pomoc¹ stosow-
nego sprzêtu ortopedycznego, musi mieæ silne koñczyny górne oraz miêœnie po-
sturalne. W tym celu stopniowo wprowadza siê æwiczenia przy drabinkach,
z przyrz¹dami, z obci¹¿eniem, stosuje siê ciê¿arki, dr¹¿ki, balkoniki. Przebieg
i efekty pionizacji oraz nauki chodu s¹ bardzo zró¿nicowane. Na rokowanie du-
¿y wp³yw ma tak¿e poziom czucia. Je¿eli wystêpuje czucie w stopach, to musi na-
st¹piæ czucie pêcherza i jego kontrola. Mo¿liwy jest równie¿ rozwój umiejêtnoœci,
które bêd¹ w stanie zrekompensowaæ zaistnia³e ograniczenia ruchowe [1].

Postępowanie leczniczo−rehabilitacyjne

w przypadku problemów urologicznych

pacjentów z przepukliną rdzeniowo−oponową

Postêpowanie lecznicze wœród pacjentów z pêcherzem wiotkim polega na
rêcznym wyciskaniu przez pow³oki brzuszne, a dok³adniej miêdzy pêpkiem
a spojeniem ³onowym. U niemowl¹t stosuje siê uciski palcami, a u dzieci star-
szych zwiniêt¹ piêœci¹, przebiegaj¹c skoœnie ku do³owi i ty³owi. Technikê stosuje
siê kilkakrotnie, koñcz¹c, gdy mocz przestanie wyciekaæ z cewki. U niemowl¹t za-
bieg wykonuje siê co 3–4 godziny z przerw¹ na sen. Dzieci starsze mog¹ nauczyæ
siê samodzielnego wyciskania [2].
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W przypadku pêcherza spastycznego w³aœciwy odp³yw moczu u niemowl¹t
nastêpuje w pieluszkê, a u dzieci starszych stosuje siê co 2–3 godziny prowoko-
wanie wydalenia moczu przez energiczne opukiwanie okolicy nad³onowej. Nie-
prawid³owa koordynacja czynnoœci wypieracza oraz miêœni zapewniaj¹cych trzy-
manie moczu powoduje trudnoœci w ca³kowitym wypró¿nieniu, co mo¿e przy-
czyniæ siê do nieodwracalnego uszkodzenia nerek. Stosuje siê wówczas
cewnikowanie okresowe. U ma³ych dzieci zabieg wykonuje matka, a dzieci star-
sze wykonuj¹ go samodzielnie [2].

W celu w³aœciwego leczenia i wykrycia potencjalnego zagro¿enia funkcji nerek
jest konieczne przeprowadzanie systematycznych badañ urodynamicznych, kon-
troluj¹cych i monitoruj¹cych wyniki wydolnoœci uk³adu moczowego [2, 6, 12].

G³ównym zadaniem rehabilitacyjnym opieki urologicznej jest utrzymanie
sprawnoœci nerek, zapewnienie trzymania moczu i odpowiedniego opró¿niania
pêcherza moczowego, co mo¿e wyd³u¿yæ czas prze¿ycia pacjenta [9, 12].

Podsumowanie

Fizjoterapia w przepuklinie oponowo-rdzeniowej jest procesem ci¹g³ym, wie-
loetapowym oraz bardzo z³o¿onym. Na kompleksowe leczenie sk³ada siê wspó³-
praca wielu specjalistów – lekarzy, rehabilitantów, psychologów, a tak¿e rodziców
chorego dziecka. Kompleksowe dzia³anie z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii,
zaopatrzenia ortopedycznego pozwoli podnieœæ jakoœæ ¿ycia, zapobiegaj¹c wtór-
nemu tworzeniu siê wad oraz podtrzymuj¹c sprawnoœæ dzia³aj¹cych funkcji.
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Streszczenie

Stwardnienie rozsiane (SM) jest chorob¹ przewlek³¹. Zwi¹zane z ni¹ dolegli-
woœci czêsto zmuszaj¹ chorych do rezygnacji z wielu codziennych czynnoœci.
Oznacza to okresowy, ale nie ca³kowity brak ruchu. Po takim czasowym „wy³¹-
czeniu” okazuje siê, ¿e pacjent nie mo¿e wróciæ do poprzedniej sprawnoœci bez
pomocy rehabilitacji ruchowej. Metoda klawiterapii nie jest jeszcze zbyt znana
wiêkszoœci chorym. Staje siê coraz bardziej popularna i byæ mo¿e oka¿e siê sku-
teczna na tyle, i¿ bêdzie jedn¹ z g³ównych metod leczenia stwardnienia rozsia-
nego. Klawiterapia to odruchowa biocybernetyczna metoda nieinwazyjna maj¹-
ca zastosowanie w resocjalizacji pedagogicznej. Dzia³a na organizm cz³owieka
odtruwaj¹co i oczyszczaj¹co, reguluje uk³ady: pokarmowy, wegetatywny, enzy-
matyczny i hormonalny. Celem pracy jest przybli¿enie klawiterapii jako jednej
z metod rehabilitacji w stwardnieniu rozsianym.

S³owa 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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Wstęp

Stwardnienie rozsiane (SM) jest chorob¹ dotykaj¹c¹ przede wszystkim ludzi
m³odych. Najczêœciej wystêpuje miêdzy 20. a 40. rokiem ¿ycia. Chory z diagno-
z¹ SM zaczyna postrzegaæ siebie jako osobê niepe³nosprawn¹ lub, potocznie
mówi¹c, „kalekê”. Czuje, ¿e dotychczasowe plany staj¹ siê nierealne, wiêc rezy-
gnuje z aktywnoœci spo³ecznej i zawodowej. Tymczasem nie musi tak byæ. Poza
ciê¿kimi przypadkami chorzy ¿yj¹ œrednio tak samo d³ugo jak osoby niecierpi¹-
ce na SM. Byæ mo¿e w³aœnie klawiterapia bêdzie na tyle skuteczn¹ metod¹, aby
umo¿liwiæ chorym powrót do normalnego ¿ycia. Celem pracy jest przybli¿enie
klawiterapii jako jednej z metod rehabilitacji w stwardnieniu rozsianym [3, 5].

Stwardnienie rozsiane

SM jest powoli postêpuj¹c¹ chorob¹ charakteryzuj¹c¹ siê wieloogniskowymi
uszkodzeniami o charakterze zapalno-demielinizacyjnym w mózgu i rdzeniu
krêgowym. Choroba najczêœciej rozpoczyna siê na pocz¹tku wieku dojrza³ego
(najczêstsze zachorowania miêdzy 20.–40. rokiem ¿ycia). Etiologia choroby nie
zosta³a jeszcze dok³adnie poznana. W patogenezie zmian podstawow¹ rolê od-
grywa proces autoimmunologiczny, który doprowadza do uszkodzenia os³onki
mielinowej. Mielina pomaga w przewodzeniu impulsów nerwowych przez w³ók-
na nerwowe. Jeœli uszkodzenie jest lekkie, impulsy s¹ przekazywane z przerwa-
mi. Jeœli jednak uszkodzenie jest powa¿ne i w miejscu mieliny tworzy siê zabli-
Ÿnienie, mo¿e nast¹piæ ca³kowita przerwa w przesy³aniu impulsów. Nazwa sclero-
sis multiplex oznacza, ¿e proces przebiega w wielu (multiplex) miejscach systemu
nerwowego i ¿e tworz¹ siê „blizny” lub stwardnienia (sclerosis) w miejscach uszko-
dzenia mieliny [3, 4] (ryc. 1).
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Do podstawowych objawów stwardnienia rozsianego nale¿¹:
– zaburzenia wzrokowe wywo³ane przez pozaga³kowe zapalenie nerwu wzro-

kowego (mo¿e wyst¹piæ na kilka lat przed innymi objawami SM);
– zaburzenia s³uchowe (niedos³uch, œwisty i szumy w uszach);
– objawy ze strony nerwu twarzowego (najczêœciej lekki niedow³ad);
– objawy ze strony nerwu trójdzielnego (nerwobóle, ubytkowe zaburzenia

czucia);
– zaburzenia identyfikacji zapachów;
– zaburzenia seksualne;
– objawy uszkodzenia rdzenia krêgowego, nagle wystêpuj¹ce zaburzenia ru-

chowe (os³abienie – najczêœciej koñczyn dolnych) lub zaburzenia czuciowe
(drêtwienie, parestezje itp.) w obrêbie koñczyn. Mo¿e pojawiæ siê ataksja
czuciowa. Czêsto pojawia siê objaw Lhermitta (wra¿enie przebiegaj¹cego
pr¹du przez plecy przy zgiêciu g³owy);

– objawy piramidowe (spastyczne napiêcie, bardzo ¿ywe odruchy, objawy pa-
tologiczne);

– zaburzenia w oddawaniu moczu (nietrzymanie lub zatrzymanie moczu),
rzadziej wystêpuj¹ce zaburzenia w oddawaniu ka³u;

– zaburzenia psychiczne (otêpienie, depresja, euforia, chwiejnoœæ emocjonal-
na oraz zespo³y histeryczne i hipochondryczne) [3, 6].

SM objawia siê w ró¿ny sposób u ró¿nych osób, zarówno jeœli chodzi o obja-
wy, stopieñ nasilenia, jak i przebieg. U niektórych choroba przebiega w postaci
powtarzaj¹cych siê rzutów, z bardziej lub mniej intensywnym ust¹pieniem symp-
tomów w okresach miêdzy atakami. Inni pacjenci mog¹ mieæ jeden lub dwa ata-
ki, po czym choroba mo¿e przebiegaæ bezobjawowo lub z lekkimi objawami
przez resztê ¿ycia. U wielu prêdzej czy póŸniej objawi siê postêpuj¹ce, sta³e po-
gorszenie, ale czêœci chorych udaje siê tego unikn¹æ. SM jest chorob¹ dotykaj¹-
c¹ przede wszystkim ludzi m³odych. Najczêœciej wystêpuje miêdzy 20. a 40. ro-
kiem ¿ycia i czêœciej dotyczy kobiet ni¿ mê¿czyzn [3, 5, 6].

Czym jest klawiterapia?

Klawiterapia to odruchowa biocybernetyczna metoda nieinwazyjna maj¹ca
zastosowanie w resocjalizacji pedagogicznej. Znosi agresjê, nadpobudliwoœæ i jest
niezwykle skuteczna w rehabilitacji psychologicznej i neurofizjologicznej. Zapew-
nia odreagowanie psychologiczne, reguluj¹c emocje i nadmiern¹ nerwowoœæ,
znosi napiêcia stresowe oœrodkowego i obwodowego uk³adu nerwowego. Wzbu-
dza utracone przewodnictwo sygna³ów nerwowych.

Klawiterapia dzia³a na organizm cz³owieka odtruwaj¹co i oczyszczaj¹co, regu-
luje pracê uk³adów: trawiennego, wegetatywnego, enzymatycznego i hormonal-
nego, w pe³ni odbudowuj¹cych krew, przez samoregulacjê i regeneracjê wywo-
³uje samozdrowienie w holistycznym usprawnianiu cierpi¹cego i niepe³nospraw-
nego cz³owieka [1, 2].

Zabiegi wykonuje siê klawikami na powierzchni skóry (ryc. 2) nad miejscami
przebiegu uk³adu nerwowego oraz na strefach i punktach biologicznie czyn-
nych, tak¿e akupunkturowych. Stosuj¹c psychoterapiê w warunkowaniu psycho-
gennym i wywo³uj¹c przez stymulacjê (grupy receptorów dermatomu) odrucho-
we procesy neurofizjologiczne (dermowisceralne) przez neurochemiczne prze-
kaŸniki sygna³ów, oddzia³uje siê w sterowaniu biocybernetycznym na neurotom,
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miotom, sklerotom, steruj¹c za poœrednictwem uk³adu nerwowego dzia³aniem
naprawczym na poziomie subkomórkowym. Kiedy pacjent na skutek psychote-
rapii i klawiterapii zauwa¿y korzystne zmiany zdrowotne, wtedy zaczyna pozy-
tywnie myœleæ i chêtniej wspó³pracowaæ, co przyœpiesza samoregulacjê i samore-
generacjê w samozdrowieniu [1].

Klawiki to proste przyrz¹dy wykonane ze stali chirurgicznej o wymiarach:
d³ugoœæ 120 mm, œrednica 4 mm. Z jednej strony s¹ zakoñczone sto¿kowo i doœæ
ostro, a z drugiej s¹ sfazowane obustronnie, ³agodnie i bez ostrych kantów [1].

Podczas stymulacji si³a nacisku na powierzchniê skóry (np. na g³owie) jest
umiarkowanie lekka. Pobudzanie nie powinno naruszaæ ci¹g³oœci naskórka. Nie-
co silniej mo¿na naciskaæ w miejscach, gdzie jest wiêcej tkanki, a tam, gdzie tkan-
ki jest bardzo ma³o, nale¿y uciskaæ lekko i ostro¿nie. Si³ê nacisku nale¿y regulo-
waæ w zale¿noœci od liczby stosowanych klawików (pojedynczym klawikiem nale-
¿y bodŸcowaæ delikatniej, a wiêksz¹ liczb¹ mo¿na stymulowaæ mocniej).

Bardzo wa¿nym czynnikiem klawikowania jest tempo stymulacji, które po-
winno byæ regulowane indywidualnie. Szczególnie w pierwszych dniach zabie-
gów nale¿y postêpowaæ bardzo ostro¿nie, dostosowuj¹c tempo i si³ê nacisku do
psychicznej, fizjologicznej i nerwowej tolerancji pacjenta na ból (poniewa¿ u nie-
których osób pod wp³ywem bodŸcowania i doznañ bólu oraz pieczenia mo¿e po-
jawiæ siê tendencja do os³abieñ, a nawet omdleñ). Niekiedy trzeba stosowaæ przer-
wy na odpoczynek, a podczas d³u¿szych zabiegów nale¿y co 3–4 godziny poda-
waæ jedzenie [1, 2].

Druga strona klawika (sfazowana) ma zastosowanie wówczas, gdy stron¹
ostr¹ nie uda³o siê zniwelowaæ napiêæ oœrodkowych i korowych w mózgu lub
gdy mamy do czynienia z jednostk¹ chorobow¹ o przebiegu przewlek³ym, lek-
ko opornym.

Druga strona klawika ma zastosowanie równie¿ do klawipresury, któr¹ mo¿-
na stosowaæ przede wszystkim u dzieci do 7. roku ¿ycia. Ta forma kuracji jest
mniej bolesna, ale wymaga co najmniej dwukrotnie d³u¿szego czasu w leczeniu
i usprawnianiu [1].
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Zastosowanie klawiterapii

w stwardnieniu rozsianym

Klawiterapi¹ stosunkowo ³atwo mo¿na w kilka dni przywróciæ aktywnoœæ ko-
ry nadnercza pacjenta z SM. Mo¿na te¿ skutecznie aktywizowaæ wydzielanie w³as-
nego kortyzonu pacjenta oraz uregulowaæ aktywnoœæ wspó³dzia³ania kortyzonu
z adrenalin¹ w surowicy krwi w warunkach stresu, frustracji, irytacji. Stosuj¹c
klawiterapiê, wywo³uje siê, bez leków, planowan¹ remisjê czynnoœciow¹ i spraw-
noœciow¹ [2].

Wczesne rozpoznanie objawów typowych dla SM, potwierdzonych przez neu-
rologa i jego diagnozê, kwalifikuje do zabiegów klawiterapii z szans¹ na pe³n¹
i trwa³¹ remisjê. Im m³odszy organizm, bez g³êbokich wyniszczeñ ró¿nych struk-
tur morfologicznych w z³o¿onych funkcjach organizmu, tym pe³niejsza i trwalsza
remisja. Lekkie, pocz¹tkowe stany SM cofaj¹ siê ju¿ po kilku dniach zabiegów
klawiterapii. W lekkich stanach SM u m³odych ludzi nale¿y pracowaæ nad pac-
jentem po 3 godziny dziennie przez okres jednego tygodnia.

W stanach œrednich i œrednio ciê¿kich, dotycz¹cych ludzi wzglêdnie m³odych,
którzy ju¿ samodzielnie nie poruszaj¹ siê sprawnie, nale¿y stosowaæ klawiterapiê
po 4–5 godzin dziennie przez okres do 2 tygodni. Oprócz zabiegów klawiterapii
wykonywanych codziennie, pacjent musi byæ poddawany zabiegom akupresury,
szczególnie uk³adu limfatycznego. Poza tym jest zobowi¹zany do wykonywania
codziennie przed snem czterech rodzajów æwiczeñ, opracowanych przede wszyst-
kim dla ludzi cierpi¹cych na stwardnienie rozsiane [1, 2].

Klawiterapia, przez odreagowanie oœrodkowego i obwodowego uk³adu nerwo-
wego, regulacjê nerwowych potencja³ów w³asnych, a tak¿e wzbudzenie przewo-
dnictwa sygna³ów nerwowych, znosi zaburzenia psychosomatyczne, usprawnia
kr¹¿enie krwi w uk³adzie krwionoœnym, powoduje odtrucie organizmu, usprawnia
uk³ad pokarmowy, uaktywnia i reguluje funkcje enzymatyczne, hormonalne
i odbudowuje krew i odpornoœæ. Klawiterapia wprowadzaj¹c æwiczenia gimna-
styczne reguluje wymianê gazów i uaktywnia utlenowanie tkanek, przywraca w³a-
œciwe ukrwienie i funkcje enzymatyczno-metaboliczne na poziomie subkomórko-
wym w ca³ym organizmie. Klawiterapi¹ i psychoterapi¹ mo¿na w krótkim czasie,
w 7–12 dni zabiegowych po 4–6 godzin dziennie, zmobilizowaæ i usprawniæ psy-
choneurofizjologicznie wyniszczony organizm. Zabiegami klawiterapii i psychote-
rapi¹ mo¿na precyzyjnie regulowaæ ró¿ne zaburzenia hormonalne [1, 2].

Nale¿y pamiêtaæ o tym, ¿e ju¿ po pierwszym zabiegu, gdy pacjent odzyskuje
równowagê (wytrzymuje sprawnie próbê Romberga), odzyskuje samodzielnoœæ
chodzenia bez podpierania siê, na wielokrotnie d³u¿szych dystansach, tak¿e po
schodach. To sprawia, ¿e ju¿ po pierwszym zabiegu cofaj¹ siê wyraŸnie nerwice:
lêkowa, wegetatywna, a szczególnie reaktywno-depresyjna. Pacjent, widz¹c tak
szybko bardzo wyraŸn¹ poprawê w strukturach czynnoœciowo-sprawnoœciowych,
jest dodatkowo zmotywowany. Na ogó³ natychmiast bardzo chêtnie w³¹cza siê do
wspó³pracy. Cierpliwie znosi ró¿ne uci¹¿liwe doznania zwi¹zane z d³ugotrwa³ym
zabiegiem, chêtnie pokonuje s³aboœci w æwiczeniach gimnastycznych. Przestrze-
ga harmonogramu zaleceñ klawiterapii: 4–5-krotnego spo¿ywania niewielkich
posi³ków z du¿¹ zawartoœci¹ warzyw, wykonywania masa¿u odruchowego uk³a-
du moczowego, limfatycznego itp. [1, 2].

Skutecznoœæ klawiterapii oraz psychoterapii w tej bardzo z³o¿onej jednostce
chorobowej potwierdza tezê o psychosomatycznym pochodzeniu sclerosis multi-
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plex. Wskutek zaburzeñ psychosomatycznych ogranicza siê sprawnoœæ funkcjono-
wania i jakoœæ procesu trawienia dla w¹troby i szpiku kostnego. Zaburza siê ja-
koœæ wytwarzania na poziomie endogennym tego rodzaju bia³ka, które jest po-
trzebne do sukcesywnej regeneracji odbudowy mieliny. Zmiany demielinizacyj-
ne s¹ procesem wtórnym.

Psychoterapia i klawiterapia powoduj¹ tak¿e zmianê osobowoœci, czyni¹c cho-
rego po 6–14 dniach stosunkowo sprawnym i zdolnym do samodzielnego ¿ycia
cz³owiekiem [1, 2].

Schemat usprawniania

Jeœli pacjent jest w stosunkowo dobrej kondycji zdrowotnej i mo¿e (z trudem,
ale jeszcze samodzielnie) staæ, przytrzymuj¹c siê np. oparcia krzes³a, to zabieg
wykonuje siê w pozycji stoj¹cej (ewentualnie siedz¹cej). Zabiegi klawiterapii wy-
konywane w pozycji stoj¹cej i siedz¹cej s¹ zdecydowanie skuteczniejsze i trwaj¹
o po³owê krócej. Je¿eli pacjent jest w bardzo ciê¿kim stanie, to wykonuj¹c zabieg
na plecach, nale¿y uk³adaæ pacjenta w pozycji le¿¹cej na brzuchu. W czasie za-
biegu nale¿y dbaæ o staranne okrycie pacjenta. Klawiterapeuta powinien tak¿e
dbaæ o w³asn¹ higienê pracy, gdy¿ zabieg jest wyczerpuj¹cy fizycznie i w ciê¿kich
stanach pacjenta mo¿e trwaæ oko³o 5–7 godzin dziennie. Dopuszczalne s¹ 5–10-
-minutowe przerwy po ka¿dej godzinie pracy. Przerwy s¹ zalecane równie¿ ze
wzglêdów kondycyjnych pacjenta, chocia¿ przy SM bardzo rzadko zdarza siê
omdlenie pacjenta, spowodowane s³ab¹ kondycj¹ zdrowotn¹ i wyczerpaniem fi-
zycznym podczas zabiegu (szczególnie gdy zabieg wykonuje siê w pozycji siedz¹-
cej i stoj¹cej) [1, 2].

Podczas pierwszych dni kuracji nale¿y pacjenta obserwowaæ i utrzymywaæ
z nim kontakt s³owny. Wskazane jest obserwowanie si³y g³osu, jakoœci cery twa-
rzy, koloru warg, potu, oczu itp. Gdy widzimy, ¿e pacjent blednie i poci siê, bled-
n¹ mu wargi, s³abnie, wówczas nale¿y go szybko po³o¿yæ na plecach, na równym
pos³aniu, a nogi podnieœæ znacznie wy¿ej. Powinien w takim wypadku przez
chwilê (oko³o 5 min) odpocz¹æ przy uchylonym oknie. Je¿eli pacjent dalej Ÿle siê
czuje, to nale¿y ostr¹ stron¹ klawika nacisn¹æ na g³ówny punkt reanimacyjny,
znajduj¹cy siê w bruŸdzie na górnej wardze w 1/3 odleg³oœci od podstawy nosa
do czerwieni warg. Nale¿y w tym miejscu lekko przycisn¹æ klawik i trzymaæ przez
1–3 minuty. W tym czasie pacjent powinien odzyskaæ dobre samopoczucie. Na-
stêpnie powinien przez 5 minut odpocz¹æ. Dalszy zabieg nale¿y wykonywaæ
w pozycji le¿¹cej. Warunkiem podstawowym w klawiterapii jest staranne odrea-
gowanie ca³ego nerwowego uk³adu korowego, oœrodkowego i obwodowego [2].

Pacjent podczas zabiegu wykonywanego w okolicy g³owy jest ubrany od góry
tylko w koszulê lub dres. Gdy zabieg wykonuje siê na plecach, dres wk³ada siê
ty³em na piersi, jak kaftan bezpieczeñstwa. Plecy s¹ odkryte tylko na szerokoœci
karku. Trzymaj¹c w palcach obydwu r¹k po 7 klawików u³o¿onych w szpalerki
(ryc. 2), wykonuje siê stymulacjê, nak³uwania co 0,5 cm od podstawy czaszki
przez krêgi szyjne a¿ do koœci krzy¿owej i guzicznej. Odreagowanie wykonuje siê
po 7 razy na odpowiednich meridianach.

Ka¿de miejsce na powierzchni skóry cia³a stymuluje siê 7 razy. Tam, gdzie
utrzymuje siê niedokrwiennoœæ – wiêcej razy, a¿ do pe³nego przekrwienia i przy-
wrócenia normalnej reakcji skóry. Stymulacjê nale¿y wykonywaæ codziennie,
przez co najmniej dwa tygodnie. Zabiegi zakoñczyæ wówczas, gdy wszystkie stre-

262 M. Moœcicki, M. Stuce, P. Warê¿ak, M. Wiœniewska

Maj-12.qxd  5/21/09 11:13 AM  Page 262



fy terapeutyczne przez okres nastêpnych 7 dni bêd¹ „ciche”, nie bêdzie bólu
i pieczenia (pozycja siedz¹ca na krzeœle). Poni¿ej przedstawiono schemat kom-
pleksowego zabiegu [1, 2].

1. G³owa, twarz, kark, szyja oraz punkty celowane terapeutycznie. Pierwsze
odreagowanie g³owy wykonuje siê, trzymaj¹c w palcach lewej rêki i naciska-
j¹c 7 klawikami u³o¿onymi w szpalerek miêdzy podstaw¹ czaszki a 1. krêgiem
szyjnym (atlasem). Punkt ten uciska siê kilkakrotnie, trzymaj¹c po 5–7 sekund
(1–3 sekundy przerwy), nastêpnie ponowny ucisk a¿ do zniesienia bólu
i pieczenia. Praw¹ rêk¹ trzyma siê w palcach równie¿ 7 klawików u³o¿o-
nych w szpalerek i delikatnie stymuluje strefê wierzcho³ka koœci ciemienio-
wej.

2. Plecy bodŸcuje siê ca³e, bardzo starannie, obejmuj¹c obszar szerokoœci g³o-
wy, a nastêpnie miêdzy¿ebrowo (a¿ na bokach tu³owia), ³opatki, poœladki
oraz punkty biologicznie czynne i strefy celowane (terapeutyczne) w ³¹cz-
nym czasie w granicach 40–60 minut.

3. Barki, ramiona, przedramiona, d³onie, palce r¹k oraz punkty i strefy celo-
wane (terapeutyczne) stymuluje siê w ³¹cznym czasie 30 minut.

4. Pow³oka brzuszna i klatka piersiowa (poza brodawkami sutkowymi i pêp-
kiem w œrodku) oraz punkty i strefy celowane (terapeutyczne) stymuluje
siê w czasie 30 minut – pozycja pacjenta siedz¹ca na krzeœle lub pozycja sto-
j¹ca z przytrzymywaniem siê rêkoma oparcia krzes³a.

5. Poœladki, uda od strony tylnej, kolana i ³ydki do stawów skokowych oraz
punkty i strefy terapeutyczne – 30 minut. Stymulowanie koñczyny dolnej
wykonuje siê tylko wówczas, gdy jest odci¹¿ona. Nie wolno koñczyny dol-
nej stymulowanej obci¹¿aæ – ca³y ciê¿ar cia³a spoczywa na drugiej nodze.

6. Szerokim pasmem spod pachy lewej i prawej do pachwin, uda, stawu ko-
lanowego, koñczyny dolnej z przodu a¿ do stawu skokowego oraz strefy te-
rapeutyczne i punkty biologicznie czynne w czasie oko³o 40 minut – po-
zycja siedz¹ca na krzeœle.

7. Lew¹ koñczynê doln¹ pacjenta uk³ada siê na kolanach terapeuty i stymu-
luje klawikami górny i dolny staw skokowy, piêtê, grzbiet i boki stopy,
podeszwê, palce stopy od spodu i po bokach. Drug¹ stopê odreagowuje siê
w takiej samej kolejnoœci. Stymulacja obu stóp powinna odbyæ siê w czasie
oko³o 30 minut.

8. Ma³¿owinê ucha (lew¹ i praw¹), strefy terapeutyczne i punkty biologicznie
czynne stymuluje siê oko³o 30 minut.

9. Cerebracja g³owy w strefie ow³osionej i na czole – w czasie oko³o 20 minut
[1, 2].

Koñcz¹c kompleksowy zabieg ostr¹ stron¹ klawików u³o¿onych w szpalerki,
wykonuje siê ogólne odreagowanie napiêæ strefy czo³a, g³owy i karku wywo³a-
nych przebiegiem zabiegu (czas ok. 5 minut).

Warto nadmieniæ, i¿ po odreagowaniu napiêæ nerwowego uk³adu oœrodko-
wego i obwodowego pacjent ju¿ po pierwszym zabiegu odzyskuje zdecydowanie
lepsze samopoczucie, ze znacznym poprawieniem sprawnoœci. Pierwszy zabieg
daje odczuwaln¹ poprawê na 8–14 godzin. Po up³ywie tego czasu nastêpuje czêœ-
ciowy spadek sprawnoœci. Ka¿dy kolejny zabieg w nastêpnych dniach (³¹cznie
z gimnastyk¹, akupresur¹ itp.) istotnie wyd³u¿a i sukcesywnie utrwala remisjê
oraz powoduje poprawê nastroju chorego. U m³odych pacjentów, z wczesnym
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rozpoznaniem SM, remisja nastêpuje po pierwszym zabiegu, a po 7–10 dniach
3-godzinnych zabiegów uzyskuje siê trwa³oœæ remisji. W stanach œrednich i œred-
nio ciê¿kich wyraŸnie odczuwalna poprawa nastêpuje po 3–5-godzinnym pierw-
szym zabiegu, a pe³na i trwa³a poprawa po 2 tygodniach codziennych zabiegów.
Nastêpnie po kuracji nale¿y jeszcze 2 razy w pierwszym tygodniu powtarzaæ pe³-
ny zabieg. W drugim tygodniu po kuracji nale¿y jeszcze raz powtórzyæ pe³ny za-
bieg i jeœli pobudzenie zostanie wyciszone, nie bêdzie odczuwalnego bólu oraz pie-
czenia w punktach biologicznie czynnych, oznacza to sukces terapeutyczny.
W póŸniejszym czasie zabieg nale¿y powtórzyæ raz na 2 tygodnie, raz na 3 tygo-
dnie, raz na 4 tygodnie. Po takim cyklu terapii remisja powinna byæ utrwalona [1].

Podsumowanie

Niestety, nie odkryto jeszcze skutecznego œrodka na wyleczenie SM. Stwar-
dnienie rozsiane nie jest chorob¹ œmierteln¹, ¿ycie pacjentów jednak bywa dra-
matycznie ciê¿kie, a doœwiadczenia chorobowe nie s¹ spotykane w innych scho-
rzeniach. Obecnie stosowana terapia sprowadza siê g³ównie do leczenia objawo-
wego podczas trwania rzutów. Tradycyjne leczenie i rehabilitacja maj¹ na celu
jak najd³u¿sze utrzymanie sprawnoœci ruchowej chorych, hamowanie postêpów
choroby itp. Bardzo wa¿ne s¹ codzienne æwiczenia fizyczne, szczególnie u osób
nieporuszaj¹cych siê. Ruch i sta³a aktywnoœæ fizyczna jest wa¿nym elementem te-
rapii na ka¿dym etapie choroby. Do tej pory z klawiterapii korzysta tylko nielicz-
na grupa pacjentów. Byæ mo¿e metoda ta zostanie kiedyœ upowszechniona jako
jedna z form terapii w SM i przyniesie pozytywne rezultaty na szersz¹ skalê, da-
j¹c szansê chorym na normalne ¿ycie i funkcjonowanie w spo³eczeñstwie.
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Streszczenie

Celem pracy by³o zbadanie aktywnoœci fizycznej u studentów regionu jelenio-
górskiego, a zw³aszcza poznanie preferowanych form ruchu, zbadanie motywów
podejmowania aktywnoœci fizycznej oraz poziomu wiedzy prozdrowotnej wœród
studentów uczelni wy¿szej. W badaniach zastosowano metodê sonda¿u diagno-
stycznego. Grupê badawcz¹ stanowili studenci Kolegium Karkonoskiego w Jele-
niej Górze. Otrzymane rezultaty z zakresu poziomu aktywnoœci fizycznej wypa-
d³y zadowalaj¹co, niepokoj¹ce natomiast s¹ wyniki dotycz¹ce poziomu wiedzy
w zakresie prozdrowotnym. Wyniki badañ sugeruj¹ potrzebê tworzenia i wdra-
¿ania nowoczesnych kampanii i programów w zakresie promowania zdrowego
stylu ¿ycia w populacji m³odego pokolenia, zarówno w formie teoretycznej, jak
i praktycznej.

S³owa kluczowe: sprawnoœæ fizyczna, zdrowie, promocja zdrowia, prozdro-
wotny styl ¿ycia.

Abstract

The purpose of this study was to examine physical activity of students from
region of Jelenia Góra. 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 Góra. 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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Wstęp

Polskie spo³eczeñstwo odznacza siê bardzo niskim poziomem aktywnoœci fi-
zycznej. Szacuje siê, ¿e tylko oko³o 30% dzieci i m³odzie¿y oraz 10% doros³ych
uprawia ró¿ne formy ruchu, których rodzaj i intensywnoœæ zaspokaja podstawo-
we potrzeby fizjologiczne organizmu.

Im ni¿sza aktywnoœæ fizyczna, tym wy¿sze ryzyko wyst¹pienia chorób cywili-
zacyjnych, takich jak choroba niedokrwienna serca, oty³oœæ, cukrzyca i ró¿ne po-
staci nerwic. Bezruch wp³ywa na szybsze starzenie siê organizmu, a wy¿ej wymie-
nione choroby s¹ najczêstsz¹ przyczyn¹ zgonów.

W celu zrozumienia i poznania wszelakich informacji z zakresu aktywnoœci fi-
zycznej, profilaktyki i promocji zdrowia, korzyœci p³yn¹cych z bycia aktywnym
ruchowo, a tak¿e w celu zdobycia niezbêdnej wiedzy na temat chorób cywiliza-
cyjnych, konieczne by³o dotarcie do ró¿nych typów literatury.

Ze wzglêdu na specyfikê struktury pracy, najczêœciej wykorzystywano facho-
w¹ literaturê, a tak¿e publikowane artyku³y naukowe zawieraj¹ce w swojej sk³a-
dowej s³owa kluczowe, takie jak „aktywnoœæ fizyczna”, „promocja zdrowia”,
„profilaktyka”, „prozdrowotny styl ¿ycia”, „rekreacja ruchowa”. Materia³y te by-
³y szczególnie przydatne przy omawianiu zagadnieñ z zakresu postawionych py-
tañ badawczych, jak równie¿ przy analizowaniu i omawianiu wyników badañ.

Zdrowie w XXI wieku zajmuje szczególn¹ pozycjê pod wzglêdem indywidu-
alnym jednostki, jak równie¿ ogólnospo³ecznym. Od wieków zdrowie by³o trak-
towane i nadal jest uwa¿ane za najcenniejsz¹ wartoœæ ludzkiego ¿ycia.

„Zdrowie jest najpierwszym darem, uroda drugim, a bogactwo trzecim” (Platon
426–347 r. pne.) [7]. Wed³ug definicji Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) –
„zdrowie to nie tylko nieobecnoœæ choroby i niedo³êstwa, ale stan dobrego, fi-
zycznego, psychicznego i spo³ecznego dobrostanu”, który pozwala na prowadze-
nie „bogatego” (tj. pod wzglêdem spo³ecznym i ekonomicznym), produktywne-
go, sensownego i twórczego ¿ycia [1]. Dlatego te¿ zdrowie i kondycja zdrowotna
maj¹ ogromny wp³yw na ca³okszta³t ¿ycia ludzkiego.

Istniej¹ 4 grupy czynników, które wp³ywaj¹ na stan zdrowia cz³owieka. Nale-
¿¹ do nich czynniki genetyczne, œrodowiskowe (zewn¹trzpochodne), skutecznoœæ
s³u¿b medycznych oraz czynniki zwi¹zane ze stylem ¿ycia. Wspó³czesne badania
du¿¹ rolê, bo a¿ 50% przypisuj¹ stylowi ¿ycia. Pozosta³e to czynniki œrodowisko-
we: 25–30%, genetyczne: 10–15%, a opieka s³u¿b medycznych stanowi ³¹cznie:
10–20% [6].

S¹ pewne truizmy, które przez swoj¹ oczywistoœæ uchodz¹ uwadze i dopiero
nowe sformu³owania zawartej w nich myœli pobudzaj¹ do zainteresowania. Ta-
kim truizmem jest prawda, ¿e ruch jest czynnikiem zdrowia. Zatem jeœli ruch jest
czynnikiem zdrowia, to jego brak jest czynnikiem usposabiaj¹cym choroby [7].

Choroby uk³adu kr¹¿enia (mia¿d¿yca têtnic, zawa³ miêœnia serca, udary
mózgowe, pierwotne nadciœnienie têtnicze), zaburzenia psychiczne (psychoner-
wice, depresje, uzale¿nienia), oty³oœæ, choroby przemiany materii (cukrzyca typu
II), przewodu pokarmowego zwi¹zane g³ównie z niewiedz¹ z zakresu od¿ywania
i nadmiernym piciem alkoholu, nieswoiste choroby uk³adu oddechowego
(p.o.ch.p., dychawica oskrzelowa), nowotwory z³oœliwe, choroby reumatyczne,
jak równie¿ choroby narz¹du ruchu stanowi¹ ogromn¹ grupê wysokiego ryzyka
pod wzglêdem inwalidztwa i zgonów wœród ludzi wspó³czesnej cywilizacji. Cho-
roby te by³y znane od zarania ludzkoœci, a ich niew¹tpliwie du¿e nasilenie by³o
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obserwowane w czasie intensywnego uprzemys³awiania i urbanizacji, wraz z po-
praw¹ warunków bytu i nieodwracalnymi zmianami w ¿yciu spo³ecznym [3, 8].

Chorobami cywilizacyjnymi okreœla siê stany chorobowe szeroko rozpo-
wszechnione wœród spo³eczeñstwa, które s¹ pojmowane jednoczeœnie jako sku-
tek rozwoju cywilizacji i jej zmian w stylu ¿ycia.

Henryk Kuñski [5] przedstawia stanowisko innych autorów, którzy pisz¹, ¿e
„(...) jednym z praŸróde³ wspó³czesnych dla chorób cywilizacyjnych jest zaburzenie równo-
wagi czynnoœci fizjologicznej spowodowanej tym, ¿e ¿ar przystosowania siê cz³owieka do
zmieniaj¹cych siê sytuacji zachodzi najczêœciej w sferze psychicznej, pobudzenie neurohor-
monalne nie posiada swej naturalnej konsekwencji w postaci zwiêkszonej aktywnoœci ru-
chowej”.

Dega [2] uzna³, ¿e: „Ruch jest w stanie zast¹piæ wiele leków, natomiast ¿aden lek nie
zast¹pi ruchu”. Ta pradawna m¹droœæ, która jest stosowana po dzieñ dzisiejszy
przez lekarzy i rehabilitantów, najlepiej dowodzi, jak wielki potencja³ i si³ê we-
wnêtrzn¹ ma w sobie ruch. Mimo wszystko nale¿y jednak zdawaæ sobie sprawê
z tego, ¿e sama zwiêkszona aktywnoœæ fizyczna bez uzupe³nienia jej innymi dzie-
dzinami wiedzy, które s¹ pe³ne ogólnych zasad profilaktyki, sama nie jest w sta-
nie zapobiegaæ chorobom. Leczenie powinno mieæ charakter kompleksowy,
a wiêc winno dotyczyæ pod³o¿a fizycznego, psychicznego i spo³ecznego, tj. popra-
wy lub ca³kowitego usuniêcia dysfunkcji pod wzglêdem fizycznym i psychicz-
nym, jak równie¿ zwalczenia problemu tkwi¹cego w œwiadomoœci chorego, jako
istotnej czêœci spo³eczeñstwa [5].

Aktywnoœæ ruchowa jest jedn¹ z podstawowych cech, charakteryzuj¹cych
cz³owieka. Stanowi biologiczn¹ potrzebê ka¿dej jednostki, nale¿y do g³ównych
sk³adników zdrowego stylu ¿ycia i odgrywa szczególn¹ rolê w profilaktyce oraz
promocji zdrowia. Jest ona integralnym sk³adnikiem kompleksowego procesu
adaptacji w historii ewolucji cz³owieka, któremu zapewnia zachowanie zdrowia
fizycznego, psychicznego, spo³ecznego oraz duchowego.

Odnosz¹c siê do cytatu „Ruch to zdrowie, a bezruch to pewna œmieræ”, mo¿na jed-
noznacznie dostrzec, jak wielki potencja³ drzemie w ruchu. Przypisuje siê mu
wielorakie funkcje, pocz¹wszy od najwczeœniejszych lat rozwoju w procesie onto-
genetycznym (gdy dziecko nabywa umiejêtnoœci, które pozwalaj¹ na poznawanie
otoczenia, obronê przed zagro¿eniami, szukanie i zdobywanie po¿ywienia, kon-
taktowanie siê z innymi ludŸmi, a tak¿e realizowanie wielu innych czynnoœci nie-
zbêdnych w prawid³owym funkcjonowaniu i rozwoju organizmu [4].

Aktywnoœæ fizyczna jest pojmowana jako podstawowy i niezast¹piony sk³a-
dnik zdrowego stylu ¿ycia. Funkcje, jakie ze sob¹ niesie s¹ „z³otym standardem”
w zapobieganiu chorobom i usuwaniu, b¹dŸ te¿ minimalizowaniu zaburzeñ na
drodze terapii.

Polskie spo³eczeñstwo wykazuje bardzo niski poziom aktywnoœci fizycznej
w stosunku do innych krajów bloku europejskiego. Dowodz¹ tego przeprowa-
dzone w latach 1996–1999 badania na skalê europejsk¹ o nazwie „Bridging
East–West Heat Gap”. Szacuje siê, ¿e zaledwie oko³o 30% dzieci i m³odzie¿y oraz
10% doros³ych uprawia ró¿ne formy aktywnoœci ruchu, w których rodzaj i inten-
sywnoœæ obci¹¿eñ wysi³kowych zaspokajaj¹ podstawowe potrzeby fizjologiczne
organizmu [4]. Brak aktywnoœci ruchowej jest du¿ym problemem na ca³ym œwie-
cie, skutkuje œmiertelnoœci¹, która powoduje na ca³ym globie 2 miliony zgonów
rocznie (WHO 2004).
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Tak niskie statystyki nasuwaj¹ na myœl tylko jedno stwierdzenie: je¿eli Polacy
nie zmieni¹ stylu ¿ycia w zwi¹zku ze starzeniem siê spo³eczeñstwa, spodziewany
jest dramatyczny wzrost obci¹¿eñ spo³ecznych i ekonomicznych, wynikaj¹cy
z braku aktywnoœci fizycznej (WHO 2004). W Europie ok. 2010 roku bêdzie wiê-
cej ludzi powy¿ej 60. roku ¿ycia ni¿ poni¿ej 20. roku ¿ycia, oko³o 2020 roku bê-
d¹ stanowiæ oko³o 25% populacji.

Cel pracy

Aby poznaæ faktyczny stan spo³eczeñstwa pod wzglêdem aktywnoœci rucho-
wej wœród studentów szko³y wy¿szej, postanowiono przeprowadziæ badania,
które mia³y pozwoliæ na uzyskanie odpowiedzi na postawione pytania badawcze.

1. Jaki jest udzia³ aktywnoœci fizycznej wœród studentów PWSZ Kolegium
Karkonoskie w Jeleniej Górze?

2. Jakie s¹ preferowane formy aktywnoœci ruchowej?
3. Jaki jest czas i czêstotliwoœæ deklarowanych form aktywnoœci sportowo-re-

kreacyjnej?
4. Jaki jest poziom w³asnej sprawnoœci fizycznej (samoocena)?
5. Jaki jest poziom wiedzy prozdrowotnej bêd¹cej zapobiegawczym œrodkiem

w profilaktyce chorób cywilizacyjnych?
Zebrany materia³ badawczy pozwoli na przekrojowy wgl¹d w styl ¿ycia oraz

posiadan¹ wiedzê teoretyczn¹ z zakresu profilaktyki oraz promocji zdrowia
wœród studentów jeleniogórskiej uczelni.

Materiał i metody

Badaniami objêto studentów drugiego roku studiów stacjonarnych Pañstwo-
wej Wy¿szej Szko³y Zawodowej Kolegium Karkonoskiego w Jeleniej Górze na
wydzia³ach: Przyrodniczym o kierunku fizjoterapia, Technicznym o kierunku
ETI (edukacja techniczno-informatyczna) oraz Humanistycznym o kierunku fi-
lologia angielska. Strukturê iloœciow¹ obrazuj¹ tabele 1 i 2.

£¹czna grupa respondentów wynios³a N = 155 (100%), z czego kobiety sta-
nowi³y 49% (n = 76), a mê¿czyŸni 51% (n = 79). Du¿y odsetek, bo a¿ 75% stu-
dentów kierunku fizjoterapia stanowi¹ osoby z grupy 20-latków. W sektorze stu-
dentów kierunku ETI oraz filologii angielskiej mo¿na dostrzec, ¿e znajduje siê
tam zdecydowanie wiêcej osób powy¿ej 20.–21. roku ¿ycia.

Badania zosta³y przeprowadzone w na prze³omie listopada i grudnia 2008
roku. W badaniach zosta³a zastosowana metoda sonda¿u diagnostycznego z wy-
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Wydzia³ Przyrodniczy Techniczny Humanistyczny

Kierunek fizjoterapia ETI filologia angielska

n % n % n %

Kobiety 37 71 8 16 31 60

Mê¿czyŸni 15 29 43 84 21 40

Razem 52 100 51 100 52 100

Tabela 1. Struktura iloœciowa ankietowanych
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korzystaniem zaprojektowanego do tego celu kwestionariusza anonimowej an-
kiety.

Ankieta obejmowa³a pytania odnoœnie do czêstoœci i czasu wykonywania wy-
branych form aktywnoœci fizycznej, preferowanych form ruchowych, samooceny
w³asnego poziomu aktywnoœci oraz teoretycznej wiedzy prozdrowotnej, która
odgrywa szczególn¹ rolê w profilaktyce chorób cywilizacyjnych. Zebrano tak¿e
podstawowe informacje o ankietowanych, tj. wiek, p³eæ, BMI.

Kwestionariusz zawiera³ tak¿e pytania odnoœnie do wagi i wzrostu. Dane te
pos³u¿y³y do obliczenia wskaŸnika Queteleta II.

Analiza statystyczna zosta³a wykonana za pomoc¹ arkusza kalkulacyjnego Mi-
crosoft Excel dostêpnego w pakiecie Microsoft Office 2003.

Wyniki i omówienie

Dokonuj¹c analizy materia³u empirycznego, mo¿na zauwa¿yæ, jakim zainte-
resowaniem ciesz¹ siê uprawiane formy aktywnoœci fizycznej (wyniki przedsta-
wiaj¹ ryc. 1 i 2).

Najwiêksz¹ popularnoœci¹ wœród p³ci ¿eñskiej wszystkich kierunków cieszy³
siê spacer (fizjoterapia – 78,5%; ETI – 87,5%; filologia angielska – 77,5%) oraz
jazda rowerem (wynosz¹ca ok. 50% na wszystkich wydzia³ach). Studentki fizjote-
rapii najczêœciej wybiera³y p³ywanie (86,5%). Tak wysoki wskaŸnik mo¿e mieæ
zwi¹zek z wytycznymi kszta³cenia podczas trwania studiów, które przewiduj¹ za-
jêcia na basenie.

W przypadku mê¿czyzn najwiêksze zró¿nicowanie wystêpuje w formie aktyw-
noœci fizycznej, jak¹ jest spacer (fizjoterapia – 33,5%, ETI – 58%, filologia angiel-
ska – 90,5%).

Podobnie jak u kobiet, p³ywanie zyska³o ponownie wœród studentów fizjote-
rapii najwy¿szy wskaŸnik. Pozosta³e wyniki przedstawia ryc. 2.

Deklaracje dotycz¹ce wyboru uprawianych form aktywnoœci fizycznej by³y
czêste. Wyniki informuj¹ce o czêstotliwoœci uprawiania aktywnoœci fizycznej
przez respondentów przedstawiono na ryc. 3 i 4.

Studentki fizjoterapii trenowa³y dosyæ regularnie, bior¹c pod uwagê czêsto-
tliwoœæ wykonywania czynnoœci zwi¹zanych z aktywnoœci¹ fizyczn¹, cechowa³y siê
najwy¿sz¹ œredni¹ wzglêdem czêstoœci (24% – codziennie, 22% – systematycznie
3× w tygodniu). Powodem wysokiego poziomu aktywnoœci ruchowej mo¿e byæ
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P³eæ Kobiety (n = 76) Mê¿czyŸni (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

Ogó³em 155

Tabela 2. Struktura iloœciowa kobiet w stosunku do mê¿czyzn
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wp³yw wybranego kierunku nauczania, podczas którego trwania wielokrotnie
jest podkreœlana rola ruchu jako czynnika warunkuj¹cego zdrowie i dobre samo-
poczucie.

Charakterystyka materia³u empirycznego znajduj¹cego siê na wy¿ej zamie-
szczonym ryc. 4 pozwala na wyci¹gniêcie wniosku: mê¿czyŸni, podobnie jak ko-
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biety na Wydziale Przyrodniczym, odznaczyli siê najwy¿szym poziomem czêstotli-
woœci w podejmowanej aktywnoœci fizycznej (20% wskazuje na uprawianie ró¿-
nych form ruchowych codziennie, 40% systematycznie 3 razy w tygodniu oraz
33% 1–2 razy na tydzieñ). Drugie miejsce pod wzglêdem czêstoœci zajmuj¹ mê¿-
czyŸni kierunku ETI. Mimo ¿e 33,5% æwiczy³o codziennie, studenci Wydzia³u Hu-
manistycznego s¹ uwa¿ani za grupê o doœæ niskim poziomie aktywnoœci fizycznej.

G³ównym powodem niskiego poziomu aktywnoœci fizycznej wœród ankieto-
wanych kobiet i mê¿czyzn by³ brak wolnego czasu. Ponadto 16,5% przedstawi-
cieli ETI wymienia³o jako powód przeszkody finansowe.

Wœród celów badawczych znalaz³o siê pytanie odnoœnie do czasu poœwiêcane-
go na aktywnoœæ fizyczn¹. American College of Sports Medicine podaje pewien
ogólny schemat, wed³ug którego dokonano analizy wyników zaprezentowanych
na ryc. 5 i 6. Schemat ten podaje czas dla jednorazowego wysi³ku fizycznego wy-
nosz¹cy od 60 min u m³odych do 15 min dla osób starszych. Bior¹c pod uwagê,
i¿ grupa badana znajduje siê w przedziale 19–25 lat, okreœlono 60–90 min jako
wartoœci najbardziej po¿¹dane w danej grupie wiekowej, a pozosta³e zosta³y
okreœlone mianem skrajnych i s³u¿y³y poznaniu ca³ego materia³u badawczego.
Odnosz¹c siê do tego pu³apu, najwy¿szy wskaŸnik notuj¹ kobiety na Wydziale
Przyrodniczym (60-minutowe wysi³ki – 38%, 90-minutowe wysi³ki – 29,5%). Po-
równywalnie przedstawiaj¹ siê wyniki studentów Wydzia³u Technicznego (dla
60-minutowych wysi³ków – 37,5%, a dla wysi³ków 90-minutowych – 12,5%). Wy-
niki studentów Wydzia³u Humanistycznego przedstawia³y siê nastêpuj¹co: dla
czasu równego 60 minut – 16%, dla czasu równego 90 minut – 29%. Analizê sta-
tystyczn¹ grupy mê¿czyzn przedstawia ryc. 6.

Rozbie¿noœæ miêdzy wydzia³ami dla czasu 60 min kszta³tuje siê w sposób ro-
sn¹cy: fizjoterapia – 13,5%, ETI – 17%, filologia angielska – 19%. W kategorii
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czasu 90 min rozbie¿noœæ pomiêdzy fizjoterapi¹ a pozosta³ymi kierunkami jest
wyraŸna (miêdzy fizjoterapi¹ – 40%, a filologi¹ angielsk¹ – 19%, ró¿nica wynosi
21%). Dowodzi to du¿ej aktywnoœci fizycznej mê¿czyzn na Wydziale Przyrodni-
czym ze wzglêdu na d³ugoœæ czasu wysi³ku.

Powodów czêstszego podejmowania d³u¿szej aktywnoœci fizycznej w œrodowi-
sku Wydzia³u Przyrodniczego mo¿na upatrywaæ w przekazywanej wiedzy przez
prowadz¹cych tam zajêcia wyk³adowców, podkreœlaj¹cych ogromne znaczeniu
ruchu w rehabilitacji, bior¹c pod uwagê, ¿e studenci Wydzia³u Przyrodniczego
to m³ode przysz³e pokolenie terapeutów narz¹du ruchu.

W³asn¹ sprawnoœæ fizyczn¹ jako dobr¹ okreœla 46% kobiet Wydzia³u Przyro-
dniczego oraz 55% kobiet kierunku filologia angielska. 19% (n = 7) studentek fi-
zjoterapii okreœla swoj¹ sprawnoœæ jako wystarczaj¹c¹, podobnie jak studentki fi-
lologii angielskiej (19,5%, n = 6). Spoœród 8 kobiet na kierunku ETI 4 (50%)
okreœli³y swoj¹ sprawnoœæ fizyczn¹ jako doœæ dobr¹, 2 (25%) jako dobr¹, a po
1 (12,5%) g³osie otrzyma³a odpowiedŸ: wystarczaj¹ca i z³a (tabela 3).

Samoocena wœród mê¿czyzn Kolegium Karkonoskiego jest nieco wy¿sza
w stosunku do kobiet (tabela 4). A¿ 53% przysz³ych fizjoterapeutów okreœla swo-
j¹ sprawnoœæ jako bardzo dobr¹, co rzuca siê w oczy, bior¹c pod uwagê niskie
mniemanie o sobie na kierunku ETI, gdzie 49% ankietowanych zaznaczy³o od-
powiedŸ: dobra, a 21% – doœæ dobra. Kierunek filologia angielska wypada naj-
gorzej pod wzglêdem samooceny. Odnotowano odpowiedzi doœæ dobra (33,5%)
oraz wystarczaj¹ca (28,5%).

Mimo dobrych wyników pod wzglêdem systematycznoœci i czasu trwania wy-
konywanej aktywnoœci fizycznej oraz nale¿ytego poziomu wskaŸnika masy cia³a
(BMI) wœród bardzo licznej grupy, samoocena w³asnej sprawnoœci fizycznej nie
by³a zbyt wysoka. Aby zwiêkszyæ samoocenê spo³eczeñstwa, nale¿a³oby doprowa-
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dziæ do rozszerzenia wymiaru godzin zajêæ sportowo-rekreacyjnych na kierun-
kach kszta³c¹cych w charakterze humanistycznym i œcis³ym lub chocia¿ utworzyæ
sportowe sekcje pod patronatem akademickiego zwi¹zku sportowego (AZS) na
poziomie bardziej amatorsko-rekreacyjnym, a nie zawodniczo-profesjonalnym.

Kolejne omawiane wyniki dotycz¹ poziomu posiadanej przez kobiety i mê¿-
czyzn wiedzy prozdrowotnej.

Analiza statystyczna wyników badañ przedstawionych na ryc. 7 wykazuje, ¿e
wy³¹cznie studentki kierunku ETI wykaza³y siê w zadowalaj¹cym stopniu
(87,5%) wiedz¹ odnoœnie wp³ywu braku aktywnoœci fizycznej i zapadalnoœci na
poszczególne choroby okreœlane mianem cywilizacyjnych. Prawid³ow¹ odpo-
wiedŸ (tj. wszystkie odp. s¹ prawid³owe) wskaza³o 55% badanych na kierunku fi-
lologia angielska, a na Wydziale Przyrodniczym – 49%.

Zadziwiaj¹co ma³¹ wiedz¹ wykazali siê studenci Wydzia³u Przyrodniczego,
którzy jako jedyni maj¹ najwiêkszy kontakt z przedmiotami medycznymi, takimi
jak anatomia, fizjologia cz³owieka, biologia medyczna czy patofizjologia.

Przedstawione wyniki badañ (ryc. 8) wskazuj¹, i¿ udzielane odpowiedzi zale-
¿¹ od p³ci. Mê¿czyŸni na Wydziale Przyrodniczym w 80% przypadku zaznaczali
prawid³ow¹ odpowiedŸ. Najgorsze wyniki w tym przypadku uzyskali studenci
ETI w odró¿nieniu od wyników odnotowanych dla kobiet tego kierunku.
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Samoocena Fizjoterapia ETI Filologia angielska
kobiet n % n % n %

Bardzo dobra 2 5,5 0 0 0 0,0

Dobra 17 46,0 2 25,0 17 55,0

Doœæ dobra 11 29,5 4 50,0 7 22,5

Wystarczaj¹ca 7 19,0 1 12,5 6 19,5

Z³a 0 0,0 1 12,5 1 3,0

Razem 37 100 8 100 31 100

Tabela 3. Samoocena w³asnej sprawnoœci fizycznej wœród kobiet

Samoocena Fizjoterapia ETI Filologia angielska
mê¿czyzn n % n % n %

Bardzo dobra 8 53,5 3 7,0 2 9,5

Dobra 5 33,5 21 49,0 3 14,25

Doœæ dobra 2 13,0 9 21,0 7 33,5

Wystarczaj¹ca 0 0,0 6 14,0 6 28,5

Z³a 0 0,0 4 9,0 3 14,25

Razem 15 100 43 100 21 100

Tabela 4. Samoocena w³asnej sprawnoœci fizycznej wœród mê¿czyzn
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Dowodzi to, i¿ kobiety na Wydziale Technicznym maj¹ zdecydowanie wiêksz¹
wiedzê prozdrowotn¹ ani¿eli mê¿czyŸni. Mê¿czyŸni na kierunku fizjoterapia wy-
kazuj¹ natomiast wy¿szy poziom wiedzy ni¿ ich kole¿anki z wydzia³u. Studenci
filologii angielskiej wypadli w obu przypadkach przeciêtnie.
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Niski poziom badanego spo³eczeñstwa w zakresie wiedzy prozdrowotnej to
nie tylko problem studentów Kolegium Karkonoskiego w Jeleniej Górze, ale
problem globalny. Niewystarczaj¹ce œrodki rz¹dowe na szerzenie wiedzy w za-
kresie profilaktyki i promocji zdrowia, brak kampanii informuj¹cych o zagro¿e-
niach wynikaj¹cych z braku aktywnoœci fizycznej, jak równie¿ brak informacji
o korzyœciach, jakie wynikaj¹ z bycia aktywnym fizycznie, nale¿¹ do powodów tak
niskich wskaŸników w³asnej wiedzy.

Wnioski

Na podstawie przeprowadzonych badañ wœród studentów Kolegium Karko-
noskiego w Jeleniej Górze, w odpowiedzi na postawione tezy badawcze, wysuniê-
to nastêpuj¹ce wnioski:

1) udzia³ aktywnoœci fizycznej w ¿yciu studentów Kolegium Karkonoskiego
jest uzale¿niony w du¿ej mierze od realizowanego kierunku studiów;

2) najwy¿sz¹ samoocenê odnoœnie do aktywnoœci fizycznej maj¹ studenci fi-
zjoterapii, najni¿sz¹ natomiast studenci Wydzia³u Humanistycznego;

3) poziom wiedzy prozdrowotnej w badanej grupie jest zbyt niski, co wskazy-
wa³oby na potrzebê wiêkszego wdra¿ania w przysz³oœci programów eduka-
cyjnych z tego zakresu.
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Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawów (r.z.s.) jest przewlek³¹, zapaln¹, uk³adow¹
chorob¹ tkanki ³¹cznej, o pod³o¿u autoimmunologicznym. Choroba prowadzi
do uszkodzenia integralnoœci strukturalnej i funkcjonalnej narz¹du ruchu, cze-
go konsekwencjami s¹ niepe³nosprawnoœæ, kalectwo i przedwczesna œmieræ cho-
rych. Celem pracy by³a ocena wystêpuj¹cego deficytu w wymiarze funkcjonowa-
nia fizycznego, psychicznego, zawodowego, której dokonano za pomoc¹ specjal-
nie skonstruowanego kwestionariusza w³asnego autorstwa. Badan¹ grupê
stanowi³o 50 pacjentów leczonych z powodu r.z.s. na Oddziale Reumatologii
Akademickiego Szpitala Klinicznego we Wroc³awiu. Samodzielnoœæ w czynnoœ-
ciach codziennych najczêœciej by³a ograniczona z powodu bardzo silnych dolegli-
woœci bólowych (21,3% ankietowanych potrzebowa³a pomocy w wiêkszoœci wyko-
nywanych czynnoœci, a 16,6% by³a ca³kowicie zale¿na od osób drugich). Ograni-
czenia aktywnoœci socjalnych wynika³y z dolegliwoœci bólowych oraz stopnia
ciê¿koœci tocz¹cego siê procesu chorobowego i najczêœciej dotyczy³y grup wieko-
wych: 30–40 lat (38,3%), 41–50 lat (38,8%), 51–60 lat (99%). R.z.s. jest powodem
wystêpowania znacz¹cego deficytu w wymiarze funkcjonowania fizycznego, psy-
chicznego, zawodowego i relacji spo³ecznych. Nasilenie wystêpowania ograni-
czeñ biopsychospo³ecznych w znacznym stopniu zale¿y od czynników spo³eczno-
-demograficznych oraz klinicznych.

S³owa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawów, deficyt biopsychospo³eczny.

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.

Wstęp

Reumatoidalne zapalenie stawów (r.z.s.) jest przewlek³¹, zapaln¹, uk³adow¹
chorob¹ tkanki ³¹cznej, charakteryzuj¹c¹ siê wystêpowaniem zmian pozastawo-
wych i powik³añ uk³adowych. Przewlek³y i okaleczaj¹cy charakter r.z.s. oraz
ograniczona skutecznoœæ i niepo¿¹dane skutki postêpowania terapeutycznego
prowadz¹c¹ do niepe³nosprawnoœci, inwalidztwa i przedwczesnej œmierci. Roz-
wój choroby, postêpuj¹ca deformacja i niesprawnoœæ s¹ powodem braku akcep-
tacji i uzale¿niania chorego od otoczenia, co wyra¿a siê czêsto ograniczeniem
funkcjonowania w sferze fizycznej, psychicznej i spo³ecznej. R.z.s. rzadko wystêpu-
je u mê¿czyzn przed 30. rokiem ¿ycia, czêstoœæ wystêpowania zwiêksza siê z wie-
kiem i osi¹ga szczyt zachorowañ w wieku 60–70 lat. Kobiety choruj¹ czêœciej [10].
Zaburzenia wydolnoœci funkcjonalnej prowadz¹ czêsto do ograniczonej aktyw-
noœci pacjenta w krêgu rodziny i znajomych, a przede wszystkim w ¿yciu zawo-
dowym. Powoduj¹ niezadowolenie lub niezaspokajanie potrzeb: fizjologicznych,
bezpieczeñstwa, mi³oœci i przynale¿noœci, szacunku i uznania oraz samorealizacji.
W rezultacie dochodzi do poczucia osamotnienia, pog³êbiaj¹cej siê depresji,
a nawet wyizolowania. W przebiegu choroby doœæ wczeœnie pojawiaj¹ siê nad¿er-
ki na powierzchniach stawowych koœci; zajête s¹ du¿e stawy, wystêpuje zapalenie
b³ony naczyniowej oka oraz inne objawy pozastawowe. Pocz¹tek choroby jest
zwykle powolny, pojawiaj¹ siê stany podgor¹czkowe, pobolewania stawów i miê-
œni, parestezje w koñczynach, utrata ³aknienia oraz zmniejszenie masy cia³a. Rza-
dziej r.z.s. rozpoczyna siê ostrym zapaleniem jednego lub kilku stawów. Niejed-
nokrotnie pierwszym symptomem jest ból przy ucisku rêki. Do czêstych objawów
nale¿y trwaj¹ca ponad 30 min sztywnoœæ poranna lub sztywnoœæ po d³u¿szym
czasie braku aktywnoœci. Obserwuje siê tak¿e zmêczenie i z³e samopoczucie we
wczesnych godzinach popo³udniowych [2]. Skóra u chorych na r.z.s. staje siê
ch³odna, wilgotna i œcieñcza³a, co najwyraŸniej zaznacza siê w obrêbie palców
r¹k. Zapalenie œcian naczyñ mo¿e prowadziæ do zaburzeñ czynnoœciowych ze
strony tych naczyñ (sinica palców, rumieñ d³oniowy, parestezje) lub zmian
w unaczynionych przez nie narz¹dach. Zmiany zapalne czêsto wystêpuj¹ w na-
rz¹dzie wzroku. Przystosowanie siê do zmian spowodowanych postêpuj¹c¹ cho-
rob¹, okaleczeniem i inwalidztwem jest dla wielu pacjentów spraw¹ trudn¹. Ból
i ograniczenia aktywnoœci s¹ przyczyn¹ niepodejmowania i unikania wysi³ku,
mog¹ utrudniaæ prowadzenie rehabilitacji medycznej i zawodowej oraz nor-
malne funkcjonowanie w œrodowisku domowym. Chorzy czêsto s¹ apatyczni,
przygnêbieni, zniechêceni do dalszego leczenia, a tak¿e coraz gorzej radz¹ sobie
ze stresem, co jest zwi¹zane z lêkiem i poczuciem niepewnoœci. Chorzy na r.z.s.
wymagaj¹ sta³ej opieki medycznej, wsparcia i zrozumienia. Z wyj¹tkiem ³agod-
nych przypadków choroby leczenie powinno byæ prowadzone przez wielodyscy-
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plinarny zespó³ terapeutyczny. Pacjent decyduje o tym, jak bardzo choroba mo-
¿e zmieniæ jego ¿ycie oraz jak sobie poradzi z jej nastêpstwami. Umiejêtnoœæ sa-
mo opieki lub wspó³pracy z personelem medycznym ma niew¹tpliwy wp³yw na
poprawê jakoœci ¿ycia [1].

Rodzaje terapii

Leczenie fizykalne jest metod¹ stosowan¹ na równi z leczeniem farmakolo-
gicznym. Stosowane zabiegi miejscowe z u¿yciem ciep³a, zimna czy ultradŸwiê-
ków powoduj¹ zmniejszenie dolegliwoœci bólowych. Jako element programu re-
habilitacji ruchowej przyczyniaj¹ siê do poprawy si³y miêœniowej i ruchomoœci
w zajêtych chorobowo stawach. Program usprawniania leczniczego jest opraco-
wywany indywidualnie po przeanalizowaniu stanu, w jakim obecnie znajduje siê
chory. Psychoterapia jest nierozerwalnym elementem procesu leczniczego w ka¿-
dym zespole chorobowym z mniejszym lub wiêkszym dyskomfortem psychicz-
nym. Samo postawienie diagnozy choroby przewlek³ej powoduje okreœlone ob-
jawy w psychice chorego. Najpierw pojawiaj¹ siê niedaj¹ce siê odpêdziæ myœli
i troski, nastêpnie, gdy rozwój choroby postêpuje, jasne staje siê, ¿e wywo³uje
ona d³ugo trwaj¹ce inwalidztwo i diametralnie zmienia ¿ycie zarówno zawodo-
we, jak i osobiste. Taka forma terapii pozwala na rozwi¹zanie wielu konfliktów,
usuwa poczucie winy albo istniej¹cy brak poczucia swojej godnoœci i wartoœci [9].
Terapia pozwala oceniæ przydatnoœæ osoby chorej do pracy (niekoniecznie w do-
tychczas wykonywanym zawodzie) oraz jej umiejêtnoœci. Celem terapii zajêcio-
wej nie jest odzyskanie pe³nego zakresu ruchów w stawie, ale adaptacja chorego
do zaistnia³ych okolicznoœci oraz pozyskanie umiejêtnoœci wykorzystywania za-
proponowanych œrodków pomocniczych.

Cel pracy

Celem pracy by³a ocena wystêpuj¹cego deficytu w wymiarze funkcjonowania
fizycznego, psychicznego, zawodowego i relacji spo³ecznych oraz wp³ywu czyn-
ników spo³eczno-demograficznych (takich jak wiek czy p³eæ) oraz klinicznych
(ból i stadium choroby) na pojawiaj¹ce siê ograniczenia.

Materiał i metody

Badan¹ grupê stanowili pacjenci przebywaj¹cy na Oddziale Reumatologii
Akademickiego Szpitala Klinicznego w okresie od stycznia do maja 2008 roku.
Pacjenci mieli 30–80 lat (œrednia wieku to 64,1).

Badania przeprowadzono za pomoc¹ specjalnie skonstruowanego do celów
badawczych kwestionariusza, sk³adaj¹cego siê z pytañ otwartych i zamkniêtych.
Ankieta zawiera³a 18 pytañ dotycz¹cych stanu zdrowia, wystêpuj¹cych objawów
oraz wystêpuj¹cego deficytu w wymiarze funkcjonowania fizycznego, psychicz-
nego, zawodowego i relacji spo³ecznych Kwestionariusz by³ anonimowy. Bada-
niami zosta³o objêtych 50 pacjentów (w tym 43 kobiety i 7 mê¿czyzn) z rozpozna-
niem reumatoidalnego zapalenia stawów.

Wyniki

Najliczniejsz¹ grupê badanych stanowili pacjenci w przedziale wiekowym
51–60 lat (32,5% kobiet i 71,4% mê¿czyzn), nastêpnie w przedziale 41–50 lat
(25,8% kobiet i 14,3% mê¿czyzn), w przedziale 30–40 lat (23,2% kobiet i 14,3%
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mê¿czyzn). W przedziale wiekowym 61–70 lat znajdowa³o siê jedynie 14% ko-
biet. Przeprowadzona analiza wieku dowodzi, i¿ r.z.s. dotyka ludzi m³odych, miê-
dzy 30. a 60. rokiem ¿ycia. Na podstawie dokonanej analizy socjodemograficz-
nej mo¿na wyci¹gn¹æ wniosek o czêstszym zachorowaniu kobiet w m³odszym
wieku. Mê¿czyŸni stanowi¹ znacznie mniej liczn¹ grupê, a szczyt ich zachorowa-
nia przypada na 6. dekadê ¿ycia. Kobiety choruj¹ 2–4 razy czêœciej ni¿ mê¿czy-
Ÿni. Badan¹ populacjê w 78,9% stanowili mieszkañcy miast. Analizuj¹c poziom
wykszta³cenia respondentów, stwierdzono, ¿e najliczniejsz¹ populacjê stanowi³y
kobiety z wykszta³ceniem œrednim (46,6%) i wy¿szym (28%) oraz mê¿czyŸni z wy-
kszta³ceniem zawodowym (71,4%). Oceniaj¹c aktywnoœæ zawodow¹ ankietowa-
nych, mo¿na wyci¹gn¹æ wniosek, i¿ wiêkszoœæ z nich nie jest czynna zawodowo
(69,8% kobiet i 71,4% mê¿czyzn). Jedynie 30,2% kobiet i 28,6% mê¿czyzn pozo-
staje ci¹gle w stosunku pracy. Nie uda³o siê ustaliæ, na jakich œwiadczeniach prze-
bywaj¹ nieaktywni zawodowo pacjenci. Zwracaj¹c uwag¹ na niski wiek ankietowa-
nych, mo¿na przypuszczaæ, ¿e s¹ to œwiadczenia zdrowotne b¹dŸ rehabilitacyjne.

Rozpoznanie reumatoidalnego zapalenia stawów jest zazwyczaj zapowiedzi¹
nie tylko przewlek³ego bólu i cierpienia, ale te¿ stopniowo posuwaj¹cej siê nie-
pe³nosprawnoœci, a nastêpnie zmniejszenia aktywnoœci fizycznej oraz konieczno-
œci zmiany planów ¿yciowych. Pacjenci choruj¹cy na r.z.s. znajduj¹ siê w okreœlo-
nej fazie choroby (faza ostra lub faza remisji) oraz doœwiadczaj¹ typowych dla
jednostki chorobowej dolegliwoœci. Wyniki z przeprowadzonych badañ zosta³y
poddane analizie statystycznej i zaprezentowane w tabelach 2–16.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych pacjentów

Kobiety (K) % Mê¿czyŸni (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
powy¿ej 81 0,0 0,0

Poziom podstawowe 11,6 0,0
wykszta³cenia zawodowe 13,8 71,4

œrednie 46,6 14,3
wy¿sze 28,0 14,3

Miejsce wieœ 27,9 14,3
zamieszkania miasto 72,1 85,7

Aktywnoœæ tak 30,2 28,6
zawodowa nie 69,8 71,4
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Faza ostra Faza remisji

Sztywnoœæ poranna 39,6 41,9

Symetryczne zapalenie/obrzêk 28,0 18,6

Guzki reumatoidalne 25,6 23,3

Gor¹czka 11,7 11,7

Deformacje i zniekszta³cenia 28,0 21,0

Os³abienie i zmêczenie 35,0 35,0

Tabela 2. Objawy chorobowe wystêpuj¹ce w r.z.s. (K) – %

Faza ostra Faza remisji

Sztywnoœæ poranna 57,2 42,9

Symetryczne zapalenie/obrzêk 57,2 14,3

Guzki reumatoidalne 57,2 42,9

Gor¹czka 28,6 0,0

Deformacje i zniekszta³cenia 57,2 28,6

Os³abienie i zmêczenie 42,9 42,9

Tabela 3. Objawy chorobowe wystêpuj¹ce w r.z.s. (M) – %

Rodzaj Jestem Funkcjonujê Potrzebujê Potrzebujê Jestem 
odczuwanego ca³kowicie sama, chocia¿ pomocy przy pomocy ca³kowicie 
bólu samodzielna nasila to ból niektórych w wiêkszoœci zale¿na

czynnoœciach czynnoœci

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

Tabela 4. Wydolnoœæ samoobs³ugowa pacjenta w zale¿noœci od odczuwanych dolegliwoœci
bólowych (K) – %
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Rodzaj Jestem Funkcjonujê Potrzebujê Potrzebujê Jestem 
odczuwanego ca³kowicie sam, chocia¿ pomocy przy pomocy ca³kowicie 
bólu samodzielny nasila to ból niektórych w wiêkszoœci zale¿ny

czynnoœciach czynnoœci

Nieznaczny 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Znaczny 0,0 14,3 42,9 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 5. Wydolnoœæ samoobs³ugowa pacjenta w zale¿noœci od odczuwanych dolegliwoœci
bólowych (M) – %

Grupa Nie zmieni- Czasami S¹ w lekkim Ograniczone do Nie prowadzê 
wiekowa ³y siê odczuwam stopniu spotkañ w moim ¿ycia 
– lata ból ograniczone otoczeniu towarzyskiego

30–40 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 6. Wp³yw choroby na relacje w kontaktach towarzyskich w poszczególnych grupach
wiekowych (K) – %

Grupa Nie zmieni- Czasami S¹ w lekkim Ograniczone do Nie prowadzê 
wiekowa ³y siê odczuwam stopniu spotkañ w moim ¿ycia 
– lata ból ograniczone otoczeniu towarzyskiego

30–40 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

Tabela 7. Wp³yw choroby na relacje w kontaktach towarzyskich w poszczególnych grupach
wiekowych (M) – %

Maj-13.qxd  5/21/09 11:17 AM  Page 282



283Fizyczny i psychiczny deficyt pacjenta z reumatoidalnym zapaleniem stawów

Stopieñ Moja aktyw- Czasami Moja aktywnoœæ Wiêkszoœæ prac Jestem 
aktywnoœci noœæ jest nie- odczuwam jest czêœciowo wykonuj¹ ca³kowicie 

ograniczona dolegliwoœci ograniczona moi bliscy zale¿na od
bólowe innych

> 3 7,0 30,3 18,6 14,0 4,7

< 3 2,3 4,7 11,6 7,0 0,0

Tabela 8. Zdolnoœæ wykonywania czynnoœci w gospodarstwie domowym – (K) – %

Stopieñ Moja aktyw- Czasami Moja aktywnoœæ Wiêkszoœæ prac Jestem 
aktywnoœci noœæ jest nie- odczuwam jest czêœciowo wykonuj¹ ca³kowicie 

ograniczona dolegliwoœci ograniczona moi bliscy zale¿na od
bólowe innych

> 3 0,0 14,3 57,1 14,3 0,0

< 3 0,0 71,4 14,3 0,0 0,0

Tabela 9. Zdolnoœæ wykonywania czynnoœci w gospodarstwie domowym – (M) – %

Grupa wiekowa Jestem ca³ko- Stosujê œrodki Czasem potrzebujê Jestem zale¿na
– lata wicie sprawna pomocnicze pomocy innych od innych

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 10. Zakres czynnoœci samoobs³ugowych – zale¿noœæ od wieku (K) – %

Grupa wiekowa Jestem ca³ko- Stosujê œrodki Czasem potrzebujê Jestem zale¿na
– lata wicie sprawna pomocnicze pomocy innych od innych

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

Tabela 11. Zakres czynnoœci samoobs³ugowych – zale¿noœæ od wieku (M) – %
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Podró¿e bez Czasami pojawia Dostosowujê œrodki Podró¿e Ból ogranicza 
ograniczeñ siê ból podczas transportu do w obecnoœci moje mo¿liwoœci 

podró¿y, ale  stanu zdrowia bliskiej osoby podró¿owania
radzê sobie sam

> 3 0,0 14,3 42,9 28,6 0,0

< 3 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0

Tabela 13. Wp³yw choroby na mo¿liwoœæ podró¿owania pacjentów w zale¿noœci od liczby 
zajêtych symetrycznie stawów (M) – %

Bez Odczuwam Ból uniemo¿- Mogê podnosiæ Nie mogê 
ograniczeñ ból liwia mi tylko lekkie podnosiæ 

dŸwiganie przedmioty przedmiotów

Kobiety 2,3 4,7 7,0 2,3 0,0

Mê¿czyŸni 0,0 14,3 28,6 14,3 0,0

Tabela 14. Zakres podnoszenia ciê¿kich przedmiotów w zale¿noœci od stopnia odczuwanego
bólu (ból znaczny) – %

Bez Odczuwam Ból uniemo¿- Mogê podnosiæ Nie mogê 
ograniczeñ ból liwia mi tylko lekkie podnosiæ 

dŸwiganie przedmioty przedmiotów

Kobiety 4,7 9,3 18,6 16,3 9,3

Mê¿czyŸni 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0

Tabela 15. Zakres podnoszenia ciê¿kich przedmiotów w zale¿noœci od stopnia odczuwanego
bólu (ból bardzo znaczny) – %

Bez Odczuwam Ból uniemo¿- Mogê podnosiæ Nie mogê 
ograniczeñ ból liwia mi tylko lekkie podnosiæ 

dŸwiganie przedmioty przedmiotów

Kobiety 0,0 0,0 0,0 11,6 4,7

Mê¿czyŸni 0,0 0,0 0,0 14,3 14,3

Tabela 16. Zakres podnoszenia ciê¿kich przedmiotów w zale¿noœci od stopnia odczuwanego
bólu (ból bardzo silny) – %

Podró¿e bez Czasami pojawia Dostosowujê œrodki Podró¿e Ból ogranicza 
ograniczeñ siê ból podczas transportu do w obecnoœci moje mo¿liwoœci 

podró¿y, ale  stanu zdrowia bliskiej osoby podró¿owania
radzê sobie sama

> 3 9,3 25,6 27,9 11,6 0,0

< 3 4,7 11,6 4,7 2,3 2,3

Tabela 12. Wp³yw choroby na mo¿liwoœæ podró¿owania pacjentów w zale¿noœci od liczby 
zajêtych symetrycznie stawów (K) – %
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Omówienie

Zgodnie z kryteriami Amerykañskiego Towarzystwa Reumatologii, do rozpo-
znania reumatoidalnego zapalenia stawów musz¹ zostaæ stwierdzone przynaj-
mniej 3 z 7 kryteriów r.z.s. Najczêœciej zg³aszanym objawem w grupie badanych
kobiet jest sztywnoœæ poranna (faza ostra 39,6% faza remisji 41,6%), os³abienie
i zmêczenie (35% faza ostra i przewlek³a), deformacje i zniekszta³cenia (28% fa-
za ostra i 21% w okresie remisji) oraz symetryczne zapalenie stawów i ich obrzêk,
które mo¿e byæ bardzo czêsto uci¹¿liwe ze wzglêdu na ból spowodowany tocz¹-
cym siê procesem zapalnym (faza ostra 28%, faza remisji 18,6%) oraz guzki reu-
matoidalne (25,6% w fazie ostrej i 23,3% w fazie remisji). Najczêœciej zg³aszany-
mi objawami w grupie mê¿czyzn s¹: sztywnoœæ poranna (57,2% faza ostra i 42,9%
faza przewlek³a), symetryczne zapalenie stawów i ich obrzêk (57,2% faza ostra
i 14,3% faza przewlek³a), guzki reumatoidalne (57,2%% faza ostra i 42,9% faza prze-
wlek³a), deformacje i zniekszta³cenia (57,2% faza ostra i 28,6% faza przewlek³a) oraz
os³abienie i zmêczenie (42,9% faza ostra i 42,9% faza przewlek³a). Analizuj¹c sa-
modzielnoœæ chorych z zakresu czynnoœci samoobs³ugowych, w zale¿noœci od
stopnia odczuwanego bólu, mo¿na stwierdziæ, ¿e by³a ona najczêœciej ograniczo-
na podczas odczuwania przez chorych bardzo silnego bólu (14,3% mê¿czyzn i 7%
kobiet potrzebowa³a pomocy w wiêkszoœci wykonywanych czynnoœci oraz 14,3%
mê¿czyzn i 2,3% kobiet by³a ca³kowicie zale¿na od osób drugich), podczas odczu-
wania bólu znacz¹cego (21% kobiet i 14,% mê¿czyzn potrzebowa³o pomocy
w niektórych czynnoœciach, 9,3% kobiet potrzebowa³o tej pomocy w wiêkszoœci
wykonywanych czynnoœci, a 7% z nich by³a ca³kowicie zale¿na). W analizie ucze-
stnictwa chorych w kontaktach towarzyskich mo¿na stwierdziæ, ¿e najwiêcej
ograniczeñ pojawi³o siê w grupie wiekowej: 30–40 r.¿. (24% kobiet 14,3% mê¿-
czyzn), 41–50 r.¿. (24,5% kobiet, 14,3% mê¿czyzn) oraz 51–60 r.¿. (29% kobiet,
71% mê¿czyzn). W prowadzonych badaniach zaobserwowano znaczn¹ lub ca³ko-
wit¹ zale¿noœæ od osób trzecich w ocenie wykonywanych aktywnoœci w gospodar-
stwie domowym: 14% ankietowanych wymaga pomocy w wiêkszoœci wykonywa-
nych prac b¹dŸ jest czêœciowo ograniczona (25%), blisko 5% natomiast jest ca³ko-
wicie zale¿na od osób drugich. W zakresie czynnoœci samoobs³ugowych
najwiêksze ograniczenia wyst¹pi³y u kobiet w przedziale wiekowym: 51–60 r.¿.
(11,6%) i 30–40 r.¿. (9,3%) oraz mê¿czyzn w przedziale wiekowym 51–60 r.¿.
(28,6%) i 41–50 r.¿. (14,3%). Badaj¹c mo¿liwoœci podró¿owania ankietowanych,
mo¿na stwierdziæ, i¿ znaczna grupa ankietowanych dostosowuje œrodki trans-
portu do swojego stanu zdrowia (22,5%), podró¿uje tylko w obecnoœci bliskiej
osoby (18%), a 2,3% nie mo¿e zmieniaæ miejsca pobytu ze wzglêdu na nasilaj¹ce
siê dolegliwoœci w czasie podró¿y.

Dyskusja

D³ugi czas trwania reumatoidalnego zapalenia stawów wp³ywa na jakoœæ ¿y-
cia pacjentów, stopniowo j¹ obni¿aj¹c. Choroba ta, prowadz¹c do niepe³no-
sprawnoœci, stwarza wiele ograniczeñ dla cierpi¹cych na ni¹ ludzi. Staj¹c siê za-
le¿nymi od innych, musz¹ zrezygnowaæ z wielu czynnoœci lub celów ¿yciowych.
Jak ukazano w za³¹czonej powy¿ej tabeli 1, wiêksza czêstoœæ chorych nie jest ak-
tywna zawodowo, co mo¿e œwiadczyæ o pogorszeniu warunków ¿ycia. Najczêst-
szym objawem i problemem tych ludzi jest nieustaj¹cy ból, który jak w ka¿dej in-
nej chorobie jest bardzo uci¹¿liwy. Radzenie sobie z tym zjawiskiem jest trudne
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i zale¿y indywidualnie od ka¿dego pacjenta. Zainteresowanie problematyk¹ ja-
koœci ¿ycia w medycynie wi¹¿e siê z holistyczn¹ koncepcj¹ medycyny odpowie-
dzialnej za ca³ego pacjenta, koncentruj¹c¹ wysi³ki tak, aby jego ¿ycie by³o aktyw-
ne i zbli¿one do ¿ycia ludzi zdrowych [5]. Przewlek³oœæ procesu chorobowego
wraz ze starzeniem siê organizmu wyczerpuj¹ ludzk¹ odpornoœæ na przeciwno-
œci losu, szczególnie te zwi¹zane z niepe³nosprawnoœci¹ i jej konsekwencjami.
Prawie wszyscy badani musz¹ przyjmowaæ leki przeciwbólowe, aby zmniejszyæ
ból do akceptowanego poziomu. Czêœæ badanych osób korzysta z rehabilitacji, co
wymusza czêsto zachowania heroiczne zwi¹zane z utrudnion¹ komunikacj¹ i ko-
niecznoœci¹ poruszania siê w niekorzystnych warunkach transportu miejskiego.
Choroby reumatyczne maj¹ postêpuj¹cy charakter i s¹ najczêœciej nieuleczalne.
Na ¿ycie codzienne chorych wp³ywa wiele czynników, zaczynaj¹c od samej cho-
roby i jej przebiegu, po pe³nienie okreœlonych ról spo³ecznych, proces radzenia
sobie ze œwiadomoœci¹ choroby, a¿ po uzyskiwane wsparcie spo³eczne. W prze-
prowadzonych badaniach pacjenci chorzy na r.z.s. nie s¹ zadowoleni ze swojego
¿ycia. Diagnoza choroby przewlek³ej niesie za sob¹ bardzo wiele zmian i wyzwañ
w ¿yciu pacjenta, dezorganizuj¹c jego ¿ycie rodzinne, wymuszaj¹c modyfikacje
dotychczasowych relacji. Pojawienie siê choroby w rodzinie powoduje koszty
emocjonalne oraz materialne. Choroba mo¿e byæ przeszkod¹ w zdobyciu zawo-
du, kontynuowaniu nauki lub dotychczasowej pracy oraz za³o¿eniu rodziny. Pra-
ca zawodowa jest z kolei czynnikiem motywuj¹cym do aktywnoœci, utrzymania
sprawnoœci i systematycznego leczenia. Szacuje siê, ¿e po 5 latach trwania choro-
by 50% chorych traci zdolnoœæ do pracy, a po 10 latach odsetek ten zbli¿a siê do
100% [4].

Choroba ogranicza mo¿liwoœci zawodowe pacjentów, obni¿aj¹c tym samym
dochody rodziny. Ma to niew¹tpliwie wp³yw na sferê œrodowiskow¹, co odzwier-
ciedlaj¹ wyniki badañ w³asnych, gdzie w ogólnej ocenie najni¿ej wypada dziedzi-
na dotycz¹ca m.in. zasobów finansowych, wolnoœci i bezpieczeñstwa (11,3%). Po-
ziom edukacji i zainteresowania wp³ywaj¹ równie¿ na przebieg reumatoidalnego
zapalenia stawów, wywo³uj¹ aktywnoœæ, sprzyjaj¹ utrzymaniu pracy, wspomaga-
j¹ radzenie sobie z chorob¹ [4].

W literaturze wskazano, ¿e osoby poddane d³u¿szemu okresowi edukacji
znacznie lepiej troszczy³y siê o siebie (udogodnienia, metody relaksacyjne, kon-
troluj¹ce stres, dieta). Pacjenci chorzy reumatycznie, niesprawni fizycznie, cier-
pi¹cy, odczuwaj¹cy ból, sztywnoœæ, os³abienie, odnosz¹ wra¿enie, i¿ s¹ ciê¿arem
dla innych. Wycofuj¹ siê z aktywnego ¿ycia i nie chc¹ podejmowaæ nowych wy-
zwañ [3]. Badania wykazuj¹, ¿e u ponad 20% chorych na r.z.s. stwierdza siê de-
presjê, a im wiêkszy stopieñ depresji, tym mniejsza umiejêtnoœæ samoopieki oraz
wiêksza bezradnoœæ i osamotnienie pacjenta. W literaturze dotycz¹cej proble-
mów etycznych w praktyce medycyny sugeruje siê unowoczeœnienie podejœcia
do leczenia przez wprowadzenie modelu aksjomedycznego. Najwiêksz¹ zalet¹
tego modelu jest odkrycie, ¿e pacjent jest czymœ wiêcej ni¿ jedynie cierpi¹cym
i obola³ym cia³em, jako cz³owiek ma poczucie indywidualnego sensu istnienia
i swój w³asny œwiat wartoœci.

Wspó³czesna socjologia d¹¿y do zaktywizowania pacjenta w procesie leczenia,
tworz¹c koncepcjê pacjenta, który ma zerwaæ z w³asn¹ ignorancj¹, apati¹ i uza-
le¿nieniem. Zaleca wiêc wiêksz¹ dostêpnoœæ do wiedzy medycznej dla chorych
i aktywizacjê roli pacjenta w stosunkach z lekarzami. W badaniach przedstawio-
nych przez Happach i wsp. [6] pacjenci uwa¿aj¹ rozmowê z lekarzem za najlep-
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sze wsparcie i Ÿród³o wiedzy o chorobie. Pe³na informacja ³agodzi lêk, który do-
minuje nie tylko w pierwszych latach choroby, ale jest towarzyszem chorego
przez ca³e ¿ycie. Proces poszukiwania informacji przez chorego uwzglêdniony
w badaniach Happach i wsp. jest jedn¹ z metod radzenia sobie z chorob¹. Ucze-
nie siê w³asnej choroby ³agodzi niepokój i pozwala na zmniejszenie agresji. Dziê-
ki poszerzeniu wiedzy budzona przez chorobê agresja znajduje pozytywne ujœcie
w zwalczaniu przeszkód napotykanych w ¿yciu przewlekle chorego. Samo rozpo-
znanie przyczyn niepokoju i agresji ³agodzi te stany. Proces godzenia siê z cho-
rob¹, oprócz zdobywania wa¿nych o niej informacji, polega na poszukiwaniu
uspokojenia i wsparcia, opanowaniu procedur leczniczych, okreœleniu konkret-
nych i realistycznych celów ¿yciowych, zanalizowania zachowañ na wypadek wy-
st¹pienia wszystkich mo¿liwych skutków choroby, znajdywaniu celów, pielêgno-
waniu poczucia sensu ¿ycia. Badania wskazuj¹ na utratê po 5 latach trwania cho-
roby 10% aktywnoœci ¿yciowych, stanowi¹cych wartoœæ dla chorego [8].
Aktywnoœci te dotyczy³y wielu dziedzin ¿ycia: zwi¹zanych z prac¹ zawodow¹
i rozwijaniem zainteresowañ, uczestniczeniem w ¿yciu spo³ecznym i kulturo-
wym, spêdzaniem wolnego czasu, samowystarczalnoœci¹ w ¿yciu codziennym,
a tak¿e mo¿liwoœci¹ niesienia pomocy innym osobom z krêgu rodziny i znajo-
mych. Utrata aktywnoœci stanowi czynnik ryzyka rozwoju zespo³ów depresyj-
nych, a ryzyko to znacznie zmniejsza umiejêtn¹ strategiê dzia³añ obronnych
w chorobie [7].

Wnioski

R.z.s. jest powodem wystêpowania znacz¹cego deficytu w wymiarze funkcjo-
nowania fizycznego, psychicznego, zawodowego i relacji spo³ecznych. Nasilenie
wystêpowania ograniczeñ biopsychospo³ecznych w znacznym stopniu zale¿y od
czynników spo³eczno-demograficznych oraz klinicznych (ból 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 jedn¹ z dyscyplin, która charakteryzuje siê czêstym wy-
stêpowaniem urazów sportowych. Mo¿na im zapobiegaæ przez wdra¿anie odpo-
wiedniej profilaktyki, w niektórych przypadkach jednak mo¿e byæ ona niewy-
starczaj¹ca. Wówczas nale¿y zastosowaæ adekwatnie dobrane do rodzaju dys-
funkcji metody leczenia. Celem pracy by³a ocena czêstoœci oraz rodzajów urazów
wystêpuj¹cych u osób uprawiaj¹cych taniec towarzyski. Badania przeprowadzo-
no za pomoc¹ kwestionariusza ankiety. Wyniki badañ w³asnych wykaza³y, ¿e naj-
czêœciej wystêpuj¹ce urazy to nag³e kontuzje w obrêbie stawów koñczyn dolnych
oraz przewlek³e stany przeci¹¿eniowe. Urazy dotyczy³y najczêœciej okolic stawów
kolanowych i skokowych, w mniejszym stopniu okolic krêgos³upa, w najmniej-
szym natomiast koñczyn górnych. Respondenci wykazali siê dostateczn¹ wiedz¹
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z zakresu zasad profilaktyki w tañcu towarzyskim. Autorzy pracy podkreœlaj¹
równie¿ znaczenie fizjoterapii, jako jednej z wa¿nych metod leczenia zachowaw-
czego opisywanych urazów.

S³owa 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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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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# 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

Table 1. Division by sex, injury occurrence and tenure
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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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Frequency of training Sex Number Number
(number of hours/week) of people of injuries

3–6
F 15 4

M 15 5

7–10
F 5 5

M 3 1

> 10
F 2 2

M 2 2

Table 2. Division due to frequency of training sessions, sex and number of injuries 
within a group
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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 90o (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
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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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Streszczenie

W pracy przedstawiono korzyœci p³yn¹ce z masa¿u, szczególnie w istotnym
dla ka¿dej kobiety czasie, jakim jest okres przygotowania do macierzyñstwa.
Podkreœlono równie¿ rolê dotyku, który buduje i umacnia siln¹ wiêŸ emocjonal-
n¹ nie tylko matki, ale równie¿ ojca lub partnera z jeszcze nienarodzonym ma-
leñstwem. Ukazano techniki i pozycje u³o¿eniowe, które s¹ najdogodniejsze
i najbardziej komfortowe dla przysz³ych mam. Wskazano miejsca szczególnie na-
ra¿one na zbyt du¿e obci¹¿enia, napiêcia oraz opuchliznê. To niezwykle wa¿ne,
aby kobieta w ci¹¿y, w czasie trwania masa¿u, odczuwa³a ulgê w bólu pleców lub
opuchniêtych koñczynach dolnych. Ci¹¿a sama w sobie jest piêknym czasem
oczekiwania i nadziei, zatem warto dbaæ o to, by wi¹za³a siê jedynie z przyjem-
nymi uczuciami, a nie z utrat¹ piêknej skóry i zgrabnej sylwetki. Obecnie masa¿
u oczekuj¹cych dziecka kobiet znajduje i gromadzi coraz wiêcej zwolenników.
Jest polecany czêsto jako bardzo dobry sposób nie tylko leczenia, ale równie¿
umacniania wiêzi i poczucia bezpieczeñstwa miêdzy dzieckiem a najbli¿szymi
osobami.

S³owa kluczowe: masa¿, ci¹¿a.

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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Wstęp

Na pocz¹tku by³ dotyk. Przynosi³ ulgê, gdy bola³o cia³o lub dusza. Matka obdarza³a
nim dziecko uspokajaj¹c je. Uœcisk i przytulenie koi³o i oddala³o smutki. Gdy cz³owiek do-
strzeg³ cudown¹ moc dotyku, nada³ mu cel terapeutyczny i tak powsta³ masa¿ [14].

Macierzyñstwo jest bezpieczne i pozbawione zagro¿eñ, jeœli opiera siê na fa-
chowej pomocy, któr¹ mog¹ dawaæ inni cz³onkowie rodziny, lekarze oraz fizjote-
rapeuci. Maj¹ oni mo¿liwoœæ niesienia pomocy i ulgi w trudnych chwilach. Na-
turalnym i przyjaznym sposobem ukojenia jest masa¿ – jedna z najstarszych
dziedzin lekarskich wywodz¹ca siê z Dalekiego Wschodu. Jeszcze parê lat temu
uwa¿ano, ¿e ci¹¿a by³a uzasadnionym przeciwwskazaniem do zabiegu z powodu
bolesnego i silnego ucisku na masowane powierzchnie. Obecnie dostrzega siê
wiele walorów masa¿u i stosowania w nim delikatnych technik. Wykonywany
w okresie przed ci¹¿¹ przygotowuje organizm do macierzyñstwa. W trakcie jej
trwania zmniejsza, ³agodzi pojawiaj¹ce siê dolegliwoœci. Niepowtarzalne korzyœci
dla kobiety ma tak¿e masa¿ po porodzie, pozwalaj¹cy na szybszy powrót do pe³-
ni si³ witalnych, zdrowia i funkcjonowania. W³¹czaj¹c do masa¿u najbli¿szych,
stanie siê on nie tylko g³êbokim doznaniem fizycznym, ale tak¿e emocjonalnym
czy duchowym. Macierzyñstwo powinno byæ w pe³ni œwiadome i planowane, dla-
tego warto do niego odpowiednio przygotowaæ organizm, zarówno fizycznie, jak
i psychicznie.

Walory płynące z wykonywania masażu

w okresie ciąży

• Zmniejszenie napiêcia i bólu w odcinku lêdŸwiowo-krzy¿owym wynikaj¹ce-
go z obci¹¿eñ na skutek zmiany w sylwetce kobiety i nawyków w poruszaniu
siê [10].

• Zmniejszenie dolegliwoœci bólowych w okolicy stawów biodrowych, biodro-
wo-krzy¿owych, kolanowych i skokowych bêd¹cych skutkiem wzrostu masy
cia³a kobiety ciê¿arnej [1, 2, 10].

• Zmniejszenie chronicznego napiêcia i sztywnoœci miêœniowej w okolicach
podlegaj¹cych nadmiernemu obci¹¿eniu: barków, karku, szyi, grzbietu,
koñczyn dolnych i stawów koñczyn dolnych, ze szczególnym uwzglêdnie-
niem odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego [4].

• Zmniejszenie opuchlizny koñczyn, ¿ylakowato powiêkszonych ¿y³ i norma-
lizowanie ciœnienia krwi spowodowanego uciskiem naczyñ miednicy przez
powiêkszaj¹c¹ siê macicê oraz przyjmowaniem d³ugotrwa³ej pionowej pozy-
cji cia³a [1, 2, 7].

• W ramach profilaktyki powstawania rozstêpów ci¹¿owych lub poporodo-
wych uelastycznienie rozci¹gaj¹cej siê skóry [10].

• Przywrócenie posturalnej równowagi i zwiêkszenie zakresu ruchu w stawach.
• Poprawienie pracy uk³adu hormonalnego, przyœpieszenie kr¹¿enia ¿ylnego

i limfatycznego.
• Doprowadzenie sk³adników pokarmowych do tkanek i pomoc w usuwaniu

zbêdnych produktów przemiany materii.
• Przyœpieszenie g³êbokiego oddychania i poprawa oddychania tkankowego.
• Minimalizowanie nudnoœci i stymulacja perystaltyki jelit.
• Przygotowanie oczekuj¹cych matek zarówno fizycznie, emocjonalnie, jak

i mentalnie na poród [7].
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Wskazania i przeciwwskazania 

do wykonania masażu

Masa¿ u kobiet oczekuj¹cych potomstwa powinien byæ wykonywany przez
osobê do tego uprawnion¹ po wczeœniejszym porozumieniu z lekarzem prowa-
dz¹cym [4].

Wskazania

Masa¿ kobiety w okresie przygotowania do macierzyñstwa jest wskazany dla
ka¿dej przysz³ej mamy bez wzglêdu na wiek i liczbê przebytych wczeœniej ci¹¿.
Zalecany jest w przypadku ci¹¿ rozwijaj¹cych siê prawid³owo oraz kobietom ciê-
¿arnym aktywnie pracuj¹cym zawodowo, u których wystêpuje zwiêkszone napiê-
cie zwi¹zane z nadmiernym stresem. Do masa¿u mo¿na przyst¹piæ od 2.–3. do 8.
miesi¹ca ci¹¿y [9, 10].

Przeciwwskazania i środki ostrożności

Masa¿u nie mo¿na stosowaæ bezkrytycznie. Przeciwwskazania do wykonania
zabiegu mog¹ mieæ charakter bezwzglêdny, gdy wykonanie masa¿u jest niemo¿-
liwe (bez wzglêdu na czas, dzieñ i sposób postêpowania), lub te¿ wzglêdny, gdy
masa¿ysta jest zobowi¹zany do doboru odpowiedniej techniki, u³o¿enia pacjent-
ki i masowanej okolicy [6].

Przeciwwskazania
• krwawienie lub plamienie z macicy,
• przedwczesny poród miêdzy 20. a 37. tygodniem,
• obrzêk tworz¹cy do³ek przy ucisku (test na ocenê obrzêku) [7],
• ³o¿ysko przoduj¹ce oraz przedwczesne, nag³e oddzielenie siê ³o¿yska [4],
• brak ruchów p³odu przez 8–10 godzin,
• ci¹¿a pozamaciczna,
• ciê¿ki ból brzucha,
• nieprawid³owy przebieg ci¹¿y [7],
• dziewi¹ty miesi¹c ci¹¿y,
• têtni¹cy ból g³owy lub migrena [4],
• nag³e skoki ciœnienia têtniczego krwi albo podwy¿szenie siê matczynego

ciœnienia krwi [7],
• cukrzyca wystêpuj¹ca u kobiet ciê¿arnych,
• rzucawka i stan przedrzucawkowy [4],
• przeciwwskazania zgodne z zasadami obowi¹zuj¹cymi w masa¿u klasycznym

[5, 12].

Œrodki ostro¿noœci
Zalecane jest, aby pacjentka nie uczestniczy³a w masa¿u przez tydzieñ po in-

wazyjnym, prenatalnym, diagnostycznym badaniu, jakim jest biopsja kosmówki
(CVS) lub amniocenteza (aminopunkcja). Wskazane jest równie¿ wykonanie te-
stów na obecnoœæ skrzepów i obrzêków mog¹cych œwiadczyæ o wystêpowaniu
chorób, takich jak: rzucawka nadciœnieniowa oraz stan przedrzucawkowy, za-
krzepica ¿y³ g³êbokich (DVT). Przeprowadzenie testu (ryc. 1) polega na przesu-
niêciu rêki wzd³u¿ koñczyny dolnej w kierunku dystalnym. Wyczucie ciep³a, tkli-
woœci, napiêcia miêœni lub zaczerwienienia œwiadczy o przeciwwskazaniu do ma-
sa¿u. Kolejn¹ czynnoœci¹ umo¿liwiaj¹c¹ wykrycie skrzepów krwi w koñczynie
dolnej jest u³o¿enie pacjentki w pozycji le¿enia na boku, odwiedzeniu koñczyn
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dolnych, zgiêciu stawów kolanowych pod k¹tem oko³o 5°. Kobieta wykonuje
zgiêcie w stawie skokowym, podczas którego nie powinna poczuæ ostrego, rw¹-
cego bólu [7, 8].

Przeciwwskazaniem do wykonania masa¿u jest równie¿ pozytywny wynik testu
na ocenê obrzêku (ryc. 2). Badanie jest wykonywane w pozycji le¿enia na boku
i polega na ucisku najni¿szej czêœci koñczyny dolnej, tu¿ nad kostk¹ przez 5 se-
kund. Po up³ywie tego czasu, wg³êbienie powinno wype³niæ siê ponownie w ci¹gu
10–30 sekund. Niepo¿¹dana jest obecnoœæ do³ka i niedokrwienie tej okolicy [7, 8].

Przebieg wykonania masażu

Masaż kobiety ciężarnej – zasady ogólne

W masa¿u stosuje siê ³agodne, delikatne techniki rozluŸniaj¹ce miêœnie
i wzmacniaj¹ce wiêzad³a i stawy. Nie wolno wykonywaæ g³êbokiego roztrz¹sania,
oklepywania, ugniatania i rozcierania oraz innych, intensywnie oddzia³uj¹cych
technik. W masa¿u obowi¹zuj¹ wzorce zgodne z ogólnymi zasadami wykonywa-
nia masa¿u klasycznego. W masa¿u pow³ok jamy brzusznej stosuje siê masa¿ po-
wierzchniowo-opuszkowy (pow³okowy) – opuszkami palców II–V i ca³¹ po-
wierzchni¹ rêki. Kobieta ma odkryte jedynie te czêœci cia³a, które s¹ w danej chwi-
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krwi w ³ydce [7]

Ryc. 2. Test na ocenê obrzêku tworz¹cego
do³ek przy ucisku [7]
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li masowane. Stosuje siê specjalne techniki g³askania w okolicach bocznej strony
grzbietu, górnej czêœci klatki piersiowej i pow³ok brzusznych, w celu profilaktyki
skóry przed rozstêpami. Masa¿ trwa w zale¿noœci od potrzeb, 30–90 minut. Dla
wygody i komfortu pacjentki mo¿e wyst¹piæ zmiana pozycji w czasie sesji. Masa¿
przerywa siê natychmiast po pojawieniu siê niepokoj¹cych objawów [4, 9, 10].

Masaż kobiety ciężarnej – pozycje ułożeniowe

Pozycja siedz¹ca
Wykonywany jest masa¿ koñczyn dolnych. Kobieta siedzi na le¿ance ustawio-

nej wy¿ej, podeszwa stopy jest oparta na udzie masa¿ysty, dziêki czemu ma on
swobodny dostêp do strony tylnej i przedniej koñczyny dolnej [4, 11].

Pozycja le¿enia na boku
U³o¿enie jest zgodne z zasadami obowi¹zuj¹cymi w masa¿u klasycznym. Wy-

konuje siê masa¿ brzucha, grzbietu, koñczyn górnych i dolnych [4, 11].

Pozycja le¿enia ty³em lub pó³le¿¹ca
U³o¿enie jest zgodne z zasadami obowi¹zuj¹cymi w masa¿u klasycznym. Ma-

sa¿ysta przeprowadza masa¿ brzucha, koñczyn górnych i dolnych. Ta pozycja
jest równie¿ najodpowiedniejsza do wykonania drena¿u limfatycznego koñczyn
dolnych [4, 7, 11].

Pozycja z g³ow¹ opart¹ o wa³ek
Wykonywany jest masa¿ barków, karku i szyi. Wystarczaj¹co du¿a poduszka

(ryc. 3) umieszczona pod g³ow¹ pacjentki jest stosowana w celu pochylenia cia³a
pacjentki bez napinania szyi [4, 7].

Pozycja le¿enia przodem
Pozycja ta optymalizuje skorygowan¹ postawê, zapewnia bezpieczeñstwo oraz

bezwzglêdny komfort. Uwa¿ana jest za najlepsz¹ pozycjê dla pacjentki w ci¹¿y
dziêki systemowi poduszek amortyzuj¹cych – bodyCushion system. S¹ to specjal-
nie wyprofilowane poduszki, które skutecznie i bezpiecznie podpieraj¹ kobietê
w ci¹¿y podczas masa¿u w pozycji le¿enia przodem (ryc. 4). Pod poduszkami, po-
ni¿ej klatki piersiowej i miednicy s¹ umieszczone kliny. Zapewniaj¹ one ty³opo-
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Ryc. 3. Pozycja u³o¿eniowa
z g³ow¹ opart¹ o wa³ek [7]
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chylenie miednicy, dziêki czemu jest uzyskiwana dekompresja i wyd³u¿enie od-
cinka lêdŸwiowego krêgos³upa. W le¿eniu na brzuchu odpowiednio uformowa-
ne poduszki zapewniaj¹ brak ucisku na macicê i jelita. Takie u³o¿enie pacjentki
utrzymuje optymaln¹ pozycjê p³odow¹ i statyczn¹, zmniejsza ciœnienie wewn¹trz
jamy brzusznej i niweluje bóle odcinka lêdŸwiowego krêgos³upa. Wp³ywa rów-
nie¿ na wzmo¿enie ruchów perystaltycznych jelit, zwiêksza wch³anianie limfy,
zmniejsza bóle zwi¹zane z wystêpowaniem hemoroidów, rozszerza naczynia pod-
skórne oraz zmniejsza ¿ylaki. W tej pozycji p³ód odpoczywa na przedniej œcianie
matczynego brzucha, z uwzglêdnieniem przeci¹¿onej filtracji kr¹¿enia dolnych
partii ¿y³. Wystêpowanie silnego kataru lub zatoru zatok, zapalenia serca, refle-
ksu oraz nudnoœci jest przeciwwskazaniem do u³o¿enia przysz³ej mamy w tej po-
zycji. Oty³oœæ i brak komfortu pacjentki obliguje tak¿e do zmiany pozycji. Na
póŸniejszym etapie ci¹¿y le¿enie w tej pozycji wymaga u¿ycia dodatkowego klina
i podparcia dla tu³owia. Dodatkowy klin umieszczony pod prawym biodrem pa-
cjentki powoduje nachylenie kobiety nieco w lewo w celu unikniêcia uciœniêcia
naczyñ brzusznych [7].

Przebieg masażu wybranych 

okolic ciała podczas ciąży

Szczególny wp³yw masa¿u wykonywanego w okresie ci¹¿y jest widoczny dla
miêœni i stawów (g³ównie krêgos³upa) oraz sfery psychicznej kobiety [13]. Poni-
¿ej przedstawiono etapy wykonywania zabiegu.

1. Faza wstêpnego masa¿u:
• zapoznanie siê z obszarem masowanym,
• ocena wielkoœci obwodu brzucha i ruchów p³odu,
• oswojenie kobiety z dotykiem r¹k,
• rozprowadzenie œrodka poœlizgowego [4].

2. Faza zasadniczego masa¿u:
• masa¿ poœladków, grzbietu oraz obszaru pow³ok jamy brzusznej [4].

3. Faza koñcowa masa¿u:
• wykonanie g³askania koñcowego,
• rozmowa z pacjentk¹ o jej wra¿eniach i odczuciach,
• pomoc masa¿ysty przy zejœciu ze sto³u do masa¿u [4].

Masaż powłok jamy brzusznej – faza wstępna

Masa¿ pow³ok jamy brzusznej mo¿e byæ wykonywany przez masa¿ystê b¹dŸ
(po wczeœniejszym przeszkoleniu) przez partnera oraz sam¹ kobietê [3, 10].
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Ryc. 4. Pozycja le¿enia przodem [7]
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Ryc. 5 kolejno przedstawia u³o¿enie r¹k masa¿ysty na powierzchniach jamy
brzusznej [4].

Zapoznanie siê z obszarem masowanym:
• poznanie wielkoœci obwodu brzucha na skutek powiêkszonej macicy,
• wyczucie ruchów p³odu.
W kolejnych miesi¹cach ci¹¿y masa¿ysta obserwuje wielkoœæ obwodu brzucha,

dziêki czemu zdobywa doœwiadczenie w orientacyjnej ocenie miesi¹ca kalenda-
rzowego ci¹¿y. Rêce masa¿ysty delikatnie spoczywaj¹ na powierzchni jamy brzusz-
nej i s¹ przesuwane ruchem obejmuj¹cym p³ód. Kiedy masa¿ysta stoi twarz¹
zwrócon¹ do pacjentki, ruch ten odbywa siê od wyrostka mieczykowatego w kie-
runku spojenia ³onowego. Stoj¹c natomiast nieco bokiem i ty³em do kobiety,
ruch r¹k odbywa siê w stronê przeciwn¹. Ruchy te nale¿y powtórzyæ kilkakrot-
nie, maj¹c na uwadze zaznajomienie siê z obszarem masowanym. Terapeuta po-
winien naprzemiennie stosowaæ te dwie metody zapoznania siê z pow³okami ja-
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Ryc. 5. Faza wstêpna masa¿u – kolejne etapy [4]
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my brzusznej. Doœwiadczeni masa¿yœci zamieniaj¹ tê metodê oceny obszaru ma-
sowanego na chwyt g³askania i przechodz¹ z fazy oceny do zasadniczego g³aska-
nia pow³ok jamy brzusznej, ca³ymi powierzchniami d³oniowymi obu r¹k.

Kolejna technika polega na u³o¿eniu prawej rêki na powierzchni brzucha na
wysokoœci spojenia ³onowego. Masa¿ysta stoi po prawej stronie sto³u do masa¿u
i jest zwrócony w stronê pacjentki. W tym przypadku jedna rêka wykonuj¹ca
masa¿ mo¿e byæ wspierana drug¹ rêk¹. Masa¿ jest wykonywany ca³¹ powierzch-
ni¹ d³oni rêki prawej w kierunku od spojenia ³onowego do granicy linii pacho-
wej œrodkowej i dalej do ³uku ¿ebrowego lewego przez kresê bia³¹, wzd³u¿ ³uku
¿ebrowego prawego, i analogicznie na granicy linii pachowej œrodkowej rêka po-
wraca do punktu pocz¹tkowego, w okolicê spojenia ³onowego. Rêka zatacza krê-
gi w kierunku przeciwnym do wskazówek zegara. Okrêgi te za ka¿dym razem
zwê¿aj¹ swoje pole powierzchni [4, 7].

Masaż powłok jamy brzusznej – faza zasadnicza

Pozycja le¿enia ty³em
Pacjentka le¿y z wa³kiem po³o¿onym w okolicy do³u podkolanowego. Mo¿e to

byæ tak¿e pozycja pó³le¿¹ca powoduj¹ca zmniejszenie napiêcia pow³ok jamy
brzusznej. Masa¿ nale¿y przeprowadziæ delikatnie i powoli jednoczeœnie po obu
stronach kresy bia³ej.

G³askanie ma byæ jedynie kontaktem opuszków palców lub ca³ej powierzchni
wewnêtrznej rêki z powierzchni¹ brzucha (tzw. masa¿ pow³okowy – ryc. 6).

Kierunek prowadzenia r¹k jest nastêpuj¹cy: od okolicy wyrostka mieczyko-
watego mostka, dalej na boki wzd³u¿ ³uków ¿ebrowych prawego i lewego do gra-
nicy linii pachowej œrodkowej i do³ów pachwinowych, koñcz¹c na wysokoœci spo-
jenia ³onowego. Z ka¿dym powtórzeniem rêce zbli¿aj¹ siê do kresy bia³ej.

Rozcieranie wykonuje siê delikatnie, du¿ymi kolistymi ruchami opuszków
palców obu r¹k. Kierunek wykonywania masa¿u jest identyczny jak w g³askaniu
(ryc. 7). Rozcieranie mo¿na wykonywaæ jednoczeœnie po obu stronach kresy bia-
³ej lub naprzemiennie [4, 7].

Pozycja le¿enia na boku
Masa¿ metod¹ g³askania jest wykonywany ca³ymi powierzchniami d³oni lub

opuszkami palców (rozcieranie). Podczas masa¿u kobieta zmienia stronê u³o¿e-
nia dla w³asnej wygody i prawid³owego przeprowadzenia masa¿u. Pacjentka
przyjmuje pozycjê le¿¹c¹ na lewym lub prawym boku (ryc. 8). Terapeuta stoi za
plecami pacjentki, wykonuj¹c g³askanie i rozcieranie w kierunku od linii pacho-
wej œrodkowej przez kresê bia³¹, które koñczy, zataczaj¹c okr¹g rêk¹ praw¹ lub
lew¹ w okolicy pêpka. Rêka masuj¹ca powraca do linii pachowej œrodkowej. Ma-
sa¿ jest wykonywany w pierwszej kolejnoœci w obrêbie nadbrzusza – przestrzeni
ograniczonej lini¹ ³¹cz¹c¹ najni¿sze punkty dziesi¹tych ¿eber. Na tê okolicê sk³a-
daj¹ siê dwie okolice pod¿ebrowe i nadpêpcza. Nastêpnie masa¿ jest wykonywa-
ny w obszarze œródbrzusza, czyli w obszarze okolic bocznych brzucha i okolicy
pêpkowej. W trzeciej kolejnoœci masa¿ obejmuje podbrzusze – przestrzeñ ogra-
niczon¹ lini¹ ³¹cz¹c¹ najwy¿sze punkty grzebieni biodrowych. Na te okolicê sk³a-
daj¹ siê dwie okolice pachwinowe (omija siê okolicê ³onow¹) [4, 7].

Rozcieranie przebiega w tych samych przestrzeniach (ryc. 8 i 9) i polega na
wykonywaniu delikatnych ruchów kolistych bez nadmiernego ucisku pow³ok ja-
my brzusznej [4, 7].
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Ryc. 6. Masa¿ 
pow³okowy [4]

Ryc. 7. Technika 
rozcierania w masa¿u 
jamy brzusznej [4]

Ryc. 8. Technika g³askania i rozcierania w pozycji le¿enia na boku [4]

Ryc. 9. Technika rozcierania w pozycji le¿enia na boku [4]
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Masaż grzbietu i pośladków

Pozycja le¿enia na boku
Masa¿ysta umieszcza wa³ek miêdzy koñczynami dolnymi i jest ustawiony

przodem w stronê kobiety. Wykonuje masa¿ od talerzy koœci biodrowych w kie-
runku barków, koñcz¹c na ramieniu. Technik¹ g³askania obejmuje siê po-
wierzchnie grzbietu w granicach linii poœrodkowej tylnej cia³a, linii pachowej
œrodkowej, talerzy koœci biodrowych i wolnego ramienia (ryc. 10).

W fazie koñcz¹cej nastêpuje modyfikacja chwytu ze zwróceniem r¹k do linii
pachowej œrodkowej [4, 7].

Kierunek g³askania poprzecznego grzbietu (ryc. 11) odbywa siê od linii poœrod-
kowej tylnej cia³a do linii pachowej œrodkowej i od talerza koœci biodrowej w kie-
runku wolnego ramienia. G³askanie wykonuje siê obur¹cz, naprzemienne [4, 7].

Kierunek g³askania skoœnego przebiega ku do³owi (ryc. 12), od okolicy wyrost-
ka kolczystego siódmego krêgu szyjnego i linii poœrodkowej tylnej cia³a w kie-
runku talerza koœci biodrowej i poœladka [4, 7].

Schemat masa¿u w okolicy poœladkowej (ryc. 13) jest taki, jak w masa¿u kla-
sycznym [12]. Modyfikacja polega na wstêpnym wykonywaniu g³askania pod³u¿-
nego (ryc. 14), które koñczy siê w okolicy krêtarza wiêkszego koœci udowej [4, 7].

Rozcieranie pod³u¿ne i poprzeczne grzbietu jest wykonywane w tych samych
kierunkach, co g³askanie (ryc. 15). Dodatkowo nale¿y wykonaæ g³êbsze rozciera-
nie w linii przykrêgos³upowej [4, 7].
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Ryc. 11. Technika g³askania poprzecznego grzbietu [4]

Ryc.10. Masa¿ grzbietu technik¹ g³askania [4]
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Stosowane jest tak¿e g³askanie o charakterze delikatnych ruchów okrê¿nych,
zgodnych z ruchem wskazówek zegara (ryc. 16). Podczas rozcierania opuszki
palców wykonuj¹ ruchy koliste. Przy g³askaniu i rozcieraniu rêka masa¿ysty po-
d¹¿a spiralnie ku obwodowi, do krêtarza wiêkszego koœci udowej [4, 7].

Podsumowanie

Masa¿ w okresie ci¹¿y dzia³a nie tylko przeciwbólowo czy zmniejsza opuchli-
znê, ale jest zwi¹zany równie¿ z niezwykle wielkim wp³ywem dotyku na cia³o ko-
biety. Pozwala roztoczyæ opiekê nad nienarodzonym jeszcze dzieckiem i przyzwy-

309Masa¿ kobiet w ci¹¿y

Ryc. 12. Technika g³askania skoœnego grzbietu [4]

Ryc. 13. Technika g³askania okolicy poœladkowej [4]

Ryc. 14. Modyfikacja techniki g³askania okolicy poœladkowej [4]
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czaiæ je do tego bardzo istotnego gestu. Kobieta w ci¹¿y dotyka swojego brzucha
i g³aszcze swoje nienarodzone dziecko. Masa¿ mo¿e byæ wykonywany przez ma-
sa¿ystê, partnera, czy niekiedy przez sam¹ kobietê. Dostarcza on w póŸniejszych
miesi¹cach ci¹¿y wielu pozytywnych reakcji, poniewa¿ wi¹¿e siê nie tylko z g³ê-
bokim doznaniem fizycznym, ale tak¿e emocjonalnym i duchowym. Masa¿ roz-
luŸnia i lepiej od¿ywia napiête miêœnie, relaksuje i ogranicza oddzia³ywanie stre-
su. Pozytywne zmiany s¹ odczuwalne tak¿e w ca³ym organizmie. Pojawia siê
zdrowszy i spokojniejszy sen oraz ogólne zrelaksowanie. Zauwa¿alna jest ogrom-
na zale¿noœæ miêdzy wypoczêt¹ i zrelaksowan¹ mam¹ a zdrowiem przychodz¹ce-
go na œwiat dziecka. Odprê¿enie i przyjemnoœæ, jakiej kobieta doœwiadcza w cza-
sie masa¿u, pozwala, aby czas oczekiwania przyjœcia na œwiat maleñstwa by³ cza-
sem radoœci i nadziei.
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Ryc. 15. Technika rozcierania pod³u¿nego i poprzecznego grzbietu [4]

Ryc. 16. Technika g³askania i rozcierania okrê¿nego okolicy poœladkowej [4]
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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

Wystêpowanie zaburzeñ psychicznych we wspó³czesnym œwiecie jest powa¿-
nym problemem spo³ecznym. Do powstania wspomnianych zaburzeñ przyczynia
siê wiele czynników. Wœród nich nale¿y wymieniæ czynniki genetyczne, biologicz-
ne i psychospo³eczne. W leczeniu dysfunkcji psychicznych stosuje siê farmakote-
rapiê, psychoterapiê oraz wybrane formy rehabilitacji. Zastosowanie ró¿norod-
nych form terapii w psychiatrii ma na celu zminimalizowanie ograniczeñ psycho-
fizycznych, a tym samym przywrócenie osobom z zaburzeniami psychicznymi
mo¿liwoœci funkcjonowania w spo³eczeñstwie. Celem pracy jest przedstawienie
mo¿liwoœci zastosowania ró¿norodnych form terapii wspomagaj¹cych leczenie
pacjentów z zaburzeniami psychicznymi ze szczególnym uwzglêdnieniem szero-
ko pojêtej rehabilitacji.

S³owa 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

315Application of Selected Forms of Rehabilitation in Psychical Dysfunctions

Maj-13.qxd  5/21/09 11:17 AM  Page 315



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 19th 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 20th 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.

317Application of Selected Forms of Rehabilitation in Psychical Dysfunctions

Maj-13.qxd  5/21/09 11:17 AM  Page 317



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 Sieroñ, 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 µT. 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

Mózgowe pora¿enie dzieciêce (m.p.dz.) zajmuje szczególne miejsce wœród
licznych chorób uk³adu nerwowego u dzieci, g³ównie ze wzglêdu na z³o¿onoœæ
problemów, jakie siê z nim wi¹¿¹. Istotnym czynnikiem znacznie upoœledzaj¹cym
czynnoœæ koñczyn, ograniczaj¹cym mo¿liwoœæ uzyskania poprawy sprawnoœci
manualnej oraz wydolnoœci chodu dzieci z m.p.dz. jest wzmo¿one napiêcie miê-
œniowe. Ze wzglêdu na niekorzystne funkcjonalne skutki, jakie powoduje spa-
stycznoœæ, od dawna poszukuje siê skutecznych sposobów jej zwalczania. Coraz
czêœciej, oprócz leczenia farmakologicznego i chirurgicznego, stosuje siê kinezy-
terapiê i fizykoterapiê. Celem pracy jest przedstawienie zastosowania oraz przy-
datnoœci tonolizy w zwalczaniu spastycznoœci u dzieci z m.p.dz. Liczne badania
wskazuj¹ na skutecznoœæ i celowoœæ zastosowania elektrostymulacji pr¹dami ma-
³ej czêstotliwoœci, a wœród nich metody Hufschmidta oraz jej modyfikacji, któr¹
w latach 70. XX w. do lecznictwa wprowadzi³ Jantsch. Obydwie metody maj¹ na
celu zniesienie lub zmniejszenie spastycznoœci miêœni i wzmocnienie si³y miêœni
antagonistycznych. Elektrostymulacja stosowana selektywnie jako jedyna meto-
da leczenia nie przyniesie oczekiwanych rezultatów, ale je¿eli zostanie zastosowa-
na jednoczeœnie z ró¿nymi formami kinezyterapii zawieraj¹cej elementy metod
neurorozwojowych, hipoterapii i hydrokinezyterapii, przyczyni siê istotnie do
lepszej skutecznoœci usprawniania pacjentów z m.p.dz., a tym samym wp³ynie na
poprawê jakoœci ich ¿ycia.

S³owa kluczowe: mózgowe pora¿enie dzieciêce, spastycznoœæ, 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.

Wstęp

Mózgowe pora¿enie dzieciêce (m.p.dz.) jest szczególn¹ wœród licznych cho-
rób uk³adu nerwowego u dzieci, ze wzglêdu na z³o¿onoœæ problemów, jakie siê
z nim wi¹¿¹. Schorzenie, jakim jest m.p.dz. powoduje ró¿nego stopnia dysfunk-
cje na ca³e ¿ycie, dlatego tak wa¿ne jest wczesne rozpoznanie i rozpoczêcie
usprawniania.

Metody rehabilitacyjne od ponad czterdziestu lat stale s¹ modyfikowane i do-
skonalone. Obejmuj¹ one metody neurofizjologiczne, elementy klasycznej reha-
bilitacji ruchowej, masa¿ leczniczy oraz zabiegi fizykoterapeutyczne. Ich wspól-
nym celem jest uczenie i utrwalanie w³aœciwych wzorców ruchowych, aby tym
samym zapobiec wytworzeniu siê tych niew³aœciwych, które wtórnie przyczynia-
j¹ siê do przykurczów i zniekszta³ceñ.

Istotnym czynnikiem znacznie upoœledzaj¹cym funkcje koñczyn oraz ograni-
czaj¹cym mo¿liwoœæ uzyskania poprawy sprawnoœci manualnej i wydolnoœci cho-
du dzieci z m.p.dz. jest wzmo¿one napiêcie miêœniowe.

Celem pracy jest przedstawienie zastosowania oraz przydatnoœci tonolizy
w walce ze spastycznoœci¹ u dzieci z m.p.dz.

Epidemiologia i obraz kliniczny choroby

Wed³ug danych Œwiatowej Organizacji Zdrowia u oko³o 7% ogólnej popula-
cji dzieci stwierdza siê zaburzenia oœrodkowego uk³adu nerwowego ró¿nego
stopnia i pochodzenia (niedorozwoje umys³owe, mózgowe pora¿enie dzieciêce
itp.). Przyjmuje siê, ¿e na 1000 ¿ywo urodzonych dzieci 10 wymaga specjalnej
opieki oraz leczenia ze wzglêdu na znaczne kalectwo. Wœród tych nieprawid³o-
woœci najwiêksze znaczenie maj¹ choroby uk³adu nerwowego, w tym tak¿e
m.p.dz., którego czêstotliwoœæ wynosi 1,5–3 przypadków [1, 6].

Obraz kliniczny choroby zale¿y od stopnia rozwoju i dojrza³oœci oœrodkowe-
go uk³adu nerwowego w momencie zadzia³ania szkodliwych czynników. Ze
wzglêdu na wieloœæ tych czynników obraz objawów klinicznych m.p.dz. jest ró¿-
norodny. U chorych dzieci w zale¿noœci od rodzaju, umiejscowienia, rozleg³oœci
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i stopnia uszkodzenia mózgu wystêpuj¹: zaburzenia napiêcia miêœniowego (spa-
stycznoœæ, sztywnoœæ, wiotkoœæ), opóŸnienie rozwoju psychoruchowego oraz re-
flektorycznego, dyskineza (atetoza, choreoatetoza, dyskineza, ataksja), pora¿enia
i niedow³ady (quadriparesis, diparesis, triparesis, hemiparesis, monoparesis), objawy to-
warzysz¹ce, tj. drgawki u 35% dzieci, zaburzenia ssania, po³ykania, ¿ucia, zabu-
rzenia rozwoju mowy, wzroku u 50% dzieci i s³uchu u 25% dzieci, upoœledzenie
umys³owe u ok. 75% dzieci [10].

Jednym z najwa¿niejszych problemów terapeutycznych w przypadku pacjen-
tów z chorobami oœrodkowego uk³adu nerwowego jest spastycznoœæ definiowana
jako kurczowe wzmo¿enie napiêcia miêœni, objawiaj¹ce siê zwiêkszonym oporem
podczas próby wykonania ruchu i ruchami mimowolnymi. Kurczowe (spastycz-
ne), wzmo¿one napiêcie miêœniowe towarzyszy uszkodzeniu neuronu oœrodkowe-
go, którego najczêstsz¹ przyczyn¹ jest uraz rdzenia krêgowego lub nieurazowe
schorzenie mózgowia albo rdzenia, jak np. stwardnienie rozsiane, poprzeczne za-
palenie rdzenia krêgowego, m.p.dz.

Niezwykle rzadko zdarza siê, ¿e spastycznoœæ wystêpuje ju¿ od urodzenia. Za-
zwyczaj narasta stopniowo od 4. miesi¹ca ¿ycia, osi¹gaj¹c coraz wy¿sze wartoœci,
co prowadzi w rezultacie do sztywnoœci. Podstawowym objawem spastycznoœci
jest zwiêkszony opór przeciw wyd³u¿aniu i rozci¹ganiu miêœni oraz objaw scyzo-
rykowy [3]. Manifestuje siê stale podwy¿szon¹ wartoœci¹ napiêcia posturalnego
miêdzy górn¹ granic¹ normy a wartoœci¹ maksymaln¹. Objawem tego jest
nadmierny opór w kierunku ruchu antygrawitacyjnego i nadmierna tendencja
do ruchów prograwitacyjnych (zgodnych z si³¹ ciê¿koœci). Spontaniczna aktyw-
noœæ charakteryzuje siê powolnoœci¹ oraz znacznym ograniczeniem zakresu ru-
chu lub nawet jego brakiem. Dominacja aktywnoœci odruchów tonicznych jest
wyraŸnie zaznaczona, wobec czego istnieje bardzo du¿e niebezpieczeñstwo po-
wstawania przykurczów miêœniowych [3, 9, 15].

Zaburzenia postawy u chorych ze spastycznoœci¹ wynikaj¹ z wyraŸnej przewa-
gi okreœlonych grup miêœni. W przypadku koñczyn górnych napiêcie miêœniowe
jest wiêksze w zginaczach. W zwi¹zku z tym ramiê jest przywiedzione, lekko zgiê-
te i zrotowane wewnêtrznie. Palce i kciuk s¹ zgiête do wnêtrza d³oni. To po³o¿e-
nie mo¿e siê pogarszaæ pod wp³ywem ró¿nych czynników, np. przy ruchach ra-
mieniem, podczas chodzenia, a tak¿e w przypadku miejscowych zmian zapal-
nych czy bólu. Zaburzenia postawy powoduj¹ os³abienie sprawnoœci koñczyn
górnych, co mo¿e powodowaæ zmniejszon¹ zdolnoœæ do samoobs³ugi u tych cho-
rych. W koñczynach dolnych mo¿na wyró¿niæ nastêpuj¹ce przykurcze: przy-
kurcz zgiêciowo-przywiedzeniowo-rotacyjny biodra, przykurcz zgiêciowy kolana
oraz stopa koñsko-szpotawa.

Leczenie i rehabilitacja chorego ze spastycznoœci¹ przynosz¹ dobre rezultaty,
gdy udaje siê istotnie obni¿yæ nadmiern¹, wzmo¿on¹ kurczliwoœæ miêœni. Mier-
ne ich napiêcie nie jest przeszkod¹ podczas usprawniania, znaczna spastycznoœæ
natomiast mo¿e utrudniæ lub uniemo¿liwiæ uzyskanie funkcjonalnego wyniku
usprawniania, odpowiedniego do stopnia i rodzaju uszkodzenia [3].

Fizjologiczne podstawy stymulacji

układu nerwowo−mięśniowego

Najmniejsz¹ jednostk¹ anatomiczn¹ miêœnia jest komórka miêœniowa, która
po wyizolowaniu kurczy siê zgodnie z zasad¹ „wszystko albo nic”. Najmniejsz¹
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jednostk¹ czynnoœciow¹ jest natomiast jednostka motoryczna miêœnia. Zale¿nie
od si³y bodŸca kurczy siê w miêœniu jednoczeœnie wiele jednostek motorycznych.
W miarê zwiêkszenia si³y bodŸca, rekrutacji ulega coraz wiêksza ich liczba, przy
czym na ogó³ zostaje objêtych pobudzeniem nie wiêcej ni¿ 60–70% z nich.

Zwiêkszenie czêstoœci impulsów w nerwie prowadzi równie¿ do zwiêkszenia
si³y skurczu miêœnia. Normalnie potencja³y czynnoœciowe jednostek motorycz-
nych pojawiaj¹ siê z czêstotliwoœci¹ 10–15 Hz. Poni¿ej tego przedzia³u wystêpu-
j¹ skurcze pojedyncze miêœnia, powy¿ej zaœ skurcze tê¿cowe. Si³a skurczu tê¿co-
wego jest wiêksza ni¿ skurczu pojedynczego i nie zale¿y od si³y bodŸca, a wy³¹cz-
nie od jego czêstotliwoœci.

Wœród jednostek motorycznych mo¿na wyró¿niæ powolne toniczne w³ókna
miêœniowe typu I, g³ównie o tlenowej przemianie materii, kurcz¹ce siê wolniej
i s³abiej, ale trudniej siê mêcz¹ce; zaopatruj¹ je mniejsze neurony ruchowe,
o cieñszych aksonach. Drugi rodzaj w³ókien miêœniowych to szybkie fazowe
w³ókna miêœniowe typu II, g³ównie o beztlenowej przemianie materii, kurcz¹ce
siê szybko i silnie, jednak równie szybko mêcz¹ce siê; zaopatruj¹ je wiêksze neu-
rony ruchowe, o grubszych aksonach.

W zwyk³ych codziennych czynnoœciach ruchowych udzia³ bior¹ przed wszyst-
kim w³ókna typu I. W czynnoœciach wymagaj¹cych si³y i wytrzyma³oœci w wiêk-
szym stopniu s¹ w³¹czane do pracy w³ókna typu II.

W celu wywo³ania potencja³u czynnoœciowego i rozprzestrzeniania siê pobu-
dzenia w uk³adzie nerwowo-miêœniowym nale¿y dobraæ odpowiednie parametry
pr¹du. We w³aœciwie unerwionym miêœniu jako pierwsze i pod wp³ywem mniej-
szego natê¿enia pr¹du zostaj¹ pobudzone w³ókna ruchowe nerwu, a dopiero
póŸniej w³ókna miêœniowe.

W przypadku miêœnia odnerwionego, w którym w³ókna ruchowe i p³ytki ru-
chowe nie s¹ pobudliwe, mo¿na pobudzaæ tylko w³ókna miêœniowe. Nale¿y do-
braæ inne parametry dra¿nienia, pamiêtaj¹c o wy¿szej wartoœci chronaksji dla
miêœni, która przy powierzchniowym dra¿nieniu elektrodami wynosi powy¿ej
1 ms. Dra¿ni¹c w³ókna nerwowe pr¹dem elektrycznym, nale¿y uwzglêdniæ to, ¿e
grube, bogatomielinowe w³ókna nerwowe zaopatruj¹ce w³ókna miêœniowe typu II,
charakteryzuj¹ siê ni¿szym progiem pobudliwoœci ni¿ te cienkie, ubogie w mieli-
nê lub bez os³onki, zaopatruj¹ce w³ókna miêœniowe typu I.

W ten sposób podczas elektrostymulacji, przeciwnie ni¿ w organizmie pod
wp³ywem naturalnie generowanych impulsów nerwowych, najpierw s¹ rekruto-
wane w³ókna miêœniowe typu II, które bior¹ mniejszy udzia³ w motoryce dnia
codziennego, a przy wy¿szym natê¿eniu pr¹du tak¿e wszystkie w³ókna typu I.
Dopiero podczas wystarczaj¹co du¿ego natê¿enia impulsów pr¹du mo¿na do-
prowadziæ do 100% rekrutacji wszystkich w³ókien stymulowanych miêœni.

Miêœnie zdrowe wykazuj¹ zdolnoœæ przystosowania do wolno narastaj¹cego
bodŸca, miêœnie odnerwione natomiast trac¹ tê zdolnoœæ i na narastaj¹cy wolno
pr¹d reaguj¹ skurczem. Dlatego jest mo¿liwe wybiórcze wywo³ywanie za pomo-
c¹ pr¹dów z³o¿onych z impulsów trójk¹tnych skurczów miêœnia odnerwionego
znajduj¹cego siê w otoczeniu miêœni zdrowych [13].

Tonoliza i jej zastosowanie 

w leczeniu spastyczności u dzieci z m.p.dz.

Ze wzglêdu na niekorzystne funkcjonalne skutki, jakie powoduje spastycz-
noœæ, od dawna poszukuje siê skutecznych sposobów jej zwalczania. Coraz czê-
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œciej, oprócz leczenia farmakologicznego i chirurgicznego, stosuje siê kinezytera-
piê i fizykoterapiê.

W ostatnich latach spotyka siê próby zmniejszenia spastycznoœci za pomoc¹
ró¿nych metod elektrostymulacji. Podstawê do opracowania nowych technik sty-
mulacji miêœni w pora¿eniach spastycznych da³ postêp wiedzy o mechanizmach
napiêcia miêœniowego w patomechanizmie spastycznoœci. Coraz czêstsze zastoso-
wanie maj¹ elektrostymulacje pr¹dami ma³ej czêstotliwoœci, a wœród nich meto-
da Hufschmidta oraz jej modyfikacja, któr¹ w latach 70. XX w. do lecznictwa
wprowadzi³ Jantsch. Obydwie metody maj¹ na celu zniesienie lub zmniejszenie
spastycznoœci miêœni i wzmocnienie si³y miêœni antagonistycznych.

Stymuluj¹c na pierwszym etapie miêœnie spastyczne pojedynczym impulsem
o bardzo wysokiej amplitudzie, wywo³uje siê ich silny skurcz, a nastêpnie rozluŸ-
nienie, tym samym stymuluje siê pojedynczym impulsem (metoda Hufschmid-
ta) lub seri¹ impulsów (tonoliza) miêœnie antagonistyczne, wywo³uj¹c w ten spo-
sób naprzemienn¹ odpowiedŸ zginaczy i prostowników. Metody te pozwalaj¹
okresowo odtwarzaæ odruchowy mechanizm wzajemnego unerwienia, co ma
prowadziæ do przywrócenia równowagi fizjologicznej miêdzy zginaczami a pro-
stownikami. Badania potwierdzaj¹ skutecznoœæ tych metod w zmniejszaniu spa-
stycznoœci, a w konsekwencji do zwiêkszenia si³y, masy i wytrzyma³oœci miêœni [7].

Opis metody

Tonolizê wprowadzi³ do lecznictwa w latach 70. XX w. Jantsch jako modyfi-
kacjê elektrostymulacji metod¹ Hufschmidta. Tonoliza polega na stymulacji miêœni
dzia³aj¹cych wzglêdem siebie antagonistycznie. W warunkach fizjologicznych ist-
nieje równowaga czynnoœciowa miêdzy zginaczami i prostownikami. Utrata cen-
tralnej regulacji pobudliwoœci wrzecion miêœniowych w pora¿eniach spastycz-
nych wywo³uje przewagê silniejszej grupy miêœni, które przykurczaj¹c siê, roz-
ci¹gaj¹ miêœnie antagonistyczne.

Celem tonolizy jest zniesienie lub zmniejszenie spastycznoœci miêœni i przy-
wrócenie równowagi fizjologicznej. W pierwszej fazie, dzia³aj¹c pojedynczym im-
pulsem o bardzo wysokiej amplitudzie na miêœnie spastyczne, wywo³uje siê naj-
pierw ich silny skurcz, a nastêpnie ich rozluŸnienie. W drugiej fazie, w momen-
cie rozkurczu zginaczy, stymuluje siê seri¹ impulsów prostowniki. W ten sposób
uzyskuje siê naprzemienn¹ odpowiedŸ zginaczy i prostowników, przetorowuj¹c
na nowo odruchowy mechanizm wzajemnego unerwienia i przywracaj¹c równo-
wagê fizjologiczn¹. Istotne jest wywo³anie wymienionej sekwencji impulsów. Naj-
pierw dla zginaczy, a nastêpnie, po œciœle okreœlonym czasie opóŸnienia, dla pro-
stowników. W tym celu nale¿y zastosowaæ dwa obwody: jeden, zasadniczy dla
prostowników (I) i drugi, pomocniczy dla zginaczy (II) [2, 11].

Uogólniaj¹c, mechanizm dzia³ania stymulacji dwuobwodowej (dwukana³o-
wej) polega na w³¹czeniu uk³adu hamuj¹cego odruch na rozci¹ganie przez wza-
jemne i naprzemienne torowanie pobudzeñ agonistów i antagonistów, a tak¿e na
uczynnianiu nowych po³¹czeñ wielosynaptycznych.

Technika wykonywania tonolizy 

w obrębie kończyny górnej

U dzieci z m.p.dz. ³okieæ jest ustawiony w przykurczu zgiêciowym, przedra-
miê w przykurczu pronacyjnym, rêka w przykurczu zgiêciowym, a palce w przy-
kurczach zgiêciowych, kciuk przywiedziony lub tzw. kciuk w d³oni. Uporczywoœæ
tego ustawienia powoduje ma³¹ u¿ytecznoœæ rêki.
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Do wykonania zabiegu wykorzystuje siê 4 elektrody równej wielkoœci, umie-
szczaj¹c je w okolicy przyczepów pocz¹tkowych i koñcowych g³ównych zginaczy
i prostowników, zgodnie z zasad¹ elektrostymulacji metod¹ dwubiegunow¹.

Elektrody pod³¹czone do obwodu II mocuje siê do miêœni pora¿onych spa-
stycznie. Katoda jest u³o¿ona na przyczepie koñcowym zginaczy (w miejscu
przejœcia brzuœca w œciêgno). Anoda jest u³o¿ona na przyczepie pocz¹tkowym
zginaczy (w miejscu przejœcia œciêgna w brzusiec).

Elektrody pod³¹czone do obwodu I mocuje siê do miêœni antagonistów. Ka-
toda jest u³o¿ona na przyczepie koñcowym prostowników (w miejscu przejœcia
brzuœca w œciêgno). Anoda jest u³o¿ona na przyczepie pocz¹tkowym prostowni-
ków (w miejscu przejœcia œciêgna w brzusiec).

1. Stymulacja zginaczy i prostowników stawu nadgarstkowego
Do g³ównych miêœni odpowiedzialnych za ruch zgiêcia d³oniowego rêki nale¿¹:
• miêsieñ zginacz promieniowy nadgarstka (m. flexor carpi radialis),
• miêsieñ zginacz ³okciowy nadgarstka (m. flexor carpi ulnaris).
Do g³ównych miêœni odpowiedzialnych za ruch zgiêcia grzbietowego rêki na-

le¿¹:
• miêsieñ prostownik promieniowy d³ugi nadgarstka (m. extensor carpi radialis

longus),
• miêsieñ prostownik promieniowy krótki nadgarstka (m. extensor carpi radia-

lis brevis),
• miêsieñ prostownik ³okciowy nadgarstka (m. extensor carpi ulnaris).

2. Stymulacja zginaczy i prostowników stawu ³okciowego
Do g³ównych miêœni odpowiedzialnych za ruch zgiêcia stawu ³okciowego na-

le¿¹:
• miêsieñ dwug³owy ramienia (m. biceps brachii),
• miêsieñ ramienny (m. brachialis),
• miêsieñ ramienno-promieniowy (m. brachioradialis).

Miêsieñ odpowiedzialny za ruch prostowania stawu ³okciowego to:
• miêsieñ trójg³owy ramienia (m. triceps brachii).

Przyk³adowe parametry zabiegowe dla koñczyny górnej:
– trójk¹tny kszta³t pojedynczego impulsu podawanego na miêœnie spastyczne;
– czas trwania pojedynczego impulsu: 0,2 lub 0,5 ms;
– czas opóŸnienia (tj. czas miêdzy impulsem dla zginaczy a impulsem dla pro-

stowników): 20–30 ms;
– pakiet impulsów modulowanych w sinusoidê unipolarn¹ stymuluje miêœnie

antagonistyczne w momencie zniesionego napiêcia miêœni spastycznych.
Nastêpuje on po czasie opóŸnienia;

– czas trwania przerwy miêdzy pobudzeniami obu grup miêœniowych: 1000 ms;
– czas zabiegu: do 20 min (w zale¿noœci od mêczliwoœci miêœni);
– 20 zabiegów w serii;
– czêstoœæ zabiegów: raz dziennie.

Technika wykonywania tonolizy 

w obrębie kończyny dolnej

U dzieci z m.p.dz. w przebiegu choroby obserwuje siê wystêpowanie w koñ-
czynach dolnych nastêpuj¹cych przykurczów: przykurcz zgiêciowo-przywiedze-
niowo-rotacyjny biodra, przykurcz zgiêciowy kolana oraz stopa koñsko-szpota-
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wa. Wskutek utrwalenia siê tych przykurczy u dzieci narastaj¹ zaburzenia rucho-
we, hamuj¹ce rozwój ruchowy i powoduj¹ce powstawanie nowych nieprawid³o-
wych stereotypów czynnoœciowych.

Do wykonania zabiegu wykorzystuje siê 4 elektrody równej wielkoœci, umie-
szczaj¹c je w okolicy przyczepów pocz¹tkowych i koñcowych g³ównych zginaczy
i prostowników, zgodnie z zasad¹ elektrostymulacji metod¹ dwubiegunow¹.

Elektrody pod³¹czone do obwodu II mocuje siê do miêœni pora¿onych spa-
stycznie. Katoda jest u³o¿ona na przyczepie koñcowym zginaczy (w miejscu
przejœcia brzuœca w œciêgno). Anoda jest u³o¿ona na przyczepie pocz¹tkowym
zginaczy (w miejscu przejœcia œciêgna w brzusiec).

Elektrody pod³¹czone do obwodu I mocuje siê do miêœni antagonistów. Ka-
toda jest u³o¿ona na przyczepie koñcowym prostowników (w miejscu przejœcia
brzuœca w œciêgno). Anoda jest u³o¿ona na przyczepie pocz¹tkowym prostowni-
ków (w miejscu przejœcia œciêgna w brzusiec).

1. Stymulacja zginaczy i prostowników stawów skokowych
Do g³ównych miêœni odpowiedzialnych za ruch podeszwowego zginania sto-

py nale¿y:
• miêsieñ trójg³owy ³ydki (m. triceps surae).
Do g³ównych miêœni odpowiedzialnych za ruch grzbietowego zginania stopy

nale¿y:
• miêsieñ piszczelowy przedni (m. tibilalis anterior).

2. Stymulacja zginaczy i prostowników stawu kolanowego
Do g³ównych miêœni odpowiedzialnych za ruch zginania w stawie kolanowym

nale¿¹:
• miêsieñ pó³b³oniasty (m. semimembranosus),
• miêsieñ pó³œciêgnisty (m. semitendinosus).
Do g³ównych miêœni odpowiedzialnych za ruch prostowania w stawie kolano-

wym nale¿y:
• miêsieñ czworog³owy uda (m. quadriceps femoris).

Przyk³adowe parametry zabiegowe dla koñczyn dolnych:
– trójk¹tny kszta³t pojedynczego impulsu podawanego na miêœnie spastyczne;
– czas trwania pojedynczego impulsu: 0,2 lub 0,5 ms;
– czas opóŸnienia (tj. czas miêdzy impulsem dla zginaczy a impulsem dla pro-

stowników): 50–60 ms;
– pakiet impulsów modulowanych w sinusoidê unipolarn¹ stymuluje miêœnie

antagonistyczne w momencie zniesionego napiêcia miêœni spastycznych.
Nastêpuje on po czasie opóŸnienia;

– czas trwania przerwy miêdzy pobudzeniami obu grup miêœniowych: 1500 ms;
– czas zabiegu: do 20 min (w zale¿noœci od mêczliwoœci miêœni);
– 20 zabiegów w serii;
– czêstoœæ zabiegów: raz dziennie.

Podsumowanie i wnioski

Stwierdzono, i¿ zastosowanie naprzemiennej stymulacji miêœni agonistycz-
nych i antagonistycznych powoduje, ¿e skurcz agonistów jest ³atwiejszy i silniej-
szy, gdy poprzedzi siê go skurczem antagonistów. Po tonolizie mo¿na zaobserwo-
waæ rozluŸnienie stymulowanych miêœni, zanik „objawu scyzorykowego”, zmniej-
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szenie odruchów poliklonicznych, zwiêkszenie zakresu ruchu w stawach i dziêki
temu poprawê chodu [3, 14].

Pawlak i wsp. wykazali w swoich badaniach skutecznoœæ zabiegów tonolizy
w zmniejszaniu spastycznoœci u 81% leczonych pacjentów. Lepszy rezultat tera-
peutyczny uzyskano w przypadku spastycznoœci koñczyn dolnych. Rezultat tera-
peutyczny utrzymywa³ siê œrednio od 1 godz. po pierwszym zabiegu do 5–6 go-
dzin po ostatnich zabiegach (20 zabiegów), im wiêksza spastycznoœæ, tym obser-
wowano krótszy rezultat terapii [12].

Stopieñ spastycznoœci w badanej grupie dzieci w Zak³adzie Rehabilitacji
w Zgorzelcu przed zabiegami tonolizy wynosi³ 3 wg skali Ashworth, po zabiegach
tonolizy natomiast (20 zabiegów w serii wykonywanych codziennie przez 4 tygo-
dnie) wynosi³ 2 stopnie wg skali Ashworth. Zmiana stopnia spastycznoœci jest
z pewnoœci¹ zwi¹zana z zastosowaniem ca³ego programu usprawniania. By³y to
ró¿ne formy kinezyterapii z wykorzystaniem elementów metody Vojty, Bobath,
hipoterapii, hydrokinezyterapii. Od czasu wprowadzenia zabiegów tonolizy do
programu usprawniania w znacznie efektywniejszy sposób udawa³o siê jednak
poprawiæ koordynacjê ruchów oraz zmniejszyæ stan napiêcia zespo³ów dyna-
micznych koñczyn górnych i dolnych [13, 14].

W ostatnich latach zwiêksza siê liczba dzieci zagro¿onych m.p.dz., co wi¹¿e siê
z wieloma czynnikami dotycz¹cymi zdrowia matki, warunkami utrzymania ci¹¿y,
a tak¿e œrodowiskiem. Postêp w ginekologii, po³o¿nictwie i neonatologii zwiêksza
szanse donoszenia ci¹¿y 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 udzia³em wielu specjalistów zajmuj¹cych siê terapi¹ ru-
chow¹, logopedyczn¹, psychologiczn¹ i pedagogiczn¹. G³ównym celem rehabili-
tacji jest edukacja czynnoœci ruchowych, które mimo uszkodzenia oœrodkowego
uk³adu nerwowego bêd¹ mo¿liwie najbardziej zbli¿one do prawid³owych i zapo-
biegn¹ utrwalaniu siê niew³aœciwych wzorców ruchowych. Uszkodzenie oœrodko-
wego uk³adu nerwowego nie przekreœla bowiem mo¿liwoœci dalszego rozwoju
i doskonalenia czynnoœci ruchowych zwi¹zanych z ocala³ymi strukturami uk³adu
nerwowego.

Postêp w medycynie pozwala na pozyskiwanie nowych informacji, na podsta-
wie których mo¿na dokonywaæ weryfikacji wczeœniejszych pogl¹dów. Przez wie-
le lat uwa¿ano, ¿e stymulacja miêœni niedow³adnych kurczowo jest nieskuteczna,
doœwiadczenia ostatnich lat natomiast wykazuj¹ wielostronne i wartoœciowe re-
zultaty tej metody. Zas³uguje ona na szersze rozpowszechnianie, zw³aszcza u cho-
rych w m³odym wieku.

Elektrostymulacja stosowana selektywnie jako jedyna metoda leczenia nie
przyniesie oczekiwanych rezultatów, ale je¿eli zostanie zastosowana jednoczeœnie
z ró¿nymi formami kinezyterapii zawieraj¹cej elementy metod neurorozwojo-
wych, hipoterapii i hydrokinezyterapii, przyczyni siê istotnie do lepszej skutecz-
noœci usprawniania pacjentów z m.p.dz., a tym samym wp³ynie na poprawê ja-
koœci ich ¿ycia [4, 5, 8, 12, 14].
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Streszczenie

Wstêp. Kszta³towanie postawy cia³a jest œciœle zwi¹zane z rozwojem osobni-
czym cz³owieka, w którym procesy ró¿nicowania, wzrastania oraz dojrzewania
przebiegaj¹ etapami. Jednym z bardzo wa¿nych i szczególnie niebezpiecznych
etapów w posturogenezie jest koniec okresu przedszkolnego (6–7 lat). Narz¹d
s³uchu w du¿ej mierze uczestniczy w procesie kontroli sensomotorycznej posta-
wy, koordynacji pracy miêœni posturalnych i sprawnoœci reakcji równowa¿nych.

Cel pracy. Ocena wady postawy cia³a u dzieci g³uchych oraz g³uchoniemych
w porównaniu z dzieæmi zdrowymi w aglomeracji ³ódzkiej.

Materia³ i metody. Grupê badawcz¹ stanowi³o 60 losowo wybranych dzieci,
uczniów szkó³ podstawowych, w wieku od 8–10 lat. Do pierwszej 30-osobowej
grupy w³¹czono osoby g³uche i g³uchonieme, a do grupy porównawczej dzieci
zdrowe. Grupa pierwsza zosta³a podzielona na 3 10-osobowe podgrupy: grupê
A – dzieci w wieku 8 lat, B – dzieci w wielu 9 lat oraz grupê C – dzieci w wieku
10 lat. Analogiczny podzia³ zosta³ przeprowadzony w grupie dzieci zdrowych.
Wszyscy ochotnicy zostali poddani badaniu fizjoterapeutycznemu, które dotyczy
oceny postawy cia³a. Badanie obiektywizuj¹ce objê³o Komputerowe Badanie Po-
stawy Cia³a – Mora 4. Generacji.

Wyniki. Badania wykaza³y znaczne odchylenia w kszta³towaniu prawid³owej
postawy cia³a dzieci g³uchych oraz g³uchoniemych w porównaniu do dzieci zdro-
wych. Wykazano, i¿ u dzieci g³uchych i g³uchoniemych wady postawy cia³a wy-
stêpuj¹ czêœciej w porównaniu z dzieæmi s³ysz¹cymi.

Wnioski. Narz¹d s³uchu pe³ni jedn¹ z g³ównych ról w rozwoju prawid³owej
kontroli sensomotorycznej postawy. Asymetria w postawie cia³a czêœciej wystêpu-
j¹ u dzieci g³uchych i g³uchoniemych ni¿ u ich zdrowych rówieœników.

S³owa kluczowe: postawa cia³a, dzieci g³uchonieme, rozwój postawy cia³a.
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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.

Wstęp

Postawa cia³a to nawyk ruchowy, który kszta³tuje siê na okreœlonym pod³o¿u
neurologicznym, kostno-stawowym, wiêzad³owo-miêœniowym, œrodowiskowym
oraz emocjonalno-wolicjonalnym. Jest charakterystyczna dla ka¿dego cz³owieka [8].

G³ówn¹ rolê w procesie kontroli postawy cia³a odgrywa mó¿d¿ek, odpowia-
daj¹cy za utrzymanie odpowiedniego napiêcia miêœniowego, równowagi i piono-
wej postawy cia³a, koordynacjê ruchow¹ oraz kontrolê precyzji wykonywania ru-
chów dowolnych. Oœrodki ruchowe znajduj¹ siê z kolei w p³acie czo³owym
mózgu. Najwiêksz¹ reprezentacjê korow¹ maj¹ miêœnie, które wykonuj¹ ruchy
precyzyjne, np. miêœnie kciuka. Za utrzymanie prawid³owej postawy cia³a odpo-
wiadaj¹ równie¿ miêœnie, bêd¹ce w stanie tonicznego napiêcia, które jest regulo-
wane przez oœrodki motoryki postawnej w pniu mózgu. Za odruchy motoryki
postawnej s¹ odpowiedzialne drogi pozapiramidowe. Dziêki tym odruchom na-
piêcie miêœniowe jest odpowiednio roz³o¿one i dostosowane do postawy cia³a.
Zachowanie prawid³owej postawy cia³a i orientacji przestrzennej zale¿y od prze-
twarzania i interpretacji informacji sensorycznej z receptorów czucia g³êbokiego,
receptorów narz¹du równowagi oraz receptorów wzroku [1].

Proces kszta³towania postawy cia³a jest œciœle zwi¹zany z rozwojem osobniczym
cz³owieka, w którym procesy ró¿nicowania, wzrastania oraz dojrzewania przebie-
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gaj¹ etapami. Jednym z bardzo wa¿nych i szczególnie niebezpiecznych etapów
w posturogenezie jest koniec okresu przedszkolnego (6–7 lat). Dochodzi do inten-
sywnego wzrostu organizmu, wymiary cia³a oraz masa siê zwiêkszaj¹ [8, 9].

W okresie przedszkolnym g³ównym czynnikiem wp³ywaj¹cym na rozwój po-
stawy jest spontaniczna ruchliwoœæ dziecka. Mimo ¿e krzywizny krêgos³upa s¹
wykszta³cone, brakuje im stabilizacji. Wszelkie zmiany w postawie cia³a id¹ w pa-
rze z ogólnym rozwojem fizycznym dziecka [5]. Utrzymanie stabilnej postawy
wi¹¿e siê ze skoordynowan¹ prac¹ b³êdnika, narz¹du wzroku, proprioceptorów
oraz centralnego uk³adu nerwowego [2, 4, 6]. W dostêpnej literaturze istniej¹
doniesienia mówi¹ce o negatywnym wp³ywie g³uchoty na postawê cia³a. Rozwój
fizyczny oraz motoryczny dzieci z zaburzeniami s³uchu odbiega od rozwoju ich
zdrowych rówieœników [3, 7].

Cel pracy

Celem pracy by³a analiza czêstoœci wystêpowania wad postawy cia³a u dzieci
g³uchych i g³uchoniemych w porównaniu do dzieci zdrowych w aglomeracji
³ódzkiej. Sformu³owano poni¿ej przedstawione problemy badawcze.

1) Czy g³uchota b¹dŸ niedos³uch w istotny sposób wp³ywaj¹ na czêstoœæ wystê-
powania wad postawy cia³a u dzieci?

2) Czy istnieje istotna statystycznie ró¿nica wystêpowania wad postawy cia³a
u dzieci g³uchych i g³uchoniemych w porównaniu do dzieci zdrowych?

Materiał i metody

Grupê badawcz¹ stanowi³o 60 losowo wybranych dzieci, uczniów szkó³ pod-
stawowych, w wieku 8–10 lat. Pierwsz¹ 30-osobow¹ grupê stanowi³y osoby g³u-
che i g³uchonieme, a grupê porównawcz¹ dzieci zdrowe. Grupa pierwsza zosta-
³a podzielona na 3 10-osobowe podgrupy: grupê A dzieci w wieku 8 lat, B – dzie-
ci w wielu 9 lat oraz grupê C – dzieci w wieku 10 lat. Analogiczny podzia³ zosta³
przeprowadzony w grupie dzieci zdrowych. Wszyscy ochotnicy zostali poddani
badaniu fizjoterapeutycznemu, które dotyczy³o wykszta³cenia prawid³owej po-
stawy cia³a. W tym celu zastosowana zosta³a punktowa ocena postawy cia³a wed³ug
Kasperczyka oraz punktowa ocena wed³ug Wolañskiego. Badanie obiektywizu-
j¹ce obejmowa³o Komputerowe Badanie Postawy Cia³a (Mora 4. Generacji). Ba-
danie zosta³o przeprowadzone po wyra¿eniu pisemnej zgody opiekuna dziecka.

Do analizy statystycznej wyników zastosowano test znaków rangowanych.
Przyjêto poziom istotnoœci α = 0,05. Dane opracowano za pomoc¹ programu
Statigraphics 5.0 oraz Microsoft Excel.

Wyniki

Wyniki badania pilota¿owego w ca³ej badanej grupie dzieci g³uchych wykaza-
³y, i¿ 40% osób charakteryzuje siê asymetri¹ b¹dŸ lekkim wysuniêciem barków do
przodu. W badaniu obiektywizuj¹cym z u¿yciem sprzêtu Mora 4. Generacji
u oœmiolatków wysuniêcie barków do przodu b¹dŸ ich asymetria wyst¹pi³y u 60%
badanych (ryc. 1). U dziewiêciolatków (ryc. 2) i dziesiêciolatków (ryc. 3) cechy te
wyst¹pi³y u 50% badanych.

W podgrupie zdrowych oœmiolatków wysuniêcie barków oraz asymetriê mo¿-
na by³o zaobserwowaæ z u¿yciem wszystkich przyjêtych w badaniu metodach tyl-
ko u 20% dzieci (ryc. 4). Cecha ta wystêpowa³a tak¿e u 30% zdrowych dziewiê-
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ciolatków (ryc. 5) i dziesiêciolatków (ryc. 6). Badanie obiektywizuj¹ce z u¿yciem
sprzêtu Mora 4. Generacji wykaza³o we wszystkich podgrupach, ¿e u 60% dzie-
ci barki s¹ ustawione prawid³owo.
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Ryc. 1. Ustawienie barków
w podgrupie g³uchych 
i g³uchoniemych 8-latków
(0 – bez zmian, 1 – niewielkie 
odchylenie, 2 – znaczne
odchylenie)

Ryc. 2. Ustawienie barków
w podgrupie g³uchych 
i g³uchoniemych 9-latków
(0 – bez zmian, 1 – niewielkie
odchylenie, 2 – znaczne 
odchylenie)

Ryc. 3. Ustawienie barków
w podgrupie g³uchych 
i g³uchoniemych 10-latków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie odchylenie, 
2 – znaczne odchylenie)
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Ryc. 4. Ustawienie
barków 
w podgrupie 
prawid³owo 
s³ysz¹cych 
oœmiolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie 
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)

Ryc. 5. Ustawienie
barków 
w podgrupie 
prawid³owo 
s³ysz¹cych 
dziewiêciolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie 
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)

Ryc. 6. Ustawienie
barków 
w podgrupie 
prawid³owo
s³ysz¹cych 
dziesiêciolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)
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Badanie metodami Kasperczyka i Wolañskiego w podgrupie g³uchych i g³u-
choniemych oœmiolatków wskaza³o, ¿e u 30% ³opatki odstawa³y na wiêcej ni¿ je-
den palec oraz u takiej samej liczby dzieci odstawa³y na wiêcej ni¿ dwa palce.
W badaniu obiektywizuj¹cym przewa¿y³ jednak wynik, ¿e ³opatki odstaj¹ na wiê-
cej ni¿ jeden palec od p³aszczyzny pleców. Wynik ten odnotowano u 40% bada-
nych oœmiolatków (ryc. 7). U 40% dziewiêciolatków (ryc. 8) i dziesiêciolatków
(ryc. 9) stwierdzono za pomoc¹ metod Kasperczyka i Wolañskiego odstawanie
³opatek na wiêcej ni¿ jeden palec. U dziesiêciolatków badanie obiektywizuj¹ce
potwierdzi³o tê wartoœæ, u dziewiêciolatków natomiast cechê tê wykryto u 50%
dzieci. U 30% dziewiêciolatków wykazano ponadto w badaniu wszystkimi meto-
dami, ¿e ³opatki odstaj¹ na wiêcej ni¿ dwa palce od p³aszczyzny pleców. U dzie-
siêciolatków wykazano tak¹ sam¹ zale¿noœæ dla 20% dzieci.

W podgrupie zdrowych oœmiolatków (ryc. 10) u 20% dzieci stwierdzono za
pomoc¹ wszystkich stosowanych metod odchylenie w postaci odstawania ³opatek
na wiêcej ni¿ jeden palec oraz, tak¿e u 20%, odstawanie ³opatek na wiêcej ni¿
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Ryc. 7.
Ustawienie 
³opatek 
w podgrupie 
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Ustawienie 
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(0 – bez zmian, 
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dwa palce. W grupie dziewiêciolatków (ryc. 11) z u¿yciem metody Kasperczyka
i Wolañskiego zaobserwowano wadliwe ustawienie ³opatek u 20% z odstawaniem
na wiêcej ni¿ jeden palec oraz u 10% z odstawaniem na wiêcej ni¿ 2 palce. Licz-
ba dzieci, u których wyst¹pi³a druga z wymienionych cech zosta³a potwierdzona
w badaniu obiektywizuj¹cym. Odstawanie ³opatek na wiêcej ni¿ jeden palec wy-
st¹pi³o w badaniu sprzêtem Mora 4. Generacji u 30% dzieci. U prawid³owo s³y-
sz¹cych dziesiêciolatków (ryc. 12) w badaniach wszystkimi metodami wykazano,
¿e odstawanie ³opatek na wiêcej ni¿ jeden palec wyst¹pi³o u 20% dzieci, a odsta-
wanie na wiêcej ni¿ dwa palce u 10% dzieci.

Ukszta³towanie kifozy piersiowej, badane metod¹ Kasperczyka i sprzêtem
Mora 4. Generacji, u g³uchych i g³uchoniemych oœmiolatków, by³o prawid³owe
u 70% dzieci (ryc. 13). U 10% dzieci z tej podgrupy wyst¹pi³o znaczne powiêk-
szenie kifozy, a u 20% niewielkie. Takie same wartoœci zaobserwowano u g³u-
chych i g³uchoniemych dziesiêciolatków (ryc. 15). U 60% dzieci dziewiêcioletnich
(ryc. 14) w badaniu metod¹ Kasperczyka stwierdzono ³agodnie zarysowany
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Ryc. 10. Ustawienie 
³opatek w podgrupie
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kszta³t kifozy piersiowej, podczas gdy tê sam¹ cechê obserwowano u 70% osób
w badaniu obiektywizuj¹cym. U 40% dzieci z tej podgrupy niewielkie powiêksze-
nie kifozy w badaniu metod¹ Kasperczyka oraz u 30% w metodzie Mora 4. Ge-
neracji.

W grupie dzieci prawid³owo s³ysz¹cych wykazano, ¿e ukszta³towanie kifozy
piersiowej, badane metod¹ Kasperczyka i sprzêtem Mora 4. Generacji, u oœmio-
latków, by³o poprawne u 80% dzieci (ryc. 16). Taka sama wartoœæ zaobserwowa-
na zosta³a u prawid³owo s³ysz¹cych dziesiêciolatków (ryc. 18). U 10% dzieci
oœmioletnich wyst¹pi³o zarówno znaczne, jak i niewielkie powiêkszenie kifozy
piersiowej w obu stosowanych metodach. U dzieci dziesiêcioletnich zaobserwo-
wano natomiast tylko znaczne pog³êbienie kifozy piersiowej u 20%. U prawid³o-
wo s³ysz¹cych dzieci dziewiêcioletnich (ryc. 17) w badaniu metod¹ Kasperczyka
stwierdzono ³agodnie zarysowany kszta³t kifozy piersiowej u 90% oraz niewielkie
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Ryc. 15.
Ukszta³towanie
kifozy piersiowej
w podgrupie 
g³uchych 
i g³uchoniemych
dziesiêciolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)
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Ryc. 16.
Ukszta³towanie
kifozy piersiowej
w podgrupie
prawid³owo 
s³ysz¹cych
oœmiolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)

Ryc. 17.
Ukszta³towanie
kifozy piersiowej
w podgrupie
prawid³owo 
s³ysz¹cych 
dziewiêciolatków
(0 – bez zmian,
1 – niewielkie
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)

Ryc. 18. 
Ukszta³towanie
kifozy piersiowej
w podgrupie
prawid³owo 
s³ysz¹cych 
dziesiêciolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)
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powiêkszenie kifozy u 10%. Powiêkszenie to zaobserwowano tak¿e u 10% osób
w badaniu obiektywizuj¹cym, ale stwierdzono wyst¹pienie znacznego powiêksze-
nia kifozy u 10%.

W badaniu metod¹ Kasperczyka wykazano, ¿e u 10% oœmiolatków g³uchych
i g³uchoniemych (ryc. 19) oraz dziesiêciolatków (ryc. 21) wystêpuje znaczne
zwiêkszenie lordozy lêdŸwiowej. U 20% dzieci w obu tych podgrupach zaobser-
wowano niewielkie zwiêkszenie. Czêstoœæ wyst¹pienia znacznego zwiêkszenia po-
twierdzono w badaniu obiektywizuj¹cym. Badanie to ujawni³o jednak, i¿ niewiel-
kie zwiêkszenie lordozy wyst¹pi³o u 20% dzieci z obu podgrup. U 40% dzieci
dziewiêcioletnich (ryc. 20) zaobserwowano za pomoc¹ metody Kasperczyka pra-
wid³owe ukszta³towanie lordozy lêdŸwiowej. Wykazano wystêpowanie znacznego
oraz niewielkiego zwiêkszenia lordozy lêdŸwiowej u 30% dzieci w tej podgrupie.
Badanie obiektywizuj¹ce dziewiêciolatków g³uchych i g³uchoniemych ujawni³o,
¿e u 30% wyst¹pi³o znaczne, a u 10% niewielkie zwiêkszenie lordozy lêdŸwiowej.
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Ryc. 19. 
Ukszta³towanie
lordozy 
lêdŸwiowej 
w podgrupie 
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(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie 
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Ryc. 20. 
Ukszta³towanie
lordozy 
lêdŸwiowej
w podgrupie 
g³uchych
i g³uchoniemych
dziewiêciolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie 
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)
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U dzieci prawid³owo s³ysz¹cych w podgrupie oœmiolatków (ryc. 22) prawid³o-
we ukszta³towanie lordozy lêdŸwiowej badane metod¹ Kasperczyka wykazano
u 90% osób, a niewielkie pog³êbienie lordozy u 10%. £agodnie zarysowany
kszta³t lordozy lêdŸwiowej w badaniu sprzêtem Mora 4. Generacji w tej podgru-
pie odnotowano u 80% dzieci, a niewielkie zwiêkszenie tego kszta³tu u 20%.
U 80% dzieci dziewiêcioletnich (ryc. 23) i dziesiêcioletnich (ryc. 24) zaobserwo-
wano za pomoc¹ metody Kasperczyka prawid³owe ukszta³towanie lordozy lê-
dŸwiowej. W podgrupie dzieci dziewiêcioletnich 20% wykazywa³o niewielkie
zwiêkszenie lordozy lêdŸwiowej, podczas gdy w grupie dzieci dziesiêcioletnich
u 20% zwiêkszenie lordozy lêdŸwiowej by³o znaczne. Badanie obiektywizuj¹ce
dziewiêciolatków prawid³owo s³ysz¹cych potwierdzi³o wyniki uzyskane metod¹
Kasperczyka. Badanie dziesiêciolatków za pomoc¹ sprzêtu Mora 4. Generacji
wykaza³o u 10% znaczne, a u 20% niewielkie zwiêkszenie lordozy lêdŸwiowej.
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Ryc. 21. 
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Ryc. 22.
Ukszta³towanie 
lordozy lêdŸwiowej
w podgrupie 
prawid³owo s³ysz¹-
cych oœmiolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie 
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)
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U 10% oœmiolatków (ryc. 25) zarówno w badaniu metod¹ Kasperczyka, jak
i Wolañskiego stwierdzono skoliozê niewielkiego stopnia. Tê sam¹ wartoœæ zaob-
serwowano dla skoliozy znacznego stopnia u oœmiolatków z wad¹ narz¹du s³u-
chu. Badanie obiektywizuj¹ce wykaza³o skoliozê niewielkiego stopnia u 20%
oœmiolatków i znacznego stopnia u 10% dzieci. W podgrupie g³uchych i g³ucho-
niemych dziewiêciolatków (ryc. 26) podczas badania wszystkimi metodami
stwierdzono wystêpowanie skolioz w stopniu niewielkim i znacznym u 20%.
W podgrupie dziesiêciolatków z wadami narz¹du s³uchu (ryc. 27) nieznaczny
stopieñ skoliozy stwierdzono u 20% dzieci podczas badania metod¹ Kasperczy-
ka i Wolañskiego oraz u 30% dzieci w badaniu obiektywizuj¹cym.

U 10% oœmiolatków prawid³owo s³ysz¹cych (ryc. 28) stwierdzono skoliozê nie-
wielkiego stopnia w badaniu wszystkimi metodami. Tak¹ sam¹ czêstoœæ wystêpo-
wania skolioz niewielkiego stopnia stwierdzono u prawid³owo s³ysz¹cych dzie-
wiêciolatków (ryc. 29) w badaniu metod¹ Kasperczyka i Wolañskiego. W bada-
niu obiektywizuj¹cym czêstoœæ ta by³a wiêksza i wynios³a 20%. Ponadto, w tej
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Ryc. 24.
Ukszta³towanie
lordozy 
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Ryc. 25. Czêstoœæ 
wystêpowania 
bocznych skrzywieñ
krêgos³upa 
w podgrupie 
g³uchych 
i g³uchoniemych
oœmiolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie 
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)

Ryc. 26. Czêstoœæ
wystêpowania 
bocznych skrzywieñ
krêgos³upa 
w podgrupie 
g³uchych
i g³uchoniemych
dziewiêciolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie 
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)

Ryc. 27. Czêstoœæ
wystêpowania
bocznych 
skrzywieñ 
krêgos³upa 
w podgrupie 
g³uchych 
i g³uchoniemych
dziesiêciolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)
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podgrupie skoliozy znacznego stopnia stwierdzono u 10% dzieci w metodzie Ka-
sperczyka i Wolañskiego. Nie stwierdzono takich zmian w badaniu obiektywizu-
j¹cym. U prawid³owo s³ysz¹cych dziesiêciolatków (ryc. 30) stwierdzono skoliozê
niewielkiego stopnia w badaniu wszystkimi metodami u 10% dzieci. Nie zaobser-
wowano w tej podgrupie skoliozy znacznego stopnia.

Istotna statystycznie ró¿nica (α = 0,05) zosta³a stwierdzona za pomoc¹ testu
Fishera, miêdzy grupami dzieci prawid³owo s³ysz¹cych oraz g³uchych i g³ucho-
niemych. Ró¿nica ta dotyczy³a czêstoœci wystêpowania nieprawid³owego ustawie-
nia barków i ³opatek oraz czêstoœci wystêpowania skolioz. Wszystkie te cechy czê-
œciej wystêpowa³y w grupie dzieci g³uchych i g³uchoniemych.

Nie istnia³y statystyczne ró¿nice w wystêpowaniu zwiêkszonej kifozy piersio-
wej i lordozy lêdŸwiowej w obu grupach.
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Ryc. 29.
Czêstoœæ 
wystêpowania 
bocznych 
skrzywieñ 
krêgos³upa 
w podgrupie 
prawid³owo 
s³ysz¹cych 
dziewiêciolatków
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Ryc. 28. Czêstoœæ
wystêpowania 
bocznych skrzywieñ
krêgos³upa 
w podgrupie 
prawid³owo 
s³ysz¹cych 
oœmiolatków
(0 – bez zmian, 
1 – niewielkie 
odchylenie, 
2 – znaczne 
odchylenie)
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Wnioski

Narz¹d s³uchu pe³ni jedn¹ z g³ównych ról w rozwoju prawid³owej kontroli
sensomotorycznej postawy. Asymetria w postawie cia³a czêœciej wystêpuje u dzie-
ci g³uchych i g³uchoniemych ni¿ u ich zdrowych rówieœników.
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Streszczenie

Wraz ze wzrostem liczby ludnoœci zwiêksza siê liczba osób niepe³nospraw-
nych. Zmieniaj¹ siê równie¿ dzia³ania umo¿liwiaj¹ce powrót do pe³nego funkcjo-
nowania w spo³eczeñstwie. Kompleksowe rozwi¹zywanie problemów osób po ura-
zie rdzenia krêgowego wykracza poza obszar rehabilitacji medycznej. Naprzeciw
tym potrzebom wychodzi system Aktywnej Rehabilitacji (AR), który swoje dzia-
³anie opiera na poprawie samodzielnoœci z zakresu czynnoœci dnia codziennego.
Celem badañ by³o okreœlenie wp³ywu Aktywnej Rehabilitacji na wzrost samo-
dzielnoœci w wykonywaniu czynnoœci samoobs³ugowych. Badan¹ grupê stanowi-
³o 37 osób z urazem rdzenia krêgowego (URK), które pierwszy raz uczestniczy-
³y w obozach organizowanych przez Fundacjê Aktywnej Rehabilitacji. W badaniu
ankietowym oceniano poziom samodzielnoœci przed i po obozie. Uzyskane wy-
niki wskazywa³y, ¿e program usprawniania proponowany przez Fundacjê Ak-
tywnej Rehabilitacji ma rzeczywisty wp³yw na samodzielnoœæ osób z urazem rdze-
nia krêgowego. Niezale¿nie od stopnia niepe³nosprawnoœci zawsze istnieje mo¿-
liwoœæ poprawienia poziomu samoobs³ugi.

S³owa kluczowe: tetraplegia, paraplegia, aktywna rehabilitacja, samoobs³uga.

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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Wstęp

Wraz ze wzrostem liczby ludnoœci zwiêksza siê liczba osób z nabyt¹ niepe³no-
sprawnoœci¹. Przyczynia siê do tego postêp techniczny, szczególnie w dziedzinie
motoryzacji i przemys³u. Rozwój medycyny spowodowa³ zwiêkszenie skuteczno-
œci leczenia, a przez to te¿ spadek œmiertelnoœci w grupie osób z ca³kowitym
uszkodzeniem rdzenia krêgowego. Zmieniaj¹ siê i wiêkszego znaczenia nabiera-
j¹ dzia³ania maj¹ce na celu przywrócenie do pe³nego funkcjonowania w spo³e-
czeñstwie. Rehabilitacja medyczna, spo³eczna, zawodowa ma pomóc osobom nie-
pe³nosprawnym przystosowaæ siê do nowej sytuacji. Nag³e doznanie kalectwa
diametralnie zmienia ca³e ¿ycie, we wszystkich sferach funkcjonowania. Kom-
pleksowe rozwi¹zywanie trudnoœci, z jakimi borykaj¹ siê osoby po urazie rdzenia
krêgowego (URK) wykracza poza obszar rehabilitacji medycznej. Naprzeciw tym
potrzebom wychodzi system Aktywnej Rehabilitacji, którego g³ównym celem jest
d¹¿enie do jak najwiêkszej samodzielnoœci osób po URK.

Charakterystyka osób z tetra− i paraplegią

Mo¿liwoœci funkcjonalne
W wyniku uszkodzenia rdzenia krêgowego zostaje zatrzymany dop³yw infor-

macji od miejsca uszkodzenia w dó³. Bior¹c pod uwagê wysokoœæ uszkodzenia
rdzenia krêgowego, wyró¿nia siê para- lub tetraplegie. W zale¿noœci od poziomu
uszkodzenia rdzenia mo¿liwoœci funkcjonalne s¹ zró¿nicowane [8].

Poziom C1–C3
Pacjent ma ograniczon¹ mo¿liwoœæ ruchu g³ow¹ i szyj¹, nierzadko jest zale¿-

ny od respiratora. Rozmowa czêsto jest bardzo ograniczona lub czasem niemo¿-
liwa. Przemieszczanie siê jest mo¿liwe z u¿yciem wózka elektrycznego sterowane-
go za pomoc¹ ust lub podbródka [8].

Poziom C3–C4
Pacjent zwykle kontroluje poruszaniem szyi, a w indywidualnych przypad-

kach mo¿e unosiæ ramiona. Pocz¹tkowo mo¿e wymagaæ respiratora do wspoma-
gania oddychania. Rozmowa z pacjentem jest swobodna. Wyposa¿enie w specjal-
ne oprzyrz¹dowanie umo¿liwia wykonywanie podstawowych czynnoœci [8].

Poziom C5
Swobodne unoszenie ramion i poruszanie barkami, chory mo¿e zginaæ ³okcie

i skrêcaæ d³onie do wewn¹trz. Pacjent po wyposa¿eniu w przyrz¹dy u³atwiaj¹ce
jest niezale¿ny w jedzeniu i piciu, myciu twarzy, szczotkowaniu zêbów, goleniu
i czesaniu. Osoby z tym poziomem uszkodzenia mog¹ mieæ si³ê do samodzielne-
go poruszania siê na wózku manualnym [8].

Poziom C6
Pacjent mo¿e wzruszaæ ramionami, zginaæ koñczyny górne w ³okciach, od-

wracaæ d³onie i poruszaæ nadgarstkami. Specjalistyczny sprzêt daje swobodê
w czynnoœciach, takich jak: samodzielne jedzenie, k¹panie siê, ubieranie, dbanie
o higienê osobist¹ oraz tych zwi¹zanych z utrzymaniem czystoœci w domu. Nie-
którzy mog¹ samodzielnie przesiadaæ siê na wózek [8].

Poziom C7
Dodatkow¹ zdolnoœci¹ jest czynny wyprost w stawach ³okciowych. Wiêksza

zdolnoœæ wykonywania codziennych obowi¹zków, swobodne poruszanie siê za
pomoc¹ wózka, nie tylko na krótkich dystansach [8].
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Poziom C8–Th1
Miêœnie r¹k maj¹ prawid³ow¹ si³ê, a ruchy s¹ precyzyjne, co daje swobodê

w ruchach. Pacjent jest niezale¿ny z zakresu higieny ca³ego cia³a, jedzenia, wy-
pró¿niania siê, ubierania siê. Wózek umo¿liwia samodzieln¹ lokomocjê [8].

Poziom Th2–Th6
Pacjent kontroluje tu³ów, wzrasta funkcjonalnoœæ miêœni miêdzy¿ebrowych

i klatki piersiowej. Niektóre osoby mog¹ byæ zdolne do chodzenia w aparatach [8].
Poziom Th7–Th12
Mo¿liwoœæ kontroli procesu defekacji, samodzielnego odkrztuszania, siedze-

nia bez koniecznoœci podpierania siê. Do lokomocji pacjent u¿ywa wózka [8].
Poziom L1–L5
Powracaj¹ czynnoœci ruchowe w stawach biodrowych i kolanowych. Aparaty

stabilizuj¹ce koñczyny dolne pozwalaj¹ na chodzenie, a w przypadku ni¿szych
poziomów uszkodzenia mo¿liwoœæ swobodnego poruszania siê [8].

Poziom S1–S5
W zale¿noœci od wysokoœci uszkodzenia s¹ ró¿ne stopnie powrotu funkcji pê-

cherza, jelit oraz czynnoœci seksualnych, a tak¿e zdolnoœæ do samodzielnego cho-
dzenia z zastosowaniem zaopatrzenia ortopedycznego lub bez [8].

Wspó³istniej¹ce komplikacje zdrowotne jako skutek uszkodzenia rdzenia
Uraz rdzenia krêgowego powoduje liczne zmiany w funkcjonowaniu ca³ego

organizmu. Ni¿ej wymieniono najczêstsze z nich.
Powik³ania p³ucne
Mog¹ wyst¹piæ w ostrej formie zaraz po zaistnieniu urazu, gdy uszkodzenie

dotyczy górnej czêœci rdzenia krêgowego – powy¿ej C5. Konieczna jest intubacja
i pod³¹czenie respiratora z powodu niedow³adu lub pora¿enia przepony.

Pora¿enie miêœni klatki piersiowej oraz skurcz oskrzeli uniemo¿liwiaj¹ chore-
mu odkrztuszanie zalegaj¹cej w oskrzelach wydzieliny. Konsekwencj¹ jest niedo-
tlenienie organizmu i trudnoœci oddechowe. Zalegaj¹ca wydzielina staje siê po-
¿ywk¹ dla bakterii i wirusów powoduj¹cych zapalenie oskrzeli, które mo¿e staæ
siê przyczyn¹ zapalenia p³uc. Innymi czêsto wystêpuj¹cymi chorobami s¹ niedo-
dma i zator p³ucny.

Powik³ania urologiczne
Powik³ania wystêpuj¹ce u osób po urazie rdzenia krêgowego mo¿na podzie-

liæ na wczesne i póŸne.
Powik³ania urologiczne wczesne s¹ to spowodowane niew³aœciwym stosowa-

niem cewników zaburzenia w odp³ywie wydzieliny cewkowej i stany zapalne cew-
ki. Nastêpstwem tego mog¹ byæ ropnie oko³ocewkowe lub stan zapalny naj¹drza.
Zbyt rzadka wymiana cewników powoduje odk³adanie siê z³ogów wapniowo-fo-
sforanowych, daj¹c pocz¹tek kamicy pêcherzowej [4].

Powik³ania urologiczne póŸne – przewlek³e lub nawracaj¹ce infekcje dolnych
dróg moczowych czêsto prowadz¹ do uszkodzenia mechanizmu antyodp³ywowe-
go. Hiperrefleksja wypieracza sprzyja pojawieniu siê odp³ywów wstecznych pê-
cherzowo-nerkowych i jest przyczyn¹ infekcji górnych dróg moczowych. Stop-
niowo uszkadza to mi¹¿sz nerek i prowadzi do ich niewydolnoœci [4].

Powik³ania pochodz¹ce z uk³adu pokarmowego
Pocz¹tkowo mo¿e byæ konieczne u¿ywanie œrodków wspomagaj¹cych, które

spowoduj¹ opró¿nianie siê jelit. Dieta powinna byæ bogata zarówno w owoce, jak
i warzywa, pieczywo pe³noziarniste czy p³atki. Pacjent musi przyjmowaæ odpo-
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wiedni¹ iloœæ p³ynów – co najmniej 6–10 szklanek wody dziennie. Wa¿ne jest, aby
jak najszybciej wróciæ do korzystania z toalety i uniezale¿niæ siê od pieluchomaj-
tek, które s¹ krêpuj¹ce. Aktywnoœæ ruchowa wzmaga perystaltykê, osoby bar-
dziej aktywne ruchowo rzadziej maj¹ k³opoty z zaparciami.

Odle¿yny
S¹ bardzo groŸnym powik³aniem. Tworz¹ siê najczêœciej na koœci krzy¿owej,

koœciach piêtowych, ³opatkach, krêtarzach i stawach ³okciowych. Leczenie odle-
¿yn jest d³ugotrwa³e, kosztowne i powoduje wykluczenie chorego z ¿ycia co-
dziennego. Dlatego najwa¿niejsza jest profilaktyka i zapobieganie powstawaniu
ran, zadrapañ i innych uszkodzeñ skóry, które bardzo ³atwo mog¹ przerodziæ siê
w trudno goj¹c¹ siê ranê i ostatecznie w odle¿ynê. Osoby po urazie rdzenia krê-
gowego musz¹ korzystaæ z zaopatrzenia przeciwodle¿ynowego.

Neurogenne skostnienia oko³ostawowe
Powstawanie takich zmian dotyczy wy³¹cznie okolicy stawów du¿ych – biodro-

wych, kolanowych, ³okciowych lub barkowych, w obszarze objêtym pora¿eniem
lub niedow³adem. Jest to bezkszta³tna tkanka kostna, która powoduje miejscowy
obrzêk, podwy¿szon¹ temperaturê okolicy stawu, czasem ból oraz ograniczenie
ruchomoœci stawu.

Zespo³y bólowe
Mog¹ siê pojawiæ we wczesnym i póŸniejszym okresie po urazie rdzenia krê-

gowego. Przewra¿liwienie niektórych czêœci cia³a powoduje sta³y ból, intensywne
pieczenie, uczucie szczypania. Przeczulica powoduje nietolerancjê dotyku lub
odzie¿y na obszarach nadmiernie wra¿liwych [5].

Spastycznoœæ
Mo¿e byæ utrudnieniem lub przeszkod¹ w postêpowaniu pielêgnacyjnym

i rehabilitacyjnym chorego po urazie rdzenia krêgowego, je¿eli jej natê¿enie jest
zbyt du¿e. Zdarza siê czasem, i¿ pacjent nie jest w stanie przyj¹æ normalnej po-
zycji, siedz¹c w wózku inwalidzkim lub le¿¹c w ³ó¿ku.

Autonomiczna dysrefleksja
Mianem tym okreœla siê nadmiern¹ aktywnoœci autonomicznego uk³adu ner-

wowego powoduj¹c¹ nag³y wzrost ciœnienia krwi. Przyczynami mog¹ byæ: zalega-
j¹ca masa ka³owa lub gazy w jelitach, podra¿nienia skóry, rany, odle¿yny, oparze-
nia, z³amania koœci, ci¹¿a, wrastaj¹ce paznokcie, zapalenie wyrostka robaczkowe-
go oraz przepe³nienie pêcherza moczowego. Objawami s¹: pulsuj¹cy ból g³owy,
pêcherze, nie¿yt nosa, nudnoœci, niepokój, nadciœnienie, spowolnienie têtna.

Obrzêki nóg
Obrzêki wystêpuj¹ce w dolnych okolicach cia³a, takich jak stawy skokowe czy

podudzia s¹ wynikiem zastoju ch³onki i pora¿enia naczyñ. Przyczyn¹ jest brak
dzia³ania tzw. pompy miêœniowej. Obrzêki wystêpuj¹ce w górnej czêœci koñczyn
dolnych (na udach) nie s¹ zwyk³ymi obrzêkami, ale mog¹ byæ objawem zakrze-
powego zapalenia ¿y³ g³êbokich, st³uczenia lub z³amania koœci.

Hipertermia i hipotermia
Z powodu urazu rdzenia krêgowego organizm ma zwiêkszon¹ tendencjê do

wahañ temperatury cia³a w zale¿noœci od temperatury otoczenia. Przyczyn¹ s¹
zaburzenia regulacji cieplnej w autonomicznym uk³adzie nerwowym. Im wy¿szy
poziom uszkodzenia rdzenia, tym wiêksza tendencja do skoków temperatury.
Hipertermia to stan podwy¿szonej temperatury cia³a > 41°C, który mo¿e wyst¹-
piæ jako skutek przebywania w miejscu, gdzie jest zbyt gor¹co lub w wyniku
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ubrania zbyt ciep³ej odzie¿y. Wymaga szybkiego dzia³ania w celu obni¿enia tem-
peratury cia³a, aby nie dosz³o do uszkodzenia tkanki mózgowej. Hipotermia jest
to stan, kiedy temperatura cia³a spada poni¿ej 35°C. Jest równie niebezpieczna
jak hipertermia. Zbyt du¿y spadek temperatury mo¿e spowodowaæ utratê œwia-
domoœci, migotanie komór, a w konsekwencji œmieræ. Hipotermia najczêœciej jest
wynikiem d³ugotrwa³ego przebywania w zimnym otoczeniu bez odpowiedniego
ubrania.

Osteoporoza
W wyniku urazu rdzenia nie ma mo¿liwoœci osiowego obci¹¿ania koœci, dlate-

go staj¹ siê one s³absze w ni¿szych czêœciach cia³a. Utrata masy kostnej nie wystê-
puje zazwyczaj w krêgos³upie i koñczynach górnych. Ma to zwi¹zek z wiêkszym
obci¹¿eniem tych czêœci cia³a. Im d³u¿szy czas od urazu, tym bardziej osteoporo-
za zagra¿a stawom biodrowym i kolanowym. Poniewa¿ utrata masy kostnej do-
tyczy dolnych partii cia³a, badanie stawów kolanowych odzwierciedla stan koœci
i pozwala na ³atwiejsze rozpoznanie zagro¿enia [3, 6].

Ci¹¿a po urazie rdzenia krêgowego
Kobiety z urazem rdzenia, bez wzglêdu na jego wysokoœæ, mog¹ mieæ dzieci.

Ci¹¿a u kobiety po URK jest okreœlana mianem „ci¹¿y wysokiego ryzyka”. Ozna-
cza to podwy¿szone prawdopodobieñstwo wyst¹pienia komplikacji podczas ci¹-
¿y i porodu. Wa¿ne jest, aby kobieta wiedzia³a, ¿e niektóre z tych naturalnych
zmian mog¹ byæ oznakami komplikacji. Ból g³owy mo¿e byæ oznak¹ autonomicz-
nej dysrefleksji lub zapalenia dróg moczowych, co mo¿e doprowadziæ do przed-
wczesnego porodu.

Przybieranie na wadze mo¿e utrudniæ wykonywanie codziennych czynnoœci,
przesiadanie siê z i na wózek lub poruszanie siê na nim. Odle¿yny s¹ zawsze pro-
blemem, ale ciê¿arne s¹ nara¿one na wiêksze ryzyko ich powstawania. Zwiêksze-
nie zagro¿enia powstania odle¿yn jest proporcjonalne do zwiêkszenia masy cia-
³a i czêstoœci zmiany pozycji.

Spastyka mo¿e, ale nie musi byæ problemem podczas ci¹¿y. Mo¿na spodzie-
waæ siê, ¿e siê nasili lub os³abi. Je¿eli nie wystêpowa³a nigdy wczeœniej, mo¿e siê
pojawiæ.

Rosn¹cy p³ód uciska na przeponê, co powoduje zmniejszenie pojemnoœci
p³uc, trudnoœci w oddychaniu i zwiêksza ryzyko komplikacji [2, 7].

Problemy psychospo³eczne
Nag³a, nieprzewidziana zmiana stanu zdrowia skutkuj¹ca niepe³nosprawnoœ-

ci¹ jest dla cz³owieka zawsze stresuj¹cym prze¿yciem. Niespodziewanie pe³nienie
ról spo³ecznych staje siê ograniczone lub niemo¿liwe. Zadania lub zobowi¹zania,
które narzucaj¹ nam zwi¹zki miêdzyludzkie, np. odpowiedzialnoœæ ma³¿eñska,
rodzicielska i wynikaj¹ce z tego obowi¹zki, staj¹ siê trudniejsze. Podzia³ ról powi-
nien byæ taki, aby obie strony nie tylko bra³y, ale i dawa³y, a si³y potrzebne do
sprostania tym wymogom mog¹ przekraczaæ mo¿liwoœci osoby niepe³nosprawnej.

Nie³atwo jest przyzwyczaiæ siê do swojej niepe³nosprawnoœci, mo¿e towarzy-
szyæ temu np. depresja. Nawet je¿eli nie wystêpuj¹ dolegliwoœci bólowe, to pozo-
staje ci¹gle poczucie dyskomfortu. Jest to wyraz braku akceptacji i z³ego przysto-
sowania siê pacjenta do niepe³nosprawnoœci.

Stosunek spo³eczeñstwa do osób niepe³nosprawnych jest przepe³niony prze-
s¹dami i uprzedzeniami. S¹ one uogólnionymi, niesprawdzonymi przekazami,

353Wp³yw aktywnej rehabilitacji na funkcjonowanie osób po urazie rdzenia krêgowego

Maj-14a.qxd  5/21/09 11:28 AM  Page 353



czêsto powi¹zanymi z negatywnym stosunkiem do osób, których w³aœciwie siê nie
zna. Skutkiem tego jest izolacja niepe³nosprawnych od spo³eczeñstwa. Powodu-
je to, ¿e niepe³nosprawni nie maj¹ szans na zaprezentowanie swoich prawdzi-
wych mo¿liwoœci czy zalet i staj¹ siê ofiarami stereotypów. Narzucenie roli cho-
rego, wymagaj¹cego sta³ej opieki, nieporadnego utrwala postrzeganie niepe³no-
sprawnych jako jednostek mniej wartoœciowych [1].

Cel pracy

Celem pracy by³o przybli¿enie i zwrócenie uwagi na liczne trudnoœci, z jaki-
mi zmierzaj¹ siê ludzie po urazie rdzenia krêgowego. Jest te¿ poszukiwaniem
odpowiedzi na pytanie, czy dzia³aj¹ca w Polsce Fundacja Aktywnej Rehabilitacji
i proponowany przez ni¹ program usprawniania w pe³ni zaspokaja potrzeby
osób z tetraplegi¹ i paraplegi¹. Celem przeprowadzonych badañ by³o okreœlenie
wp³ywu Aktywnej Rehabilitacji na zwiêkszenie samodzielnoœci w wykonywaniu
czynnoœci samoobs³ugowych, takich jak: jedzenie, wypró¿nianie, zak³adanie zao-
patrzenia urologicznego, natrysk, k¹piel, rozbieranie, ubieranie, zmiana pozycji
i przesiadanie siê.

Materiały i metody

Charakterystyka badanej grupy

Badaniem byli objêci uczestnicy dwóch obozów Aktywnej Rehabilitacji I stop-
nia. G³ównym celem ka¿dego turnusu jest pokazanie i nauczenie uczestników, ¿e
mimo niepe³nosprawnoœci, bardzo wiele czynnoœci fizycznych mog¹ wykonywaæ
samodzielnie. Pierwszym krokiem jest indywidualne dopasowanie wózka, tak
aby u³atwiæ naukê jazdy, pokonywania przeszkód, krawê¿ników czy schodów.
W systemie Aktywnej Rehabilitacji sport jest wykorzystywany jako metoda, a na
obozach trenuje siê piêæ dyscyplin: trening ogólnokondycyjny, ³ucznictwo, p³y-
wanie, tenis sto³owy i technikê jazdy na wózku.

Ka¿dy instruktor (sam bêd¹c niepe³nosprawnym), oprócz prowadzenia danej
dyscypliny sportowej, potrafi doskonale poruszaæ siê na wózku i pokonywaæ
zró¿nicowane przeszkody terenowe. Obserwuj¹cy ich uczestnicy obozu zauwa¿a-
j¹, i¿ dziêki systematycznej, ciê¿kiej pracy mo¿na zaistnieæ na nowo w spo³eczeñ-
stwie, mo¿na robiæ rzeczy, które do tej pory wydawa³y siê nierealne.

W ankiecie uczestniczy³o 37 badanych (obóz I – 18 osób, obóz II – 19 osób).
Ogólny procentowy udzia³ kobiet i mê¿czyzn w obu obozach przedstawia ryc. 1.
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W grupie osób z urazem rdzenia krêgowego zdecydowan¹ wiêkszoœæ stano-
wili mê¿czyŸni. Wynika to z tego, i¿ mê¿czyŸni czêœciej ni¿ kobiety podejmuj¹ ry-
zykowne zachowania. Pewnoœæ swoich mo¿liwoœci, brawura, chêæ zaimponowa-
nia grupie powoduje, ¿e nie zwa¿aj¹ na potencjalne niebezpieczeñstwo, co skut-
kuje „skokami na g³ówkê” lub wypadkami komunikacyjnymi. Do rzadszych
przyczyn urazów nale¿¹ wypadki podczas pracy, np. upadki z wysokoœci (ryc. 2).

Wœród ankietowanych przewa¿aj¹ ludzie m³odzi do 30. roku ¿ycia, którzy sta-
li siê niepe³nosprawni w bardzo m³odym wieku. Na ryc. 3 przedstawiono
przedzia³y wiekowe i podzia³ procentowy wszystkich uczestników obozów.

Badani zaznaczali w ankietach, ¿e po urazie nadal kontynuowali naukê. Jed-
nak wiêkszoœæ z nich edukacjê koñczy³a na poziomie wykszta³cenia œredniego lub
zawodowego, niewielu z nich rozpoczyna³o studia. Potrzeba usamodzielnienia
powodowa³a, ¿e ankietowani podejmowali ró¿nego rodzaju kursy pomaturalne
(ryc. 4). Najczêœciej te¿ ci, którzy stali siê osobami niepe³nosprawnymi podczas
lub ju¿ po ukoñczeniu studiów, aby nadal byæ czynnym zawodowo musieli zmie-
niaæ stanowiska pracy, co wymaga³o przekwalifikowania.
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Istotn¹ informacj¹ o badanej grupie s¹ podejmowane kontakty spo³eczne i to,
jak one wygl¹daj¹ po wypadku. Uzyskane dane wskazuj¹, ¿e stanie siê osob¹ nie-
pe³nosprawn¹ ma znaczny wp³yw na liczbê znajomych lub przyjació³ (ryc. 5).
Zdecydowana wiêkszoœæ odczu³a, ¿e grupa ta zawêzi³a siê, nikt nie zauwa¿y³, aby
by³o ich wiêcej. Tylko u niewielu ankietowanych liczba znajomych nie zmieni³a
siê. Na taki stan rzeczy wp³ywa wiele ró¿nych czynników. Zazwyczaj w krótkim
czasie po wypadku znajomi odsuwaj¹ siê, poniewa¿ nie chc¹ lub wstydz¹ siê kon-
taktów z osob¹ poruszaj¹c¹ siê na wózku. D³ugotrwa³y pobyt w szpitalu czy
w oœrodkach rehabilitacyjnych powoduje rozluŸnienie kontaktów towarzyskich.
Istotnym czynnikiem jest tak¿e zmiana charakteru, szczególnie odczuwana w po-
cz¹tkowym okresie po urazie. Czêsto wystêpuje apatia, wycofanie, z³oœæ na wszy-
stkich i wszystko. Mo¿e to przyczyniæ siê równie¿ do zmiany stosunku znajomych
do osoby niepe³nosprawnej (ryc. 6).

Metoda badawcza

Do badañ specjalnie skonstruowano autorsk¹ ankietê. Pytania w niej zawarte
wynika³y z wczeœniejszej obserwacji sposobu prowadzenia obozu, czynnoœci, na
które nak³ada siê szczególny nacisk oraz analizy celów, jakie stawia sobie Funda-
cja Aktywnej Rehabilitacji. Analizuj¹c te czynniki, u³o¿ono ankietê sk³adaj¹c¹ siê
z trzech czêœci, a uzyskane dane pozwoli³y na poznanie badanej grupy.

I czêœæ obejmowa³a pytania dotycz¹ce podstawowych informacji o badanych:
wiek, miejsce zamieszkania, wykszta³cenie, data i przyczyna urazu, kontakty spo-
³eczne.

II czêœæ obejmowa³a pytania dotycz¹ce poziomu samoobs³ugi przed obozem:
jedzenie, wypró¿nianie, zak³adanie zaopatrzenia urologicznego, natrysk, mycie
górnej i dolnej czêœci cia³a, rozbieranie górnej i dolnej czêœci cia³a, ubieranie gór-
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procentowy 
badanych 
ze wzglêdu na
zmianê zachowania
znajomych 
w stosunku do 
badanego po urazie

Ryc. 5. Podzia³ 
procentowy 
badanych ze wzglêdu
na liczbê znajomych
po urazie
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nej i dolnej czêœci cia³a, zmiana pozycji w ³ó¿ku, przesiadanie z wózka na ³ó¿ko
i z ³ó¿ka na wózek.

III czêœæ obejmowa³a ten sam zakres pytañ, co czêœæ II, z t¹ ró¿nic¹, i¿ oce-
nia³a poziom samoobs³ugi ju¿ po obozie.

Wyniki

Analiza testem t-Studenta dla prób zale¿nych wykaza³a, ¿e ró¿nica œrednich
wartoœci samodzielnoœci (dla uczestników obozu I) przed obozem i po obozie jest
istotna statystycznie (tab. 1): t(17) = –3,45; p < 0,05.

Wyniki testu znaków rangowych Wilcoxona dla prób zale¿nych pokazuj¹, i¿
istotne statystycznie (p < 0,05, gdzie p oznacza istotnoœæ) s¹ nastêpuj¹ce czynno-
œci dnia codziennego (w przypadku uczestników obozu I):

1)natrysk Z = 2,00 p = 0,046
2)k¹piel dolnej czêœci cia³a Z = 2,00 p = 0,046
3) rozbieranie dolnej czêœci cia³a Z = 2,24 p = 0,025
4)ubieranie dolnej czêœci cia³a Z = 2,00 p = 0,046
5)przesiadanie z ³ó¿ka na wózek Z = 2,24 p = 0,025

Analiza testem t-Studenta dla prób zale¿nych wykaza³a, ¿e ró¿nica œrednich
wartoœci samodzielnoœci (dla uczestników obozu II) przed obozem i po obozie
jest istotna statystycznie (tabela 1): t(18) = –6,69; p < 0,001.

Analiza wyników III czêœci ankiety pokazuje, i¿ umiejêtnoœci samoobs³ugi
ka¿dego z uczestników obozu II zwiêkszy³y siê po obozie. Wyniki testu Wilcoxo-
na wskazuj¹ na istotne statystycznie czynnoœci samoobs³ugowe (w których istot-
noœæ p < 0,05). Nale¿¹ do nich:

1)wypró¿nianie Z = 3,00 p = 0,003
2)k¹piel górnej czêœci cia³a Z = 3,16 p = 0,002
3)k¹piel dolnej czêœci cia³a Z = 2,45 p = 0,014
4) rozbieranie górnej czêœci cia³a Z = 2,00 p = 0,046
5) rozbieranie dolnej czêœci cia³a Z = 3,32 p = 0,001
6)ubieranie górnej czêœci cia³a Z = 2,45 p = 0,014
7)ubieranie dolnej czêœci cia³a Z = 2,83 p = 0,005
8) zmiana pozycji w ³ó¿ku Z = 2,45 p = 0,014
9)przesiadanie z wózka na ³ó¿ko Z = 3,90 p < 0,001

10)przesiadanie z ³ó¿ka na wózek Z = 3,90 p < 0,001
Uzyskane wyniki wskazuj¹, i¿ w przypadku obozu II 11 z 14 badanych czyn-

noœci uzyska³o status istotnych statystycznie, a na obozie I zaledwie 5 z 14. Mo¿e
to byæ spowodowane faktem, i¿ uczestnicy obozu I byli bardziej samodzielni w sa-
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Ró¿nice w próbach zale¿nych

b³¹d t df Istotnoœæ
œrednia SD standardowy (dwustronna)

œredniej

Obóz I –1,89 2,32 0,55 –3,45 17 0,003

Obóz II –5,47 3,56 0,82 –6,69 18 < 0,001

Tabela 1. Wyniki testu t-Studenta dla obu badanych grup (obóz I i II)
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moobs³udze, ni¿ uczestnicy obozu II. Przyczyn¹ móg³ byæ d³u¿szy czas, jaki up³y-
n¹³ od urazu.

Wnioski

Na podstawie uzyskanych wyników mo¿na wyci¹gn¹æ nastêpuj¹ce wnioski:
– program usprawniania proponowany przez Fundacjê Aktywnej Rehabilita-

cji ma bezpoœredni wp³yw na poprawê funkcjonowania osób po urazie rdze-
nia krêgowego;

– uczestnicy obozu II, maj¹c na pocz¹tku nisk¹ ocenê samoobs³ugi, po obozie
osi¹gnêli poprawê wyników w badanych czynnoœciach; badani z obozu I,
pomimo ¿e byli bardzo siln¹ grup¹ z wysokimi pocz¹tkowymi wynikami sa-
modzielnoœci, tak¿e uzyskali poprawê z zakresu niektórych czynnoœci samo-
obs³ugowych;

– dla obu grup badanych najtrudniejszymi czynnoœciami okaza³y siê: k¹piel,
rozbieranie oraz ubieranie dolnej czêœci cia³a, przesiadanie z ³ó¿ka na wózek;

– w obu badanych grupach najlepsze rezultaty dotyczy³y przesiadania z ³ó¿ka
na wózek;

– uczestnicy obozu I i II najlepiej radzili sobie z jedzeniem, ta czynnoœæ nie
poprawi³a siê;

– ¿adna z ocenianych czynnoœci dnia codziennego nie pogorszy³a siê;
– wszyscy ankietowani uznali, ¿e nauczyli siê wielu nowych czynnoœci oraz

sposobu wykonywania tych, które do tej pory by³y k³opotliwe (deklarowali
te¿ trenowanie ich po powrocie domu).
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Streszczenie

Wiedza na temat odrêbnoœci rozwojowych dzieci niewidomych, zw³aszcza z za-
kresu motorycznoœci, ma istotne znaczenie dla doboru odpowiedniego postêpowa-
nia fizjoterapeutycznego, bêd¹cego elementem wczesnej interwencji dotycz¹cej tej
populacji. Celem pracy by³a analiza istniej¹cego piœmiennictwa na temat rozwoju
motorycznego dzieci niewidomych od urodzenia bez wspó³istniej¹cych dysfunkcji
w porównaniu z pe³nosprawnymi rówieœnikami oraz okreœlenie znaczenia wczes-
nej interwencji dla rozwoju dzieci niewidomych, ze szczególnym uwzglêdnieniem
oddzia³ywania fizjoterapeutycznego. Aktualny stan wiedzy na temat rozwoju mo-
torycznego niewidomych dzieci oraz teoretycznych podstaw wczesnego wspoma-
gania ich rozwoju zosta³ zbadany pod k¹tem naukowo uzasadnionych zadañ fizjo-
terapii dzieci z wrodzonym, ca³kowitym uszkodzeniem wzroku, które powinny byæ
podstaw¹ oddzia³ywañ terapeutycznych z zakresu wczesnej interwencji.

S³owa kluczowe: niewidome dzieci, rozwój 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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Wstęp

Rozwój podstawowych umiejêtnoœci motorycznych ma miejsce w pierwszych
5–6 latach ¿ycia prawid³owo rozwijaj¹cego siê dziecka i nastêpuje w wyniku jego
spontanicznych interakcji ze œrodowiskiem [13]. Wzrok daje mo¿liwoœæ uczenia
siê czynnoœci motorycznych niejako „przy okazji”, przez obserwacjê i imitacjê,
zwiêkszaj¹c mo¿liwoœci eksploracji œrodowiska [15]. BodŸce wzrokowe wyzwala-
j¹ zainteresowanie otoczeniem oraz motywacjê do inicjowania ruchów. Percepcja
wzrokowa jest podstawowym Ÿród³em poznania przestrzeni i zrozumienia rela-
cji miêdzy obiektami w niej po³o¿onymi; dostarcza precyzyjnych informacji na
temat umiejscowienia obiektów i ich w³aœciwoœci, warunkuj¹c orientacjê i swo-
bodne poruszanie siê w przestrzeni [15]. Wzrok, umo¿liwiaj¹c kontrolê zachowa-
nia innych osób oraz bie¿¹cych zdarzeñ na dystans, jest równie¿ jednym z pod-
stawowych systemów ochronnych; pozwala na antycypacjê niebezpiecznych sytu-
acji oraz planowanie ruchu [3]. Poniewa¿ percepcja wzrokowa le¿y u podstaw
w³asnej aktywnoœci dziecka, maj¹cej zasadnicze znaczenie dla prawid³owego roz-
woju, zaburzenia wzroku s¹ potencjalnym czynnikiem zagra¿aj¹cym ca³oœciowe-
mu rozwojowi dziecka.

Cel pracy

Celem pracy by³a analiza piœmiennictwa dotycz¹cego rozwoju motorycznego
dzieci niewidomych od urodzenia bez wspó³istniej¹cych dysfunkcji w porówna-
niu z pe³nosprawnymi rówieœnikami oraz okreœlenie znaczenia wczesnej inter-
wencji dla rozwoju dzieci niewidomych, ze szczególnym uwzglêdnieniem od-
dzia³ywania fizjoterapeutycznego.

Materiał i metody

Analizie poddano czasopisma zagraniczne z lat 1970–2008 wyszukane na
podstawie przegl¹du bazy bibliograficznej Narodowej Biblioteki Medycznej Sta-
nów Zjednoczonych i Narodowego Instytutu Zdrowia – MEDLINE/PubMed
oraz baz pe³notekstowych: Academic Serach Complete, Blackwell Synergy, Wiley
Interscience, SpringerLink, ScienceDirect, PsycArticles, ProQuest, Oxford Jour-
nals, MEDLINE, JSTOR, ERIC, a tak¿e zasobów internetu. U¿yto nastêpuj¹-
cych s³ów kluczowych: „blind infants”, „motor development”, „early interven-
tion”, a tak¿e ich kombinacji.

Wyniki

Wspó³czesne badania nad rozwojem motorycznym dzieci niewidomych maj¹
na celu wyodrêbnienie jego charakterystycznych elementów i identyfikacjê pro-
blemów z tego zakresu, wynikaj¹cych z ograniczeñ zwi¹zanych z brakiem wzro-
ku [3, 4, 7, 11] oraz pog³êbienie wiedzy na temat znaczenia wzroku dla wczesne-
go rozwoju ruchowego [14]. Charakterystykê badañ nad rozwojem motorycz-
nym dzieci niewidomych przedstawia tabela 1.

Nie ma zgodnoœci co do tego, czy rozwój niewidomych i widz¹cych dzieci
przebiega wed³ug tej samej, czy te¿ odmiennej sekwencji. Analiza regresji wieku
nabywania poszczególnych umiejêtnoœci motorycznych przez dzieci niewidome
i widz¹ce, wykonana przez Brambringa [3, 4], dotycz¹ca czynnoœci z zakresu ma-
³ej i du¿ej motoryki, ujawni³a zbie¿noœæ sekwencji rozwojowych tych dwóch
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grup. Adelson i Fraiberg [1] oraz Ferrell i wsp. [9] na podstawie wyników swo-
ich badañ przedstawili odmienne konkluzje.

Doniesienia naukowe potwierdzaj¹ wystêpowanie wœród dzieci z dysfunkcj¹
wzroku, nawet bez wspó³istniej¹cych schorzeñ neurologicznych, opóŸnieñ w roz-
woju motorycznym [1, 3–5, 7, 11]. Deficyty te s¹ przypisywane:

• obni¿onej motywacji do podejmowania aktywnoœci,
• zmniejszonej liczbie okazji do zdobywania doœwiadczeñ motorycznych,
• ma³ej œwiadomoœci w³asnego cia³a,
• opóŸnieniom w wykszta³ceniu podstawowych pojêæ,
• problemom w integracji sensorycznej,
• niew³aœciwym postawom otoczenia,
• lêkowi [16].

361Motorycznoœæ niewidomych dzieci objêtych programem wczesnej interwencji

n Metody D W O Porównanie I

Adelson, 10 obserwacja spon- N, NS + – skala rozwojowa +
Fraiberg tanicznej aktyw- (dzieci widz¹ce), 
(1974) noœci 2 razy badania Norris, 

w mies., analiza Spaulding, 
nagrañ filmo- Broddie 1957 
wych rejestrowa- (dzieci 
nych podczas niewidome)
spontanicznej 
aktywnoœci raz 
w miesi¹cu przez 
min. 2 lata

Ferrell 82 dokumentacja brak + + skale rozwojowe +
i wsp. medyczna lub danych (n = 43)
(1990) wywiad przepro-

wadzony 
z rodzicami 

Maida, 3 analiza nagrañ N, NS + – grupa –
Mccune wideo rejestro- kontrolna
(1996) wanych podczas (n = 3)

spontanicznej 
aktywnoœci 
2 razy w tygod-
niu przez 5 mie-
siêcy lub do 
czasu osi¹gniê- 
cia umiejêtnoœci 
raczkowania

Tabela 1. Przegl¹d badañ dotycz¹cych rozwoju motorycznego niewidomych dzieci
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Wybrane problemy wczesnego rozwoju motorycznego 

niewidomych niemowląt

Stabilnoœæ posturalna
Niewidome dzieci s¹ zagro¿one wyst¹pieniem opóŸnieñ z zakresu stabilnoœci

posturalnej, ujawniaj¹cych siê ju¿ w okresie niemowlêcym i pog³êbiaj¹cych siê

362 J. ¯y³ka, I. Rutkowska

n Metody D W O Porównanie I

Levtzion- 40 dokumentacja N + – skale –
-Korach medyczna rozwojowe,
i wsp. i kwestionariusz grupa 
(2000) wype³niony kontrolna 

przez rodziców (n = 24)

Prechtl 14 analiza nagrañ N, NS, + – badania Cioni +
i wsp. wideo rejestro- R i in. 1989, 
(2001) wanych podczas Cioni i Prechtl 

spontanicznej 1990 (dzieci 
aktywnoœci, ba- widz¹ce)
danie reakcji 
posturalnych

Celeste 84 ankieta wype³- N, NS, + + skale +/–
(2002) niana przez S (n = (n = rozwojowe

rodziców 37) 59)

Fazzi 20 analiza nagrañ N, NS + + skale +
i wsp. wideo rejestro- (n = rozwojowe
(2002) wanych podczas 11)

spontanicznej 
aktywnoœci, 
wywiady przepro-
wadzane z rodzi-
cami, badanie 
neurologiczne co 
3 miesi¹ce przez 
3–36 miesiêcy

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

Tabela 1. cd.

n – liczebnoœæ grupy, D – stopieñ dysfunkcji wzroku, W – wczeœniactwo, O – wspó³istniej¹ce dysfunk-
cje, I – interwencja terapeutyczna w okresie prowadzenia badañ, N – niewidomi, NS – niewidomi
z poczuciem œwiat³a, R – szcz¹tkowo widz¹cy, S – s³abowidz¹cy.
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w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Prechtl i wsp. [14] przypisuj¹ defi-
cyty w zakresie kontroli g³owy w pozycji pronacyjnej i siedz¹cej, które mog¹ byæ
obecne u dzieci niewidomych nawet do siódmego miesi¹ca ¿ycia, nieprawid³owo
funkcjonuj¹cemu systemowi kontroli posturalnej, co t³umacz¹ brakiem kontrol-
nej funkcji wzroku w stosunku do uk³adu przedsionkowego.

Obserwacje kliniczne Sykandy i Levitt [17] wskazuj¹ na ma³¹ aktywnoœæ nie-
widomych niemowl¹t w pozycji pronacyjnej, w czym Wyatt i Ng [19] upatruj¹
przyczyny stwierdzanych u dzieci niewidomych w wieku przedszkolnym i szkol-
nym zaburzeñ postawy oraz obni¿onej si³y miêœni posturalnych.

Wed³ug Sonksen i wsp. [16] do opóŸnieñ z zakresu kontroli posturalnej mo-
¿e przyczyniaæ siê pozbawienie dzieci niewidomych doœwiadczeñ sensorycznych,
dostarczanych widz¹cym niemowlêtom przez rodziców podczas zabaw. Jej zda-
niem Ÿród³em niepowtarzalnych doznañ biernego ruchu w przestrzeni s¹ zwy-
kle ojcowie, którzy czêsto podnosz¹ w³asne dzieci, obracaj¹ w powietrzu i nada-
j¹ przyspieszenie, co stymuluje zaanga¿owane w kontrolê posturaln¹ uk³ady:
proprioceptywny i przedsionkowy.

Wyniki badañ Ferrell i wsp. [9], podobnie jak wyniki Adelson i Fraiberg [1],
sugeruj¹, i¿ osi¹gniêcia posturalne niewidomych niemowl¹t poddawanych pra-
wid³owej stymulacji mog¹ nie odbiegaæ od norm przewidzianych dla dzieci wi-
dz¹cych. W wiêkszoœci badañ nad rozwojem motorycznym dzieci niewidomych
bez wspó³istniej¹cych dysfunkcji zarejestrowano jednak deficyty z zakresu kon-
troli posturalnej [3, 5, 7, 11, 14].

Lokomocja
W kwestii mobilnoœci, która w normalnych warunkach pod¹¿a w œlad za ka¿-

dym z osi¹gniêæ posturalnych, wyniki badañ s¹ generalnie zbie¿ne. Deficyty do-
tycz¹ce czynnoœci zwi¹zanych z w³asn¹ aktywnoœci¹, takich jak: pe³zanie, raczko-
wanie, podci¹ganie siê do stania czy te¿ samodzielny chód, w porównaniu z po-
pulacj¹ widz¹c¹ zosta³y zarejestrowane nawet u dzieci, wœród których nie
stwierdzono opóŸnieñ w sferze kontroli posturalnej [1].

Raczkowanie pozwala rozwin¹æ si³ê i naprzemienn¹ koordynacjê potrzebn¹
do chodu, tymczasem wed³ug Murphy i O’Driscoll [13] w rozwoju niewidomych
dzieci to stadium niejednokrotnie nie wystêpuje. Te z nich, które raczkuj¹, rozpo-
czynaj¹ tego rodzaju lokomocjê znacznie póŸniej ni¿ dzieci widz¹ce [1, 3, 5, 7, 11].

Maida i Mccune [12] zanalizowa³y rozwój raczkowania dzieci niewidomych
i widz¹cych, wyró¿niaj¹c 9 sk³adowych tej umiejêtnoœci, zwi¹zanych z ró¿nymi
formami aktywnoœci w pozycji pronacyjnej i klêku podpartego, podejmowanych
przez obserwowane przez nie grupy dzieci szczególnie czêsto w okresie nastêpu-
j¹cym po opanowaniu pozycji siedz¹cej, a poprzedzaj¹cym nabycie umiejêtnoœci
raczkowania. Dzieci widz¹ce podejmowa³y z wiêksz¹ czêstotliwoœci¹ aktywnoœæ
zwi¹zan¹ z oœmioma z dziewiêciu umiejêtnoœci uznanych za podstawowe w roz-
woju raczkowania, niewidome natomiast przejawia³y znacznie wiêksz¹ aktyw-
noœæ w zakresie jednej z nich – ko³ysania. Ko³ysanie wystêpuje czêsto u osób nie-
widomych pod postaci¹ stereotypów ruchowych, tzw. blindizmów.

Wed³ug Adelson i Fraiberg [1], niewidome niemowlêta s¹ biologicznie goto-
we do rozpoczêcia raczkowania oraz innych form lokomocji w tym samym cza-
sie co widz¹ce, nie maj¹ jednak motywacji do przemieszczania siê i zmian pozy-
cji, nie uœwiadamiaj¹c sobie istnienia przestrzeni, poza t¹, z któr¹ pozostaj¹
w bezpoœrednim kontakcie. DŸwiêk nie jest wystarczaj¹c¹ zachêt¹ do lokomocji,
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dopóki niemowlê nie dostrzega jego zwi¹zku z obiektem, który mo¿na dotkn¹æ.
Siêganie pod wp³ywem stymulacji audytywnej wymaga wiêkszego poziomu roz-
woju poznawczego ni¿ pod wp³ywem bodŸców wizualnych, st¹d pojawia siê
w rozwoju ontogenetycznym póŸniej. Na podstawie w³asnych badañ Adelson
i Fraiberg [1] dosz³y do wniosku, i¿ rozpoczêcie siêgania pod wp³ywem bodŸców
dŸwiêkowych jest prze³omem w rozwoju niewidomego dziecka pod wzglêdem je-
go dostêpu do œwiata zewnêtrznego, a tak¿e gotowoœci do osi¹gniêcia samodziel-
nej lokomocji. Inne badania wydaje siê, ¿e potwierdzaj¹ rolê tej umiejêtnoœci ja-
ko czynnika wyzwalaj¹cego spontanicznie inicjowan¹ mobilnoœæ dziecka z zakre-
su raczkowania [12] i samodzielnego chodu [7].

Wczesna interwencja i wspomaganie rozwoju 

dzieci niewidomych

Uzasadnieniem wprowadzania postêpowania terapeutycznego w pierwszych
miesi¹cach ¿ycia jest niespotykana w póŸniejszych okresach ontogenezy podat-
noœæ oœrodkowego uk³adu nerwowego na plastyczne zmiany, co jest Ÿród³em po-
tencja³u kompensacyjnego ma³ych dzieci. W przypadku uszkodzeñ sensorycz-
nych wczesna stymulacja rozwoju ma na celu wzmacnianie po³¹czeñ neuronal-
nych miêdzy ró¿nymi zmys³ami [10]. Zaburzenie wzroku wi¹¿e siê z ryzykiem
powstania zaburzeñ rozwojowych, obejmuj¹cych sferê motoryczn¹, poznawcz¹,
spo³eczno-emocjonaln¹, rozwój mowy, a tak¿e zagro¿eniem problemami beha-
wioralnymi, co równie¿ uzasadnia potrzebê wprowadzenia programów wczesnej
interwencji wobec dzieci dotkniêtych uszkodzeniem wzroku [2].

Nadrzêdnym celem fizjoterapii dzieci niewidomych od urodzenia w wieku
niemowlêcym i poniemowlêcym jest u³atwienie prawid³owego rozwoju moto-
rycznego, czyli rozwiniêcia swobodnej, zró¿nicowanej aktywnoœci w ró¿norod-
nych pozycjach [13]. Zdaniem Murphy i O’Driscoll [13], odpowiednie postêpo-
wanie fizjoterapeutyczne w pierwszych latach ¿ycia niewidomego dziecka ma
szansê zapobiec problemom obserwowanym wœród tych dzieci w wieku szkol-
nym, takim jak: trudnoœci w planowaniu czynnoœci motorycznych, ma³a koordy-
nacja i bardzo s³abe reakcje równowa¿ne.

Sykanda i Levitt [17] wspominaj¹ o mo¿liwoœci eliminacji lub ograniczenia
problemów posturalnych. Prawid³owo aplikowany ruch dostarcza optymalnych
bodŸców proprioceptywnych, a w po³¹czeniu ze stymulacj¹ dotykow¹ i przed-
sionkow¹ mo¿e uzupe³niæ niedostatek wra¿eñ sensorycznych [17]. Jan i wsp. [10]
zwracaj¹ uwagê na potrzebê nadania tym informacjom pewnej struktury, ze
wzglêdu na mo¿liwe trudnoœci w zrozumieniu przez dzieci niewidome znaczenia
dŸwiêków i funkcji przedmiotów, a tak¿e wzajemnych relacji miêdzy nimi. Fizjo-
terapeuta mo¿e dostarczyæ wielu cennych wskazówek z zakresu zabiegów oraz
zabaw, bêd¹cych Ÿród³em pozytywnej i celowej stymulacji sensomotorycznej oraz
odegraæ niebagateln¹ rolê w budowaniu realistycznych oczekiwañ rodziców wo-
bec osi¹gniêæ dziecka, na bazie których dziecko mo¿e rozwin¹æ pewnoœæ siebie,
przez osi¹ganie sukcesów w stawianych mu wyzwaniach motorycznych. Dostar-
czanie optymalnej liczby bodŸców jest form¹ prewencji wyst¹pienia stereotypów
ruchowych, które mog¹ pojawiæ siê jako odpowiedŸ na zbyt du¿¹ liczbê niezro-
zumia³ych bodŸców lub byæ wyrazem zachowañ autostymulacyjnych z powodu
niedoboru stymulacji sensorycznej [10].

Fizjoterapia mo¿e sprzyjaæ kszta³towaniu prawid³owego schematu cia³a oraz
tworzeniu podstawowych pojêæ, gdy¿ to w³aœnie przez ruch dziecko nabywa
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œwiadomoœæ w³asnego cia³a oraz buduje wewnêtrzn¹ reprezentacjê przestrzeni
[18]. Wspieranie rozwoju poznawczego mo¿na osi¹gn¹æ drog¹ stymulacji funk-
cjonalnego wykorzystania r¹k, które u dziecka niewidomego poœrednicz¹ w uzys-
kaniu wewnêtrznej reprezentacji przestrzeni, tymczasem, ze wzglêdu na brak
etapu ich ogl¹dania, wraz z ca³¹ koñczyn¹ górn¹ pozostaj¹ d³ugo w pozycji no-
worodkowej [17].

Podjêcie zabiegów stymuluj¹cych rozwój psychomotoryczny powinno byæ po-
przedzone jego wnikliw¹ ocen¹, w której maj¹ zastosowanie skale rozwoju mo-
torycznego, bêd¹ce czêœci¹ narzêdzi globalnej oceny rozwoju. Mo¿na tutaj wyko-
rzystaæ skonstruowane w tym celu, specyficzne dla dzieci z dysfunkcj¹ wzroku
skale, takie jak skala Reynell-Zinkin, BOS-BLIND1 czy te¿ materia³y nale¿¹ce do
Projektu Oregoñskiego.

Wnioski

Zmniejszenie czêstotliwoœci wystêpowania izolowanych zaburzeñ wzroku
w ostatnich latach na rzecz niepe³nosprawnoœci sprzê¿onych ogranicza mo¿liwoœ-
ci prowadzenia badañ nad specyfik¹ rozwoju motorycznego dzieci niewidomych
oraz sprawia, ¿e dysfunkcja wzroku jest uznawana za drugorzêdn¹ w stosunku
do innych schorzeñ, szczególnie neurologicznych. Aby zwiêkszyæ wiarygodnoœæ
tych badañ, nale¿a³oby wykluczyæ nie tylko dzieci ze stwierdzonym uszkodze-
niem oœrodkowego uk³adu nerwowego, ale równie¿ z grupy ryzyka zagro¿enia
rozwoju. Mimo i¿ u dzieci urodzonych przedwczeœnie istnieje zwiêkszone praw-
dopodobieñstwo wyst¹pienia minimalnej dysfunkcji mózgu, nawet jeœli brakuje
stwierdzonych klinicznie deficytów neurologicznych, wczeœniactwo nie by³o kry-
terium wykluczenia z badañ [1, 3–5, 7, 9, 14] lub by³o przyczyn¹ dyskwalifikacji
tylko w wypadku bardzo ma³ej masy urodzeniowej lub wczeœniactwa skrajnego
[11]. Poniewa¿ retinopatia wczeœniacza jest jedn¹ z najczêstszych przyczyn ciê¿-
kiej dysfunkcji wzroku wœród niemowl¹t, wy³¹czenie z badañ dzieci ni¹ dotkniê-
tych zmniejszy³aby i tak nieliczne grupy badane. W dotychczasowych badaniach
przyjmowano równie¿ zró¿nicowane kryteria selekcji dotycz¹ce stopnia dysfunk-
cji wzroku oraz czasu jej wykrycia.

Badania generalnie potwierdzaj¹ opóŸnienia w rozwoju motorycznym dzieci
niewidomych w porównaniu z ich widz¹cymi rówieœnikami. Ich Ÿród³a upatruje
siê w ograniczeniu mo¿liwoœci interakcji dziecka ze œrodowiskiem, braku mo¿li-
woœci wczesnej kompensacji ca³kowitego uszkodzenia wzroku lub te¿ odrêbnoœci
rozwoju niewidomych dzieci. Analiza dotychczasowych badañ nad motorycznoœ-
ci¹ niewidomych dzieci oraz wczesn¹ interwencj¹ i wspomaganiem ich rozwoju
sk³ania do nastêpuj¹cych wniosków:

1) istnieje wiele teoretycznych przes³anek wdra¿ania wczesnej interwencji
wœród osób niewidomych. Potencjalne korzyœci oddzia³ywañ z jej zakresu,
w tym fizjoterapii, nie s¹ jednak poparte badaniami naukowymi nad rzeczy-
wist¹ skutecznoœci¹ tego rodzaju zabiegów. Z tych wzglêdów skutecznoœæ od-
dzia³ywania wczesnej interwencji na ogólny rozwój dziecka, a zw³aszcza d³u-
gofalowe wyniki fizjoterapii, wymagaj¹ empirycznego potwierdzenia.
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1 BOS-BLIND – skrót oznaczaj¹cy bielefeldzkie skale obserwacji dzieci niewidomych w wieku
niemowlêcym, poniemowlêcym i przedszkolnym (z ang. Bielefeld Observation Scales for Blind In-
fants and Preschoolers).
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2) Pog³êbienie wiedzy na temat czynników warunkuj¹cych optymalizacjê roz-
woju niewidomych dzieci ma zasadnicze znaczenie dla stworzenia naukowo
uzasadnionych, ramowych, powszechnie stosowanych programów wczesnej
interwencji i wspomagania rozwoju niewidomych.
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