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Katarzyna Mazur!

Wplyw aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne ludzi
wedlug wybranych najnowszych badan naukowych

1. Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization) definiuje
aktywno$¢ fizyczng (AF) jako ruch ciala wywolany przez migsnie szkieletowe, ktory
wymaga naktadu energii [1]. Wedtug danych raportu koncowego Ministerstwa Sportu
i Turystyki, podsumowujacego og6lnopolskie badanie dotyczace aktywnosci fizycznej
Polakéw w wieku 15 i wigcej lat, realizowanego wiosng oraz jesienig 2021 r., jedynie
29,5% kobiet 1 37,1% mezczyzn w wieku 15-69 lat spetnia normy WHO dotyczace po-
ziomu aktywnosci fizycznej (AF) w czasie wolnym (bez spacerowania) i 59,6% kobiet
oraz 63,1% mezczyzn spetnia normy WHO w zakresie aktywnosci fizycznej w czasie
wolnym lub regularnej aktywnosci transportowej [2]. Oznacza to, ze prawie co druga
kobieta i co trzeci mezezyzna nie dba o dostateczng aktywnos$¢ fizyczna, ktora jak zostato
udowodnione w wielu badaniach naukowych, przytoczonych w tym rozdziale — przyczynia
si¢ do zachowania zdrowia psychicznego. Srednia dlugo$é¢ zycia ludzi wcigz wzrasta,
m.in. dzieki postepowi medycyny, jak rowniez wigkszej swiadomosci ludzi na temat
profilaktyki wielu chordb, zdrowego trybu zycia i wptywu tych czynnikow na zycie
i zdrowie. Zwigksza si¢ rowniez zainteresowanie spoteczenstwa tematem poprawy jako-
$ci zycia. Ludzie, coraz bardziej §wiadomi i wyedukowani, szukaja sposobu na lepsze
i dluzsze zycie. Na jakos$¢ zycia bezspornie wptywa zdrowie psychiczne [3]. Zdrowie
psychiczne, wedtug WHO, jest to dobrostan, w ktérym jednostka realizuje swoje mozli-
wosci 1 potrafi poradzi¢ sobie z réznymi zyciowymi sytuacjami, jest w stanie uczest-
niczy¢ w zyciu spotecznym oraz pracowaé produktywnie [4]. Stres, lek czy depresja
znacznie pogarszaja zdrowie psychiczne, wigc w rozdziale omowiono wplyw AF przede
wszystkim na te trzy aspekty w kontekscie zdrowia psychicznego.

1.1. Cel pracy

Celem pracy jest omdwienie najnowszych badan naukowych na temat wplywu
aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne ludzi w roznym wieku, w szczegolnosci
na stres, depresje¢ i lek, jak rowniez podkreslenie zalecen WHO, dotyczacych rekomen-
dowanej ilosci AF w zaleznosci od wieku.

2. Metody

Dokonano przegladu najnowszych badan naukowych, opublikowanych w bazie
PubMed i Google Scholar. Zebrane i podsumowane zostaly anglojezyczne oraz polsko-
jezyczne, najnowsze prace oryginalne oraz przegladowe — od 2018 do 2024 r. (wigkszo$¢
cytowanych prac zostata opublikowana w 2020 r. lub p6zniej) na temat wptywu aktyw-
nosci fizycznej na zdrowie psychiczne. Frazy, dzigki ktorym szukano odpowiedniej
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literatury, to m.in.: ,,aktywnos¢ fizyczna”, ,,aktywnos$¢ fizyczna a zdrowie psychiczne”,
»Wptyw aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne”, ,,aktywnos¢ fizyczna i stres”,
»aktywno$¢ fizyczna a depresja”, ,,depresja”, ,,niefarmakologiczne leczenie depresji”,
»»aktywnos¢ fizyczna w zaburzeniach lekowych” zarowno w jezyku polskim, jak i angiel-
skim. Do przegladu wiaczono badania kliniczne z udziatlem dorostych w r6znym wieku
oraz nastolatkow powyzej 12. r.z., ktérzy nie byli zawodowymi sportowcami. Kryte-
riami wylaczenia artykutéw, branych pod uwage byty data przeprowadzenia badan
(wigcej niz 8 lat temu) oraz wspotistnienie chordb u uczestnikow innych niz depresja
czy zaburzenia Iekowe. Nie wzigto wiec pod uwage artykutow na temat wptywu AF na
zdrowie psychiczne pacjentdéw onkologicznych, czy z zaburzeniami neurologicznymi,
takimi jak choroba Alzheimera. Nie zostaly uwzglgdnione réwniez badania z udzialem
kobiet w cigzy i dzieci ponizej 12. r.z. W pracy uwzgledniono informacje statystyczne
dotyczace AF, pochodzace z raportow Glownego Inspektoratu Sanitarnego i Swiatowej
Organizacji Zdrowia.

3. Wyniki

3.1. Rekomendacje WHO dotyczace ilosci aktywnosci fizycznej w zaleznoSci
od wieku

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi WHO z 2020 r., dorosli w wieku od 18 do 64
lat powinni wykonywa¢ co najmniej 150-300 minut tygodniowo umiarkowanie inten-
sywnej aktywno$ci aerobowej lub 75-150 minut tygodniowo intensywnej aktywnosci
aerobowej [1]. Alternatywnie, mozna taczy¢ oba rodzaje aktywnosci, aby osiggnac istotne
korzysci zdrowotne. Do tych korzysci naleza poprawa wydolnosci uktadu krazenia
i oddechowego, utrzymanie sity migsniowej, zdrowie uktadu kostnego, poprawa metabo-
lizmu oraz zmniejszenie objawow Igku 1 depresji. Przyktady umiarkowanej aktywnoS$ci
to jazda na rowerze i taniec, a intensywnej — bieganie, skakanie na skakance czy pty-
wanie. Ponadto doro$li powinni wykonywaé¢ ¢wiczenia wzmacniajace migsnie, obej-
mujace wszystkie gtowne grupy miesni, przynajmniej dwa razy w tygodniu [1]. Takie
¢wiczenia, jak trening z uzyciem ci¢zaréw, przynosza dodatkowe korzysci zdrowotne,
w tym lepsza wydolno$¢ uktadu krazenia, wigkszg site miesniows i lepsze zdrowie psy-
chiczne. Ogolne zalecenia WHO glosza, ze kazda aktywnos¢ fizyczna jest lepsza niz
jej brak. Nawet jesli dorosli nie osiagaja zalecanych poziomow aktywnosci, kazda ilo$¢
ruchu jest korzystna dla zdrowia. Zaleca si¢, aby zaczyna¢ od matlej ilosci aktywnosci
fizycznej i stopniowo zwigkszac jej czgstotliwosc, intensywnos$¢ i czas trwania [1].

3.2. Wplyw aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne

3.2.1. Wplyw aktywnoSci fizycznej na stres

XXI wiek to czas preznego rozwoju osobistego, pogoni za pieniedzmi i jak najlepszym
wyksztatceniem. Z tego powodu coraz wigcej osob doswiadcza stresu, szczegodlnie chro-
nicznego. Stres to seria zdarzen, zaczynajacych si¢ od stresora (bodZca stanowigcego rze-
czywiste lub wyobrazone zagrozenie), ktory uruchamia reakcje osrodkowego uktadu
nerwowego (postrzeganie stresu). To z kolei wywotuje reakcj¢ stresowa, czyli odpowied-
nie procesy fizjologiczne. Reakcja stresowa jest adaptacyjng odpowiedzig na nietypowe
warunki otoczenia lub niewltasciwg reakcja na normalne warunki. W zaleznosci od ro-
dzaju bodzca i zdolno$ci adaptacyjnych, reakcja stresowa moze by¢ krotkotrwala
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(nagta reakcja behawioralna) lub dlugotrwala. Krotkotrwalej reakcji stresowej towarzyszy
wydzielanie adrenaliny i noradrenaliny, co powoduje m.in. przyspieszenie pracy serca.
Dlugotrwale dziatanie stresora stymuluje przysadke do wydzielania adrenokortykotropiny,
substancji, ktora pobudza kore nadnerczy do produkcji kortyzolu, zwanego hormonem
stresu [5, 6]. Krotkotrwaly stres moze mie¢ pozytywne dzialanie na zdrowie ludzi poprzez
na przyktad mobilizacje organizmu do dziatania, natomiast przewlekly stres (nazywany
rowniez chronicznym) jest bardzo szkodliwy [7]. Diugotrwaty stres powoduje zarowno
fizyczne, jak i psychiczne wyczerpanie organizmu. Moze to prowadzi¢ do wielu scho-
rzen ukladu krazenia, takich jak zawat serca, udar mozgu, a nawet do choréb nowo-
tworowych. Przewlekly stres moze takze wywotywac¢ zaburzenia psychiczne, takie jak
depresja, ktore wymagaja nie tylko redukcji stresu, ale rowniez interwencji specjalistycznej
pomocy medycznej [8]. Przyczynia si¢ réwniez do ostabienia odpornosci, co prowadzi
do wigkszej podatnosci na patogeny chorobotworcze [9]. Naukowcy, lekarze i psycholo-
gowie wcigz szukaja coraz to lepszych sposobow radzenia sobie ze stresem. Wielu z nich
dowiodlo, iz AF jest pomocna w redukcji poziomu kortyzolu, co przektada si¢ na zmniej-
szenie poziomu stresu i leku oraz poprawia zdolno$ci radzenia sobie z sytuacjami stre-
sowymi [6, 10].

Udowodniono, iz AF przyczynia si¢ do zmniejszenia poziomu stresu rowniez w in-
nym mechanizmie. Dzieje si¢ to za sprawg wydzielanych podczas ¢wiczen fizycznych
endorfin — hormondw, ktore pomagaja zmniejszy¢ uczucie bolu i poprawic nastrdj [11].

Naukowcy z Niemiec, Austrii i Stanow Zjednoczonych przeprowadzili badanie,
w ktorym wziglo udzial 51 zdrowych studentéw, ktorych Srednia wieku wynosita
23,5 roku. Studenci odpowiadali na sze$¢ codziennych pytan przez 7 dni za pomocg spe-
cjalnie skonstruowanej przez badaczy metody w aplikacji mobilnej, ktdra uczestnicy mogli
zainstalowa¢ w swoim telefonie komorkowym. Pytania dotyczyty stresu, do§wiadczen
emocjonalnych, czasu trwania aktywno$ci fizycznej i zdrowego odzywiania. Zaobser-
wowano, ze wyzszy poziom aktywnosci fizycznej wiazat si¢ ze zmniejszonym stresem
i zredukowanymi negatywnymi emocjami oraz wzrostem pozytywnych emocji w poz-
niejszym czasie po wykonaniu ¢wiczen fizycznych. Nie zaobserwowano takich efektow
w kontekscie stresu i emocji w odniesieniu do zdrowego odzywiania. Zaangazowanie
si¢ w aktywno$¢ fizyczna przektada si¢ na lepsze samopoczucie oraz mniejszy stres i ne-
gatywne emocje w ciggu kilku nastepnych godzin po wykonaniu ¢wiczen fizycznych.
W ramach dziatan profilaktycznych warto wigc promowac aktywno$¢ fizyczna, szcze-
gblnie gdy poziom stresu lub negatywnych emocji jest wysoki, aby przerwac cykl
bezczynnosci, stresu i negatywnych emocji [12].

Badacze z Korei Potudniowej i Standw Zjednoczonych sprawdzili efektywnosé
programu aktywnosci fizycznej wykorzystujacego telefon komorkowy w redukcji obja-
wow depresji, stresu, poprawy samopoczucia i jakosci zycia wérod dorostych. W tym
celu zaprojektowali specjalny program treningowy, z ktorego uczestnicy badania mogli
korzysta¢ przy uzyciu swojego telefonu we wtasnym domu. W badaniu wzigto udziat
68 dorostych z Korei Potudniowej w wieku migdzy 18 a 65 lat. 41 osob zostato losowo
przydzielonych do grupy badanej, a 27 do grupy oczekujacej na swoj program trenin-
gowy (kontrolnej). Uczestnicy grupy badanej brali udzial w programie treningowym
od momentu rekrutacji przez nastgpne 4 tygodnie, ¢wiczac przez okoto 30 min 3 razy
w tygodniu. Byly to ¢wiczenia acrobowe o umiarkowanej do wysokiej intensywnosci
Z cigzarem wlasnego ciata. Zaobserwowano, iz poziom depresji znaczgco zmnigjszyt
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si¢ w grupie badanej w poréwnaniu z uczestnikami oczekujagcymi na swdj program.
Wynik postrzeganego stresu rowniez zostal znaczaco redukowany u dorostych ¢wicza-
cych, a w grupie kontrolnej nie zaobserwowano tego zjawiska. Badanie dostarczyto do-
wodow na to, ze program aktywnosci fizycznej realizowany za pomocg telefonu komor-
kowego ma znaczacy wptyw na redukcje stresu czy objawow depresji. Analizujac
potencjat takich programow jako metody leczenia, badanie miato na celu zwigkszenie
dostepnosci oraz zachecenie do regularnego udziatu w aktywnosci fizycznej, co w efekcie
promuje lepsze zdrowie psychiczne u 0séb cierpigcych na depresj¢ i doswiadczajacych
stresu [13].

Naukowcy ze Stanow Zjednoczonych sprawdzili, czy joga ma wptyw na obnizenie
stresu u ¢wiczacych ja osob. W ich badaniu wzigto udziat 86 dorostych w wieku od 18
do 64 lat, pracujacych na peten etat, ktorzy mieli niski poziom aktywnosci fizycznej na
co dzien. Podczas rekrutacji 0sob do badania musiaty one posiada¢ objawy stresu. Uczest-
nicy grupy badanej ¢wiczyli joge o umiarkowanej intensywnosci przez 8 tygodni,
3 razy w tygodniu po 50 min, a grupy kontrolnej — nie wykonywali ¢wiczen fizycznych.
Wykazano istotne statystycznie zmniejszenie postrzeganego stresu oraz strachu i lgku
ogoblnego u 0s6b zaangazowanych w ¢wiczenia, w poréwnaniu z osobami nieaktywnymi
fizycznie [14].

3.2.2. Dodatni wplyw aktywnosci fizycznej na poziom zaburzen depresyjnych

Depresja to powszechne zaburzenie psychiczne. Cechuje si¢ migdzy innymi prze-
dluzajacym sie¢ smutkiem, utrata zainteresowan, zmeczeniem oraz ostabiong koncen-
tracja [15]. Narodowy Fundusz Zdrowia w raporcie z 2023 r. podaje, iz co piaty dorosty
w Polsce cierpi na t¢ chorobg. Wedtug szacunkow WHO do 2030 r. depresja bedzie
najczesciej wystepujaca choroba na §wiecie.

Zasadnicza role w leczeniu depresji pelni farmakoterapia. Wszystkie stosowane
w tym schorzeniu leki charakteryzuja si¢ jednak wieloma dziataniami niepozadanymi,
a ich efekt leczniczy obserwowany jest dopiero po okoto 2 tygodniach przyjmowania.
Ostatnimi laty obserwujemy znaczny wzrost zainteresowania naukowcow terapiami nie-
farmakologicznymi depresji jako sposobami wspomagajacymi leczenie tego schorzenia.
Sa to miedzy innymi psychoterapia indywidualna lub grupowa, terapia behawioralna,
terapia z wykorzystaniem muzyki czy aktywnos¢ fizyczna [16].

AF prowadzi do wytwarzania serotoniny, dopaminy czy noradrenaliny — neuroprze-
kaznikoéw zaangazowanych w regulacje nastroju oraz emocji [5, 17]. Dodatkowo, za-
uwazanie postgpéw w danej aktywnosci fizycznej i osigganie coraz lepszych wynikow
w danych ¢wiczeniach moze zwigkszy¢ poczucie wlasnej warto$ci, co pomaga w radzeniu
sobie z zaburzeniami depresyjnymi [18]. Doniesienia naukowe mowig, iz skutecznosé
AF w zwalczaniu objawow depresji jest porownywalna z leczeniem farmakologicznym
tego schorzenia [18].

Naukowcy z Holandii przeprowadzili badanie, w ktorym wzigto udziat 141 dorostych
pacjentow z depresjg i/lub zaburzeniami lgkowymi, ktorych $rednia wieku wynosita
38,2 lata. Zostali losowo przydzieleni lub zaproponowano im preferowane 16-tygodniowe
leczenie: lekami przeciwdepresyjnymi lub terapig biegowa w grupie. Terapia biegowa
sktadata si¢ z 45-minutowych treningéw biegowych co najmniej 2 razy w tygodniu na
$wiezym powietrzu. Przed podjeciem jednej z dwoch terapii wykonano oceny wstepne,
ktore powtorzono w szesnastym tygodniu. Obejmowaly wskazniki zdrowia psychicz-
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nego (nasilenie objawow i status diagnozy) oraz zdrowia fizycznego (tetno, waga, sila
chwytu reki, funkcja phuc, sprawnos¢ fizyczna). Sposrod 141 uczestnikow, 45 otrzymato
leki przeciwdepresyjne, a 96 podjelo si¢ terapii biegowej. Analiza wynikow w szesnastym
tygodniu trwania badania wykazata porownywalne wyniki w obu grupach w aspekcie
remisji depresji. Jednak grupy roznily si¢ migdzy sobg zmianami w zdrowiu fizycznym —
ci, ktorzy wybrali terapi¢ biegowa, zmniejszyli wage swojego ciata, obwod w talii,
obnizyli ci$nienie tetnicze krwi w porOwnaniu z grupa zazywajacg leki przeciwdepre-
syjne. Chociaz obie interwencje miaty podobny wplyw na zdrowie psychiczne, terapia
biegowa okazatla si¢ skuteczniejsza od lekow przeciwdepresyjnych pod wzgledem ko-
rzysci dla zdrowia fizycznego w grupie biegaczy, w przeciwienstwie do pogorszenia stanu
zdrowia fizycznego w grupie zazywajacej antydepresanty [19]. Dzieki temu dowie-
dziono, ze regularna aktywno$¢ fizyczna moze pomoc w leczeniu objawow i zapobie-
ganiu depresji oraz innych zaburzen nastroju.

W badaniu opublikowanym w artykule pt. ,,Psychological Well-Being and Perceived
Life Satisfaction, Physical Activity and Sport and People Mature Adult and the Elderly”
opisano, iz osoby regularnie uprawiajace sport i wykazujace nim zainteresowanie dekla-
ruja, ze czuja sie dobrze ze sobg, potrafiag radzi¢ sobie z kazdym wyzwaniem, stawiaja
sobie cele, ktore nadaja sens ich zyciu, oraz maja przyjaciot, ktorym ufaja [20].

Naukowcy z Belgii przeprowadzili badanie, w ktorym wzigto udziat 52 nastoletnich
pacjentéw (w wieku miedzy 12 a 19 lat), leczonych na oddziale psychiatrycznym. Zo-
stali oni losowo przydzieleni do programu ¢wiczen fizycznych jako terapii wspomagajace;j
w leczeniu depresji lub programu kontrolnego (bez ¢wiczen fizycznych). Programy te
odbywaty si¢ 3 do 4 razy w tygodniu przez 6 tygodni (tfacznie 20 godzin). Glownym
rezultatem byla ocena objawow lgku i depresji za pomoca Szpitalnej Skali Leku 1 De-
presji. Dodatkowo pacjentow tych konsultowano psychologicznie, wykonywano rowniez
badania diagnostyczne z zakresu psychiatrii i badania fizykalne. Naukowcy wykazali
istotng interakcje miedzy korzyscig z ¢wiczen fizycznych a redukcjg sredniego wyniku
objawow depresji w poréwnaniu z grupg kontrolng. Nie stwierdzono natomiast istotnej
interakcji w przypadku objawow lgku. Zorganizowany program ¢wiczen fizycznych
jako terapia wspomagajaca, wilaczona do psychiatrycznej hospitalizacji nastolatkow,
przyczynit si¢ do zmniejszenia objawow depresji, co dowodzi jej skutecznosci w le-
czeniu mtodych pacjentow z depresja [21].

Brazylijscy naukowcy zaangazowali w swoje badanie 200 0sob starszych — 100 aktyw-
nych fizycznie i 100 nieaktywnych. Sredni wiek oséb prowadzacych siedzacy tryb
zycia i osob aktywnych fizycznie wynosit odpowiednio 72,49 £5,6 i 69,93 +4,5 lat. Za
pomoca specjalnie przygotowanych kwestionariuszy oceniono stopien aktywnosci
fizycznej, jako$¢ zycia, objawy depresji oraz Igku. Badanie pokazalo, iz grupa aktywna
fizycznie wykazala wyzsze wyniki w zakresie jakosci zycia, a grupa prowadzaca
siedzacy tryb zycia i niewykonujaca ¢wiczen fizycznych — wyzsze wyniki Igku 1 objawow
depresji. Ocena danych pokazala silng korelacje miedzy jakoscig zycia, poziomem
aktywnos$ci a zdrowiem psychicznym. Wykazano, iz AF jest czynnikiem ochronnym
przed depresja i lgkiem u 0s6b w starszym wieku [22].

W Iranie réwniez przeprowadzono badanie z udziatem starszych ludzi, tym razem
60 kobiet po 62. r.z., skierowanych do tamtejszego osrodka zdrowia. Uczestniczki zo-
staty losowo przydzielone do dwoch grup — badanej i kontrolnej, po 30 oséb do kazde;.
Kobiety z grupy badanej ¢wiczyly pilates trzy razy w tygodniu przez 8 tygodni. Pilates
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to rodzaj aktywnosci fizycznej taczacej elementy jogi i gimnastyki, jak roéwniez ¢wi-
czenia z cigzarem wiasnego ciata [23]. Grupa kontrolna nie wykonywata tych ¢wiczen.
Mierzono poziom szcze$cia oraz depresji za pomoca specjalnych testow przed bada-
niem oraz miesigc i dwa miesigce po jego rozpoczgciu. Wyniki pod koniec pierwszego
i drugiego miesigca w grupie badanej znaczaco si¢ poprawily w poréwnaniu z grupa
kontrolng. Dowiedziono, iz uprawianie pilatesu przez 8 tygodni moze pozytywnie wpty-
wac na poziom szczescia i depresji u 0sob starszych [24].

O wplywie pilatesu na zdrowie 0sob starszych (powyzej 60. r.z.) napisano rOwniez
w metaanalizie, w ktdrej zebrano 30 badan klinicznych o tej tematyce. Zawarte w nich
wnioski méwig m.in., ze ten rodzaj AF zwieksza zadowolenie z zycia oraz jako$¢ zycia
¢wiczacych osob starszych, w pordwnaniu z osobami niewykonujacymi tych ¢wiczen,
co zmniejsza ryzyko zachorowania na depresj¢ 0sob aktywnych [23].

3.2.3. Dodatni wplyw aktywnoSci fizycznej na poziom zaburzen lekowych

Lek to naturalne uczucie niepokoju w obliczu zagrozenia, ktore umozliwia jego do-
strzezenie 1 podjgcie wlasciwych dziatan. Kiedy lgk przedtuza sig, méwi si¢ o zaburze-
niach lekowych (inaczej: zespot lekowy) [25]. Obecnie zaburzenia te leczy si¢ przede
wszystkim farmakologicznie, jednak coraz wicksza wage przyktada si¢ do niefarmako-
logicznych sposobow radzenia sobie z nimi. Aktywno$¢ fizyczna moze mie¢ kluczowe
znaczenie w radzeniu sobie z Igkiem i zaburzeniami lgkowymi [20, 21].

Przeprowadzono badanie przekrojowe 109 chetnych studentow z Wydziatu Nauk
0 Zdrowiu Uniwersytetu w Peczu (Wegry), ktorych sredni wiek byt rowny 18,98 lat.
Uzyto m.in. pytan o nawyki sportowe oraz standaryzowane testy, pozwalajace na ocene
poziomu Igku i agresji. Badacze z Wegier zauwazyli, iz studenci regularnie trenujacy,
ktérzy brali amatorsko udzial w zawodach sportowych, wykazuja znaczaco nizszy po-
ziom Igku niz studenci nieaktywni fizycznie [26]. Badanie to potwierdzito pozytywny
wplyw AF na redukcje lgku 0sob éwiczacych w poréwnaniu z tymi, ktorzy nie podej-
mujg si¢ ¢wiczen fizycznych.

Naukowcy z Uniwersytetu w Goteborgu (Szwecja) udowodnili, iz zarowno umiar-
kowane, jak i intensywne ¢wiczenia fizyczne skutecznie tagodza objawy leku, nawet
przewlektego. Badanie przeprowadzono na grupie 286 dorostych pacjentow z zespotem
lekowym, ktorzy leczyli si¢ w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej w Goteborgu.
Potowa z nich zmagata si¢ z Igkiem od co najmniej 10 lat, srednia wieku wynosita 39 lat,
a 70% uczestnikow stanowity kobiety. Pacjentdw losowo podzielono na trzy grupy:
jedna ¢wiczaca umiarkowanie, drugg forsownie oraz grupe kontrolng, nie¢wiczacay.
Przez 12 tygodni uczestnicy aktywni mieli przestrzegac¢ zalecen treningowych. Wyniki
pokazaly, ze w obu grupach ¢wiczeniowych objawy Igkowe znacznie si¢ zmniejszyty
w porownaniu z grupg kontrolna, nawet w przypadkach przewlektego leku [27]. Zaob-
serwowano istotng tendencje¢ w zakresie odsetka pacjentow z poprawa objawow leko-
wych wraz ze wzrostem intensywnos$ci ¢wiczen [27].

Badacze z Berlina zrealizowali badanie z udziatem 33 dorostych pacjentow z zabu-
rzeniami lekowymi, ktorych przydzielili losowo do 12-dniowego programu treningowego
interwatowego o wysokiej intensywnosci (HIIT, ang. High Intensity Interval Training) lub
do programu treningowego o nizszej intensywnosci (LIT, ang. Lower Intensity Training).
Na poczatku badania, po zakonczeniu 12 dni treningdw oraz 30 dni od rozpoczgcia ba-
dania za pomoca specjalnie dobranych kwestionariuszy oceniono u wszystkich poziom
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lgku, depres;ji, objawy somatyczne, ktore byly zwigzane ze stresem, Oraz poczucie
kontroli nad bodzcami Igkowymi. Obie interwencje przyniosty umiarkowane lub duze
korzy$ci we wszystkich ocenianych aspektach klinicznych. Jednak efekty HIIT byty
zazwyczaj dwukrotnie wigksze niz LIT. Trening interwatlowy o wysokiej intensywnosci
okazat si¢ bardzo skuteczny i szybko dziatajacy w leczeniu zaburzen lekowych, dlatego
moze by¢ wartosciowym uzupetieniem podstawowych metod leczenia tego zaburzenia
[28].

Naukowecy z Irlandii, przeprowadzajac randomizowane, kontrolowane badanie z udzia-
fem mtodych dorostych, sprawdzili wplyw treningu oporowego na objawy lgku oraz
poziom zmartwien i dowiedli, iz ten rodzaj treningu roéwniez ma na nie pozytywny
wptyw [29]. Trening oporowy — zwany rowniez treningiem sitowym, wykorzystuje
opor (przy uzyciu maszyn do ¢wiczen lub gum treningowych) do skurczu mig$ni, a to
przyczynia si¢ do budowania sity, wytrzymatosci, jak réwniez rozmiaru migsni szkie-
letowych [30].

Przekonujace dowody pokazuja, ze aktywno$¢ fizyczna moze zapobiegaé typowym
zaburzeniom psychicznym, takim jak depresja i chroniczny lgk, oraz przynosi liczne
inne korzysci dla zdrowia fizycznego i psychicznego, jak np. poprawa jakosSci zycia,
czy wigksze odczuwanie szczgscia. Na przestrzeni ostatnich dekad te wyniki zostaty
uwzglednione w krajowych i migdzynarodowych wytycznych, ktore rekomenduja wig-
czenie aktywnosci fizycznej i ¢wiczen jako metod terapeutycznych w leczeniu zaburzen
psychicznych, szczegdlnie depresji 1 zaburzen lekowych. Jednak wdrozenie tych zalecen
w praktyce klinicznej nastepuje powoli, prawdopodobnie z powodu barier zwigzanych
zardwno z pacjentami, jak i specjalistami zdrowia psychicznego [31].

4. \WnioskKi

Wielu badaczy z catego $wiata jest zainteresowanych tematem wptywu aktywnos$ci
fizycznej na zdrowie psychiczne ludzi w ré6znym wieku i powstaje coraz wigcej badan
naukowych na ten temat. Udowodniono, iz niezaleznie od rodzaju ¢wiczen fizycznych,
AF wptywa na redukcje stresu, pomaga w leczeniu depresji oraz zaburzen lekowych.
Wykazano, iz AF o wyzszej intensywnosci silniej oddziatuje na te aspekty niz ta o nizszej
intensywnosci. Dowiedziono réwniez, ze treningi biegowe mogg by¢ rownie skuteczne
jak farmakoterapia w leczeniu depresji, a pilates wptywa na wieksze zadowolenie z Zycia
0s06b starszych. Zauwazono, ze joga skutecznie obniza stres. Istnieje potrzeba edukacji
spoteczenstwa na temat istotnosci wykonywania ¢wiczen fizycznych w celu zacho-
wania dobrego zdrowia psychicznego, jak i zredukowania juz istniejacych symptomow
jego pogorszenia.

4.1. Rekomendacje dla przysztych badan

Potrzeba dalszych badan, szczegdlnie w aspekcie najbardziej wptywowego rodzaju
aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne, w celu utworzenia doktadnych rekomen-
dacji w tej dziedzinie. Przyszle badania naukowe moglyby skupi¢ si¢ na poréwnaniu
konkretnych typoéw aktywnosci fizycznej (acrobowa, wytrzymatosciowa, funkcjonalna,
sitowa) i wskazaé, ktory z nich ma najwigkszy wplyw na poprawe zdrowia psychicznego.
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Wplyw aktywnosci fizycznej na zdrowie psychiczne ludzi wedlug wybranych
najnowszych badan naukowych

Streszczenie

Aktywnos¢ fizyczna (AF), definiowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) jako ruch ciata wy-
wotany przez migsnie szkieletowe wymagajacy naktadu energii, jest kluczowym elementem zdrowego stylu
zycia. Pomimo tego wielu Polakéw nie spehnia zalecen dotyczacych minimalnej ilosci AF. Wedlug WHO,
dorosli powinni podejmowa¢ co najmniej 150-300 minut umiarkowanej aktywnosci fizycznej tygodniowo
lub przynajmniej 75-150 intensywniejszej aktywno$ci. Wzrost $wiadomosci na temat korzysci ptynacych
Z AF jest szczeg6lnie istotny w kontekscie zdrowia psychicznego. Celem pracy jest omowienie wybranych
najnowszych badan dotyczacych wptywu AF na zdrowie psychiczne oraz mechanizmoéw, dzigki ktorym
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AF przyczynia si¢ do poprawy zdrowia psychicznego. Badania uwzglgdnione w rozdziale pochodzg z reno-
mowanych baz danych, takich jak PubMed i Google Scholar, i obejmuja lata 2018-2024. Przeglad badan
koncentruje si¢ na wplywie AF na stres, depresj¢ oraz zaburzenia Ilgkowe. Badania pokazuja, Ze regularna AF,
w tym aerobik i trening silowy, znaczaco redukuje poziom stresu poprzez obnizenie poziomu kortyzolu
i zwigkszenie produkcji endorfin. Przyktady dowodéw obejmuja niemieckie badanie, ktore wykazato zmniej-
szenie stresu 1 negatywnych emocji po AF, oraz koreansko-amerykanskie badanie, ktore potwierdzito efek-
tywnos$¢ specjalnie zaprojektowanych przez badaczy programéw AF w redukcji stresu i depresji. Holen-
derskie badanie wykazato, Ze terapia biegowa jest pordwnywalnie skuteczna jak leki przeciwdepresyjne
w redukeji objawow depresji, a dodatkowo przynosi korzysci fizyczne. AF, w tym joga, rdwniez przyczynia
si¢ do znacznego zmniejszenia poziomu leku i poprawe zdrowia psychicznego u uczestnikow badan. Pod-
sumowujac, AF jest skutecznym narzedziem w poprawie zdrowia psychicznego, redukujac stres, objawy
depres;ji i Igk. Zalecenia WHO dotyczace minimalnej ilosci AF powinny by¢ promowane w spoteczenstwie
jako integralny element zdrowego trybu Zycia, szczegolnie w kontekscie rosnacych probleméw psychicznych.
Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, zdrowie psychiczne, depresja, stres

The Impact of Physical Activity on Human Mental Health According To Selected
Recent Scientific Research

Abstract

Physical activity (PA), defined by the World Health Organization (WHO) as bodily movement produced
by skeletal muscles that requires energy expenditure, is a key element of a healthy lifestyle. Despite this,
many Poles do not meet the recommendations for the minimum amount of PA. According to the WHO,
adults should engage in at least 150-300 minutes of moderate physical activity per week or at least 75-150
minutes of more intense activity. Raising awareness about the benefits of PA is particularly important in
the context of mental health. This paper aims to discuss the latest selected research on the impact of PA on
mental health and the mechanisms through which PA contributes to the improvement of mental health. The
studies included in this chapter come from reputable databases such as PubMed and Google Scholar,
covering the years 2018-2024. The review focuses on the impact of PA on stress, depression, and anxiety
disorders. Studies show that regular PA, including aerobics and strength training, significantly reduces
stress levels by lowering cortisol levels and increasing the production of endorphins. Examples of evidence
include a German study that demonstrated a reduction in stress and negative emotions after PA, and
a Korean-American study that confirmed the effectiveness of researcher-designed PA programs in reducing
stress and depression. A Dutch study showed that running therapy is comparably effective to antidepres-
sants in reducing symptoms of depression, and additionally provides physical benefits. PA, including yoga,
also significantly reduces anxiety levels and improves mental health in study participants.

In conclusion, PA is an effective tool for improving mental health, reducing stress, depression symptoms,
and anxiety. The WHO recommendations for the minimum amount of PA should be promoted in society as
an integral part of a healthy lifestyle, especially in the context of rising mental health issues.

Keywords: physical activity, mental health, depression, stress
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Wilasciwosci powiezi piersiowo-ledzwiowej
u pacjentow z niespecyficznym zespolem bolowym
kregostupa ledzwiowego

1. Wprowadzenie

B4l odcinka lgdzwiowego krggostupa stanowi istotny problem o znaczeniu ekono-
micznym, spolecznym i psychologicznym. Jest jedna z najczgsciej wystgpujacych dole-
gliwosci bolowych uktadu ruchu, ograniczajaca aktywnos¢ fizyczna, stajac si¢ czgsto
przyczyna absencji w pracy [1, 2], wczesnej niepetnosprawnosci [3-5]. Czestos¢ wy-
stepowania bolu okolicy odcinka lgdzwiowego w ciagu catego zycia u osob dorostych
wynosi 65-80% [2].

Stosowany powszechnie w literaturze anglojezycznej termin low back pain (LBP)
opisuje wiele rodzajow bolu, zlokalizowanego ponizej brzegu zebrowego i powyzej
dolnych fatdow posladkowych (nocyceptywny, niespecyficzny itd.), ktorych objawy sa
czesto tozsame [6, 7]. Wérod anatomicznych obszardw, ktorych zmiany patologiczne
moga powodowa¢ LBP wymienia si¢ krazki miedzykregowe, kregi, stawy krzyzowo-
-biodrowe, otaczajace kregostup ledzwiowy tkanki migkkie lub struktury nerwowo-
-naczyniowe. Dysfunkcja tej czesci ciata spowodowana jest przez réznego rodzaju bodzce,
wystepujace razem lub oddzielnie. Rowniez terapia bolu okolicy odcinka ledzwiowego
kregostupa zalezy w znacznym stopniu od jego pochodzenia zaréwno ze wzgledu na
struktury anatomiczne, jak i zrodto czynnika stresowego. Ze wzgledu na ztozonos¢ po-
tencjalnych przyczyn, a w zwigzku z tym ograniczone mozliwosci diagnostyczne,
terapia LBP nadal pozostaje tematem kontrowersyjnym [1, 6, 8].

Szacuje si¢ ponadto, ze okoto 90% przypadkéw LBP ma charakter niespecyficzny
[1, 3-6], niezwigzany z zadng rozpoznang, $ci$le okreslong patologig [6]. W dyskus;ji
na temat powstawania bolu odcinka ledzwiowego kregostupa branych jest pod uwage
wiele czynnikéw, m.in. genetyczne, srodowiskowe, psychologiczne czy tez morfolo-
giczne [9].

Czgsto dolegliwosci uktadu migsniowo-szkieletowego, zwlaszcza po ostrych lub
spowodowanych powtarzanym ruchem urazach, zwigzane sa z bolem mig¢§niowo-po-
wigziowym [2, 10]. Coraz czesciej w dyskursie pojawiajg si¢ argumenty, przemawiajace
za wptywem mikrouszkodzen tkanki gcznej okolicy ledzwiowej krggostupa na po-
wstawanie bolu w tozsamej okolicy [11]. Przeprowadzone w ostatnich latach badania,
wskazuja na kluczowg role powiezi w generowaniu bolu migsniowo-powigziowego

! alicja.jurecka@uj.edu.pl, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Instytut
Fizjoterapii, Klinika Ortopedii i Fizjoterapii, https:/if.wnz.cm.uj.edu.pl/pl/strona-glowna/jednostki/klinika-
ortopediii-fizjoterapii-nowa/.

2 kacper.sliwka@student.uj.edu.pl, Uniwersytet Jagiellofiski, Collegium Medicum, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Studenckie Towarzystwo Naukowe, https://stn.cm-uj.krakow.pl/pl/.

3 artur.gadek@uj.edu.pl, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Instytut
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[12-14]. Wykazane ponadto w badaniach z zakresu anatomii powigzi, fizjologiczne
wlasciwosci powiezi glebokiej, $wiadcza o jej istotnej roli zarowno w przenoszeniu sity
migéniowej, jak rowniez propriocepcji i nocycepcji [15-18]. Udowodniono ponadto, ze
koncentracja wolnych zakonczen nerwowych w obrebie powigzi glebokiej moze by¢
zwickszona u 0sob z przewlektym stanem zapalnym i bolem [19]. Wstrzyknigcie nato-
miast hipertonicznego roztworu soli do powiezi piersiowo-lgdzwiowej (TFL, ang. Thora-
columbar Fascia) spowodowato dtuzszy czas trwania i wyzszg szczytowa wartos¢ bolu
w poréwnaniu ze wstrzyknigciem roztworu do migsnia i tkanki podskornej. Zatem
eksperymentalna sensytyzacja powiezi glebokiej, wywotata zarowno spontaniczny bol,
jak 1 nadwrazliwo$¢ na bol wieksza, niz ta odczuwana w tkance mie$niowej [20].

Powiez piersiowo-lgdzwiowa stanowi kluczowy element otaczajacego dolng czes$¢
tutowia, migsniowo-powicziowego pasa wspomagajacego dynamiczng stabilizacje 1 prze-
noszenie obcigzen pomiedzy konczynami [21]. Anatomiczne potaczenia TLF z wigzadtami
kregostupa pozwalaja natomiast wspomagac utrzymanie stabilnosci pasywnej kregostupa
oraz przypuszczalnie uczestniczy¢ w mechanizmach proprioceptywnych [22]. TFL jest
istotng czg$cig catego systemu powieziowego. Zapewniajac przyczepy zardéwno dla miesni:
najszerszego grzbietu, posladkowego wielkiego [18, 19, 21], czworobocznego, réwno-
legtobocznego [18, 19], jak rowniez glebokich migéni brzucha, takich jak: poprzeczny
brzucha, sko$ny wewnetrzny brzucha [22], odgrywa wazng rol¢ w integrowaniu prze-
noszenia obcigzen pomiedzy réznymi regionami ciata, wplywajac prawdopodobnie na
ich wlasciwosci i funkcje. Obecno$¢ zmian strukturalnych, czy ostabienia ktoregokolwiek
z wymienionych mig¢sni moze doprowadzi¢ do redukcji przenoszenia sity przez TLF
i ostabienia stabilnosci krggostupa. Zaburzenie trojwymiarowego utozenia powi¢zi upo-
sledza bowiem funkcje biomechaniczne [21]. Zaburzenie funkcji istotnego elementu
fancucha kinematycznego moze prowadzi¢ do zmniejszenia optymalnego wytwarzania
sity lub wydajnosci [23], powstawania alternatywnych wzorcow ruchowych, przeciagzen
tkanek, zmiany ich wtasciwosci, w efekcie zaburzen stabilnos$ci kregostupa i powsta-
wania LBP.

Wykazano, iz u 0sob z przewlektym LBP wystepuje zwigkszona grubo$¢ i echoge-
niczno$¢ TLF [24]. Badanie z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego (MRI, ang.
magnetic resonance imaging) wykazato natomiast, ze skrocenie dtugosci powigzi przy-
kregostupowe;j jest zwigzane z wystepowaniem u badanych LBP o duzej intensywnos$ci
[25].

W s$wietle powyzszych ustalen [11-22, 24, 25] oraz statystyk dotyczacych czestosci
wystepowania niespecyficznego bolu okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa (NLBP,
ang. non-specific low back pain) [1, 3-6, 9], wydaje si¢ istotne, aby w diagnostyce i opra-
cowaniu strategii interwencyjnych podczas leczenia LBP wzig¢ pod uwage TFL oraz
potaczone z nig w systemie powi¢ziowym tkanki migkkie. Celem badania byta ocena
wystepowania zmian w zakresie mobilnosci, wlasciwoséci mechanicznych, wiskoelastycz-
nych i napiecia tkanek migkkich w obrebie powigzi piersiowo-ledzwiowej u 0sob mto-
dych z NLBP.
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2. Material i metody

2.1. Charakterystyka badanych

Badaniem objeto 50 osob: 21 mezczyzn (42%) oraz 29 kobiet (58%), ochotnikow
w wieku od 22 do 26 lat (§rednia wieku: 23,7 £1,03 lat), ktérych podzielono na grupe
badang z NLBP (22 osoby: $redni wiek: 23,64 +1,26 lat; $rednia masa ciata: 69,4 +
12,02 kg; $redni wzrost: 171 £9,32 cm; wskaznik masy ciata + SD: 22,3 +2,23 kg/m?)
oraz grupe kontrolng bez NLBP (28 osob: $redni wiek: 23,68 0,8 lat; §rednia masa ciata:
68,5 +£7,13 kg; $redni wzrost: 165 £7,72 cm; wskaznik masy ciata: 23,09 £2,1 kg/m?).
Grupa kontrolna obejmowata 10 me¢zczyzn (36%) i 18 kobiet (64%). W grupie badangj
natomiast znalazlo si¢ 10 m¢zczyzn (45%) 1 12 kobiet (55%).

Do grupy badanej zakwalifikowano wytacznie osoby z bolem przewlekltym lub na-
wracajacym, utrzymujacym si¢ dtuzej niz 3 miesiace, speniajace kryteria kwalifikacji
do badania (tab. 1). Z badan wykluczono osoby z aktualnym bolem ostrym. Z grupy
badanej wykluczono osoby ze schorzeniami kregoshupa oraz wspoéttowarzyszacymi,
majacymi wplyw na przebieg i wyniki badan, a takze przebyty w czasie ostatniego
roku uraz (tab. 1). Kwalifikacja badanych do grupy kontrolnej obejmowata nastepujace
kryteria wlaczenia: brak wystepowania aktualnie oraz w przesztosci LBP, aktualny bol
okreslony na 0 w skali VAS. Kryteria wykluczenia dla osob bez NLBP byly natomiast
zbiezne z grupa badang. Kryterium kwalifikacji dla obu grup stanowit wiek pomiedzy
18. a40.r.z.

Tabela. 1. Kryteria kwalifikacji oso6b z NLBP do badania

Kryteria wiaczenia Kryteria wykluczenia
wiek: 18-40 lat uraz w okresie < 1 rok przed rozpoczgciem badania
NLBP trwajacy > 3 miesigcy schorzenia i/lub dysfunkcje uktadu ruchu
zgoda na udziat w badaniu schorzenia i/lub dysfunkcje neurologiczne
choroba nowotworowa

jakiekolwiek przewlekte zaburzenie boélowe inne niz LBP

przyjmowanie lekow przeciwbdlowych

brak wspodtpracy badanego lub obecnos¢ innych czynnikow
zaklocajacych pomiary

Wszyscy ochotnicy przed rozpoczgciem badania przeszli kwalifikacj¢ przeprowadzona
przez lekarza, specjaliste z zakresu ortopedii i traumatologii narzadu ruchu oraz fizjo-
terapeute.

Przeprowadzone badanie miato charakter obserwacyjny, przekrojowy, zostato zatwier-
dzone przez Komisje Bioetycznag Uniwersytetu Jagiellonskiego (nr KBET/196/B/2013).
Badania przeprowadzono zgodnie z deklaracja helsinska. Kazdy z uczestnikow wyrazit
swiadomg, pisemng zgod¢ na udzial w badaniu.

2.2. Metody

2.2.1. Kwestionariusz

Na potrzeby badania przeprowadzono anonimowy, kwestionariusz, udostgpniony
badanym w formie elektronicznej za pomocg programu Microsoft Forms (Office 365,
Microsoft Sp. z o0.0. Warszawa). Kwestionariusz zawieral pytania dotyczace: wieku,

19



Alicja Jurecka, Kacper Sliwka, Artur Ggdek

pici, przyjmowanych lekéw przeciwbolowych, obecnosci LBP, oceny natezenia bolu
z wykorzystaniem wizualnej skali analogowej (VAS, ang. Visual Analogue Scale), czasu
trwania dolegliwo$ci bolowych oraz promieniowaniu bolu.

2.2.2. Ocena whasciwosci fizycznych tkanek migkkich w obrebie TLF

Whasciwosci fizyczne tkanek w obrgbie TLF zostaly zmierzone miometrem (algo-
metrem) — urzadzeniem MyotonPro (MyotonPro, Myoton AS, Tallinn, Estonia). Jest to
urzadzenie do nieinwazyjnego pomiaru wiasciwosci tkanek miekkich. Pojedynczy,
generowany przez gtowice miometru impuls trwa 15 ms (milisekund) i posiada sile
0,58 N (Newtona). System pozwala na badanie dowolnego obszaru ciata bez wzgledu
na orientacj¢ przestrzenna, czy tez stan napiecia badz relaksacji.

Urzadzenie MyotonPRO pozwala na pomiar pieciu wartosci fizycznych, obrazujacych
stan napigcia tkanek (czestotliwos¢), whasciwosci mechaniczne (sztywnos¢ dynamiczna,
thumienie), a takze wlasciwosci wiskoelastyczne (czas relaksacji, odksztalcenie):

o czestotliwosé (F, ang. frequency) naturalnej oscylacji w Hz (herc), bedacej miarg
napiecia biologicznych tkanek, charakteryzujaca tonus badanych tkanek, a obliczana
automatycznie jako maksymalna F z mocy widma sygnalu akcelerometrycznego
(szmax);

e sztywnos¢ (S, ang. stiffness) dynamiczna w N/m (Niuton/metr), charakteryzujaca
wytrzymato$¢ biologicznych tkanek wzgledem sity odksztalcajacej, obliczana
automatycznie Z€ WZOru:

Amax "M
S = T (D

gdzie: amax — maksymalne przyspieszenie sady pomiarowej; m — masa sondy pomiarowej; Al — odlegtos¢, na
jaka przesuneta si¢ sonda pomiarowa w glab tkanek;

e tlumienie (D, ang. decrement), jako wskaznik elastycznosci, warto$¢ bezwymia-
rowa, obliczana ze wzoru:
D=In> )

az
gdzie: In — logarytm naturalny; al — maksymalne przyspieszenie, w ktorym osiagnieta zostaje rOwnowaga
migdzy sita mechanicznego impulsu, a oporem tkanki migkkiej, a2 — maksymalne przyspieszenie, wystepu-
jace w czasie odzyskiwania magazynowanej energii mechanicznej w tkance, wyraza zdolno$¢ powrotu tkanki
do naturalnej formy po zaprzestaniu dziatania czynnika zewnetrznego — im wyzsza miara logarytmicznego
tlumienia, tym nizsza elastycznosc¢;

e czas relaksacji (R, ang. relaxation — relaksacja) po zadzialaniu mechanicznego
odksztatcenia w ms (milisekundach), obliczany ze wzoru:
R=t,—t, 3)

gdzie: R — wspolczynnik deformacji, tr — zerowy czas przed odksztalceniem mechanicznym, t1 — czas,
w ktorym wystepuje maksymalna deformacja badanej tkanki migkkiej, bedacy miara powrotu tkanek do ksztattu
sprzed mechanicznego odksztalcenia; im wyzsza sztywno$¢/napigcie tkanek, tym szybciej tkanki odzyskaja
poczatkowa forme, a wigc warto$¢ R bedzie nizsza;

o odksztalcenie, bedace miarg deformacji tkanki wzgledem czasu (C, ang. creep —
ptynnosc¢), warto$¢ bezwymiarowa, obliczana ze wzoru:
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R

¢ = (4)
gdzie: R — wspodtezynnik deformacji, t1-tT — réznica czasu), charakteryzujace stopniowsa elongacje tkanek pod
wplywem dziatajacego, zewnetrznego czynnika mechanicznego; im wyzsza sztywnosé/napiecie/strukturalna
integracja tkanek, tym wickszy opor, a wiec warto$¢ C bedzie nizsza.

ti—tr

Pomiar z wykorzystaniem algometru zostal przeprowadzony w 26 punktach. Punkty
pomiarowe zostaly naniesione symetrycznie, po obu stronach kregostupa, w miejscach
0 kluczowym znaczeniu, w potozeniu anatomicznym powiezi piersiowo-ledzwiowe;.
Punkty: P1-P12 zostaly umieszone bocznie od wyrostkow kolczystych, okoto 2 cm od
wiezadta miedzykolcowego, na wysokosci kregostupa ledzwiowego i1 piersiowego
kolejno: L4, L.2, Th12, Th10, Th8 oraz Th6. Punkty: P13 oraz P14 zostaly umieszone
symetrycznie (po prawej i lewej stronie) na brzu$cu migsnia posladkowego wielkiego
(GM, fac. glutus maximus), na wysokosci S1 (GMSI1) zaraz po przejsciu Sciggna
W brzusiec. Para P15 oraz P16 zostata oznaczona analogicznie na wysokosci S5 (GMSS5).
Ostatnie w tym obszarze punkty P17 i P18 znalazty si¢ w polowie odleglosci miedzy
poprzednimi dwiema parami, a wigc na wysokosci S3 (GMS3). Kolejne dwa punkty
pomiarowe: P19 i P20 zostaly umieszone w polowie odleglosci migdzy szczytem
talerzy biodrowych a wyrostkiem kolczystym L3, w polozeniu anatomicznym mig¢$nia
najszerszego grzbietu (LDI, tac. latissimus dorsi 1). Z kolei punkty: P21 oraz P22
znalazly si¢ w potowie odlegto$ci migdzy najbardziej dystalnym punktem 12 Zebra,
a wyrostkiem kolczystym L3 (LD2). Ostatnie dwie pary punktéw zostaly oznaczone
nieco wyzej, lecz dalej w obrgbie powiezi piersiowo-ledzwiowej. Punkty P23 i P24
W odlegtos$ci 2 cm ponizej katow dolnych topatek (LD3), natomiast P25 oraz P26
w potowie odlegto$ci miedzy odpowiednio punktem P23 lub P24, a wyrostkiem kol-
czystym Th7 (LD4) (rys. 1).

Warunki srodowiskowe zostaly dostosowane tak, aby zachowac precyzje 1 wygode
pomiaru. Sala, w ktorej odbywato si¢ badanie, byla dobrze o$wietlona, wyciszona, nie-
narazona na zadne czynniki mogace przerwac probe.

Osoby badane przyjmowaly pozycje lezaca przodem na stole rehabilitacyjnym
Z regulacja wysokosci, umozliwiajagcym komfortowe utrzymanie utozenia ciata przez
caty okres badania. Pomiary miometryczne rozpoczynano zawsze po 3 minutach od przy-
jecia przez badanego pozycji lezacej, tak aby zapewni¢ odpowiednig relaksacje tkanek.
W trakcie wykonywania pomiaréw konczyny gorme osoby badanej utozone byly wzdtuz
ciala w pozycji anatomicznej, natomiast glowa w osi ciata, zwrocona twarza w kierunku
podlogi (twarz badanego utozona byta w pozycji komfortowej w otworze stotu rehabili-
tacyjnego). W ramach wykluczenia czynnikow uniemozliwiajgcych pomiar z obszaru
badanych czesci ciala, przed rozpoczgciem pomiarow osoby badane poproszono o zdjecie
ubran i pozostanie na czas badania w bieliZnie.
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f

Legenda: P1-P26 — punkty pomiarowe 1 - 26, Th 6, 8, 10, 12 — kregi piersiowe: 6., 8., 10., 12.,
L 2, 4 —kregi ledzwiowe: 2., 4., S 1, 3, 5 — kregi krzyzowe: 1., 3., 5.,

- anatomiczna lokalizacja punktéw pomiarowych,
‘ - anatomiczna lokalizacja krggow, kolejno Th: 7,9, 11,L: 1, 5, S: 2, 4.
Rysunek 1. Schemat potozenia punktéw pomiarowych (P1-P26). Modyfikacja wlasna na podstawie [26]

Pomiar przeprowadzono w $cisle okreslonych, opisanych powyzej punktach, zgodnie
z instrukcjg producenta, w kilku etapach. Pierwotnie umieszczono sond¢ pomiarowa
urzadzenia stycznie, prostopadle do powierzchni skory, nad punktem pomiarowym.
Nastepnie opuszczano urzadzenie w strone¢ skory, co generowato pionowy ruch sondy
pomiarowej, do momentu zaswiecenia wokot sondy zielonego znacznika §wietlnego.
Algometr utrzymywano stabilnie w pozycji pomiaru, co umozliwiato automatyczny
pomiar w zdefiniowanym punkcie. Pojedyncze badanie kazdego punktu obejmowato
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seri¢ pomiaréw, wykonywanych automatycznie w odstepie 0,8 sekundy. Pomiar sktadat
si¢ z nastepujacych etapow:

1. wstepna kompresja podskornej tkanki thuszczowej,

2. generowanie mechanicznego impulsu, po ktorym nastgpowato szybkie zwolnienie,
3. rejestracja odpowiedzi tkanki na impuls mechaniczny w postaci sygnatu przyspie-

szenia thumionych drgan wlasnych,
4. przetwarzanie surowego sygnatu przyspieszenia,
5. jednoczesne obliczanie wartosci wszystkich parametrow.
Rysunek 2 przedstawia schemat procesu pomiarowego.

Automatyczne generowanie witepnego nacisku
o zile: 018N

(czas trwania: 40ms)

Impuls Rejestracja sygnat Przstwarsanie Obficzanie
mech_a.mczr-}- preyspieszenia syznahy W :_—c’i ]
042N (15ms) oscylacii (383ms) (150ms) pa.g:én; S;m

Rysunek 2. Schemat procesu pomiarowego tkanek migkkich z zastosowaniem algometru

Impuls pomiarowy wymagal zatem minimalnej sity nacisku glowicy urzadzenia
(0,6 N: sumarycznie obcigzenie wstepne oraz impuls), dzieki czemu nie powodowat
szczatkowych odksztatlcen mechanicznych ani reakcji neurologicznych badanych tkanek.

2.2.3. Ocena ruchomosci kregostupa

Druga czgé¢ badania stanowil pomiar ruchomosci kregostupa w plaszczyznie poprzecz-
nej podczas ruchow rotacji w prawa i lewa strong w trzech potozeniach konczyn gérnych.
Osoba badana przybierala pozycje siedzaca na krzesle bez podparcia (z regulowang
wysokoscia), z konczynami dolnymi ugietymi w stawach kolanowych i biodrowych do
kata prostego ze stopami ustawionymi na szeroko$¢ bioder. Elementem zmiennym
w trakcie przyjmowania pozycji poczatkowej do badania bylo utozenie konczyn gornych.

Pozycja pierwsza polegata na swobodnym utozeniu konczyn gorych w pozycji
posredniej wzdtuz tutowia. W pozycji drugiej konczyny gorne zostaly skrzyzowane
z przodu tutowia, w taki sposob, ze dton konczyny prawej spoczywata swobodnie na
lewym stawie ramiennym i analogicznie dton kofczyny lewej na przeciwnym stawie
ramiennym, tokcie pozostawione swobodnie na klatce piersiowej. Pozycja trzecia
polegata na ulozeniu konczyn gérnych ugietych w stawach ramiennych do kata 90°,
W rotacji zewnetrznej oraz przywiedzionych w ptaszczyznie horyzontalnej, przy czym
dtonie pozostawaty w kontakcie, ztgczone brzegami przysrodkowymi palcow piatych.

Z kazdej z wyzej wymienionych pozycji wyjsciowych badani wykonywali trzy
proby, polegajace na mozliwie maksymalnej czynnej rotacji tulowia naprzemiennie
W prawg i lewg strong. Przed probami pomiarowymi wykonano jedng probe testowa.

Do pomiaréw katowych zakresow ruchow rotacji uzyto czujnika ruchu Motion Sen-
sor MOOVER (Sensor Medica, Guidonia Montecelio, Wtochy). Urzadzenie zostato
przymocowane w linii kregostupa do elastycznego pasa, umiejscowionego (zgodnie
z instrukcja producenta) wokoét tutowia badanego, pod linig topatek. Przed przystapie-
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niem do pomiarow skalibrowano czujnik w pozycji wyjsciowej (0°). Sprzet pozwala na
bezprzewodowe przestanie danych z czujnika ruchu do komputera, a nastepnie analize
warto$ci za pomocg dedykowanego oprogramowania. Do przeprowadzania badan wy-
korzystano funkcje goniometro-inklinometru urzadzenia, pozwalajaca na precyzyjny
pomiar zakresu ruchu w zakresie rotacji kregostupa. Analizie statystycznej poddano
$rednia z trzech maksymalnych wartosci zakresu ruchu.

2.2.4. Metody analizy statystycznej

Analize statystyczng zebranych wynikéw pomiaréw wykonano przy uzyciu progra-
moéw: arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel 2010 oraz STATISTICA 12. Za wartosci
istotne statystycznie uznano te, w ktérych poziom istotnosci statystycznej (p) byt
nizszy od 0,05. W celu poréwnania wartosci parametréw fizycznych tkanek miekkich
oraz zakresu ruchu krggostupa u 0séb z NLBP oraz 0s6b zdrowych, zastosowano test t-
-Studenta dla prob niezaleznych albo test U Manna-Whitney’a.

Dla zbadania zalezno$ci miedzy nasileniem dolegliwosci bolowych, a wybranymi
parametrami fizycznymi, obrazujacymi wlasciwosci badanych tkanek migkkich, a takze
nasileniem dolegliwosci bolowych, a zakresem ruchu kregostupa zastosowano wspot-
czynnik korelacji Spearmana.

3. Wyniki

3.1. Charakterystyka poziomu dolegliwosci bolowych u badanych z NLBP

Sredni poziom dolegliwo$ci bolowych badanych z NLBP w skali VAS wynosit
5,05 (+£0,93), miescit si¢ w przedziale od 4 do 7 w 11-punktowej skali. Badani wska-
zywali ponadto jako obszar bolu okolicg¢ odcinka ledzwiowego kregostupa (100% osob
z NLBP) bez promieniowania bolu do koniczyn dolnych.

3.2. Porownanie wlasciwosci badanych tkanek mi¢kkich u badanych
z NLBP oraz oséb zdrowych

Pomiedzy grupami badang i kontrolng porownano sumaryczne wyniki wasciwosci
fizycznych otrzymanych w kolejnych punktach pomiarowych potozonych po prawej
i lewej stronie kregostupa. Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwier-
dzono wystgpowanie istotnych réznic w punktach P1 i P2 (na wysokosci L4). U os6b
z NLBP wykazano istotnie nizszg warto$¢ parametréw: czas relaksacji (R) i deformacja
(odksztatcenie, C) oraz istotnie wyzszg warto$¢ parametrow: czgstotliwos¢ (F), sztyw-
nos¢ (S) oraz tlumienie (D) (tab. 2). Analiza statystyczna wykazata rowniez istotng réznice
badanych parametréw miometrycznych u oséb z NLBP w poréwnaniu z 0sobami
zdrowymi w punktach P3 i P4 (na wysokosci L2). W grupie badanej wykazano wyzsza
warto$¢ parametréw: F, S, D oraz nizsza R i C (tab. 2).

Podobnie istotna byta rdznica wynikow pomiarow miometrycznych pomig¢dzy
grupami badang i kontrolng w punktach P5 i P6 (na wysokosci Th12). U oséb z NLBP
nizsze byly wartosci parametrow: R i C, natomiast wyzsze F oraz D. W przypadku S
nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic (tab. 2). W punktach P7 i P8 (na
wysokosci Th10) oraz punktach P9 i P10 (na wysokosci ThS) istotng rdéznicg wartosci
badanych parametréw pomiedzy badanymi grupami wykazano jedynie dla ttumienia
(D), ktore byto wyzsze u badanych z NLBP (p < 0,01).
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W kolejnych punktach: od P11 do P22 (na wysokosci Th6, GMS1, GMSS5, GMS2,
LD1, LD2) nie stwierdzono istotnej réznicy wartosci badanych parametrow miome-
trycznych pomiedzy badanymi grupami.

Poréwnanie badanych parametrow fizycznych w grupie badanie i kontrolnej wyka-
zato istotng roznice w punktach P23 i P24 (na wysokosci LD3), a takze w punktach
P25 i1 P26 (na wysokosci LD4). U badanych z NLBP obserwowano nizsza warto$¢
pomiarow: R 1 C, natomiast wyzsze: F, S oraz D (Tabela 2.).

Tabela. 2. Czgstotliwos¢, sztywnos¢, thumienie, relaksacja oraz deformacja tkanek migkkich na wysokosci
wyrostkow kolczystych kregow L4, L2, Th12 oraz mig$nia najszerszego grzbietu (LD3, LD4) u os6b z NLBP
(n =22) oraz zdrowych bez NLBP (n = 28)

0soby badane (n =50)
bez NLBP zNLBP t p
$rednia | SD érednia._ | SD
poziom L4 (punkty P1 + P2)
F (Hz2) 13,46 1,75 15 19 -2,97 | 0,0046
S (N/m) 242,91 52,99 278,08 7341 | -2,0975 | 0,0412
D 0,98 0,09 1,12 0,23 -2,8789 | 0,0059
R (ms) 21,78 4,17 18,9 3,79 2,5194 | 0,0151
C 1,28 0,22 11 0,18 3,0832 | 0,0034
poziom L2 (punkty P3 + P4)
F (Hz2) 14,67 1,22 16,47 1,42 -4,8179 | <0,0001
S (N/m) 274 70,57 317,52 79,12 | -2,0522 | 0,0456
D 1,05 0,11 1,18 0,25 -2,4986 | 0,0159
R (ms) 19,29 341 16,88 2,84 2,6718 | 0,0103
C 1,18 0,17 1,02 0,14 3,3748 | 0,0015
poziom Th12 (punkty P5 + P6)
F (H2) 1541 1,28 17,66 21 -4,6522 | <0,0001
S (N/m) 340,66 89,68 381,57 86,59 | -1,6254 | 0,1106
D 1,16 0,18 1,31 0,24 -2,4065 | 0,02
R (ms) 16,5 3,55 14,61 2,65 2,0853 | 0,0424
C 1 0,17 0,9 0,12 2,432 | 0,0188
poziom LD3 (punkty P23+P24)
F (H2) 12,69 0,85 14,74 1,81 -5,3108 | <0,0001
S (N/m) 197,71 38,33 260,83 74,34 | -3,8893 | 0,0003
D 1,01 0,17 1,18 0,28 -2,6645 | 0,0105
R (ms) 22,17 2,32 19,85 343 2,8494 | 0,0064
C 1,29 0,13 1,13 0,15 3,7996 | 0,0004
poziom LD4 (punkty P25+P26)
F (H2) 14,94 1,6 16,23 2,2 -2,4025 | 0,0202
S (N/m) 269,75 64,58 305,05 74,27 | -2,3963 | 0,0205
D 1,07 0,16 1,19 0,27 -2,1815 | 0,0341
R (ms) 18,78 2,21 16,82 2,91 2,6999 | 0,0096
C 1,12 0,12 1,02 0,13 2,6914 | 0,0098

F — czgstotliwos¢ naturalnej oscylacji; S — dynamiczna sztywno$¢; D — logarytmiczne thumienie (warto$é
bezwymiarowa); R — czas relaksacji po mechanicznym odksztatceniu; C — deformacja tkanki wzgledem
czasu, charakteryzujaca odksztatcenie (warto$¢ bezwymiarowa); SD — odchylenie standardowe;

t— statystyka testu t-Studenta dla prob zaleznych; p — poziom istotnosci; L4/ L2 / Th12— tkanki migkkie
symetrycznie, ok. 2 cm od wyrostkow kolezystych odpowiednio kregow: L4; L2, Th12; LD3 — na wysokosci
migénia najszerszego grzbietu, ok. 2 cm ponizej katow dolnych topatek; LD4 — na wysokosci mig$nia naj-
szerszego grzbietu, w potowie odlegloéci miedzy odpowiednio punktem LD3, a wyrostkiem kolczystym Th7

25




Alicja Jurecka, Kacper Sliwka, Artur Ggdek

3.3. Porownanie zakresu ruchomosci kregoshupa u os6b z NLBP oraz
zdrowych bez NLBP

Zaobserwowano istotnie wickszy zakres ruchu kregostupa u oséb zdrowych (bez
NLBP) w odniesieniu do badanych z NLBP w pomiarze P3. W pozostatych przypad-
kach (pozycje P1 i P1) nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic (tab. 3).

Tabela. 3. Zakres ruchomosci kregostupa u 0s6b z NLBP (n = 22) w poréwnaniu z zakresem ruchomosci
U 0s6b zdrowych, bez NLBP (n = 28)

osoby badane (n = 50)
bez NLBP zNLBP t p
Srednia SD Srednia SD
Poz. 1 — prawo 47,78 7,89 45,64 9,08 0,8923 0,3767
Poz. 2 — prawo 50,66 8,86 49,87 7,54 0,3314 0,7418
Poz. 3 — prawo 54,2 9,96 48 8,24 2,3541 0,0227
Poz. 1—lewo 51,67 8,22 50,38 6,45 0,6041 0,5486
Poz. 2 —lewo 52,14 8,3 53,76 8,54 -0,6767 0,5019
Poz. 3 —lewo 56,65 94 51,74 78 1,976 0,0539
Poz. 1 —globalnie 99,45 14,94 96,02 14,55 0,8156 0,4188
Poz. 2 — globalnie 102,8 15,77 103,64 15,44 -0,1878 0,8518
Poz. 3 —globalnie 110,86 18,19 99,74 15,06 2,311 0,0252

SD — odchylenie standardowe; t — statystyka testu t-studenta dla prob zaleznych; p — poziom istotnosci;
Poz. 1-3 — pozycje podczas pomiaru 1-3; Poz. 1-3 — globalnie — suma zakresu ruchu w prawg i lews strong
dla danej pozycji wyjsciowej, odpowiednio: 1, 2 lub 3

3.4. Zalezno$¢ miedzy poziomem dolegliwos$ci bélowych, a wlasciwosciami
fizycznymi badanych tkanek mi¢kkich u osob z NLBP

Analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ miedzy nasileniem dolegliwosci
bolowych w skali VAS, a nastgpujacymi parametrami fizycznymi: F, S, D i R zmie-
rzonymi sumarycznie w punktach pomiarowych P1 i P2 (poziom L4), P3 i P4 (poziom
L2) oraz P7 i P8 (poziom Th10). Wraz ze wzrostem poziomu bolu wzrastaty warto$ci:
F, S, D (dodatnia korelacja), a ulegata obnizeniu warto$¢ R (ujemna korelacja) (tab. 4).

Wykazano istotna, dodatnig korelacje migdzy poziomem bolu w skali VAS, a S, D,
oraz R, zmierzonymi w punktach P5 i P6 (poziom Th12). Natomiast ujemng zaleznos$¢
dla tego poziomu pomigdzy nasileniem bolu w skali VAS, a wartoscia R (tab. 4).

Tabela. 4. Zaleznos¢ migdzy poziomem bolu w skali VAS, a badanymi parametrami fizycznymi, zmierzonymi
u badanych z NLBP sumarycznie w punktach: P1 i P2 (poziom L4), P3 i P4 (poziom L2), P5 i P6 (poziom
Th12), P7 i P8 (poziom Th10), P9 i P10 (poziom Th8), P11 i P12 (poziom Th6) (n = 22)

F (Hz) | S(NIm) | D | R (ms) | C
poziom L4 (pp. P1 + P2)
rho =0,579 rho = 0,634 rho = 0,477 rho =-0,427 rho =-0,315
p = 0,005 p = 0,002 p = 0,025 p=0,048 p=0,153
poziom L2 (pp. P3 + P4)
rho = 0,249 rho = 0,438 rho=0,5 rho =-0,431 rho =-0,151
p=0,264 p=0,041 p=0,018 p =0,045 p =0,502
VAS poziom Th12 (pp. P5 + P6)
rho = 0,631 rho = 0,442 rho = 0,683 rho =-0,484 rho =-0,388
p = 0,002 p=0,04 p = 0,000 p =0,023 p=0,075
poziom Th10 (pp. P7 + P8)
rho=0,53 rho = 0,486 rho = 0,590 rho =-0,454 rho =-0,329
p=0,011 p =0,022 p =0,004 p=0,035 p=0,135

26




Wiasciwosci powiezi piersiowo-ledzwiowej
u pacjentow z niespecyficznym zespotem bolowym kregostupa ledzwiowego

poziom Th8 (pp. P9 + P10)
rho = 0,526 rho = 0,433 rho = 0,475 rho = -0,455 rho =-0,439
p=0,012 p=0,044 p =0,026 p=0,033 p =0,048
poziom Thé (pp. P11 + P12)
rho = 0,55 rho = 0,467 rho = 0,450 rho =-0,503 rho =-0,466
p =0,008 p =0,029 p =0,036 p=0,017 p =0,029

F — czestotliwo$¢ naturalnej oscylacji; S — dynamiczna sztywnos$¢; D — logarytmiczne thumienie (warto$¢
bezwymiarowa); R — czas relaksacji po mechanicznym odksztatceniu; C — deformacja tkanki wzgledem
czasu, charakteryzujaca odksztatcenie (warto$¢ bezwymiarowa); VAS — wizualna skala analogowa;

p — poziom istotnosci; rho — wspdtczynnik Spearmana; pp. — punkty pomiarowe

W punktach: GMS1, GMS5, GMS2 analiza statystyczna nie wykazala istotnej za-
leznosci migdzy nasileniem dolegliwosci bolowych, a warto$ciami badanych parametrow
fizycznymi (p > 0,05).

Wystepowanie istotnej statystycznie, dodatniej zaleznosci stwierdzono natomiast
miedzy nasileniem dolegliwosci bolowych w skali VAS, a wartoscia S dla punktow
P19 i P20 (poziom LD1) (tab. 5). Dodatnia, znamienng statystycznie zalezno$¢ wyka-
zano rowniez w punktach P21 i P22 (poziom LD2) pomig¢dzy poziomem bolu w skali
VAS, a F, S, D (tab. 5). Ujemng zalezno$¢ natomiast w tych punktach pomiarowych
zanotowano pomiedzy natgzaniem bolu, a wartoscig R (tab. 5).

Analiza statystyczna wykazata takze istotne, dodatnie korelacje migdzy nasileniem
dolegliwos$ci bolowych w skali VAS, a F, S 1 D dla punktow P23 i P24 (poziom LD3)
oraz punktéw P25 i P26 (poziom LD4) (tab. 5).

Tabela. 5. Zalezno$¢ migdzy poziomem bolu w skali VAS, a badanymi parametrami fizycznymi,
zmierzonymi u badanych z NLBP sumarycznie w punktach: P19 i P20 (poziom LD1), P21 i P22 (poziom
LD?2), P23 i P24 (poziom LD3), P25 i P26 (poziom LD4) (n = 22)

F (H2) |  s(Nm) | D |  R(ms) | C
poziom LD1 (pp. P19 + P20)
rho = 0,352 rho = 0,483 rho = 0,270 rho =-0,242 rho = 0,024
p=0,108 p =0,023 p=0,224 p=0,279 p=0,915
poziom LD2 (pp. P21+ P22)
rho = 0,643 rho =0,719 rho = 0,488 rho =-0,484 rho =-0,109
p =0,001 p = 0,000 p=0,021 p =0,022 p =0,629
VAS poziom LD3 (pp. P23 + P24)
rho = 0,433 rho = 0,447 rho = 0,466 rho =-0,344 rho =-0,046
p =0,044 p =0,029 p =0,029 p=0,117 p =0,840
poziom LD4 (pp. P25 + P26)
rho = 0,445 rho = 0,465 rho = 0,437 rho =-0,349 rho =-0,297
p=0,038 p =0,029 p =0,042 p=0,111 p=0,179

F — czgstotliwo$¢ naturalnej oscylacji; S — dynamiczna sztywnos$¢; D — logarytmiczne thumienie (warto§¢
bezwymiarowa); R — czas relaksacji po mechanicznym odksztatceniu; C — deformacja tkanki wzgledem
czasu, charakteryzujaca odksztatcenie (warto$¢ bezwymiarowa); VAS — wizualna skala analogowa;

p — poziom istotnos$ci; rho — wspotczynnik Spearmana; pp. — punkty pomiarowe; LD1 — w potowie odlegtosci
migdzy szczytem talerza biodrowego, a wyrostkiem kolczystym L3; LD2 — w potowie odleglosci migdzy
najbardziej dystalnym punktem XII Zebra, a wyrostkiem kolczystym L3; LD3 — na wysokosci migsnia
najszerszego grzbietu, ok. 2 cm ponizej katow dolnych topatek; LD4 — na wysokosci mig$nia najszerszego
grzbietu, w potowie odlegtosci miedzy odpowiednio punktem LD3, a wyrostkiem kolczystym Th7
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3.5. Zalezno$¢ miedzy poziomem dolegliwo$ci bélowych, a zakresem
ruchomosci kregostupa u oséb z NLBP

Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej zalezno$ci miedzy
nasileniem dolegliwos$ci bolowych w skali VAS oraz zakresem ruchomosci kregostupa
u badanych z NLBP (p > 0,05).

4. Dyskusja

Wykazane w badaniach wlasnych réznice wartodci parametrow fizycznych (miome-
trycznych) w punktach zlokalizowanych bocznie od wyrostkéw kolczystych kregow
ledzwiowych na wysokosci: L4 (P1 i P2) i L2 (P3 i P4) oraz w punktach na migsniu
najszerszym grzbietu: LD3 (P23 i P24) i LD4 (P25 i P26) u badanych z NLBP oraz
zdrowych, stanowia jednoznaczny dowdd na wystapienie zmian tonusu, wiasciwosci
mechanicznych i wiskoelastycznych tkanek miekkich w obrebie TFL os6b miodych
z NLBP. Czgstotliwosc¢, charakteryzujaca stan napigcia tkanek, byta wyzsza wsrod osob
chorych, podobnie wyzsze warto$ci zanotowano w przypadku parametrow reprezen-
tujacych wilasciwosci mechaniczne, takie jak sztywno$¢ i odksztatcenie. Tlumienie oraz
czas relaksacji tkanek, charakteryzujace ich wlasciwosci wiskoelastyczne, byty z kolei
u 0s6b z NLBP nizsze w porownaniu z osobami zdrowymi. Podobne réznice wykazano
w punktach pomiarowych zlokalizowanych na wysoko$ci Th12 (P5 i P6), w obrebie
migénia prostownika grzbietu, bocznie od ostatniego wyrostka kolczystego kregostupa
piersiowego. W okolicy wyzszych kregdw piersiowych (w punktach na wysokosci Th10
oraz Th8), poza tlumieniem, nie wykazano zadnych istotnych statystycznie réznic ba-
danych wskaznikow pomigdzy grupami. Otrzymane wyniki wskazuja zatem, iz kluczowe
zmiany wlasciwosci tkanek migkkich w obrgbie grzbietowej cze$ci TFL zlokalizowane
s3 u 0s6b z NLBP w bezposrednim sasiedztwie kregostupa ledzwiowego oraz na przejsciu
piersiowo-lgdzwiowym, wzdtuz bruzdy przykregostupowej, a takze na migéniu naj-
szerszym grzbietu w okolicy kata dolnego topatki.

Willard i wsp. [22] podkreslaja udziat napigcia mig$ni oddajacych swoje widkna do
TLF we wplywie na jej wlasciwosci, stad mozliwe jest zwickszenie napigcia tkanek
migkkich u 0s6b z bolem tej okolicy, nie tylko w obrgbie punktow pomiarowych L2
i L4, gdzie grubos$¢ powigzi jest znaczaca [27, 28], ale rowniez w obrebie przyczepow
migsnia najszerszego grzbietu — punkty LD3 i LD4 [27].

Nourbakhsh i wsp. (2002) [29] przeprowadzili szczegotowe badania dotyczace wptywu
czynnikéw biomechanicznych na bol odcinka ledzwiowego kregostupa. Wsréd branych
pod uwage znalazty si¢ wlasciwosci, takie jak: lordoza ledzwiowa, pochylenie miednicy,
dtugos¢ 1 sita migsni brzucha, wytrzymato$¢ i elastyczno$¢ migsnia prostownika grzbietu,
czy tez dlugos¢ migsnia biodrowo-ledzwiowego. Wsrdd obszaréw badania nie uwzgled-
niono jednak bezposrednio TLF. Znajdujacy si¢ w bezposrednim, anatomicznym po-
wigzaniu z TLF migsien prostownik grzbietu zostat oceniony w badaniu w sposob glo-
balny. Podczas zgigcia tutowia zmierzono jego elastycznosé, natomiast wytrzymato$é
okreslono podczas maksymalnego czasu utrzymywania pozycji 30° wyprostu kregostupa
z pozycji lezenia przodem. W powyzszym badaniu [30] wykazano, iz zmniejszona
wytrzymato$¢ migsnia prostownika grzbietu miata wigkszy wplyw na pojawienie si¢
dolegliwos$ci bolowych, niz czynniki strukturalne.

Warty odnotowania pozostaje fakt, ze w badaniach wtasnych, w zadnym z punktéw
pomiarowych rozmieszczonych w poblizu wyrostkow kolczystych, powyzej Th12, ani
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w punktach pomiarowych w obrgbie przyczepow migsnia posladkowego wielkiego do
kosci krzyzowej oraz w obrgbie proksymalnej czgsci migsnia najszerszego grzbietu nie
odnotowano istotnych réznic migdzy badanymi grupami. Przywotane obserwacje moga
wskazywac, ze te obszary anatomiczne w obrgbie TFL nie stanowig kluczowych regio-
now, wplywajacych na generowanie niespecyficznych dolegliwosci bolowych okolicy
odcinka ledzwiowego kregostupa u os6b mtodych. Powyzej Th12 grubo$¢ TLF ulega
stopniowemu zmniejszeniu [22], co moze korzystnie wptywaé na mozliwos$¢ utrzymania
wilasciwej elastycznosci, pomimo dziatania czynnikéw patologicznie zmieniajacych
strukture TFL. Badane obszary w obrebie mie$nia posladkowego wielkiego (GMSI,
GMSS5 oraz GMS3) natomiast sg prawdopodobnie czesciej zwigzane z bolem w okolicy
stawow krzyzowo-biodrowych [31]. Ponadto poprzez udzial migsnia posladkowego
wielkiego w tworzeniu pasma biodrowo-piszczelowego, a takze stabilizacji stawu ko-
lanowego, zmiany strukturalne tej okolicy moga by¢ zrédlem bolu promieniujacego do
konczyny dolnej. Uczestnicy badan wiasnych zglaszali jedynie dolegliwosci bolowe
ograniczone do okolicy kregostupa ledzwiowego, bez obwodowego promieniowania
bolu.

Almeida i wsp. (2020) [32] ocenili dtugos¢ TLF oraz sit¢ migsni, majacych swoj
przyczep w jej obrebie. W grupie badanych znalazty si¢ osoby z NLBP oraz zdrowe.
Nie wykazano istotnych réznic migdzy sila mies$ni: poprzecznego brzucha, skosnych
zewngtrznych i wewnetrznych brzucha oraz najszerszego grzbietu pomiedzy badanymi
grupami. Wykazano jednakze r6znice w zakresie ruchomosci podczas ruchu rotacji tu-
towia, zarowno w stron¢ prawg (8,42 +1,57 w grupie kontrolnej i 6,94 +1,66 w grupie
badanej), jak i lewa (8,52 +1,52 i 7,03 +1,67, analogicznie), w pozycji siedzacej na
krzesle z ramionami ustawionymi w zgieciu 90°, rotacji zewngtrznej i przywiedzeniu,
ktoéra wydaje si¢ znacznie zwickszaé napigcie TLF. Nie odnotowano natomiast réznicy
pomiedzy zakresem ruchomosci podczas rotacji tutowia z konczynami goérnymi ustawio-
nymi w pozycji neutralnej, w ktérej TLF prawdopodobnie nie zostaje wstepnie rozciggana.

Wyniki przywotanych badan [32] byly zgodne z wynikami badan wtasnych. Biorgc
pod uwage wyniki oceny ruchomosci krggostupa u 0sob zdrowych i chorych z NLBP,
zanotowano roznice dla dwoch pomiarow rotacji: izolowanie, prawostronnie oraz
globalnie, obustronnie przy utozeniu konczyn gornych ugigtych w stawach ramiennych
do kata 90°, w rotacji zewngtrznej oraz przywiedzionych w ptaszczyznie horyzontalne;j.
Byla to pozycja, ktora sposrdd badanych wydaje si¢ tworzy¢ najwigksze rozciagnigcie
w obregbie TLF. Nieznaczne réznice migdzy wynikami badan wtasnych w odniesieniu
do wynikéw uzyskanych w przywotanych badaniach [32] moga wynika¢ z rodzaju
zastosowanego sprzetu oraz poziomu pomiarow. W badaniach wlasnych zastosowano:
urzadzenie Motion Sensor MOOVER, natomiast u Almeida i wsp. (2020) [32] urza-
dzenie BROM 1II. Nie bez znaczenia pozostaje takze réznica wysokosci pomiaru —
W badaniu wlasnym jako punktu odniesienia przy umieszczaniu sensora ruchu MOOVER
w linii kregostupa uzyto kata dolnego lopatek, natomiast w przytoczonej powyzej pracy
[32] urzadzenie BROM II zostato umieszone na wysokosci odcinka ledzwiowego krego-
stupa. Na réznice w wynikach, a w zwigzku z tym ocen¢ stanu TFL mogly rowniez
wplyna¢ roznice kulturowe w zakresie np. uprawianej aktywnosci fizycznej, zawodu,
czy tez sposobu spedzania wolnego czasu, jako ze powyzsze badania przeprowadzone
zostaty w Indiach [32]. Podsumowujac, otrzymane wyniki mogg wskazywac na ograni-
czenia mobilno$ci TLF u 0s6b mtodych z NLBP w odniesieniu do 0séb zdrowych.
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Oceny wplywu rozciagnigcia TLF na sztywno$¢ migsni grzbietu dokonali rowniez
Blain i wsp. (2019) [30]. W badaniach wykorzystano pozycje, umozliwiajace rozciggnigcie
zaré6wno TLF, jak rowniez mie$ni: najszerszego grzbietu oraz posladkowego wielkiego.
Dowiedziono, ze wstepne rozciaggniecie TLF, osiggnigte poprzez uniesienie ramienia,
nie wplywa w sposob znaczacy na sztywnos$¢ migsni przykregostupowych w odcinku
ledzwiowym kregostupa (poziom L4). Autorzy [30] podkreslaja rowniez specyficzne
wiasciwosci obszaru ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, ktory otrzymuje napiecie
zardwno z mies$nia najszerszego grzbietu, jak i posladkowego wielkiego. Na relacje
migsien-powiez na wielu poziomach kregostupa maja takze wpltyw rézne warianty
anatomiczne, obejmujace inne miejsca przyczepow miesni, rézng orientacje wiokien
powigziowych, a takze sztywnos¢ poszczegolnych migsni [30].

Z kolei Langevin i wsp. (2010) [33] udowodnili zmniejszenie wytrzymatosci na
odksztatcenia $cinajace, a takze wzrost grubosci TLF u 0s6b z NLBP. Pomiary z zasto-
sowaniem ultrasonografu przeprowadzono na wysokosci wyrostkow kolczystych L2,
L3, 2 cm od wigzadta miedzykolcowego. Przywolane obserwacje [33] wydaja si¢ by¢
spdjne z wynikami badan wlasnych, w ktérych wykazano istotng roznicg we wlasciwo-
sciach tkanek miekkich na wysokosci L2 oraz nieco nizej, na wysokosci L4. Wzrost
grubosci TLF oraz obnizenie wytrzymatosci na odksztalcenie $cinajgce, wykazane
W powyzszych badaniach [33], stanowig potwierdzenie mozliwosci zaistnienia, wyka-
zanych w badaniach wiasnych, r6znic we wiasciwosciach mechanicznych, wiskoelastycz-
nych i stanie napiecia tkanek na tym poziomie w obrebie TLF u 0s6b z NLBP w odnie-
sieniu do 0sob zdrowych. Podobne wyniki otrzymali takze Tamartash i wsp. (2023)
[34]. Dzi¢ki zastosowaniu obrazowania ultrasonograficznego wykazali istotne zmiany
w elastycznosci TLF u os6b z NLBP. Wykazano, ze wspolczynnik sprezystosci byt
0 25-30% nizszy u 0sob w grupie z NLBP w stosunku do grupy kontrolnej. Punkty po-
miarowe zostaty rozmieszone, podobnie jak w badaniach wtasnych, bilateralnie, 2 cm
od wigzadta miedzykolcowego, na wysokosciach L2-L3, a takze L4-L5, a wyniki
otrzymanych badan byly zgodne z wynikami badan wtasnych.

Pirri i wsp. (2020) [35] zmierzyli grubo$¢ oraz jakos¢ slizgu TLF u os6b z NLBP
oraz 0s6b zdrowych. Pomiary przeprowadzono w osi podtuznej oraz poprzecznej, bocznie
od wyrostka kolczystego kregu L3. Grubo$¢ powigzi roznita si¢ znaczaco pomiedzy
osobami z grupy kontrolnej i badanej, ale takze pomigdzy pomiarami wykonanymi dla
dwoch osi u 0s6b zdrowych, czego nie odnotowano w grupie badanych z NLBP. Wy-
niki [35] jasno ukazaty wzrost grubosci TLF, a takze utrate anizotropii w grupie osob
Z objawami bolowymi, co przektada si¢ na mniejsze mozliwosci adaptacyjne i moze
prowadzi¢ do patologicznego remodelingu powiezi i powstania struktury alternatywnej,
w stosunku do 0s6b zdrowych. Takie zmiany spowodowane sg powtarzalnymi przecia-
zeniami, nastepujacymi w efekcie generowania alternatywnych wzorcow ruchowych,
uprawianym sportem, badz nawykowa postawg ciata. Podkreslono réwniez wigksza
sztywno$¢ powigzi w plaszczyznie podluznej, niz w plaszczyznie poprzecznej, co moze
mie¢ znaczenie w przypadku wzajemnego ruchu powigzanych z TFL migéni. W innych
badaniach [36] do pomiaru dlugosci TLF zastosowano rezonans magnetyczny. Ranger
i wsp. [36] zbadali obszar przykregostupowy od Th12 do kosci krzyzowej. Wykazano
dodatnig zalezno$¢ migdzy zwigkszong intensywnoscia bolu, a wystepowaniem krotszej
powiezi przykregoshupowe;.
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Odwolujac si¢ do licznych badan [33-36], jako miegjsce o najwigkszych, spodzie-
wanych zmianach we wlasciwosciach TLF mozna uzna¢ badany obszar na wysokoS$ci
L2-L4. W tych punktach pomiarowych kierunek wiokien powiezi glebokiej wydaje si¢
miec¢ przebieg zblizony do powiezi powierzchownej i skory [22]. Brak zmian w punktach
potozonych nizej — GMSI1, GMS5, GMS2 moze by¢ takze spowodowany wieksza
iloscig tkanki thuszczowej w tym obszarze, co powoduje réznicg w plaszczyznach prze-
biegu powiezi glebokiej w stosunku do powierzchownej. Taki przebieg powigzi
W obrebie tkanki thuszczowej wydaje sie tworzy¢ warunki do utrzymania wysokiej
elastycznosci tkanek migkkich.

Odnotowane zmiany w obszarach migsnia najszerszego grzbietu: nieznacznie ponizej
katow dolnych topatek (LD3) oraz w potowie odlegtosci miedzy odpowiednio punktem
LD3, a wyrostkiem kolczystym Th7, moga by¢ spowodowane istotnym udzialem roz-
ciegna migsnia najszerszego grzbietu w tworzeniu warstwy tylnej TLF [33]. Brak roznic
w punktach pomiarowych LD1 oraz LD2 (odpowiednio: migedzy szczytem talerzy
biodrowych, a wyrostkiem kolczystym L3 oraz w polowie odleglosci migdzy glowa
12 7ebra, a wyrostkiem kolczystym L3) pomigdzy badanymi grupami moze wynikac
ze zwickszonej obecnosci tkanki thuszczowej w tym obszarze, co wptywa na wynik
badania wlasciwosci tkanek migkkich z zastosowaniem algometru.

Zaobserwowane roznice zakresu ruchomosci kregostupa u badanych z NLBP w sto-
sunku do o0s6b zdrowych sa przypuszczalnie konsekwencja zmiany struktury powigzi,
wykazanej na poziomie wyrostkow kolczystych kregow L4; L2, Th12, jak rowniez
W obrebie migsnia najszerszego grzbietu. Roznice zakresu ruchu zanotowano bowiem
jedynie w przypadku pozycji, w ktorej TLF wydaje si¢ by¢ najbardziej rozciggana.

W5rod badanych z NLBP w punktach potozonych przysrodkowo od masywu mig$nia
prostownika grzbietu, wzdtuz wyrostkéw kolczystych kregostupa piersiowego, zaob-
serwowano istotng korelacje mi¢dzy nasileniem dolegliwosci bolowych, a wlasciwosciami
mechanicznymi, wiskoelastycznymi oraz tonusem badanych tkanek miekkich. Na wyso-
kosci wyrostkow kolczystych Thé, a takze Th8 korelacje wykazano w kazdym z pieciu
parametréw tj. pomigdzy bolem, a tonusem (warto§¢ parametru F), a takze wlasciwo-
$ciami mechanicznymi (warto$ci parametrow S i D) oraz wiskoelastycznymi (warto$ci
parametrow R i C). Z kolei, na wysokoséci Th10 i Th12 dodatnig korelacj¢ odnotowano
pomiedzy bdlem, a tonusem (warto$¢ parametru F), wlasciwosciami mechanicznymi
(wartosci parametréow S i D) oraz czasem relaksacji (R) tkanek migkkich w obrebie
powiezi. Istotnej korelacji w powyzszych punktach nie odnotowano jedynie wobec pa-
rametru odksztalcenie. Zmiany strukturalne w obrebie TLF mogg by¢ przyczyna irytacji
aferentnych zakonczen nocyceptywnych [37], co u 0sob miodych, bez zdiagnozowanych
schorzen kregostupa, moze sta¢ si¢ zrodlem dolegliwosci bolowych.

Istotng zalezno$¢ migdzy nasileniem dolegliwosci bolowych a wlasciwosciami fi-
zycznymi TLF odnotowano w punktach potozonych obustronnie przykregostupowo
oraz w obregbie migsnia najszerszego grzbietu. Brak korelacji w punktach pomiarowych
w obrebie migsnia posladkowego wielkiego: GMS1, GMS5 oraz GMS3 moze by¢
spowodowany, wspomnianymi wczesniej — zwigkszong iloscig tkanki thuszczowej oraz
specyficznym ulozeniem warstw powigzi w tym obszarze, co z kolei prawdopodobnie
przetozyto si¢ na wyniki pomiaréw wiasciwosci tkanek miekkich w tym obszarze.

Przeprowadzone badania wlasne nie byly pozbawione ograniczen. Wiek badanych
0sob z NLBP nie pozwala na bezposrednie przeniesienie otrzymanych wynikow na po-
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pulacje 0s6b z niespecyficznym boélem okolicy kregostupa ledzwiowego. Ponadto wsrod
badanych znalazly si¢ jedynie osoby z bdlem zcentralizowanym w okolicy kregostupa
ledzwiowego, bez promieniowania bolu do konczyn, co réwniez ogranicza mozliwosc¢
uogolnienia wynikéw na populacje osob z LBP. Do badania zakresu ruchomo$ci kre-
gostupa wybrano ponadto jedynie rotacje tutowia, nie uwzgledniajac rozciggania TLF
w plaszczyznie strzatkowe;.

W ostatnich latach coraz czgéciej porusza si¢ temat terapii powigziowej, w kontek-
scie jednego z mozliwych sposobdw leczenia dolegliwosci bolowych chorych z LBP
[38, 39]. Wyniki przeprowadzonych badan majg istotne znaczenie kliniczne, diagnostyczne
przy okreslaniu anatomicznych obszaréw o zmienionych wtasciwosciach tkanek migk-
kich. Wyniki badan wlasnych moga stanowi¢ jeden z czynnikéw branych pod uwage
przez fizjoterapeute podczas badania chorego i planowania dalszych strategii terapeu-
tycznych. Otrzymane wyniki badan stanowig rowniez rozwinigcie dyskusji na temat
zrédet niespecyficznych dolegliwo$ci bolowych odcinka ledzwiowego kregostupa.

5. Wnioski

Stan napigcia, wlasciwosci mechaniczne i wiskoelastyczne tkanek migkkich w obrebie
TLF u os6b z NLBP r6znig si¢ od wlasciwosci tych samych anatomicznych struktur
U os6b zdrowych. Istnieje dodatnia zaleznos¢ migdzy poziomem dolegliwosci bolowych
a wlasciwosciami mechanicznymi i tonusem oraz ujemna migdzy odczuwanym bolem,
a wlasciwosciami wiskoelastycznymi tkanek migkkich w obrebie TLF u oséb z NLBP.
Ruchomos$¢ kregostupa chorych z NLBP rozni si¢ od ruchomosci u oséb zdrowych
jedynie w pozycji determinujacej rozciagniecie TLF. Przywotane obserwacje sugeruja,
ze zmiany wlasciwosci, a w zwigzku z tym prawdopodobnie struktury tkanek migkkich
w obrebie TLF mogg by¢ zardwno zroédlem bolu, jak 1 ograniczenia mobilnosci tkanek
u 0s0b mtodych z NLBP. Algometr MyotonPRO stanowi natomiast istotne narzg¢dzie
diagnostyczne, pozwalajace na obiektywne okreslenie zmian strukturalnych tkanek
migkkich i zaplanowanie szczegétowych strategii interwencyjnych w zakresie terapii
powigziowej u chorych z NLBP.
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Wiasciwosci powiezi piersiowo-ledzwiowej u pacjentow z niespecyficznym
zespolem bolowym kregostupa ledZwiowego

Streszczenie

Niespecyficzny bol odcinka ledzwiowego kregostupa stanowi istotny problem o znaczeniu ekonomicznym,
Spofecznym i psychologicznym. Wsrod struktur anatomicznych potencjalnie odpowiedzialnych za ten rodzaj
bolu coraz czgsciej wymienia si¢ powigz piersiowo-lgdzwiowa (TFL). Reorganizacja struktury powigzi moze
powodowaé zmiany w jej wlasciwosciach, a w konsekwencji by¢ zrodlem bolu oraz powstawania alternatyw-
nych wzorcéw ruchowych. Celem badania byta ocena wystgpowania zmian w zakresie mobilnosci, wlasci-
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Wiasciwosci powiezi piersiowo-ledzwiowej
u pacjentow z niespecyficznym zespotem bolowym kregostupa ledzwiowego

wosci mechanicznych, wiskoelastycznych i napigcia tkanek migkkich w obrebie powiezi piersiowo-ledzwiowej
U 0s6b mtodych z NLBP.

Badaniami objgto 22 chorych (Srednia wieku: 24,64 +1,26) z NLBP oraz 28 0s6b zdrowych ($rednia wieku
23,68 +0,8). Wykorzystano nastgpujace metody badawcze: miometri¢ z wykorzystaniem algometru (MyotonPro)
umozliwiajacego pomiar parametrow biomechanicznych, wiskoelastycznych i stanu napigcia tkanek oraz
goniometri¢ z zastosowaniem urzadzenia Motion Sensor MOOVER do pomiaru ruchomosci kregostupa.
Bol oceniono w skali VAS. Otrzymane u 0sob chorych wyniki badan poréwnano z osobami zdrowymi.

W obrebie kregostupa ledzwiowego na wysokosci L4, L2 oraz mig$nia najszerszego grzbietu wykazano
wyzsza: czestotliwo$e, sztywnosé, thumienie, natomiast nizszy czas relaksacji i odksztalcenie u chorych
z LBP w pordwnaniu z osobami zdrowymi (p < 0,05). Zaobserwowano istotnie wigkszy zakres ruchu krego-
stupa u 0sob zdrowych (bez NLBP) w odniesieniu do badanych z NLBP, wykonany w pozycji, rozciagajacej
TLF (p < 0,05). Wraz ze wzrostem dolegliwosci bolowych w skali VAS zanotowano obnizenie czgsto-
tliwosci, sztywnoSci, thumienia, natomiast wzrost relaksacji i odksztatcenia u chorych z NLBP (p < 0,05).
Stan napigcia, wlasciwos$ci mechaniczne i wiskoelastyczne tkanek miekkich w obrgbie TLF u osob z NLBP
roznia si¢ od whasciwoscei tych samych anatomicznych struktur u os6b zdrowych. Istnieje dodatnia zalez-
nos$¢ migdzy poziomem dolegliwosci bolowych a wlasciwosciami mechanicznymi i tonusem oraz ujemna
miedzy odczuwanym bdlem, a wlasciwosciami wiskoelastycznymi tkanek migkkich w obrgbie TLF u 0sob
z NLBP. Ruchomos¢ kregostupa chorych z NLBP r6zni si¢ od ruchomosci u 0séb zdrowych jedynie
W pozycji determinujgcej rozciagniecie TLF. Przywotane obserwacje sugeruja, ze zmiany wilasciwoscei,
aw zwiagzku z tym struktury tkanek migkkich w obrebie TLF moga by¢ zaréwno zrédlem bolu, jak i ogra-
niczenia mobilnosci tkanek u 0s6b mtodych z NLBP.

Stowa kluczowe: niespecyficzny bdl odcinka ledzwiowego kregostupa, powicz piersiowo-lgdzwiowa,
tkanki migkkie, ruchomo$¢ krggostupa, miometria

Properties of the Thoracolumbar Fascia in Patients with Non-Specific Low Back
Pain

Abstract

Non-specific low back pain (NLBP) is a significant problem of economic, social and psychological impor-
tance. Among the anatomical structures potentially responsible for this disorders, the thoracolumbar fascia
(TFL) is increasingly mentioned. Reorganization of the fascia structure may cause changes in its properties
and, consequently, be a source of pain and the development of alternative movement patterns. The aim of
the study was to assess the occurrence of changes in mobility, mechanical and viscoelastic properties and
soft tissue tension within the thoracolumbar fascia in young people with NLBP.

The study included 22 patients (mean age: 24.64 +1.26) with LBP and 28 healthy people (mean age: 23.68
+0.8). The following research methods were used: myometry using an algometer (MyotonPro), enabling
the measurement of biomechanical, viscoelastic parameters and the state of tissue tension, and goniometry
using the Motion Sensor MOOVER device to measure spine mobility. Pain was assessed on the VAS
scale. The test results obtained in patients with LBP were compared with those of healthy people. Results:
In the lumbar spine at the level of L4, L2 and the latissimus dorsi muscle higher: frequency, stiffness,
decrement, and lower relaxation time and creep in patients with LBP compared to healthy people (p < 0.05).
As pain increased on the VAS scale, a decrease in frequency, stiffness and decrement was noted, while an
increase in relaxation and deformation was observed in patients with LBP (p < 0.05).

The state of tension, mechanical and viscoelastic properties of soft tissues within the TLF in people with
NLBP differ from the properties of the same anatomical structures in healthy people. There is a positive
relationship between the level of pain and the mechanical properties and tone, and a negative relationship
between the level of pain and the viscoelastic properties of soft tissues within the TLF in people with
NLBP. The mobility of the spine in people with NLBP differs from that in healthy people only in the
position determining the extension of the TLF. The above-mentioned observations suggest that changes in
the properties and, therefore, the structure of soft tissues within the TLF may be a source of both pain and
limited tissue mobility in young people with NLBP.

Keywords: non-specific low back pain, thoracolumbar fascia, soft tissues, spine mobility, myometry
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Leptyna w otylosci — mozliwosci terapeutyczne

1. Wstep i cel

Otylos¢ i zwigzane z nig schorzenia staty si¢ globalnym problemem medycznym —
w 2022r. 43% o0s6b dorostych miato nadwage, a 16% byto otyle. Wedtug WHO (ang.
World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia) otytos¢ definiuje sie jako
nieprawidtowe lub nadmierne gromadzenie sig¢ tkanki tluszczowej, ktore moze miec
niekorzystny wphyw na zdrowie. Podstawowa przyczyna otylosci jest brak rownowagi
pomiedzy kaloriami spozywanymi a wydatkowanymi. Nadwage i otylo§¢, uwazane
dawniej za problem krajéw o wysokich dochodach, coraz czesciej obserwuje si¢ obec-
nie w krajach o dochodach $rednich oraz niskich. Nierzadko zdarza si¢, Ze otyto$¢ para-
doksalnie wspdtistnieje z niedozywieniem w tym samym kraju, spoteczno$ci czy nawet
w tym samym gospodarstwie domowym [1].

Rozwojowi otytosci sprzyja coraz czgéciej wystgpujacy siedzacy tryb zycia, brak
aktywnosci fizycznej oraz spozywanie produktow o duzej zawartosci energii w postaci
cukréw prostych oraz thuszczéw [1]. Czynniki te obserwowano zwlaszcza w okresie
pandemii COVID-19 [2, 3]. Ponadto wskazuje si¢ takze na inne czynniki predysponu-
jace do otylosci, niezalezne od bilansu kalorycznego, takie jak: wplyw neuroendokrynnej
aktywnos$ci mozgu, zmiany ilosciowe i jakosciowe mikrobioty jelitowe]j czy zmniejszenie
masy mie$niowej i sity [4].

Nadmierne otluszczenie organizmu jest znanym czynnikiem ryzyka wystapienia
szeregu chordb cywilizacyjnych, do ktorych zaliczy¢ mozna przede wszystkim: nadcis-
nienie tetnicze, chorobe niedokrwienng serca [5], cukrzyce typu 2 i inne zaburzenia meta-
bolizmu weglowodandw [6], sthuszczenie watroby [7], bezdech senny [8], tuszczycowe
zapalenie stawow [9], zaburzenia miesigczkowania (prowadzace do braku owulacji
i bezptodnosci) [10] oraz niektdre rodzaje nowotworow (m.in. nerek, trzustki, zotadka,
jelita grubego, piersi, jajnika, pecherzyka zotciowego i tarczycy) [11]. Wszystkie te
choroby moga prowadzi¢ w blizszej lub dalszej perspektywie czasu do zwigkszonego
ryzyka $mierci [5]. Poglebiajacy si¢ kryzys zdrowotny, jakim jest otytos¢, odwraca
niedawny wzrost $redniej dtugosci zycia i stanowi ogromne obcigzenie dla systemow
opieki zdrowotnej. Wskazuje si¢ takze na duze obcigzenie ekonomiczne i gospodarcze —
opuszczone dni w pracy spowodowane chorobg [12, 13].

Otylos¢ to nie tylko zwigkszona ilo$¢ tkanki ttuszczowej, ale takze zwigkszone
uwalnianie adipokin do krwiobiegu. Ze wzgledu na ogélno$wiatowy problem otytosci,
adipokiny zyskuja coraz wigksze znaczenie w diagnostyce i nowych strategiach farma-
kologicznych tej jednostki chorobowej [14].

W niniejszym przegladzie dokonano analizy dostepnej literatury dotyczacej roli
leptyny, jednej z najwazniejszych adipokin, w mechanizmach zapalnych otytosci oraz
mozliwosci jej zastosowania jako markera diagnostycznego w monitorowaniu otylosci.

1 adrianna.dzidek@doctoral.awf.krakow.pl, Szkofa Doktorska Nauk o Kulturze Fizycznej, Wydzial Rehabilitacji
Ruchowej, Akademia Wychowania im. Bronistawa Czecha w Krakowie.

2 anna.piotrowska@awf krakow.pl Zaktad Chemii i Biochemii, Instytut Nauk Podstawowych, Wydziat Reha-
bilitacji Ruchowej, Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie.
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Leptyna w otylosci — mozliwosci terapeutyczne
2. Material i metoda

Dokonano przegladu artykutow naukowych o charakterze przegladowym oraz ba-
dawczym z lat 2017-2024. Przeglad oparto na pozycjach wyszukanych przy pomocy
bibliometrycznej bazy danych PUBMED. Wyselekcjonowanie odpowiednich pozycji
naukowych byto mozliwe dzigki zastosowaniu stow kluczy: otytos¢ (ang. obesity), tkanka
thuszczowa (ang. adipose tissue), adipokiny (ang. adipokines), leptyna (ang. leptin).
Kryterium wiaczenia stanowit jezyk (wlaczono prace napisane w jezyku polskim i angiel-
skim) oraz dostepnos¢ do petnej wersji publikacji naukowej. Procz opisu pierwszych
badan dotyczacych leptyny, nie omawiano badan prowadzonych w modelu zwierzgcym.

3. Wyniki

3.1. Tkanka tluszczowa

Tkanka thuszczowa (AT, ang. adipose tissue) jest dynamicznym narzadem, rozmiesz-
czonym w catym organizmie. Nalezy do grupy tkanek tacznych, majacych zapewni¢
spojnos¢ narzadom i uktadom [15,16]. Zbudowana jest z komoérek thuszczowych — adi-
pocytéw, preadipocytow i komorek uktadu odpornosciowego. Nieustannie ulega prze-
budowie, posiada niemal nieograniczong zdolno$¢ do rozszerzania si¢ w czasie otylosci
[16,17]. Stanowi od 20-28% masy ciata zdrowych osob, w zalezno$ci od plci i stanu
energetycznego. W otylosci moze stanowi¢ do 80% masy ciata [15].

Tkanka tluszczowa, oprocz regulowania homeostazy energetycznej, petni funkcje
ochraniajgca mechanicznie narzady, sama jest takze narzadem endokrynnym. Wydziela
cytokiny zwane adipokinami, ktore wptywaja na funkcje szeregu tkanek oraz catego
organizmu [18-21].

Wyrdzniono biatg tkanke thuszczowag (WAT, ang. white adipose tissue) oraz bra-
zowg tkanke ttuszczowa (BAT, ang. brown adipose tissue). Najwicksza czes¢ AT to
WAT, ktora sktada si¢ gtéwnie z adipocytow, ale zawiera rowniez preadipocyty, fibro-
blasty, komorki odpornosciowe oraz komoérki naczyniowe [15, 16, 22]. WAT znajduje
si¢ w gtoéwnych narzadach i naczyniach krwiono$nych w jamie brzusznej oraz w tkance
podskornej | wytwarza duza liczbe adipokin i lipokin [15]. BAT stanowi $rednio 4,3%
calej AT u osoby dorostej i mozna jg znalez¢ w odcinku szyjnym, nadobojczykowym,
pachowym, przykregostupowym, $rodpiersiowym oraz w ztogach brzusznych. Pelni
funkcje ochronng przed hipotermia, poprzez rozpraszanie energii w postaci ciepta (termo-
geneza). Wskazuje si¢ takze na dziatanie BAT przeciw otytosci i cukrzycy [15, 16, 23].

Otylos¢ powoduje przewlekly stan zapalny tkanki ttuszczowej o niskim nasileniu.
W obrazie otytosci, AT moze si¢ rozszerza¢ poprzez powigkszenie istniejacych adipo-
cytow (hipertrofia) lub poprzez zwigkszenie liczby adipocytow (hiperplazja). Maksymalna
hipertrofia moze skutkowa¢ wyczerpaniem zdolno$ci magazynowania lipidow w adipo-
cytach 1 wywota¢ ektopowe magazynowanie thuszczu w innych narzadach, takich jak
watroba, przyczyniajgc si¢ tym samym do rozwoju zespotu metabolicznego. Ponadto,
zwiekszone magazynowanie lipidow powoduje niedotlenienie i zwigkszong $mier¢
komorek. Adipocyty zaczynajg wydziela¢ cytokiny prozapalne, przede wszystkim: czynnik
martwicy nowotworow (TNF-a, ang. Tumor Necrosis Factor o), interleukiny: I1L-6, IL-8
oraz MCP-1 (biatko chemotaktyczne monocytoéw) [16,22].
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3.2. Adipokiny

W okresie obejmujgcym lata 50.-70. XX w., w badaniach prowadzonych w mo-
delach zwierzecych wykazano na istnienie czynnikow regulujacych mase ciata wyste-
pujacych w krazeniu — adipokin. Odnotowano normalizacje masy ciata otylych gryzoni,
po wprowadzeniu do ich krwiobiegu krwi pobranej od gryzoni szczuptych [24-26].
Odkrycia te rozpoczely nowy kierunek badan zwigzanych z patofizjologia otytosci.

Peten garnitur ludzkich adipokin nadal nie jest w dokladnie scharakteryzowany,
jednak wskazuje sie na obecno$¢ 600 potencjalnych biatek wydzielanych przez tkanke
thuszczows. Adipokiny wytwarzane przez AT sa substancjami biologicznie aktywnymi,
dziatajgcymi jak hormony. Komoérkowe biatka sygnalizacyjne reguluja rdézne procesy
biologiczne w narzadach docelowych, w tym w mig$niach, sercu, moézgu, trzustce,
watrobie i uktadzie odpornosciowym [17].

Adipokiny przyczyniaja si¢ do regulacji apetytu i sytosci, dystrybucji ttuszczu,
wydatku energetycznego, nasilenia stanu zapalnego oraz homeostazy weglowodanowej
poprzez kontrole wydzielania insuliny i wrazliwoéci tkanek na ten hormon [21].
U osob z prawidlowym stanem metabolicznym istnieje rownowaga pro- i przeciwzapal-
nych adipokin [17]. W otyto$ci, wzrost WAT prowadzi do zmian w profilu adipokin —
zwicksza sie stezenie adipokin prozapalnych (leptyna, rezystyna) oraz obniza si¢ ste-
zenie adipokin przeciwzapalnych (adiponektyna) [19]. Trzewna akumulacja tkanki thisz-
czowej zwigzana jest z przerostem adipocytow, ktore rekrutuja naciekajagce komorki
odporno$ciowe. Uwalniane sg adipokiny, ktore prowadza do rozwoju ogoélnoustrojowego
stanu zapalnego o niskim nasileniu (LGI, ang. Low Grade Inflamination) oraz szeregu
konsekwencji metabolicznych, w tym przede wszystkim insulinoopornosci.

Zwigkszone zuzycie energii, np. poprzez zastosowanie ¢wiczen fizycznych, bedzie
stymulowalo termogeneze i poprzez poprawe metabolizmu weglowodanow zwiazang
ze zwiekszong utylizacja glukozy przez tkanki insulinowrazliwe, bedzie wywolywac
obnizenie LGI [20]. Wydzielanie leptyny zmienia si¢ w dysfunkcji tkanki thuszczowe;j
i moze przyczynia¢ si¢ do rozwoju choréb zwigzanych z otytoscig [21]. To dwustronne
polaczenie leptyna — AT pozwala na projektowanie szeregu mozliwosci terapeutycznych.

3.2.1. Leptyna i mozliwosci terapeutyczne

Leptyna, jedna z najbardziej znanych adipokin prozapalnych to hormon peptydowy,
zawierajacy 167 reszt aminokwasoéw, wytwarzany glownie przez WAT [27]. Mnigjsze
ilosci leptyny wykryto takze w BAT, tozysku, zotadku, migéniach, szpiku kostnym, ze-
bach i mozgu. Leptyna krazy we krwi w postaci wolnej (forma aktywna biologicznie),
jak i1 zwigzanej z biatkami osocza. Réwnowaga migdzy wolng 1 zwigzang leptyng reguluje
jej biodostepnosé [28]. Leptyna bierze udziat w kontroli apetytu, uczucia sytosci, przyj-
mowania pokarmu, wydatku energetycznym, funkcjach rozrodczych oraz ptodnosci
[27]. Jej stezenie we krwi jest wprost proporcjonalne do masy tkanki tlhuszczowej
i odzwierciedla stan metaboliczny organizmu - zwigksza si¢ u pacjentdow z otytoscia
oraz po spozyciu pokarmu i zmniejsza przy utracie wagi oraz podczas postu [29]. Me-
chanizm ten jest zwiazany z adaptacyjna odpowiedzig fizjologiczng na stan glodu [28].
Wydzielanie leptyny jest stymulowane poprzez insuling, kortykosteroidy oraz TNF-a,
a hamowane pod wptywem katecholamin oraz hormonéw tarczycy [28].

Hiperleptynemia wywotana otyloscig stymuluje produkcije cytokin prozapalnych:
TNF-0, IL-6, IL-2, IL-1B oraz hamuje uwalnianie cytokiny przeciwzapalnej (IL-4)
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oraz adiponektyny [17,20]. Leptyna stymuluje wydzielanie TNF-a, a z drugiej strony
ekspozycja na TNF-a zwigksza ekspresje leptyny w tkance thuszczowej. Taki mecha-
nizm tworzy petle sprzezenia zwrotnego promujgca stan zapalny, ktory u wigkszosci
pacjentow otytych przyjmuje forme LGI [28].

Pionierskie badania nad leptyna dotyczyty jej roli w regulacji homeostazy energe-
tycznej 1 otytosci, a punkty uchwytu tego biatka wskazywano na poziomie centralnego
uktadu nerwowego. Zauwazono, ze u 0sob z niedoborem leptyny w dziecinstwie rozwija
si¢ otylos¢. Pacjentow tych leczono substytucyjnie leptyna, ktéra hamowata nadmierny
apetyt i zwiekszala wydatek energetyczny. Obecnie wiadomo, ze wigkszo$¢ otylych
pacjentow charakteryzuje si¢ jednak podwyzszonym stezeniem krazacej we krwi leptyny
w porownaniu zZ 0Sobami o prawidtowej masie ciata [30]. Wskazuje sig, ze u tych osob
wystgpowa¢ mogg mechanizmy zwigzane z oporno$cig na ten hormon [31]. Jednak
doktadne poznanie tych mechanizmow wcigz pozostaje niezbadane. Wskazuje si¢ migdzy
innymi na upo$ledzenie transportu leptyny przez bariere krew mozg [32]. W zwigzku
Z tym, terapie farmakologiczne otytosci z zastosowaniem leptyny wymagaja prowa-
dzenia dalszych badan.

Tabela 1. Czynniki warunkujace zmiany stgzenia leptyny

Bodziec Kierunek zmian stgzenia
leptyny

Operacja bariatryczna [33]

20 zabiegow krioterapii ogolnoustrojowe;j
BMI >30 [34]
20 zabiegow krioterapii ogolnoustrojowej
BMI <24,9 [34]
20 zimowych kapieli wodnych
BMI prawidtowe [35]
Dieta ketogeniczna [36]

Zmodyfikowana dieta §rodziemnomorska [37]

Dieta bogata w bonnik [38]

Dieta wysokobiatkowa
i niskoglikemiczna [39]
Stosowanie oleju z czarnuszki
(Nigella sativa L.) [40]
Trening aerobowy [41, 42]

l | —| | —|—|—]— l — | —

Trening oporowy [43]

Zrodlo: opracowanie w}asne;l— spadek ste;iem'a;T— wzrost stezenia; —p — brak zmian; BMI (ang. Body
Mass Index) [kg/m?]

W pracy Wilhelm i wsp. (2021) poréwnano wyniki badan biochemicznych krwi
98 pacjentow — w tym wyniki 47 osob oczekujacych na operacj¢ bariatryczng (wiek
45,04 + 10,67 lat; BMI 46,92 +£7,42 kg/m?) z wynikami 51 0sob po operacji bariatrycznej
(wiek 41,67 +11,27 lat; BMI 32,21 +4,43 kg/m?). Stwierdzono istotnie wyzsze stezenia
leptyny u skrajnie otylych pacjentow przed operacja bariatryczng i wskazano na zna-
czace obnizenie st¢zenia tego biatka w surowicy po operacji bariatrycznej (p < 0,001).
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Wazrost masy tkanki thuszczowej prowadzi do znacznej indukcji leptyny, a jej ekspresja
zmniejsza si¢ podczas utraty masy ciata [33].

Najskuteczniejsza aktywacje BAT u ludzi uzyskuje si¢ termogeneza wywotang
zimnem [44]. Leitner i wsp. (2019) wskazali, ze aktywno$¢ BAT zbliza si¢ do szczytowej
funkcji tuz po rozpoczeciu chlodzenia. Po usunieciu ekspozycji na zimno aktywna
objetos¢ BAT spada, jednak proces dezaktywacji utrzymuje si¢ nawet do kilku godzin.
Kinetyka ludzkiego BAT charakteryzuje si¢ zatem szybkim wzrostem w odpowiedzi
na bodziec kriogeniczny, ale stopniowym spadkiem po ponowny ogrzaniu organizmu
[45]. Na tej podstawie wskazuje si¢, ze krotkotrwata ekspozycja na zimno, jaka jest
krioterapia ogolnoustrojowa, moze by¢ stosowana w celu aktywacji BAT i leczenia
otyto$ci oraz chorob wspotistniejacych.

Leptyna, odgrywajaca kluczowa role w kontroli homeostazy energetycznej, dziata
poprzez wiazanie z receptorami LepR (receptor dla leptyny), wystgpujacymi giownie
w podwzgorzu. Biatko to stymuluje termogeneze BAT poprzez aktywacje osrodkowych
LepR dziatajacych gtownie poprzez sympatyczny uktad nerwowy [44]. Obnizenie ste-
zenie leptyny podczas serii zabiegow krioterapii ogdlnoustrojowej, na co wskazuja
ponizsze prace, moze zatem by¢ $cisle powigzane z aktywacja BAT.

Pilch i wsp. (2022) odnotowali znaczny spadek stezenia leptyny oraz TNF-o po
serii 20 zabiegow krioterapii ogdlnoustrojowej (WBC, ang. Whole Body Cyrotherapy)
u mezczyzn z réznymi stopniami otylosci (grupa o BMI 30-34,9 kg/m? oraz grupa
0 BMI > 35 kg/m?). W grupie kontrolnej, o prawidlowej masie ciala (BMI < 24,9) nie
wskazano réznic w stezeniu leptyny po serii zabiegow WBC [34]. Ptaszek i wsp. (2023)
analizowali zmiany stezen wybranych adipokin, w tym takze leptyny, pod wptywem
20 zabiegow WBC oraz 20 zimowych kapieli wodnych (tzw. morsowanie). W badaniu
tym uczestniczyta takze grupa kontrolna, ktora nie byla poddana zadnym zabiegom.
Kazda z grup sktadata si¢ z 30 0séb (15 mezczyzn i 15 kobiet). Wskazano na wzrost
stezenia leptyny u kobiet i mezczyzn uprawiajacych zimowe ptywanie oraz tendencje
wzrostowa u kobiet poddanych zabiegom WBC. Jedynie u mezczyzn po serii WBC
odnotowano znamienny spadek stezenia leptyny [35]. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze
w badaniach tych wzigty udziat osoby o BMI uznawanym za wartos$¢ prawidtowa. Nato-
miast w projekcie Pilch i wsp. (2022) grupy eksperymentalne stanowily osoby otyle,
ktérych wyjsciowe wartosci stezenia leptyny wykraczaty poza zakres referencyjny.
Moze to oznaczaé, ze pozytywne dziatanie kriostymulacji bedzie zauwazalne jedynie
U 0s6b z zaburzeniami funkcjonowania tkanki thuszczowej lub ze zmiana stezenia leptyny
wywotana przez bodziec termiczny bedzie inna u 0soéb z prawidtowa jej aktywnoscia
oraz u os6b z leptynoopornoscia. Teze te podkreslaja kolejne badania, gdzie obnizenie
stezenia leptyny wskazano po zastosowaniu 10 zabiegow WBC wykonywanych z czesto-
tliwoscig raz/dwa razy w tygodniu u 0séb z cukrzyca typu II lub zespotem metabo-
licznym, ktorych BMI wahato si¢ w granicach 26,5-30,2 kg/m? i odpowiadato osobom
z nadwagg i otyloscia [46].

Poza bodZcowaniem organizmu niskimi temperaturami, badano takze inne mozliwosci
wplywu na sklad ciata, a przez to modyfikowanie stezenia leptyny we krwi. Jako terapie
uzupehiajgce, pomagajace regulowac czynniki zapalne, zaleca si¢ niektore sktadniki
diety oraz ekstrakty ziotowe [47]. Obecnie wiadomo juz, ze zastosowanie diety ketoge-
nicznej [36], zmodyfikowanej diety $rodziemnomorskiej [37], diety bogatej w btonnik
[38] oraz wysokobiatkowej i niskoglikemicznej [39] moze znaczaco obnizy¢ stezenie
leptyny. Codzienna suplementacja olejem z czarnuszki (Nigella sativa L.) powoduje
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obnizenie st¢zenia cytokin prozapalnych zwigzanych z otyloscig (IL-1, IL-1B) oraz
leptyny [40]. Lederer i wsp. (2022) wskazali na reakcje leptyny zalezng od plci przy
zmianie diety. W wyniku przej$cia mezczyzn stosujacych wezedniej diete mieszang
(fleksitarianizm) na diet¢ bogata w mi¢so po 4 tygodniach stwierdzono istotny wzrost
stezenia leptyny. U kobiet nie odnotowano podobnych zalezno$ci [41]. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze zmiana diety dotyczyla mezczyzn zdrowych o prawidtowym BMI. U wo-
lontariuszy, procz réznic w stgzeniu leptyny, nie odnotowano zadnych niepozadanych
aberracji w wynikach testow laboratoryjnych. Nie jest zatem jasne, czy wzrost st¢zenia
leptyny w tym przypadku prowadzit do patologicznie zwigkszonego stanu zapalnego [41].
Brak negatywnego wptywu mimo wzrostu leptyny moze takze wynika¢ z krotkiego
czasu prowadzenia obserwacji, co jednak wymagatoby potwierdzenia w kolejnych ba-
daniach o przedtuzonym protokole badawczym. Na uwage zastuguje jednak obserwo-
wana roznica reakcji na zmiang diety zalezna od plci. Do podobnych wnioskéw doszli
Kempf'i wsp. (2022), ktdrzy rowniez potwierdzili, ze st¢zenie leptyny w surowicy krwi
koreluje z ptcig [39].

Osmiotygodniowy trening aerobowy o wysokiej intensywnosci polaczony z dietg
wysokobiatkowg obnizyt stezenie leptyny u chtopcow z otytoscig (wiek 5-12 lat; BMI
pomiedzy 85. a 99. percentylem dla danej grupy wiekowej) [41]. Badania Li i wsp.
(2022) wskazuja, ze juz sam 16-tygodniowy trening aerobowy (4 dni w tygodniu po
60 min) wptynal na znaczace obnizenie stezenia leptyny w surowicy krwi u otylych,
nastoletnich dziewczynek [42]. Praca Rezaeeshirazi (2022) wskazuje jednak, ze nie
kazdy rodzaj treningu bedzie tak efektywny jak trening aerobowy. W randomizowanych
badaniach z udziatem otylych me¢zczyzn wskazano, ze trening acrobowy w poréwnaniu
Z oporowym moze by¢ uzyteczng forma treningowa u 0séb z grupy ryzyka rozwoju
choréb metabolicznych, w tym poprzez obnizenie stezenia leptyny [43]. Wyniki badan
na ten temat nie sg jednak spojne. Valinejad i Khodaei (2022) odnotowali spadek ste-
zenia leptyny zaréwno w grupie z treningiem aecrobowym, jak i oporowym. Uczestnicy
badan mieli jednak dodatkowo stosowana diete¢ ketogeniczna, a w grupie kontrolne;j,
ktéra utrzymywata wylacznie diete ketogeniczng, réwniez nastgpil spadek stgzenia
leptyny. Nie mozna zatem jednoznacznie stwierdzi¢, czy przy zastosowaniu samego
treningu oporowego, bez diety ketogenicznej, wyniki bytyby podobne [48]. Pozytywny
wplyw odpowiedniej diety i ¢wiczen fizycznych na stezenie leptyny potwierdzili takze
Salas-Salvado i wsp. (2019) oraz Cipryan i wsp. (2021) [49,50].

Leptyna dziata jako cytokina immunomodulujgca, regulujaca reakcje zapalne i funkcje
odpornosciowe [29]. Zdolnos¢ do magazynowania energii (regulowana przez sprzezenie
zwrotne miedzy tkanka thuszczowa a mozgiem), koordynowana przez leptyne, jest po-
wigzana ze zdolno$cig tej adipokiny do aktywowania/wygaszania pewnych reakcji
fizjologicznych na podstawie dostgpnosci energii. Jedng z tych reakcji jest zdolnos¢ do
aktywacji uktadu odpornosciowego w celu zwalczania infekcji [51]. Receptor leptyny
ulega ekspresji w calym uktadzie odpornosciowym, a regulacyjne dziatanie leptyny obej-
muje uktad odporno$ci wrodzonej i nabytej [52]. Przewlekte LGI i podwyzszone stezenie
leptyny w otylosci zaburzajg funkcje uktadu odpornosciowego, zwigkszajac tym samym
ryzyko cigzkiego przebiegu réznych chorob zakaznych, co obserwowano chociazby na
przyktadzie choroby COVID-19 [51, 53].

Dodatkowo leptyna wykazuje dziatanie angiogenne i aterogenne, co wskazuje na jej
potencjalny wpltyw na rozwdj chordb wspotistniejacych w otytosci — cukrzycy typu Il
oraz chordb uktadu krgzenia [17]. Obnizenie stezenia leptyny moze by¢ zatem rowniez
obiecujaca strategia zapobiegania chorobom cywilizacyjnym wspotistniejacym z otyloscia.
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4. \Wnioski

Adipokiny staja si¢ obiecujacym celem terapeutycznym u osob z otyloscig. Leptyna,
prozapalna adipokina, odgrywa wazng rolg w otytosci oraz w patogenezie zaburzen
metabolicznych zwigzanych z ta jednostka chorobowa. W oparciu o dostgpne dowody
naukowe mozna stwierdzi¢, ze istotne obnizenie st¢zenia leptyny jest mozliwe do uzy-
skania poprzez zastosowanie odpowiedniej diety, treningdw aerobowych oraz zabiegéw
kriostymulacji ogdlnoustrojowej. Pojawiaja si¢ dowody na korzystny efekt taczenia kilku
bodzcow, ktorych celem ma by¢ obnizenie stezenia leptyny (przede wszystkim pota-
czenie treningu i diety). Na efektywnos$¢ tych niefarmakologicznych metod obnizania
stezenia leptyny wplyw moze mie¢ ple¢ otytego pacjenta. Modulacja stezenia leptyny
tymi metodami moze by¢ stosowana jako gtowna lub wspomagajaca terapia leczenia
otyltosci, zwlaszcza u 0sob, u ktorych ze wzgledéow zdrowotnych nie mozna zastoso-
wac leczenia farmakologicznego.
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Leptyna w otylo$ci — mozliwoSci terapeutyczne

Streszczenie

Otylos¢ to globalny problem begdacy uznanym czynnikiem wystepowania szeregu chordb cywilizacyjnych
i, w konsekwencji: przedwczesnej §mierci. W patogenezie oraz przebiegu tej choroby obserwuje si¢ zaburzenia
zwigzane z wytwarzaniem oraz aktywnoscig adipokin. Jest to zréznicowana grupa zwigzkow wytwarzanych
przez komorki tkanki thuszczowej o szerokim wptywie tak na tkanki lokalne, jak i caty organizm. Wptywaja
na kolejne etapy proceséw metabolicznych, modulujac jednoczesnie nasilenie stanu zapalnego i stresu oksy-
dacyjnego, rozwoj otytosci 1 innych choréb wspotistniejacych. W niniejszym przegladzie opisano funkcje jednej
z najwczeséniej poznanych, prozapalnych adipokin — leptyny. Podkreslono jej rol¢ w badaniach dotyczacych
patogenezy otytosci i jej powiktan, w regulacji apetytu i uczucia sytosci, a przez to w ilosci przyjmowania
pokarmu. Opisano takze szereg form niwelowania jej patologicznie wysokiego stezenia, w tym zastosowanie
diety ketogenicznej oraz bodzcow fizykalnych, w tym krioterapii ogélnoustrojowej. Opisano znaczenie aktyw-
nosci fizycznej oraz metod taczonych w postaci interwencji dietetyczno-treningowych. Obiecujace wyniki
notuje si¢ dla zastosowania ¢wiczen aerobowych o wysokiej intensywnosci. Leptyna wciaz pozostaje waznym
markerem oraz celem terapeutycznym dla skutecznych interwencji zwigzanych z leczeniem otytosci.

Stowa kluczowe: otylos¢, adipokiny, leptyna

Leptin in Obesity — Therapeutic Options

Abstract

Obesity is a global problem that is a recognized factor in a number of diseases of civilization and, consequently:
premature death. In the pathogenesis and course of this disease, disorders related to the production and
activity of adipokines are observed. This is a diverse group of compounds produced by adipose tissue cells
with a wide impact on both local tissues and the whole body. They influence the subsequent stages of me-
tabolic processes while modulating the severity of inflammation and oxidative stress, the development of
obesity and other comorbidities. This review describes the functions of one of the earliest known pro-
inflammatory adipokines - leptin. Its role in studies of the pathogenesis of obesity and its complications, in
the regulation of appetite and satiety sensation, and thus in the amount of food intake, is highlighted. Also
described are a number of forms of leveling its pathologically high concentration, including the use of
ketogenic diets and physical stimuli, including systemic cryotherapy. The importance of physical activity
and combined methods in the form of dietary and training interventions are described. Promising results
are noted for the use of high-intensity aerobic exercise. Leptin still remains an important marker and thera-
peutic target for effective interventions related to the treatment of obesity.

Keywords: obesity, adipokines, leptin
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Wplyw nadmiernego otluszczenia dzieci 7-letnich
na zdolnos¢ do wykonywania
wysitku wytrzymalosciowego

1. Wprowadzenie

Wszelkiego rodzaju wynalazki techniki staly si¢ nieodtaczng czescig zycia cztowieka,
a w szczego6lnosci miodych ludzi, co niestety wptywa na wybieranie przez dzieci i mto-
dziez coraz bardziej statycznych form spedzania czasu. Podworka opustoszaty, mlode
pokolenie rzadziej spotyka si¢ ze znajomymi na $wiezym powietrzu, by tam organizo-
wac sobie aktywno$¢. Godziny spedzone przed telewizorem, komputerem, z telefonem
w reku, a takze sigganie po przekaski i dania typu fast food wptywaja na nasilanie si¢
problemu otytosci na $wiecie [1].

Ograniczenie aktywnosci fizycznej dzieci obserwujemy rowniez na lekcjach wycho-
wania fizycznego. Przyczyn mozemy doszukiwaé si¢ zarbwno po stronie prowadzacych
zajgcia, jak 1 po stronie rodzicow. Dzieje si¢ tak, poniewaz konsekwencje oraz rosz-
czenia ze strony rodzicow w przypadku nieszczgsliwych wypadkéow sa bardzo duze.
Nauczyciele przygotowuja zajecia w ten sposob, aby unikna¢ jakichkolwiek urazow
czy kontuzji u swoich podopiecznych. W zwiazku z tym nie wykonuje si¢ elementow
gimnastycznych, lekkoatletycznych, ktére sa fundamentalne do prawidtowego rozwoju.
Ponadto bardzo duzym problemem sg notoryczne zwolnienia uczniow przez ich praw-
nych opiekunow z zaje¢ sportowych, czesto z przyczyn, ktore sg niedorzeczne. Rodzice
nie zdajg sobie sprawy, iz robig swoim dzieciom niesamowitg krzywde, nie tylko od-
bierajac dobrg zabawg, ale rGwniez sprawnos$¢ i zdrowie [2].

Badania pokazujg znaczny spadek sprawnosci fizycznej dzieci na przetomie ostat-
nich lat. Jesli mtody cztowiek nie uczgszcza na zajecia pozaszkolne, migdzy innymi do
klubow sportowych, to jego aktywnos$¢ fizyczna jest bardzo mocno ograniczona.
Samodzielne wyjscia dzieci na podworka stajg si¢ rzadkoscia, a rodzice zazwyczaj sg
tak zapracowani, ze wracajag do domow pdznym wieczorem, co nie wptywa na wybor
aktywnego spedzenia czasu ze swoimi dzie¢mi [3].

Sytuacja epidemiologiczna w czasie pandemii wptyng¢ta negatywnie na mozliwosci
aktywnego spedzania wolnego czasu. Ograniczenie swobodnego wychodzenia z domu,
zamkniecie sitowni, stokow narciarskich, boisk szkolnych i placow zabaw, zakaz wy-
chodzenia bez opiekuna trwajace przez wiele miesigcy skutkowat utrwalaniem niebez-
piecznego nawyku siedzenia w domu. Dodatkowo nauka zdalna wymuszata wiele godzin
spedzania przed komputerem podczas zaj¢¢ lekcyjnych a pdzniej podczas odrabiania
zadan domowych i przygotowania si¢ do kolejnych zaje¢. Czynnosci te wymuszaja
pozycje siedzaca, ktora nie sprzyjaja prawidlowemu rozwojowi postawy [4].

! Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa Pilsudskiego w Warszawie, Zaktad Teorii Sportu.

2 Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w Warszawie, Zaktad Teorii Sportu.

3 Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa Pilsudskiego w Warszawie, Zaklad Teorii Sportu, Studenckie
Koto Naukowe.
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Kolejnym problemem sg zte nawyki dotyczace odzywiania. Niestety czesto siggamy
po tzw. ,.Smieciowe jedzenie”, czyli fast foody. Nie sa one zdrowe i na pewno nie stanowig
dobrego sposobu odzywiania dla dzieci, ktére do prawidlowego rozwoju potrzebuja
odpowiednio zbilansowanej diety. Owoce, warzywa, mi¢so i inne produkty spozywcze,
ktore kupujemy w supermarketach na przestrzeni lat staja si¢ coraz bardziej zmody-
fikowane genetycznie. Producenci szpikujg je substancjami, ktdére maja sprawi¢ jak
najszybszy wzrost oraz jak najdtuzsza zywotnos¢ produktu. Rolnicy do upraw uzywaja
coraz wigkszej ilosci nawozow i opryskow, a zywnos$¢ ekologiczna jest bardzo droga.
Wytrzymato$¢ fizyczna definiowana jest jako zdolno$¢ organizmu do dlugotrwatego
wysitku. Ponadto okresla si¢ ja rowniez jako zbior zjawisk, ktore wystepuja w celu zapew-
nienia rownowagi proceséw biologicznych podczas dlugotrwatego obcigzenia fizycznego
miesni ludzkiego ciata. W zaleznosci od definicji, rowniez dwojako rozumie si¢ pojecie
zmeczenia. W pierwszym przypadku wyznacznikiem wytrzymatos$ci jest czas trwania
wysitku w okreslonej formie i intensywnosci. Czas ten ograniczony bedzie zme¢czeniem,
ktore pojawi si¢ w miare przedtuzania wysitku. Natomiast w drugim przypadku o zmeg-
czeniu mozemy mowié, gdy organizm nie bedzie juz w stanie zapewni¢ rownowagi
procesow przebiegajacych w nim podczas wykonywania pracy migsniowej. W literaturze
znalez¢ mozna jeszcze jedng definicje wytrzymato$ci uzalezniong od wydolnosci oraz bio-
raca pod uwage rowniez aspekt wptywu psychicznego. W tym podejsciu wytrzymatos¢
zdefiniowana jest jako zdolnosé¢ do dlugotrwatego znoszenia przez organizm stanéw
stresowych, wywotanych dziataniem kompleksowych bodzcow biologicznych i psychicz-
nych zwigzanych z wykonywaniem wysitkow fizycznych [5].
Poziom wytrzymatosci okreslaja: sprawnos¢ uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu
oddechowego, metabolizm, nastawienie psychiczne (motywacja, sita woli, wysoka to-
lerancja na zmgczenie) oraz procesy energetyczne (tlenowe i beztlenowe). Nalezy row-
niez przyjrze¢ si¢ klasyfikacjom wytrzymatosci. Ze wzgledu na wykorzystanie zrodet
energetycznych wyr6zniamy wytrzymaltos$¢ tlenowa, wytrzymatos$¢ tlenowo-beztlenowa
oraz wytrzymatos¢ beztlenows [6].
Istotnym czynnikiem wplywajacym na poziom wytrzymatosci jest budowa 1 sktad
ciala. Do ustalenia poziomu tkanki thuszczowej w naszym organizmie mozemy postuzy¢
si¢ kalkulatorem poziomu tkanki thuszczowej (BFI, ang. Body Fat Index). Kalkulator
ten uwzglednia pte¢ badanego, rézng dla dziewczynek i chtopcéw. Wynik nalezy po-
rowna¢ z danymi przedstawionymi w tabeli 1 zawierajacej odpowiednig klasyfikacje [7].
Tkanka tluszczowa jest niezbedna w organizmie dla:
utrzymania odpowiedniej rezerwy energetycznej — ,,paliwo metaboliczne”;
zachowania cieptoty ciata — ,,izolator”;
ochrony narzadéw wewnetrznych i stawoéw — amortyzacji, np. podczas upadkow;
reprodukcji — tkanka ttuszczowa i ptodnos$¢ sa ze soba zwigzane, ze wzgledu na
produkcj¢ hormonéw sterydowych;

e rozpuszczania witamin z grupy A, D, E, K [8].

Jednak, aby funkcje te zostaly prawidlowo spetione, tkanka tluszczowa powinna
by¢ utrzymywana na prawidtowym poziomie. Norma u dzieci w wieku 6-8 lat wynosi
12-16% masy ciata u dziewczynek i 11-15% u chtopcow (tab. 1). Jej ilo§¢ w duzym
stopniu zalezy od stylu zycia, szczegdlnie od ilosci aktywnosci fizycznej oraz sposobu
odzywiania. Przekroczenie ustalonych norm, zard6wno nadmiar jak i niedobor, uwaza
si¢ za szkodliwe dla zdrowia cztowieka. Zaburzenie funkcjonowania tkanki thuszczowej
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moze prowadzi¢ do rozwoju: otytosci, chorob uktadu krazenia, chorob uktadu kostno-
stawowego, chorob metabolicznych, wzrostu ryzyka wystapienia niektérych nowotworow,
chorob nerek, zaburzen hormonalnych, w tym bezptodnosci. Nadmierna ilo$¢ tkanki
thuszczowej to takze brak pozadanej sylwetki, wykreowanej we wspotczesnym $wiecie,
co moze prowadzi¢ do zaburzen psychicznych, takich jak depresja oraz zaburzenia emo-
cjonalne i lgkowe [8].

Do obliczenia poziomu tkanki thuszczowej wykorzystuje sie wspodtczesnie mechanizm
bioimpedancji elektrycznej (jest metodg pomiaru sktadu ciata polegajaca na zmierzeniu
impedancji — rodzaju oporu elektrycznego tkanek, przez ktore jest przepuszczany prad
o niskim nat¢zeniu; poszczegolne tkanki, tj. kosci, tkanka tluszczowa, tkanka mig$niowa,
wykazujg inng opornos¢ elektryczng ze wzgledu na odmienny ich sktad — zawartos¢
wody i rozpuszczonych w niej elektrolitdéw). Specjalnie skonstruowane wagi okreslaja
nie tylko poziom tkanki tluszczowej, ale rowniez poziom tkanki migsniowej, tkanki
thuszczowej wisceralnej, mase kosci, catkowita zawarto$¢ wody w organizmie, dobowe
zapotrzebowanie na energi¢, wage ciata i wiek metaboliczny.

Tabela 1. Kategorie sktadu ciala ze wzglgdu na zawarto$¢ procentowa tkanki thuszczowej dla dziewczynek
i chtopcow w wieku 7 lat

Klasyfikacja Procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej
Dziewczynki chiopey
Znaczny niedobor tkanki thuszczowej >12% >10,5%
Niedobor tkanki thuszczowej 12-12,6% 10,5-11,2%
Mata ilo¢ tkanki thuszczowej 12,6-13,4% 11,2-12%
Norma 13,4-15,2% 12-14%
Podwyzszony poziom tkanki thuszczowej 15,2-16% 14-15,1%
Wysoki poziom tkanki thuszczowej 16-17% 15,1-16%
Wysokie otluszczenie >17% >16%

Zrodto: opracowano na podstawie [7].

Body Mass Indeks (BMI) wskaznik wzrostowo-wagowy pozwala na ustalenie, czy
wlasciwe sg proporcje masy ciata w stosunku do wzrostu danej osoby. Jego warto$¢ jest
pomocna w ocenie ryzyka wystapienia miazdzycy, cukrzycy czy choroby niedokrwiennej
serca, ktore sg zwigzane z nadwagg i otyloscia. Wzor na ustalenie wartosci BMI:

BMI = waga [kg] / wzrost? [m].

Otrzymany wynik poréwnuje si¢ z miedzynarodowg klasyfikacja BMI, ktora przed-
stawia tabela 2. Wyniki odpowiednie sa dla osoby dorostej, natomiast BMI dzieci oblicza
si¢ w ten sam sposob, jednak wynik nalezy poréwna¢ ze $rednimi wynikami z danej
grupy wiekowej Wyniki te zostaly przedstawione na siatkach centylowych odpowiednio
dla dziewczat i dla chtopcow [9].

Tabela 2. Przedzialy centylowe wskaznika BMI dla dzieci w wieku 7 lat

- BMI
Klasyfikacja Dziewczynki chlopey
Otylo$¢ >20 >175
Nadwaga 17-20 15,9-175
Norma 13,217 13,4-15,9
Niedowaga <13,2 <134

Zrédto: opracowano na podstawie [9].
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2. Cel pracy

Celem pracy byta ocena zalezno$ci pomigdzy budows i skladem ciata dzieci klas
pierwszych a poziomem ich wytrzymatosci ogolne;.

Celem poznawczym pracy byta proba okreslenia, jak liczna grupa dzieci z klas
pierwszych zagrozona jest nadwagg lub otyloscia.

2.1 Pytania badawcze

1. Jaki byl poziom wytrzymatosci warszawskich dziewczynek i chtopcow uczeszcza-
jacych do klas pierwszych szkdt podstawowych na tle standardéw populacyjnych?

2. Jaka byla wartos¢ wskaznika budowy ciata (BMI) u dziewczynek i chtopcow war-
szawskich uczgszczajacych do klas pierwszych szkoét podstawowych na tle stan-
dardow populacyjnych?

3. Jaka byta warto$¢ wskaznikow tkanki tluszczowej u dziewczynek i chtopcow
uczeszeczajacych do klas pierwszych szkot podstawowych w Warszawie na tle
standardow populacyjnych?

4. Czy istniejg istotne relacje statystyczne pomiedzy wskaznikami budowy i sktadu
masy ciala, a wytrzymatoscia ogdlng i wydolno$cia tlenowa dziewczynek i chtopcow
uczeszezajacych do klas pierwszych szkot podstawowych w Warszawie?

3. Material badan

Badania zostaty przeprowadzone wsrdd uczniéw z klas pierwszych warszawskich
szkot podstawowych. Srednia wieku wyniosta 6,93 lat u dziewczat i 7,03 u chlopcow.
Badane dzieci byly z klas og6lnych, nie stwierdzono u nich Zadnego stopnia niepeino-
sprawnosci oraz nie byly to dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Charakte-
rystyki grup badanych dzieci skategoryzowanych pod katem pitci przedstawiono w ta-
belach 3 i 4.

W dzien wykonywania badan i testow nikt nie zglosit zadnych dolegliwosci bolo-
wych, ktore mogtyby mie¢ wptyw na wyniki testu.

Analizujac grupe dziewczynek pod wzgledem wieku i wysokosci mozna zaobserwo-
waé podobienstwo badanych, o czym $wiadczy niski wspoltczynnik zmiennosci. Naj-
wigksza niejednorodnos$¢ wystepuje w parametrze procentowej zawartosci tkanki thusz-
czowej — wspotczynnik zmienno$ci wynosi 32%, podobnie pod wzgledem masy ciata
réwniez grupa charakteryzuje si¢ sporym zroéznicowaniem — wspotczynnik zmienno$ci
to 19%.

Tabela 3. Grupa badana dziewczynek

Dziewczeta Wiek Wysokosé Masa BMI Tkanka ttuszczowa
N =232
$rednia 6,93 122,64 23,83 15,81 14,92
SD 0,49 5,59 4,56 1,98 4,78
cv 7% 5% 19% 13% 32%
MIN 6,08 110,00 13,60 12,30 6,70
MAX 8,45 144,00 51,00 26,00 34,70

Zro6dto: opracowanie wiasne.
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W grupie chtopcow, podobnie jak w grupie dziewczat, parametry wieku i wysokos¢
ciata §wiadczg o jednorodnosci badanej grupy, natomiast procentowa zawarto$¢ tkanki
thuszczowej osiaga najwicksza niejednorodnos¢. Wspdtczynnik zmiennosci tego para-
metru wynosi az 49%. Rowniez duze zréznicowanie wystepuje w masie ciata, gdzie
wspotczynnik zmiennosci wynosi 21%.

Tabela 4. Grupa badawcza chtopcow

Chtopcy Wiek Wysoko$¢ Masa BMI Tkanka tluszczowa
N =289
Srednia 7,05 124,50 25,29 16,26 13,82
SD 0,51 5,57 5,23 2,27 6,78
cVv 7% 4% 21% 14% 49%
MIN 6,10 111,00 13,40 13,20 5,50
MAX 8,38 142,00 52,80 27,40 50,10

Zrédto: opracowanie whasne.

4. Metody badan

a. Badania procentowej zawartoS$ci tkanki ttuszczowej

Zostaty one wykonane metoda bioimpedancji elektrycznej przy wykorzystaniu ana-
lizatora sktadu ciata Tanita BC 418 MA.

b. Wielostopniowy Test Wahadlowy 20m (beep-test)

Wykonywany byt on na sali gimnastycznej, gdzie wyznaczone zostaty strefy dla
kazdego ucznia. Jednorazowo w biegu brato udziat 9 uczniéw plus prowadzacy, ktory
pomagat dzieciom w doborze odpowiedniego tempa biegu.

Wszystkie proby badanych dzieci zostaly wykonane jednego dnia podczas zajec
w szkole. Kolejnos$¢ zadan byta nastgpujgca: pomiar wysokosci ciata, pomiar sktadu ciata
metoda bioimpedancji na analizatorze sktadu ciata Tanita, beep-test (uczniowie biegali
na sali gimnastycznej).

Przed rozpoczeciem wazenia zostata zmierzona wysoko$¢ ciata badanego dziecka,
oraz zebrane zostaly dane, takie jak data urodzenia, niezb¢dne do wprowadzenia podczas
badania. Badanie wykonywane bylo w sportowym stroju gimnastycznym, bez obuwia,
skarpetek oraz wszelkiego rodzaju zegarkow i bizuterii, ktéra mogtaby mie¢ wplyw na
wynik badania. Badania przeprowadzono zgodnie ze standardem producenta urzadzenia.

Wielostopniowy Test Wahadtowy pozwala na wyznaczenie wytrzymatosci kraze-
niowo-oddechowych zawodnikow. Polega on na biegu wahadlowym, na dystansie 20 m
w okre§lonym, stale rosngcym tempie, ktorego zmiana sygnalizowana jest przez sygnat
dzwickowy. Dodatkowo w niniejszych badaniach tempo biegu pomagat wyznaczy¢
jeden z prowadzacych, ktory biegt razem z testowanymi dzie¢mi. Podczas sygnatu
zawodnik powinien znajdowac si¢ za linig lub na linii wyznaczajacej odcinek 20 m.
Jesli dobiegnie szybciej, czeka za linig na kolejny sygnat. Test sktada si¢ z 23 etapow,
co daje 23 min biegu. Zawodnik przerywa test w momencie, gdy przez dwa kolejne
sygnaty dzwiekowe nie uda mu si¢ dobiec do wyznaczone;j linii. Wynik testu to liczba
ukonczonych etapoéw. Ponadto liczona jest tgczna liczba 20-metrowych odcinkow lub
tez taczny dystans. Osiagnigte wyniki pordwnywane sg z normami z tabel okreslajacych
poziom wytrzymatosci tlenowej zawodnikow. Tabela 5 zawiera szczegétowe dane do-
tyczace procedury beep-testu [10, 11].
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Tabela 5. Parametry kolejnych etapow beep-testu

: . Czas Dystans Czas
Etap O'&éﬁ:gw P(rlifnk/ﬁic igl;u dn: etapu D)Eiglns skum):JIowany skumulowany
(s) (m) (min : sek.)

1 7 8.5 9.00 63.00 140 140 1:03
2 8 9.0 8.00 64.00 160 300 2:07
3 8 9.5 7.58 60.63 160 460 3:08
4 9 10.0 7.20 64.80 180 640 4:12
5 9 105 6.86 61.71 180 820 5:14
6 10 11.0 6.55 65.50 200 1020 6:20
7 10 115 6.22 62.61 200 1220 7:22
8 11 12.0 6.00 66.00 220 1440 8:28
9 11 125 5.76 63.36 220 1660 9:31
10 11 13.0 5.34 60.92 220 1800 10:32
11 12 135 5.33 64.00 240 2120 11:36
12 12 14.0 5.14 61.71 240 2360 12:38
13 13 145 4.97 64.55 260 2620 13:43
14 13 15.0 4.80 62.40 260 2880 14:45
15 13 155 4.65 60.39 260 3140 15:46
16 14 16.0 4.50 63.00 280 3420 16:49
17 14 16.5 4.36 61.09 280 3700 17:50
18 15 17.0 4.24 63.53 300 4000 18:54
19 15 175 411 61.71 300 4300 19:56
20 16 18.0 4.00 64.00 320 4620 21:00
21/23 16 18.5 3.89 62.27 320 4940 22:03

Zrodto: opracowano na podstawie [10].

Do oceny wynikow beep-testu na tle danych populacyjnych wykorzystano siatki
centylowe opracowane przez Dobosza [12]. Przyjeto, ze wynik ponizej 25 centyla, to
wyniki ponizej normy, wynik pomiedzy 25 a 75 centylem to zakres normy, natomiast
wynik powyzej 75 centyla to wyniki powyzej normy. Szczegdtowe dane zawiera tabela 6.

Tabela 6. Normy beep-testu dla dziewczynek i chtopcow wg wieku

Dziewczynki Chiopcy
Wiek (lat) 6 7 8 6 7 8
Ponizej normy <9 <10 <12 <10 <11 <13
Norma 9-18 10-20 12-23 10-18 11-21 13-26
Powyzej normy >18 >20 >23 >18 >21 >26

Zrédto: opracowanie wiasne.

4.1. Metody statystyczne

Do opracowania wynikéw wykorzystano test korelacji porzadku rang Spearmana.
Wynik testu jest zapisany wartoscig z przedziatu [-1 do 1], gdzie wartoéci dodatnie
oznaczajg zalezno$¢ dodatnig, czyli wraz ze wzrostem jednego parametru rosnie drugi,
natomiast ujemna warto$¢ ukazuje odwrotng zaleznos¢, czyli spadek jednej zmiennej
powoduje wzrost drugiej. Liczba ukazuje sile zaleznosci zmiennych, czym blizej
jedynki tym mocniejsza zalezno$¢, natomiast wartosci blizsze zeru $swiadczg o coraz
mniejszym zwigzku obu zmiennych [13].
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W tabeli 7 przedstawiono interpretacje dotyczaca sity korelacji badanych zmiennych.

Tabela 7. Sita korelacji — interpretacja

Wartos¢ wspotczynnika korelacji Interpretacja
-1do-091 Korelacja bardzo silna
0d-0,9do-0,71 Korelacja silna
0Od -0,7 do-0,41 Korelacja $rednia
0Od-0,4do-0,21 Korelacja staba
%%%822 Brak korelacji
0d 0,21do 0,4 Korelacja staba
0d0,41do0,7 Korelacja $rednia
0d0,71do 0,9 Korelacja silna
0d0,91do1l Korelacja bardzo silna

Zrodto: opracowano na podstawie [14].
5. Wyniki badan

5.1. Poziom wytrzymalosci badanych dziewczynek i chlopcow

Wyniki pomiaru poziom wytrzymatosci dziewczynek i chtopcow wyznaczony wy-
nikami beep-testu zawiera tabela 8 (wartosci $rednie plus wskazniki statystyczne).
Grupa badanych dziewczat liczyta 232 osoby. Uczennice z klas pierwszych $rednio
przebiegly 19 odcinkéw (380 metréw). Najstabszy wynik w grupie dziewczat to 3 od-
cinki (60 metrow), natomiast najlepszy — 45 odcinkoéw (900 metrow).

Grupa badanych chlopcoéw liczyta 289 osob. Chtopey $rednio przebiegli 22 odcinki,
czyli 440 metrow. Najstabszy wynik w tej grupie t0 5 odcinkéw (100 metréw), a naj-
lepszy — 67 odcinkow (1340 metrow).

W grupach wystepuje duze zréznicowanie wynikow, odchylenie standardowe u dziew-
czynek wynosi 8,92 natomiast u chtopcow 11,67. Rowniez wspotczynnik zmienno$ci
wsrdd badanych dziewczynek (47%) i chtopcow (54%) jest wysoki, co podkresla duze
zroéznicowanie wytrzymatosci.

Tabela 8. Wytrzymatos$¢ dziewczynki i chtopcy wyrazona liczbg przebiegnictych odcinkéw w beep-tescie

Liczba odcinkow | Dziewczgta N = 232 Chtopcy N =289
Srednia 19,00 21,76
SD 8,92 11,67
cv 47% 54%
MIN 3 5
MAX 45 67

Zrédto: opracowanie whasne.

Wyniki beep-testu dziewczynek i chtopcow odniesiono do siatek centylowych [12]
i zakwalifikowano je do jednego z trzech poziomow:
1. ponizej normy,
2. norma,
3. powyzej normy,

wszystko zgodnie z kryteriami zawartymi w tabeli 6. Procentowe wyniki wytrzy-
matos$ci zamieszono na wykresie 1 (dziewczynki) i na wykresie 2 (chtopcy).
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B Ponizej
normy

® Norma

M Powyzej
normy

Wykres 1. Poziom wytrzymato$ci dziewczynek ocenianych beep-testem w $wietle przyjetych norm.
Zrodlo: opracowanie wlasne

Z wykresu 1 wynika, ze w grupie 232 badanych dziewczynek, 11% uzyskato wynik
ponizej normy, 50% znalazto si¢ w strefie normy populacyjnej, a wynik powyzej normy
osiggneto 39% testowanych dziewczat.

M Ponizej
normy

® Norma

M Powyzej
normy

Wykres 2. Poziom wytrzymatosci chtopedw ocenianych beep-testem w $wietle przyjetych norm.
Zrodto: opracowanie wiasne

Z wykresu 2 wynika, ze w grupie 289 os6b 20% uzyskalo wynik ponizej normy,
36% chtopcow znalazlo si¢ w strefie normy populacyjnej, a wynik powyzej normy
osiggneto 44% testowanych chtopcow.

5.2. Poziom wskaznika Body Mass Index (BMI) badanych dziewczynek
i chlopcow
Na wykresach 3 i 4 przedstawiono procentowy rozktad ilosciowy dziewczynek i chtop-

cow wedtug wskaznika wzrostowo-wagowego Body Mass Index (BMI). Wyniki BMI
zostaly porownane z normami wynikajacymi z siatek centylowych [9], ktorych wartosci
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graniczne zamieszczono w tabeli 2. Rezultaty ponizej normy $wiadczg o niedowadze
badanych, wyniki w normie to odpowiedni do wieku i plci badanych wskaznik BMI,
wynik powyzej normy $§wiadczy o nadwadze lub otylosci badanych.

B Ponizej
normy

® Norma

B Powyzej
normy

Wykres 3. Wskaznik Body Massrlndex dziewczynek w $wietle przyjetych norm sktadu ciata.
Zré6dto: opracowanie wiasne

Stwierdzono, ze 54% badanych dziewczynek charakteryzuje si¢ wartoScia BMI
W normie. Wyniki ponizej normy uzyskato 24% badanych dziewczynek, a powyzej nor-
my 22% (wyk. 3).

U chtopcow wyniki sktadu ciata wypadty stabiej (wyk. 4). Norm¢ wskaznika BMI
uzyskato 44% badanych, niedowaga wystgpila u 23%, natomiast rezultat powyzej normy
(nadwaga lub otylos¢) stwierdzono u 33% chtopcow.

B Ponizej
normy

® Norma

M Powyzej
normy

Wykres 4 . Wskaznik Body Mass Index chlopcow w $wietle przyjetych norm sktadu ciata.
Zrodto: opracowanie wiasne

5.3. Poziom tkanki tluszczowej w skladzie ciala badanych dziewczynek
i chlopcow

Na wykresach 5 i 6 przedstawiono poziom zawartosci tkanki thuszczowej w sktadzie
ciata badanych dziewczynek i chtopcow.
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B Ponizej
normy

® Norma

® Powyzej
normy

Wykres 5. Poziom tkanki thuszczowej w skladzie ciata dziewczat w $wietle przyjetych norm.
Zrédto: opracowanie wasne

Wykres 5 przedstawia procentowy rozktad wynikow poziomu tkanki thuszczowej
W grupie badanych dziewczat. Wyniki zostaly porownane do norm opublikowanych
przez Stupnickiego [9]. Wyniki ponizej normy uzyskato 23% sposrod badanych 232
dziewczynek, w granicach normy sklasyfikowanych zostalo 22%, natomiast najwigcej
dziewczat, bo 50%, uzyskato wynik ponad norme.

M Ponizej
normy

® Norma

W Powyzej
normy

Wykres 6. Poziom tkanki thuszczowej w skiadzie ciala chtopcow w $wietle przyjetych norm.
Zrodlo: opracowanie wiasne

W grupie chtopcéw najmniej, bo 16%, z 289 badanych uzyskato wyniki w normie.
Powyzej normy znalazto si¢ 37% badanych chtopcow, natomiast az 47% badanych
znalazto si¢ w strefie ponizej normy.

W obu grupach wartosci wskaznika procentowej zawartosci tkanki thuszczowej
w sktadzie ciata sa bardzo niepokojace i znacznie odbiegaja od panujgcych norm. Do-
minacje przejmujg wyniki ponizej normy, co $wiadczy o nieodpowiednim odzywianiu,
a w konsekwencji wigze si¢ z nieodpowiednim rozwojem biologicznym dziecka oraz
zwigkszonym ryzykiem chorob zwigzanych ze ztym odzywianiem.
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5.4. Analiza statystyczna

Wykorzystujac test statystyczny korelacji porzadku rang Spearmana, okre§lono

korelacje pomiedzy wskaznikami:
a) poziom wytrzymatosci a BMI,
b) poziom wytrzymatosci a procentowa zawartos¢ tkanki thuszczowe;.

W tabeli 9 przedstawiono korelacje badanych wskaznikow w grupie dziewczynek.
Wykazano brak korelacji (-0,135) pomigdzy liczba pokonanych odcinkdow w beep-tescie,
a wskaznikiem BMI.

Drugg badang zaleznoscig byt wskaznik liczby pokonanych odcinkéw w beep-tescie
do zawarto$ci tkanki thuszczowej. Korelacja tych danych, przyjmujac istotnos¢ statystyczna
na poziomie p < 0,05, osiagneta wartos¢ -0,147, co oznacza brak zaleznosci testowa-
nych wskaznikow od siebie.

Tabela 9. Korelacja porzadku rang Spearmana dla badanych dziewczat

. . Korelacja porzadku rang Spearmana. Korelacje sg istotne dla p < 0,05
Dziewczynki N odcinkow BMI Tkanka thiszczowa
N odcinkéw 1,000 -0,135 -0,147
BMI -0,135 1,000 0,917
Tkanka tluszczowa -0,147 0,917 1,000

Zrodlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 10 przedstawiono korelacje tych samych wskaznikéw w grupie chtopcow.
Obie zaleznosci zbadano na poziomie istotnosci p < 0,05, a wskaznik korelacji osiagnat
wyzsze wartosci niz u dziewczynek. Wskaznik korelacji dla liczby przebiegnigtych
odcinkoéw do BMI wyniost — 0,240, a dla liczby przebiegnietych odcinkow do poziomu
tkanki thuszczowej -0,283. Obie wartosci wskazujg na niski poziom korelacji, a jej ujemny
znak na relacje odwrotnie proporcjonalng: wyzsza wytrzymaltoscia charakteryzowali
si¢ chtopcy o nizszym BMI i nizszym poziomie tkanki thuszczowej w sktadzie ciata.

Tabela 10. Korelacja porzadku rang Spearmana dla badanych chtopcow

Chilopey Korelacja porzadku rang Spearmana. Korelacje sa istotne dla p < 0,05

N odcinkow BMI Tkanka tluszczowa
N odcinkow 1,000 -0,240 -0,283
BMI -0,240 1,000 0,909
Tkanka tluszczowa -0,283 0,909 1,000

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 11 prezentuje wartosci korelacji wyzej analizowanych wskaznikow globalnie,
w calej badanej grupy dzieci (521 osob). Przyjeta zostata istotnosé statystyczna na po-
ziomie p < 0,05. Wraz ze wzrostem wytrzymatosci (N pokonanych odcinkéw biego-
wych) malat poziom tkanki tluszczowej (warto$¢ wskaznika -0,244, korelacja staba).
Korelacja pomigdzy wynikami beep-testu a BMI nie wystapita (warto§¢ wskaznika
korelacji -0,184).
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Tabela 11. Korelacja porzadku rang Spearmana — dla calej grupy badanych dzieci

Cala grupa Korelacja porzadku rang Spearmana. Korelacji sg istotne dla p < 0,05
N odcinkow BMI Tkanka ttuszczowa
N odcinkow 1,000 -0,184 -0,244
BMI -0,184 1,000 0,864
Tkanka thuszczowa -0,244 0,864 1,000

Zrodto: opracowanie whasne.

6. Dyskusja

Zdrowie jest najwazniejsza 1 jedna z najbardziej bezcennych wartosci dla kazdego
czlowieka. Ogromne znaczenie w utrzymaniu prawidtowego funkcjonowania naszego
organizmu majg takie czynniki, jak odpowiednia zbilansowana dieta oraz regularny
wysitek fizyczny. Pozwalaja one utrzyma¢ odpowiednie, optymalne dla organizmu
wartos$ci sktadu ciata, ktore zmniejszaja ryzyko chorob oraz pomagaja w prawidtowym
rozwoju 1 funkcjonowaniu dziecka. Z przeprowadzonych badan wynika, ze wsrod dzieci
z klas pierwszych warszawskich szkot 54% dziewczynek i 44% chtopcow znajduje si¢
w normie wskaznika Body Mass Index, co oznacza, ze ich stosunek wagi ciata do
wysokosci jest prawidlowy. Ponizej normy w grupie dziewczynek jest 24% badanych
i 23% chtopcow — jest to grupa w ktorej mozemy mowic o zbyt matym bilansie kalo-
rycznym. Wynik powyzej normy osiaga 22% dziewczynek i 33% chtopcow — w grupie
tej najprawdopodobnigej jest zbyt niska aktywnos¢ fizyczna lub za wysoki bilans kalo-
ryczny. Szczegdtowa analiza sktadu masy ciata podkresla problem odpowiedniej diety.
Zaroéwno wsrod dziewczat, jak i chtopcow jest niski procent 0sob z prawidlows zawar-
toscia tkanki thuszczowej, co §wiadczy o nieodpowiednim odzywianiu i stanowi zagro-
zenie w prawidlowym funkcjonowaniu mtodego organizmu, oraz moze wigzaé si¢
z problemami zdrowotnymi.

Kopelman w swoim artykule ,,Otylo$¢ jako problem medyczny” przedstawia ten
problem jako zjawisko epidemii i stwierdza, Ze staje si¢ ona podstawowym czynnikiem
ztego stanu zdrowia. Uwaza, ze epidemia otylosci jest polaczeniem genetyki, duzej
dostepnosci zywnosci wysokokalorycznej i coraz mniejszego zapotrzebowania na aktyw-
nos¢ w naszym spoteczenstwie [15].

Zagrozenia wynikajace z nasilenia otylosci wymagaja dziatan do jej zwalczania. Swia-
towa Organizacja Zdrowia zajela si¢ problemem, oglaszajac swojg strategic w tym
zakresie [16]. W Polsce opracowano Program POL-HEALTH, ktory ma za zadanie
zwicksza¢ $wiadomo$¢ spoteczenstwa na temat roli aktywnosci fizycznej 1 zywienia
dla zachowania odpowiedniego stanu zdrowia [17]. Problematyka prawidtowego odzy-
wiania si¢ 1 wynikajacej z tego procesu troski o optymalng mase ciata, szczeg6lnie dzieci
i mtodziezy (zarébwno otyto$¢ jak i niedozywienie), jest istotng skladowg naukowej
debaty w tym obszarze [18-22].

W badanej grupie dziewczat warszawskich dominowaty osoby z nadwagg i otyloscia
(50% grupy), z kolei wsrod badanych chtopcow na plan pierwszy wysunety si¢ osoby
z niedowagg (47%). Zaledwie 22% dziewczynek i 16% chlopcéw miato wskaznik za-
wartos$ci tkanki thuszczowej w normie. To zastanawiajacy wynik obserwacji, szczegolnie
w obliczu faktu, Zze badane dzieci byly w wieku 6-8 lat, czyli w okresie 0 najszybszym
tempie wzrastania.
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Badania dotyczace oceny odzywiania w kontekscie parametrow Body Mass Index
oraz zawartosci tkanki tluszczowej przeprowadzita Btaszczyk-Bebenek [23]. Przebada-
nych zostato 347 uczniow (193 dziewczynki i 154 chlopcow) z rejonu Matopolski.
Wigkszosé¢, bo 66,8% badanych, charakteryzowata si¢ odpowiednig proporcja masy
ciata do wysokosci wedtug interpretacji wskaznika BMI. Nadwage natomiast stwierdzono
u 9,8% dziewczynek i 10,4% chlopcow, co stanowito 10,1% wszystkich badanych.
Otytosé¢ zdiagnozowano u 6,1% badanych — wigcej, bo 6,2%, w grupie dziewczynek
oraz 5,8% u chtopcow. Niedobory masy ciata wystepowaty u 6,1% uczniow, w tym
u 4,6% chtopcow i u 7,3% dziewczynek. W badanej grupie stwierdzono nieodpowiedni
sktad ciala u znacznej czgéci uczniow. Nadmierng ilo$¢ tkanki thuszczowej miato 16,2%
badanych ogotem (19,2% dziewczat oraz 12,3% chlopcow).

Drugim czynnikiem, obok odpowiedniej diety, majacym na celu utrzymanie odpo-
wiedniego stanu zdrowia, samopoczucia oraz wygladu fizycznego jest aktywnos¢ fizyczna.
Ma ona duzy wpltyw na utrzymanie odpowiednich parametréw sktadu ciata, pomaga
w spalaniu tkanki thuszczowej co niewatpliwie jest zjawiskiem prozdrowotnym. Na
przestrzeni lat obserwujemy W Polsce spadek aktywno$ci fizycznej dzieci, co potwier-
dzity liczne badania [2, 12, 22, 24].

Wedtug zalecen WHO dzienny wysitek dzieci w wieku 7 lat powinien wynosi¢ co
najmniej 60 minut aktywnosci o umiarkowanej lub duzej intensywno$ci. Dodatkowo
najmniej 3 razy w tygodniu powinno si¢ doda¢ ¢wiczenia o duzej intensywno$ci i ¢wi-
czenia wzmacniajace miesnie 1 kosci. Zbyt statyczny (siedzacy) tryb zycia u dzieci wigze
si¢ z otylo$cia, mniejsza sprawnos$cia fizyczng, gorszym metabolizmem oraz krétszym
snem [25].

W pracy za pomoca beep-testu zbadano wytrzymatos¢ dzieci, porownujac jej po-
ziom z normami okreslonymi przez Dobosza [11, 12]. Wigkszo$¢ badanych uzyskata
wyniki zadowalajace, kwalifikujace sie¢ w normach lub powyzej norm. Rozktad wynikow
wytrzymato$ci biegowej w grupie dziewczynek rangowat si¢: ponizej normy — 11%,
norma — 50% i powyzej normy — 39%. Z kolei w grupie chtopcéw 20% badanych
uzyskato wynik ponizej normy, w normie byto 36% badanych, a powyzej normy 44%.

W pracy sprawdzono zalezno$ci pomigdzy osigganymi rezultatami wytrzymatosci,
a parametrami budowy i sktadu ciata tylko w grupie chtopcow. Analiza korelacyjna nie
wykazata silnych zaleznosci. Warto$¢ wskaznika korelacji w grupie chtopcoéw pomiedzy
poziomem wytrzymatosci a ilo$cia tkanki thuszczowej w organizmie wynosita -0,283,
co oznacza staba korelacje. Takze korelacja pomiedzy wytrzymatoscia a BMI byla
staba — warto$¢ wskaznika wyniosta -0,240. By¢ moze liczebno$¢ badanych grup byta
za mata.

Zaleznosci wskaznikow budowy i sktadu ciata od wybranych zdolnosci motorycznych
w grupie dzieci trenujacych pitkg nozng zbadali Byzdra i inni (2015) [14]. Korelacje
migdzy warto$ciami budowy i sktadu ciata a osiggnigtymi wynikami w testach moto-
rycznych wskazatly na istotng statystycznie zalezno$¢ tylko w niektorych parametrach.
Korelacja tkanki ttuszczowej (FAT) wyrazonej w % ze wskaznikiem VO2.max osiggneta
wartos¢ -0,29 (staba korelacja), z wysokoscia wyskoku wartos¢ -0,51 a z moca
wyskoku -0,66 (obie korelacje $rednie). BMI do VOzmax osiaggneta korelacje staba,
natomiast z wysoko$cig i mocg wyskoku uzyskata korelacj¢ $rednig.
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7. WhnioskKi

1.

Poziom wytrzymato$ci biegowej 7-letnich dzieci ze szkot warszawskich, na tle
standardow populacyjnych zdefiniowanych przez Dobosza (2012) [12], nalezy
okresli¢ jako dobry. Wyniki dziewczat i chlopcow zmiescity sie¢ w wyznaczone;j
siatkami centylowymi normie lub jg przekroczyty.

Wskazniki charakteryzujace budowe i sktad ciata badanych dzieci (BMI i % tkanki
thuszczowej) daja mocno zroznicowany i zaskakujacy obraz. W grupie 7-letnich
dziewczat zardwno ocena BMI jak i poziom tkanki thuszczowej wykazywaty po-
dobng frakcje osob z niedowaga. Z kolei w grupie 7-letnich chtopcéw analogiczna
ocena BMI i poziomu tkanki tluszczowej wykazata bardzo odmienng frakcje osob
z niedowaga.

Z kolei ocena BMI i poziomu tkanki tluszczowej dziewczat w obszarze tzw. nad-
wagi wykazala bardzo odmienny obraz tego zjawiska. W swietle wynikéw badan
wydaje sie, ze pilnej aktualizacji, a by¢ moze takze i walidacji, nalezatoby podda¢
przebiegi siatek centylowych opisujacych procesy rozwojowe dojrzewania i rdzni-
cowania biologicznego dzieci w wieku szkolnym.

Analizy statystyczne przeprowadzone w pracy zmierzaly do okreslenia zalezno$ci
pomiedzy poddanymi ocenie wskaznikami. Niewielkie korelacje wykryto jedynie
w grupie chtopcow. Stwierdzono, ze poziom wytrzymatosci biegowej 7-letnich
chtopcow koreluje ujemnie zarowno z BMI, jak i iloscig tkanki thuszczowej w skta-
dzie ciata badanych.

Kluczowym wnioskiem o charakterze postulatywnym jest stwierdzenie faktu, ze
w aktualnej sytuacji ekonomicznej, cywilizacyjnej i demograficznej Polski, nalezy
dazy¢ ze wszystkich sit do takiego stanu rzeczy, aby dzieci rozpoczynajace edukacje
w szkotach podstawowych realizowaty aktywno$¢ fizyczna na poziomie standar-
dow wyznaczonych przez WHO.
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Wplyw nadmiernego otluszczenia dzieci 7-letnich na zdolno$¢ do wykonywania
wysitku wytrzymalo$ciowego

Streszczenie

W skali globalnej otylos¢ staje si¢ coraz wigkszym wyzwaniem dla polityki zdrowotnej i spotecznej. Zgodnie
z danymi WHO w 2022 r. na calym $§wiecie otylych byto az 879 mln 0s6b dorostych i 159 mln dzieci.
W 1990 r. na $wiecie jedynie 1,7% dziewczynek byto otytych, w 2022 r. byto to juz 6,9%. Wsrdd chlopcow
22,1% w 1990 r. liczba otytych powigkszyta si¢ w 2022 r. do 9,3%. Tendencja zmian jest zatem bardzo
niekorzystna. Zagrozenie chorobami cywilizacyjnymi narasta.

W pracy zbadano budowe i sktad masy ciata dzieci (232 dziewczynek oraz 289 chtopcow) z klas pierw-
szych szkol podstawowych w Warszawie. Wyliczono wskaznik Body Mass Index (BMI) oraz okreslono zawar-
tosci tkanki tluszczowej w organizmie (metoda bioimpedancji elektrycznej). Dodatkowo przeprowadzono
biegowy test wytrzymatodci tlenowej (beep-test) wg procedury zaproponowanej przez Legera i Lamberta
(1982).

Celem badawczym pracy bylo zbadanie zaleznoéci pomigdzy budows i sktadem ciata dzieci 7-letnich
a poziomem ich wytrzymatosci biegowe;.

Zgodnie z opracowanymi przez Stupnickiego (2014) nowymi normami BMI i poziomu tkanki thuszczowej
u dzieci stwierdzono, ze 22% badanych dziewczynek przekroczyto norm¢ BMI (17,1), a 50% norme pra-
widlowej ilo$ci tkanki ttuszczowej (powyzej 16%). W grupie chtopcow 33% badanych przekroczylo norme
BMI (17,6), a 37% norme prawidtowej ilosci tkanki thuszczowej (powyzej 15%). Wyniki badan poziomu
wytrzymalosci wykazaty, ze dzieci z klas pierwszych w wigkszosci (89% dziewczynek i 89% chlopcow)
spetnialy lub przekraczaty normy populacyjne opracowane dla polskich dzieci (Dobosz 2012).

Analiza statystyczna wykazata, ze w grupie dziewczat nie byto korelacji pomigdzy poziomem wskaznika
BMI i poziomem tkanki tluszczowej a poziomem wytrzymatosci biegowej. W grupie chtopcow stwierdzono
niewielka, ujemna korelacj¢ pomigdzy poziomem wskaznika BMI i poziomem tkanki thuszczowej a pozio-
mem wytrzymatosci biegowej. Poziom wytrzymatosci biegowej 7-letnich dzieci ze szkot warszawskich,
na tle standardéw populacyjnych zdefiniowanych przez Dobosza (2012), nalezy okresli¢ jako dobry.
Stowa kluczowe: dzieci 7-letnie, niedowaga, otyto$¢, BMI, beep-test

The Impact of Excessive Fatness in Seven-Year-Old Children on Ability
to Perform Endurance Exercise

Abstract

On a global scale, obesity is becoming an increasing challenge for health and social policy. According to
WHO data, in 2022, as many as 879 million adults and 159 million kids. In 1990, only 1.7 percent in the
world girls were obese, in 2022 it was already 6.9%. Among boys, 2.1 percent in 1990, the number of
obese people increased to 9.3% in 2022. Tendency changes is therefore very unfavorable. The threat of
lifestyle diseases is growing.

The study examined the structure and body composition of children from the first grades of primary
schools in Warsaw (232nd grade) girls and 289 boys). The Body Mass Index (BMI) was calculated and
determined body fat content (bioelectrical impedance method). Additionally, a running aerobic endurance
test (Beep-test) was performed according to procedure proposed by Leger and Lambert (1982). The
research aim of the study was to examine the relationship between the structure and body composition of 7-
year-old children the level of their running endurance. In accordance with the new BMI and body fat levels
developed by Stupnicki (2014) in children, it was found that 22% of the examined girls exceeded the BMI
norm (17.1), and 50% exceeded the norm correct amount of adipose tissue (above 16%). In the group of
boys, 33% of respondents exceeded normal BMI (17.6), and 37% normal amount of body fat (above 15%).
Findings level of endurance showed that the majority of first-grade children (89% of girls and 89% boys)
met or exceeded population standards developed for Polish children (Dobosz 2012).

Statistical analysis showed that in the group of girls there was no correlation between the level of the
indicator BMI, body fat level and running endurance level. In a group of boys a small, negative correlation
was found between the BMI level and the tissue level fat and the level of running endurance. The level of
running endurance of 7-year-old children from Warsaw schools, against the population standards defined
by Dobosz (2012), should be described as good.

Keywords: 7-year-old children, underweight, obesity, BMI, Beep-test
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Analiza prototypu urzadzenia przeznaczonego
do wyprostu stawu nadgarstkowego dla pacjentow
PO udarze mozgu z niedowladem konczyny gornej —

studium przypadku

1. Wprowadzenie

Udar mozgu jest glowna przyczyna niepetnosprawnosci dorostych oraz trzecig przy-
czyng zgonéw w Europie [1, 2]. Termin ten oznacza nagly epizod niedokrwienny lub
krwotoczny, ktéry doprowadza do zakldcenia wytwarzania i integracji polaczen ner-
wowych z obszaréw czuciowo-ruchowych kory mozgowej [3]. Pomimo zauwazalnego
spadku czestosci wystepowania udaré6w w krajach o wysokich dochodach, globalne
obcigzenie udarem nadal wzrasta [4], dlatego Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz
Organizacja Narodow Zjednoczonych uznaja za priorytet zmniejszenie obcigzenia choro-
bami niezakaznymi [5]. Czestymi powiklaniami po udarze mozgu sg uposledzenia
motoryczne konczyn, zaburzenia czuciowo-ruchowe, zaburzona kontrola motoryczna,
spastyczno$¢ [6, 7]. Ich obecno$¢ wptywa negatywnie na zycie codziennie, utrudniajac
wykonywanie podstawowych czynnosci, takich jak chwytanie przedmiotow, chodzenie,
sigganie i wiele innych [8].

Niedowtad potowiczy jest powaznym zaburzeniem motorycznym, ktére dotyczy
okoto 65% pacjentow po udarze mozgu [9]. Tradycyjna definicja niedowtadu mowi
0 zmianie zdolnosci do wytwarzania normalnej sity migsniowej, co skutkuje zaburzona
postawg ciala, utrata dobrowolnego ruchu oraz wystepowaniem odruchow rozciagania
[10]. Ostabiona sita mig$niowa wiaze si¢ ze zjawiskiem zmeczenia, obnizong wytrzy-
matoscig 1 nieefektywnym wykonywaniem zadan ruchowych [11]. Niedowtad objawia
si¢ po stronie przeciwnej od uszkodzenia mézgu [12]. Hemiplegii czgsto towarzysza
przykurcze stawow. Najbardziej podatny jest staw nadgarstkowy, ktérego przykurcz
rozwija si¢ w szybkim tempie u pacjentow, ktérzy nie odzyskali wczesnie sprawnosci
ruchowej [13, 14]. Niezalezna kontrola blizszych i dalszych stawow konczyny gornej
w przewlektej hemiplegii ulega ograniczeniu [15]. Skomplikowana zlozonos¢ objawow
sprawia, ze obraz pacjenta z niedowtadem polowiczym jest niejednorodny [16]. Stopien
uposledzenia po udarze jest zmienny, ale zawsze ma wplyw na koszty opieki zdrowotnej
i jako§¢ zycia 0sob po udarze i ich rodzin [17]. Dysfunkcje motoryczne nadgarstka
zazwyczaj utrzymujg si¢ przez cale zycie, dlatego stanowi to duze wyzwanie dla
zespotow medycznych i1 pacjentow z przewlektym niedowladem [18]. Rekonwalescencja
ruchowa stawu nadgarstkowego jest przedmiotem duzego zainteresowania i niepokoju
klinicystow. Rozpoczynajac rehabilitacje neurologiczna, nie nalezy zapominac o stawie
nadgarstkowym [19].

! Klinika Rehabilitacji Neurologicznej, Uniwersytet Medyczny w Lodzi.
2 Klinika Rehabilitacji Neurologicznej, Uniwersytet Medyczny w Lodzi.
3 Instytut Automatyki i Robotyki, Politechnika F.6dzka.
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Dziedzina robotyki rehabilitacyjnej szybko si¢ rozwija, a liczba robotéw nieustannie
wzrasta. Badania dokonane w ostatnich dwoch dekadach potwierdzaja skutecznos¢ wig-
czania urzadzen do rehabilitacji. Terapia zaopatrzona w nowoczesnego robota zapewnia
trening o wczesniej ustalonej dawce i intensywnosci, co pozwala na duza liczbe powto-
rzen, tak bardzo istotng w rehabilitacji neurologicznej [20]. Roboty moga utrzymac
zaangazowanie pacjenta na wysokim lub statym poziomie, podczas gdy powtarzalne
zadania fizyczne moga okaza¢ si¢ trudne do osiagniecia i monotonne przy konwencjo-
nalnej terapii ruchowej z terapeuta. Wyro6znia si¢ roboty terapeutyczne, ktorych celem
jest szkolenie zadaniowe, oraz roboty asystujace, ktorych zadaniem jest kompensacja utra-
conych badz zaburzonych funkcji [21]. Postep technologiczny robotoéw stat sie na tyle
duzy, ze dostep do urzadzen utatwiajacych terapie w interwencjach rehabilitacyjnych nie
stanowi problemu [22]. Cwiczenia przeznaczone dla stawu nadgarstkowego i przedra-
mienia stuza zwigkszaniu uzytecznosci reki, co zauwazalne jest w poprawie samoobstugi
i samodzielnosci pacjenta. Wazna role odgrywa przyjmowanie roznych pozycji wzgle-
dem innych stawow, miedzy innymi stawu tokciowego. Wspotpraca pobliskich stawdow
bedzie punktem krytycznym dla umiejetnosci manipulowania przedmiotami [23].
W wielu przypadkach nadal nie jest rozstrzygniete, ktora interwencja z zastosowaniem
robota jest najbardziej skuteczna i przynosi najwigksze efekty terapii [24].

Celem badania byla weryfikacja, czy autorskie urzadzenie Balonikotron, wspoma-
gajace ¢wiczenie ruchu wyprostu w stawie nadgarstkowym reki niedowtadnej, przyczynia
si¢ do zmian w obwodach w obrebie srodrecza i stawu nadgarstkowego, a takze wpltywa
na napiecie mi¢sniowe, zakres ruchu stawu i bol u pacjenta z niedowtadem po udarze
mozgu.

2. Material i metody

Pacjent lat 53 ze zdiagnozowanym udarem niedokrwiennym moézgu w stanie pod-
ostrym (3 tygodnie po wystapieniu udaru) i niedowladem po stronie lewej uczestniczy?t
w badaniu z urzadzeniem Balonikotron, skonstruowanym przez inzynierow z Wydziatu
Automatyki 1 Robotyki Politechniki £.0dzkiej. Stopien niepetnosprawnosci wedlug Zmo-
dyfikowanej Skali Rankina (mRS, ang. Modified Rankin Scale) w momencie przyjecia
wynosit 4. Przed hospitalizacja pacjent byl w pelni sprawny wedlug mRS (0). Zastoso-
wano nastepujace metody pomiaru: Skala Ashworth, Wizualna Skala Analogowa (VAS,
ang. Visual Analogue Scale), Zakres Ruchu (ROM, ang. Range of Motion) wyprostu
i zgigcia stawu nadgarstkowego przy uzyciu goniometru, zmiany obwodu w obrebie stawu
nadgarstkowego 1 Srodreczno-paliczkowego zmierzone przy pomocy miarki centyme-
trowej. Dodatkowo sprawdzono czucie glebokie i powierzchowne za pomoca Radta
Wartenburga.

Megzczyzna zostat przyjety na oddziat rehabilitacji neurologicznej i odbywat kon-
wencjonalng rehabilitacj¢ oraz terapi¢ zajgciowa. Ponadto 3 razy w tygodniu uczestni-
czyl w 45-minutowej sesji z urzadzeniem do wyprostu stawu nadgarstkowego. Na sesje
¢wiczen sktadato si¢ 10 minut ¢wiczen ruchu wyprostu oraz 5 minut przerwy z 3-krotnym
powtorzeniem. Balonikotron ma forme prostokatnego kartonu, w ktorym schowana jest
elektronika. Unoszenie stawu nadgarstkowego jest mozliwe za pomoca balona, ktory
napehia si¢ powietrzem (rys 1.). Po zatozeniu urzadzenia na niedowtadng reke ustala
si¢ poczatkowy oraz koncowy zakres ruchu. Odcinek koncowy odpowiada za najbardziej
mozliwy ruch wyprostny, ktory nie powoduje odczu¢ bolowych u pacjenta. Wyprost
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stawu nadgarstkowego ustalany jest przy pomocy fizjoterapeuty, lecz po instruktazu
dla pacjenta moze wilacza¢ urzadzenia i wyznaczaé¢ zakres ruchu samodzielnie. System
wbudowany w urzadzenie zapamictuje zakres ruchu i w czasie badan nie przekracza go.
Balonikotron samodzielnie unosi i opuszcza reke pacjenta. Na obudowie urzadzenia znaj-
duje si¢ maty ekran, na ktorym wyswietla si¢ instrukcja uzytkowania Balonikotronu.
Cwiczenia z urzadzeniem Balonikotron moga by¢ wykonywane w pozycji siedzacej

i lezacej. Zespot wraz z pacjentem dokonali wyboru wykonywania ¢wiczen w pozycji
lezacej ze wzgledu na wystepujaca niestabilnos¢ tutowia.
Pierwszego dnia badania pacjent uzyskat nastepujace wyniki konczyny gornej lewej:

Skala Ashworth — 2;

Skala VAS - 1,

Czucie powierzchowne — zaburzone;

Czucie glebokie — zaburzone;

Zakres ruchu wyprostu stawu nadgarstkowego — 30°;

Zakres ruchu zgiecia stawu nadgarstkowego — 40°;

Obwod stawu nadgarstkowego przed badaniem — 18,5 cm;

Obwad stawu $rodreczno-paliczkowy lewy przed badaniem — 20 cm;

Obwod stawu nadgarstkowego po badaniu — 17 cm;

Obwdd stawu $rodreczno-paliczkowego po badaniu — 19,5 cm.

Rysunek 1. Pacjent podczas ¢wiczen w pozycji lezacej z urzadzeniem Balonikotron

Badanie odbylo si¢ w oddziale rehabilitacji neurologicznej, Miejskiego Centrum
Medycznego im. dr Karola Jonschera w Lodzi. Uzyskano zgod¢ ordynatora oddziatu
oraz zgode Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Lodzi (RNN/281/20/KE).
Badanie zostalo wykonane w ramach projektu naukowo-badawczego: grant 0203/L-
11/2019 ,,Jednorazowe i personalizowane narzgdzia wspomagajace rehabilitacje reki”,
Narodowego Centrum Badan i Rozwoju. W czasie pobytu pacjenta w szpitalu wyko-
nano 31 sesji ¢wiczen z urzadzeniem Balonikotron.
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3. Wyniki

Wyniki otrzymane w trakcie badan poddano macierzy korelacji. Oznaczone kore-
lacje sa istotne z p <,05000 N = 5.

Wystepuje przecietna, dodatnia korelacja (r = 0,42) miedzy zmiang napigcia migs-
niowego a dolegliwosciami bélowymi. W poczatkowych sesjach ¢wiczen z Baloniko-
tronem pacjent nie odczuwal wigkszych dolegliwosci bolowych ze strony stawu
nadgarstkowego (VAS 0/1). Sytuacja zaczeta si¢ zmienia¢ od 10 do 27 sesji. Pacjent
oceniat swdj bol na 6/5/4 w skali VAS. Nastepnie w sesji 28, 29, 30 1 31 bol wynosit
kolejno 3/0/0/0 (tab. 1). Przez 28 sesji ¢wiczen napigcie migsniowe ulegato cigglej zmia-
nie, konczac od 29 do 31 sesji na stanie 1 w skali Ashworth. Wraz ze zmiang napigcia
migsniowego mozliwe byly zmiany w odczuciach bélowych pacjenta. Wzrost napigcia
miesniowego w obrebie stawu nadgarstkowego lewego mogl spowodowaé zwigkszenie
bolu.

Zaburzenie czucia powierzchownego wystgpowato od 1 do 6 sesji ¢wiczen, a czucia
glebokiego od 1 do 7. W kolejnych sesjach, az do zakonczenia badania stwierdzano pra-
widlowe czucie.

Tabela 1. Zebrane wyniki napiecia mie$niowego, bolu nadgarstka, czucia powierzchownego i glebokiego
konczyny gornej lewej

Kolejne dni Napiecie BOI/VAS Czucie Czucie gigbokie
zabiegowe migsniowe/Ashworth powierzchowne
1 2 1 Zaburzone Zaburzone
2 2 1 Zaburzone Zaburzone
3 2 1 Zaburzone Zaburzone
4 2 1 Zaburzone Zaburzone
5 2 1 Zaburzone Zaburzone
6 2 0 Zaburzone Zaburzone
7 2 0 Norma Zaburzone
8 3 0 Norma Norma
9 3 0 Norma Norma
10 3 6 Norma Norma
11 2 0 Norma Norma
12 2 2 Norma Norma
13 3 6 Norma Norma
14 3 6 Norma Norma
15 2 6 Norma Norma
16 3 6 Norma Norma
17 3 6 Norma Norma
18 2 6 Norma Norma
19 2 6 Norma Norma
20 2 6 Norma Norma
21 2 5 Norma Norma
22 2 5 Norma Norma
23 2 5 Norma Norma
24 2 4 Norma Norma
25 2 4 Norma Norma
26 2 4 Norma Norma
27 2 4 Norma Norma
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28 2 3 Norma Norma
29 1 0 Norma Norma
30 1 0 Norma Norma
31 1 0 Norma Norma

Wystepuje silna, dodatnia korelacja (0,73) miedzy zmiang zakresu ruchu wyprostu
i zgiecia stawu nadgarstkowego. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem zakresu ruchu wy-
prostu stawu nadgarstkowego nastepowata mozliwie jednoczesna poprawa ruchu zgiecia

(tab. 2).
Tabela 2. Zebrane wyniki zakresu ruchu wyprostu i zgigcia stawu nadgarstkowego lewego

Kolejne dni Zakres ruchu wyprostu stawu Zakres ruchu zgiecia stawu
zabiegowe nadgarstkowego lewego [°] nadgarstkowego lewego [°]

1 30 40

2 30 40

3 55 65

4 50 65

5 65 50

6 60 60

7 50 45

8 20 30

9 20 30

10 20 20

11 30 30

12 32 25

13 35 20

14 35 30

15 35 25

16 45 25

17 35 35

18 35 35

19 35 35

20 20 35

21 20 30

22 25 30

23 25 25

24 25 30

25 30 30

26 30 30

27 30 35

28 35 35

29 40 45

30 40 35

31 40 40

Wystepuje staba, dodatnia korelacja (r = 0,26) migdzy zmiana obwodu stawu nad-
garstkowego po badaniu a zakresem ruchu zgigcia, oraz nieznacznie wyzsza, ale nadal
staba korelacja (r = 0,32) miedzy zmiang obwodu stawu $rodreczno-paliczkowego

a zakresem ruchu wyprostu stawu nadgarstkowego (tab. 3).
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Tabela 3. Zebrane wyniki zmian obwoddw stawu nadgarstkowego i §rodreczno-paliczkowego konczyny
gornej lewej przed i po badaniu

Kolejne Staw nadgarstkowy Staw $rodreczno- Staw Staw $rodreczno-
dni lewy przed badaniem -paliczkowy lewy nadgarstkowy lewy | -paliczkowy lewy po
zabiegowe [cm] przed badaniem [cm] po badaniu [cm] badaniu [cm]
1 18,5 20 17 19,5
2 17 20,5 175 19,5
3 17 20 175 19
4 18,5 20 18 19
5 16,5 20,5 17 20
6 18 21 18 21
7 18 21 18 21
8 20 21 18 22
9 16 18 17 18
10 16 19 15 18
11 16 19 16 18
12 16,5 20,5 16,5 20,5
13 17 18 17 19
14 18 20 14 19
15 18 21 175 21
16 16,5 20,5 18 20,5
17 17,5 20,5 175 205
18 18,5 20,5 18 21
19 18 20,5 18 20,5
20 16 19 18,5 175
21 145 18,5 175 18
22 18 20 17 18
23 16 18,5 16,5 19
24 18 21 18 20,5
25 15 18 18 16
26 16,5 20 19,5 20
27 175 20,5 175 21
28 17 20,5 17 20,5
29 18,5 18,5 17 20
30 17 22 16 20
31 17 19 17 19
4. Dyskusja

BOl jest czestym powikltaniem po udarze mozgu, stwierdzanym u 19-74% pacjentow.
Codzienny, o silnych charakterze moze doprowadzi¢ do obnizonej jakosci zycia, roz-
winigcia depresji, stanéw lekowych, zaburzenia snu oraz utrudnia¢ rehabilitacje i zdro-
wienie [25, 26]. Pomimo poczatkowego braku bolu u pacjenta rozwinety sie odczucia
bolowe, ktore maksymalnie osiagaly 6 w skali VAS. Wraz z rosngca liczbg sesji ¢wiczen
z urzadzeniem Balonikotron i prowadzong konwencjonalng fizjoterapia bol zmniejszyt
si¢ do 0 wedtug skali VAS.

Pod wzgledem stopni swobody staw nadgarstkowy jest drugim, po stawie ramiennym,
najbardziej skomplikowanym stawem konczyny gornej. Z powodu ztozonosci stawu
trudna jest rowniez rehabilitacja. W ciagu ostatnich lat opracowano wiele robotow do
rehabilitacji stawu nadgarstka. Urzadzenia zapewniajg intensywng i powtarzalng terapie,
a ich koszt nie jest wysoki [27]. Coraz czg$ciej zespoty techniczno-medyczne skupiaja
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si¢ na projektowaniu 1 wykorzystywaniu robotow do rehabilitacji stawu nadgarstkowego.
Whyniki badania przeprowadzonego przez Hu i wsp. (2015) za pomoca robota do treningu
stawu nadgarstkowego sugeruja poprawe motoryczng funkcji barku oraz tokcia, jak i nad-
garstka oraz dtoni. Poprawa utrzymywata si¢ do 3 miesigcach od zakonczenia treningow.
W tym celu wykorzystano skalg The Upper Extremity Fugl Meyer Assessment (FMA-
UE). Ponadto rezultaty wykazane za pomoca Modified Ashworth Scale (MAS) wskazuja
ztagodzenie spastyczno$ci mie$ni w stawach nadgarstkowych i tokciowych, a efekt moze
utrzymac si¢ rowniez do 3 miesiecy [28]. Robot zaprojektowany przez Krebs i wsp.,
pozwalal na przeprowadzanie ¢wiczen przy zastosowaniu interaktywnych gier wideo.
Urzadzenie zbierato informacj¢ o ocenie ilo§ciowej ¢wiczen catego procesu rehabili-
tacji. Robot charakteryzowat si¢ duzym rozmiarem, co stanowito ograniczenie zastosowa-
nia go w innym srodowisku niz szpitalnym. Obstuga urzadzenia okazata si¢ trudna,
a koszt produkeji duzy, dlatego nie jest wskazane, aby pacjenci samodzielnie przepro-
wadzali cykl ¢wiczen przy zastosowaniu robota bez os6b pomocniczych [29]. Roboty
przeznaczone do rehabilitacji stawu nadgarstkowego powinny cechowac si¢ praktyczno-
$cig, wydajnoscia oraz bezpieczenstwem w swoim zastosowaniu. Spelienie powyzszych
wiasciwosci pozwala na swobode w stosowaniu robotéw na co dzien, w warunkach
domowych, odciazajac fizjoterapeutow [30]. Porazenie oraz niedowtad w obrgbie stawu
nadgarstkowego sa czgstymi konsekwencjami uszkodzen neurologicznych u pacjentow
po udarze moézgu. Wigkszo$¢ przeprowadzonych badan nad tematyka rehabilitacji
z uzyciem robota dotyczy jednak stawow ramiennych i tokciowych [31]. Balonikotron
jest prostym urzadzeniem z jednym stopniem swobody. Zbudowany z kartonu i tatwo
dostepnych tworzyw jest tani w produkcji. Mata waga i niewielki rozmiar urzadzenia
(od palcow dtoni do stawu tokciowego) stwarzaja warunki do wykorzystywania go
w warunkach nie tylko szpitalnych, ale rowniez domowych.

Celem naszego badania byla weryfikacja, czy prosty robot Balonikotron przezna-
czony do powtarzalnych ¢wiczen wyprostu nadgarstka u pacjentéw z niedowtadem po
udarze mozgu moze wplyngé na zmiang w odczuciach boélowych pacjenta, napigcia
miesniowego, czy obwoddw stawdw. Intensywnos¢ sesji ¢wiczenia pokazuje, ze krotka
rehabilitacja nie daje takich samych efektow jak dluga. W polowie calego badania
(15 sesja) zauwazalna jest tendencja do zmniejszenia zakresu ruchu wyprostu i zgiecia
stawu nadgarstkowego, zwickszenia napigcia mig§niowego oraz bolu nadgarstka. Dopiero
zblizajac sie do 30 sesji, zauwaza si¢ poprawe w zmniejszajacym si¢ bolu, napieciu
migsniowym i zwigkszajacych si¢ mozliwosciach wykonania ruchu wyprostu i zgiecia
stawu nadgarstkowego. Pacjent nie odmoéwit zadnej sesji ¢wiczen z uzyciem Baloniko-
tronu. Wyrazat duze zainteresowanie i zaciekawienie technologig robotéw. Po pierwszym
tygodniu stosowania nowego urzadzenia potrafil samodzielnie zatozy¢ Balonikotron,
po 20 sesji samodzielnie wyznaczat zakres ruchu wyprostu stawu nadgarstkowego do
¢wiczenia dla robota za pomocg drugiej, niezajetej reki.

Duzym wyzwaniem w procesie rehabilitacji jest motywacja pacjenta do codziennych
¢wiczen. Konieczne jest opracowanie alternatywnych metod czy narzedzi, ktore pozwola
na dtugotrwalg terapie, niezaleznie od obecnosci fizjoterapeuty oraz bedg w pelnej do-
stepnosci w placowkach ochrony zdrowia [32, 33]. We wczesniejszych badaniach stwier-
dzono, ze terapia ruchem biernym jest skuteczna u pacjentdow z zaburzeniami neurolo-
gicznymi, w tym po udarze mézgu [34]. Podczas terapii wykorzystujacej ruch bierny
staw jest poruszany wedtug ustalonej sekwencji przez okreslony czas. Ruch stawu jest
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mozliwy przez sity zewnetrzne, nie powinien pokonywac bariery sztywnosci stawu.
Sita przy wykonywaniu ruchu biernego uwzglednia stopien swobody ograniczonego
stawu [35].

Przy wypisie pacjent byt niepelnosprawny w stopniu umiarkowanym, ale poruszat
si¢ samodzielnie, bez bolu konczyny gornej (mRS 3). Jednym z ograniczen badania byta
pozycja pacjenta w trakcie ¢wiczen. Zespot wspolnie z pacjentem dokonat wyboru wyko-
nywania ¢wiczen z urzadzeniem w pozycji lezacej, ze wzgledu na komfort pacjenta,
ale przede wszystkim z powodu niestabilnego tutowia. Pozycja siedzgca jest lepszym
wyborem pod katem sity grawitacji. W pozycji lezacej kontrola wzrokowa jest utrudniona,
co jest kolejng wada. W nastgpnym badaniu z urzadzeniem nalezy opracowaé kryteria
wylaczenia, ktore beda klasyfikowac niestabilnos¢ tutowia, celem wykluczenia pozycji
lezacej na rzecz pozycji siedzacej. Przyszte badania z urzadzeniem Balonikotronu po-
winny by¢ wykonane na duzej grupie pacjentdw (powyzej 10 osdb) oraz zawieral
jeszcze wigceej niz 31 prob, aby potwierdzi¢ uzytecznos¢ robota w rehabilitacji neurolo-
gicznej. Metody badawcze powinny zosta¢ poszerzone o specjalistyczne skale kliniczne,
takie jak The Upper Extremity Fugl Meyer Assessment (FMA-UE), ktora uwzglednia
bardziej szczegdtowe cechy, by okresli¢ stan funkcjonalny pacjenta. W przysztosci
nalezy przeprowadzi¢ randomizowane badanie z duzg iloécig pacjentdow i grupa kon-
trolng w celu przedstawienia wynikow na wigkszej grupie badane;.

5. WhnioskKi

Zwigkszenie zakresu ruchu wyprostu stawu nadgarstkowego moze powodowac row-
noczesne zwigkszenie zakresu ruchu zgiecia. Wraz ze wzrostem napigcia mig§niowego
mogg wzrasta¢ odczucia bolowe. Robotyka w rehabilitacji neurologicznej moze stanowié¢
ciekawe oraz interesujace dla pacjenta uzupetnienie rehabilitacji konwencjonalnej
w szpitalu.
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Streszczenie

Udar mo6zgu to powazne schorzenie naczyniowe, bedace trzecia przyczyczyng zgondw w Polsce, po chorobach
serca i nowotworach. Okoto 65% pacjentéw po udarze mézgu doswiadcza powiktania — niedowladu poto-
wiczego, ktory charakteryzuj¢ si¢ zaburzeniem motorycznym w postaci utraty czesciowej badz catkowitej
ruchu dobrowolnego, zmniejszeniem sity migsniowej, ograniczeniem zakresu ruchu stawdw, zaburzeniami
koordynacji i wiele innych, wplywajac na pogorszenie poziomu jakosci zycia i funkcji samoobstugi. Reha-
bilitacja neurologiczna, aby byla skuteczna, powinna by¢ intensywna, z duzg liczba powtorzen, nastawiona
na konkretne zadanie ruchowe i motywujaca. Robotyka w rehablitacji zdaje si¢ spetnia¢ powyzsze wymogi,
wplywajac na neuroplastyczno$¢, dlatego warto przeprowadzac stale badania w powyzszej dziedzinie. Skon-
struowali$my urzadzenie Balonikotron przeznaczone do wyprostu stawu nadgarstkowego dla 53-letniego
pacjenta po udarze niedokrwiennym moézgu z niedowtadem. Celem badania byta weryfikacja, czy prosty
robot przeznaczony do powtarzalnych ¢wiczen wyprostu nadgarstka moze wplyna¢ na zmiang w odczuciach
bolowych pacjenta, napigcia migsniowego czy obwoddéw stawdw. Pacjent odbywal na oddziale rehabili-
tacji neurologicznej konwencjonalng rehabilitacje oraz 3 razy w tygodniu uczestniczyt w 45-minutowej
sesji z urzadzeniem. Zastosowano nastepujace metody pomiaru: Skala Ashworth, VAS, ROM wyprostu
i zgiecia stawu nadgarstkowego przy uzyciu goniometru, zmiany obwodu w obrebie stawu nadgarstkowego
i $rédreczno-paliczkowego zmierzone za pomoca miarki centrymetrowej. Sprawdzono czucie glebokie
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i powierzchowne za pomoca Radta Wartenburga. Wykazano stabg ujemna korelacj¢ pomigdzy poziomem
napigcia mig§niowego a obwodem w stawie nadgarstkowym i §rodrecznym (nadgarstek = -0,18, srodrecze
= -0,27), staba ujemna korelacj¢ pomiedzy poziomem napigcia migsniowego a ROM wyprostu stawu
nadgarstkowego i stawow $rodreczno-paliczkowych (zgigeie = -0,26, wyprost = -0,40). W grupie badanej
wystgpowaly wyzsze $rednie obwody nadgarstka i $rodrgcza niz w grupie kontrolnej. Wariancje i odchy-
lenia standardowe odnoszace si¢ do obwodow nadgarstka i $rodrgcza s wigksze w grupie kontrolnej niz
W grupie badanej. Zwiekszenie zakresu ruchu wyprostu stawu nadgarstkowego moze powodowac rownoczesne
zwigkszenie zakresu ruchu zgigcia, a wraz ze wzrostem napigcia migSniowego mogg wzrasta¢ odczucia
bolowe. Robotyka w rehabilitacji neurologicznej moze stanowi¢ ciekawe oraz interesujace dla pacjenta
uzupelnienie rehabilitacji konwencjonalnej w szpitalu.

Stowa kluczowe: udar mézgu, rehabilitacja neurologiczna, niedowtad potowiczy, roboty rehabilitacyjne

Analysis of A Prototype Device for Wrist Extension for Post-Stroke Patients
with Upper Limb Paresis — A Case Study

Abstract

Stroke is a serious vascular disease, being the third cause of death in Poland, after heart disease and cancer.
Approximately 65% of post-stroke patients experience a complication - hemiparesis, which is characterised
by motor impairment in the form of partial or total loss of voluntary movement, reduced muscle strength,
restricted joint range of motion, coordination disorders and many others, impairing quality of life and self-
care functions. To be effective, neurological rehabilitation should be intensive, with high repetition, focused
on a specific movement task and motivating. Robotics in rehabilitation seems to satisfy the above require-
ments by influencing neuroplasticity, so it is beneficial to carry out continuous research in the above field.
We have constructed a 'Ballonikotron' device for wrist joint extension for a 53-year-old post-ischaemic stroke
patient with paresis. The aim of the study was to verify whether a simple robot designed for repetitive wrist
extension exercises could make a difference to the patient's pain sensations, muscle tone or joint circum-
ference. The patient received conventional rehabilitation in the neurological rehabilitation department and
attended a 45-minute session with the device three times a week. The following methods of measurement
were used: Ashworth Scale, VAS, ROM of wrist joint extension and flexion using a goniometer, changes
in circumference at the wrist and metacarpophalangeal joint measured using a centimetre gauge. Deep and
superficial sensation was checked using the Wartenburg Radle. There was a weak negative correlation
between the level of muscle tone and circumference at the wrist and metacarpal joints (wrist = -0.18,
metacarpal = -0.27), a weak negative correlation between the level of muscle tone and ROM of the wrist
and metacarpophalangeal joints (flexion = -0.26, extension = -0.40). The study group had higher mean wrist
and metacarpal circumferences than the control group. The variances and standard deviations relating to
wrist and metacarpal circumferences are greater in the control group than in the study group. An increase in
the extension range of motion of the wrist joint may result in a concomitant increase in the flexion range of
motion, and pain sensations may increase as muscle tone increases. Robotics in neurological rehabilitation
can be an interesting and patient-interesting complement to conventional rehabilitation in hospital.
Keywords: stroke, neurological rehabilitation, hemiparesis, rehabilitation robots
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Doswiadczenie roli trenera
podczas walki zawodnikow w boksie olimpijskim

1. Wprowadzenie

Motywacja przeprowadzenia badan jakoSciowych byto poszerzenie wiedzy na temat
doswiadczenia roli trenera podczas walki zawodnikow w boksie olimpijskim. Zawodnicy
w ringu sg zmuszeni do samodzielnych dziatan, jednak w narozniku zawsze jest obecny
trener. Czeka on w gotowosci do pomocy lub wiasciwej reakcji na rézne sytuacje podczas
walki. Wspiera rowniez sportowcow przed walka. Pomaga im pozbiera¢ mysli i uloko-
wac odpowiednio skupienie. Podczas pojedynku caly czas stluzy dobra rada, podrzuca
konkretne wskazowki potrzebne do odniesienia sukcesu. Po werdykcie potrafi podziela¢
rado$¢ razem z zawodnikiem z wygranej, ale takze pociesza po przegranej walce. Wyciaga
konkretne wnioski i daje lekcje na przysztos¢ analizujac przebieg catego pojedynku.

2. Historia powstania boksu olimpijskiego na podstawie literatury XX wieku

Boks po raz pierwszy ukazany jest na staroegipskich malowidtach sprzed 4000 lat
p.n.e. Pokazani na nich wojownicy zadajg ciosy bokserskie w rekawicach. Pigsciarstwo
zapoczatkowano jako sztuke walki oraz obrony w czasach prehistorycznych. Pigsci
W owych czasach decydowaly o zachowaniu zycia. Boks przyjeto takze do programu
szkolenia wojskowego.

Historycy boksu, badajgc i opisujgc dzieje tego sportu, wyodrebniajq pewne
okresy uptywajqce pod znakiem hegemonii jakiejs wybitnej indywidualnosci
piesciarskiej, jakiegos arcymistrza, ktory przez dluzszy czas byt bezkonkurencyjny,
nie znajdowat rownych sobie rywali. Odrozniajg wiec ere Sullivana w ostatnim
etapie walk na gote piesci, a pézniej ere Dempseya czy ere Louisa [1].

Pierwszym mistrzem olimpijskim w 688 r. na 23 Igrzyskach Olimpijskich zostat
Onomastus, ktory stworzyt reguty dyscypliny boksu olimpijskiego. Charakteryzowaly
si¢ one prostota. Nie istniat podziat zawodnikéw na kategorie wagowe. Nie byto przerw
w walce ani wymiaru rund. Walki odbywaty si¢ tak dtugo, az jeden z przeciwnikoéw nie
byt w stanie kontynuowac pojedynku lub poddawat si¢ poprzez uniesienie wskazujagcego
palca prawej reki do gory. Uderza¢ mozna bylo w: twarz, glowe, ramiona oraz r¢ce. Inne
uderzenia powodowaty dyskwalifikacje zawodnika. W sytuacji, gdy po wielu godzi-
nach walki obu sportowcéw dopadata bezsilnosé i nie mogli kontynuowaé pojedynku,
o wygranej decydowat jeden cios w glowe przeciwnika, ktory nie mogt si¢ broni¢. Ko-
lejnos$¢ uderzen wyznaczat los [2]. Kolejne przepisy zostaly wprowadzone przez Jacka
Broughtona. Nastepnie zastapiono je przez London Prize Ring Rules. Zasady te zmieniono
dopiero w boksie nowoczesnym na Quendberry Rules, ktore byty podstawa wszystkich
p6zniejszych regut. Wprowadzono wtedy walki w rekawicach, a nie jak dotychczas na
gote piesci. Zaczeto rowniez uprawia¢ boks amatorski, poniewaz wczesniej walczono

! r0za1999127@interia.pl, Uniwersytet w Biatymstoku.
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tylko o nagrody pieni¢zne. Najwazniejsze paragrafy regulaminu w boksie nowoczesnym
to: walka powinna odbywac si¢ na kwadratowym ringu o wymiarach 7,3 x 7,3 metra,
rundy trwajg po 3 minuty z 1-minutowg przerwg pomiedzy nimi, pi¢sciarzom nie wolno
uzywac¢ chwytow zapasniczych, zawodnik po upadku w wyniku otrzymanego ciosu lub
z ostabienia jest liczony przez sedziego i ma czas do 10 sekund na podjgcie dalszej
walki.

Wraz z nowymi zasadami stworzono pierwszy w historii podziat zawodnikéw na
grupy wagowe. Byly to trzy kategorie: lekka (63,5 kg), $rednia (71,6 kg) oraz cigzka
(powyzej 71,6 kg). W kolejnych latach powstawaly nowe kategorie, ktore ulegaty
réznym wahaniom. Tak samo ewoluowaty rekawice bokserskie, od zupehie obcistych,
niczym niewypchanych, do rozmiaré6w wystepujacych obecnie. R6znig si¢ one u kobiet
(mniejsze) i mezczyzn (wicksze). W kolejnych zasadach boksu dopracowanych przez
New York State Boxing Comminion okreslono, ze pi¢§ciarz wypadajacy z ringu ma
obowigzek powrotu do niego samodzielnie w czasie nieprzekraczajacym 10 sekund,
a zawodnik, ktory doprowadzi do upadku swojego przeciwnika, udaje si¢ do neutralnego
rogu. Do czasu, az nie stanie w bezstronnym narozniku, s¢dzia nie moze zacza¢ wyli-
cza¢ lezacego.

30 kwietnia 1900 r. w Brooklynie odbyta si¢ walka o najwigkszej roznicy wagi,
jakakolwiek odnotowano w boksie. Byt to pojedynek Eda Dunkhorsta wazacego 141,5 kg
z Frintzem wazacym 78 kg. Roznica wag wynosita az 63,5 kg. Natomiast najdluzsza
walka bokserska w dziejach pigsciarstwa z uzyciem rekawic utrzymywata si¢ az 110
rund, czyli przez 7 godzin i 19 minut. Odegrata si¢ ona 16 kwietnia 1893 r. w Nowym
Orleanie, w stanie Luizjana. Byla to walka pomigdzy Amerykanami Andym Bowenem
i Jackiem Burke’em.

W dawnych czasach walki odbywatly sie na arenach i byly ogladane przez tysiace
widzoéw na zywo. Nie nagrywano walk oraz nie podawano w radiu ich przebiegu. Chcac
zobaczy¢ pojedynek, nalezato uda¢ si¢ na miejsce walki. Pierwszy raz sfilmowano
walke na wybudowanej specjalnie w tym celu arenie 17 marca 1897 r. w Carson City
w stanie Nevada. Byt to pojedynek Corbett — Fizsimmons.

2 lipca 1921 r. podczas pojedynku Georges Carpentier — Jack Dempsey w Jersey
City, USA, obok filmowcow postawiono mikrofon na statywie. Pierwszymi komenta-
torami radiowymi byli Andrew White i J.O. Smith. W trakcie tej walki wskazywano na
odmienne charaktery sportowcow.

Na ringu stata para pigsciarzy catkowicie odmiennych od siebie budowq fizyczng
i stylem walki. Blyskotliwy technik, a przy tym taktyk, miaf sie zmierzy¢ z pies-
ciarzem obdarzonym olbrzymiq sitq, istnym ludzkim czolgiem, ktory potrafi wyta-
dowac te site w straszliwych zwarciach, a rownoczesnie byt bardzo odporny na
ciosy i nie znal zmeczenia. Inteligencja i kunszt piesciarski mialy sie zmierzy¢
Z przemozong sitq i zadziwiajgcym instynktem walki [2].

Podczas walki Willard - Depsey w Toledo (Ohio), USA 4 lipca 1919 r. po raz pierwszy
w Ameryce ocenialo pojedynek trzech sedzidow, a nie jak dotychczas tylko jeden.
Dwoch sgdziow obserwowato walke poza ringiem, a jeden w ringu. Ustalono, ze jezeli
opinie sedziow bedg sprzeczne, zwyciezce wskaze arbiter w ringu. Tak oto powstato
W boksie rozwigzanie walki 2:1. W poczatkach historii boksu walki odbywatly si¢
w wigkszosci no decision. Oznacza to, ze jezeli zawodnik nie zakonczy pojedynku
nokautem, to wynik walki nie zostanie ogloszony.
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3. Boks jako dyscyplina sportowa w kontekscie ksiazki Bracia Kliczko

Boks to dyscyplina sportowa, ktora polega na walce dwdoch zawodnikéw na pigsci
odbywajacej si¢ w ringu, przy stosowaniu si¢ do okre§lonych zasad i regut.
Walka bokserska polega na pokonaniu przeciwnika w sensie fizycznym, ale nie tylko.

Glownym celem nie jest psychiczne, lecz mentalne ztamanie rywala. Konkurent
powinien oddac walke, zanim opadnie z sit. Dlatego tez pigsciarz przeprowadza
analizy — nie tylko przed walkg, ale rowniez w trakcie pojedynku — i dlatego
nie dziata w sposob nieprzemyslany i impulsywny. Walki bokserskie rozstrzygajq
sie w glowie [3].

Boks jest dos¢ brutalnym sportem. Zawodnik ma za zadanie ztamac przeciwnika,
posuwajac si¢ niekiedy do, mozna by rzec, granic cztowieczenstwa. Pigéciarz stara si¢
dobija¢ przeciwnika, aby ten byt niezdolny do walki. Przyktadowo, w przypadku roz-
cigcia tuku brwiowego podczas walki przeciwnik stara si¢ celowaé wiasnie w krwawigca
rang. Lekarz, widzac nieustajacy krwotok, czesto jest zmuszony do przerwania walki,
nawet w momencie, gdy krwawiacy zawodnik ja wygrywa, prowadzac na punkty. Ce-
lem pigSciarza jest doprowadzenie przeciwnika do stanu, w ktérym jest on niezdolny
do kontynuowania pojedynku.

Walki bokserskie wyrabiaja charakter zawodnika. Wypompowuje si¢ on nie tylko
fizycznie, ale w znacznym stopniu meczy on rowniez swoja psychike. Nie kazdy
zawodnik jest w stanie udzwignac presj¢ wychodzenia do ringu. Niejeden czlowiek na
treningu moze doréwnywac¢ mistrzom $wiata, ale wychodzac do ringu, nie potrafi
poradzi¢ sobie ze stresem i przegrywa, majac duzo korzystniejsze warunki fizyczne do
odniesienia sukcesu niz przeciwnik. Tak naprawde o wygranej nie decyduje sita
zawodnika, lecz w duzym stopniu wytrzymato$¢ psychiczna.

Kazdy zawodnik powinien mie¢ §wiadomos¢, ze do sukcesu nigdy nie dojdzie sam.
Jedng z najwazniejszych osob wspierajacych w dazeniu do celu jest trener. To on
wlasnie jest obiektywny w r6znych sytuacjach. Pomaga, wspiera i motywuje.

Zwigzek trenera z bokserem jest specyficzny, wydaje sig, ze trener i pod-
opieczny tworzq jednosc, poniekqd jedng osobe w dwoch czesciach. Pierwsza
czes¢ uklada plany treningowe, opracowuje strategie i taktyke, formuje i rozwija
kondycje sportowca, wzmacnia odpornos¢ psychiczng i wytrzymatosé fizyczng,
a druga czes¢ realizuje to wszystko w hali i na ringu bokserskim. Bokser jest
W zasadzie dzielem trenera [3].

Trener jest przyjacielem zawodnika, ale na treningu czesto nie ma sumienia. Stara
si¢ z podopiecznego wydoby¢ siodme poty, aby podczas walki zobaczy¢ efekt tej
wspolpracy. Podczas treningu potrafi by¢ bezlitosny, majac przekonanie, ze sportowiec
powinien przekroczy¢ swoja granice bolu.

Kazdy opiekun musi racjonalnie podejmowac¢ decyzje dotyczace walki. Niekiedy
zawodnik nie potrafi zrozumie¢ ich od razu. Trener, nie chcac szkody pigsciarza, czasem
jest zmuszony do poddania go. Walczacy musi ochtongé po takiej sytuacji, aby zrozu-
mie¢ stusznos$¢ jej zaistnienia. Nalezy zawsze stosowaé si¢ do odpowiedniej taktyki
I nie dawac si¢ ponies¢ agresji w ringu. Doswiadczony sportowiec powinien odznaczaé
si¢ szczegdlnymi cechami, w szczegolnos$ci wysoka estetyka wykonywanych ciosow,
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zdolnos$cig do szybkiej zmiany technik i taktyk oraz stosowania tego w ringu. Tylko
dzigki taktyce mozna dojs¢ do sukcesu, mierzac si¢ z najlepszymi.

Kazdy sport po dtuzszym czasie staje si¢ monotonny, jezeli nie ma w nim nic
zmiennego. Cztowiek, ktory caly czas przegrywa, jest zmuszony do poddania si¢ lub
do ciezszej pracy nad sobg, aby w koncu cos$ zmieni¢ i wygra¢. Same sukcesy rowniez
nie dajg satysfakcji, cztowiek zawsze powinien zdobywac¢ nowe horyzonty, a nie w kotko
powtarza¢ to samo. Wiadomo, ze najlepsze wyniki zawsze cieszg fanoéw, ale jedno
potknigcie potrafi wstrzasna¢ zawodnikiem i wlasciwie go zmotywowac.

Sportowiec zawsze musi liczy¢ si¢ z przeciwnikiem. Nawet najstabszy przeciwnik
moze mie¢ akurat lepszy dzien lub przypadkowo trafi¢ czysty cios i znokautowac
faworyta. W przesztosci miato miejsce wiele przypadkow, w ktorych faworyt musiat
uzna¢ wyzszos$¢ malo znanego rywala, bo nie potrafit go docenic.

W boksie o wygranej decyduja umiejetnosci zawodnika, jednak jednym z najwaz-
niejszych motywoéw dziatania w boksie jest ambicja. To ona pozwala na wlasciwy
rozwo6j cztowieka, poniewaz nie ma granic. Ma potezniejszg wage niz wiedza, ktora jest
ograniczona. Nie bedac ambitnym, nie da si¢ osiagnaé pozadanych celow i sukcesow.

4. Reguly boksu olimpijskiego w czasach wspoélczesnych

Celem walki sportowej jest wykazanie wyzszoséci nad konkurentem lub wykazanie
doskonatosci pod okreslonym wzgledem [4].

Boks jako dyscyplina sportowa ma wyjatkowy charakter, poprzez zdefiniowang
przepisami przestrzen, ktora wyodrebnia akt sportowej rywalizacji od aktu przemocy [5].

Reguty boksu sa $cisle okre§lone. Sedziowie, trenerzy oraz zawodnicy musza ko-
niecznie ich przestrzegaé, aby zachowywac¢ fair play. Podczas walki zawodnicy musza
zwraca¢ szczegbdlng uwagg na swoje zachowania w ringu, aby nie zosta¢ zdyskwalifiko-
wanym za nieprzestrzeganie zasad. Podstawowe reguly boksu to: zakaz uderzania ponizej
pasa, przytrzymywania, kopania, gryzienia, uderzania glowa, nie wolno zadawa¢ cio-
sOw, podtrzymujac si¢ lin, oraz nie mozna uderzac lezacego.

Pozycja bokserska to takie ustawienie zawodnika, ktore stwarza najkorzystniejsze
warunki do prowadzenia walki [6].

W boksie olimpijskim pig¢éciarze ochraniani sa nie tylko przez bandaze bokserskie
i rekawice — mtodsi zawodnicy zaktadajg tez do walki kaski. Kobiety sa zobowigzane
zaklada¢ ochraniacze na piersi, zas§ mezczyzni na krocze tak zwane suspensory. Wszyscy
muszg mie¢ rowniez ochraniacz na zgby. Chojecki i in. (2013) przeprowadzili badania
wsrod pigéciarzy w boksie, dotyczace kontuzji i urazow. Doszli do wniosku, ze uzywanie
ochraniaczy zmniejsza ryzyko kontuzji [7] Wesotowski i in. (2012) uznali, Ze konieczne
jest propagowanie stosowania ochraniaczy, zwigkszenie §wiadomosci trenujacych, jak
i zindywidualizowane podejscie do kazdej dyscypliny sportowej [8]. Do kontuzji w boksie
zalicza si¢: urazy nosa, ztamania szczeki, ztamania zuchwy, urazy krtani i szyjnego od-
cinka tchawicy, urazy ucha oraz przerwanie migsnia piersiowego wigkszego [9].

Na chwile¢ obecng walki w boksie olimpijskim prowadzone sg w wymiarze 3 rund
z jednominutowymi przerwami. Rundy roznig si¢ czasem trwania w zaleznosci od
wieku zawodnikow. Starsi pigsciarze walczg diuzej, zas mlodsi krocej. Przyktadem jest
kategoria senior, w ktorej runda trwa 3 minuty, za§ w kategorii mtodzik runda trwa
tylko 1,5 minuty. Walki odbywaja si¢ takze w roznych kategoriach wagowych. Jest
wiele przedzialow wagowych, ale do igrzysk olimpijskich zalicza si¢ tylko kilka.
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Na ten moment pojedynek zakonczy¢ si¢ moze w momencie uptyniecia czasu walki,
trener rowniez ma mozliwo$¢ podda¢ swojego zawodnika, gdy widzi, ze ten nie potrafi
sprosta¢ przeciwnikowi. Sam zawodnik takze moze si¢ podda¢ w trakcie trwania po-
jedynku. Poza tym sedzia ma mozliwo$¢ zakonczenia pojedynku poprzez liczne liczenia
pigsciarza lub jego dyskwalifikacje. Sedziowie niezwlocznie reaguja na faule zawodni-
kow. Piesciarze sa uczeni zasad fair play i zobowigzuja si¢ do stosowania ich w kazdej
walce.

Wspotczesnie kazdy zawodnik przed odbyciem walki zobowiazany jest odwiedzi¢
lekarza oraz uda¢ si¢ na wazenie. Wszystko zorganizowane jest podczas zawodow, przy
ringu w gotowosci zawsze stoja na wszelki wypadek ratownicy medyczni oraz lekarz.
Niejednokrotnie lekarz jest zmuszony do przerwania walki, po wezwaniu przez s¢dziego.
Przyktadem moze by¢ nieustajacy krwotok z nosa po ciosie na twarz.

5. Trening bokserski z perspektywy historycznej i nowoczesnej

Trening fizyczny prowadzony regularnie jest jedynym sposobem na poprawe sity,
mocy oraz wytrzymatosci mieéni szkieletowych cztowieka [10].

Jednym z powodow, dla ktorych ludzie sg sklonni do rozpoczecia treningéw
bokserskich, jest zamyst wytadowania drzemiacej w nich agresji.

Agresja to fizyczne bgdz werbalne zachowanie intencjonalne, ukierunkowane
na wyrzqdzenie krzywdy fizycznej, psychicznej lub moralnej drugiej jednostce.
Niezaleznie od tego czy takie dziatanie przynosi pozgdany efekt, czy konczy sie
niepowodzeniem nazywamy je agresjq [11].

Uprawianie sportu rzutuje roéwniez na inne emocje — moze wywoltywac zlosc,
frustracje 1 gniew w sytuacji odniesienia porazki po konfrontacji z lepiej przygotowanym
do startu zawodnikiem [12].

Podczas treningu bokserskiego uzywane sg rozne przyrzady oraz sprzet wedhug za-
potrzebowania. Najczesciej kojarzacym si¢ z boksem przyrzadem jest worek bokserski.
W dawnych czasach worki uzywane do treningdw byly wykonane ze skory i wypetniano
je piaskiem oraz ziarnami fig. P6zniej wynaleziono rekawice bokserska, ktora w pier-
wotnym stanie miata posta¢ bandazy z migkkiej skory. Owijano nig duzy palec, dion,
nadgarstek i przedramie W celu ochrony przed ztamaniem kosci i zwichnigciem stawow.
Nastepnie rekawica bokserska przerodzita sic w bron ofensywng. Wykonywano ja
z twardej wotowej skory nabijanej guzami. Kolejne modyfikacje nastepowaty w czasach
degeneracji sportow w Rzymie. PigSciarze mieli wowczas rekawice wzmocnione meta-
lem i naszpikowane kolcami, co skutkowato cigzkimi ranami i czesto Smiercig prze-
ciwnika. W tamtych czasach boks cyrkowych aren byl jedng z form gladiatorskiej walki
na $mier¢ i zycie.

Zawodnicy w dzisiejszych czasach ochraniajg nadgarstki bandazami bokserskimi
0 roznych dhugosciach. Sg one niezbedne do prowadzenia walki, ale takze do treningu
techniki oraz sparingdw. Ochraniajg pigsciarza przed urazami i kontuzjami dtoni lub nad-
garstkow. Sedzia ringowy obowigzkowo sprawdza za kazdym razem obecnos$¢ bandazy
bokserskich na rekach zawodnikow.

Trening bokserski r6zni si¢ w zaleznosci od ksztattowanych w danym czasie cech
motorycznych. Szybkos¢ jest zdolnoscig do wykonania ruchu w jak najkrotszym czasie
[13]. Najczesciej szlifuje sie ja na interwatach szybko$ciowych, wykorzystujac worki
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bokserskie. Polega to na jak najszybszym zadawaniu ciosow w krotkim czasie z krotka
przerwa wypoczynkowa. Koordynacja ruchowa jest zdolno$cig do sterowania ruchami
zgodnie z zamiarem [13]. Koordynacje ruchowa ksztaltuje si¢ poprzez tor przeszkod
z wykorzystaniem catego magazynu przyrzadow oraz przyborow sportowych. Sita jest
zdolnosécia do pokonywania oporéw zewnetrznych lub do przeciwstawiania si¢ im
[13]. Site doskonali si¢ na przyrzadach ustanowionych na sitowni. Wytrzymatos¢ jest
zdolnosécig do wykonania wysitku bez spadku jego intensywnosci [13]. Najczesciej
dopracowuje si¢ ja poprzez treningi biegowe. Gibko$¢ jest zdolnoscia do wykonania
ruchdéw o duzej amplitudzie, ktéra umozliwia stawom ruch, mie$niom skurcze, a wig-
zadtom wydhuzanie i skracanie [13]. Gibko$¢ zawodnika budowana jest podczas roz-
ciggania. Najwazniejsze cechy motoryczne to szybkos$¢, koordynacja ruchowa, sita,
wytrzymato$¢ oraz gibkos¢.

Analiza badan Ambrozego i in. (2015) wykazata istotng role wytrzymatoSci ogolne;j
i specjalnej w walce bokserskiej. Zawodnik powinien by¢ doktadnie przygotowany do
startu w zawodach pod wzglgedem techniki oraz motorycznosci [14]. Do takiego samego
wniosku doszedt Bujak (2006), badajac zawodnikow sportu walki teakwon-do. Okreslit
on, ze zawodnik powinien by¢ przygotowany do walki pod wzglgdem technicznym,
jak réwniez i motorycznym [15].

Najczestszym treningiem bokserskim jest trening techniki i taktyki. Technika w boksie
polega na wyprowadzaniu okreslonych ciosow, taktyka polega na korzystnym postugi-
waniu si¢ obrong lub atakiem.

Réznica regut historycznych od terazniejszych polega na polu zadawania ciosow.
Wspotczesnie podczas walki zadajemy ciosy na twarz oraz na korpus. Takze technika
i taktyka sg unowoczesnione dzieki mozliwosci zadawania cioso6w na korpus. Dawniej
taktyka polegala na prowadzeniu walki w taki sposob, aby przeciwnik mial twarz skie-
rowang w strong stonca i byt przez nie oslepiony. Wtedy trudniej jest trafi¢ zawodnika
w glowe.

W dawnych czasach pojedynek odbywat si¢ na odleglos¢ zamachowa, nie wyko-
rzystywano parowania ciosé6w, unikano ich dzigki uskokom lub skretom tutowia.

Na ten moment obrona polega na ruchach rak, tutowia lub ndg. Wykorzystuje sie
techniki, takie jak: blokowanie, zbicie, odchylenie, unik oraz odejscie. Atak w boksie
polega na zdecydowanej technice wyprowadzonej do przeciwnika. R6zni si¢ on wzgle-
dem doswiadczenia i umiejgtnosci techniki bokserskiej. Trening bokserski wyksztatca
takze charakter zawodnika. Wigkszo$¢ z nich nabiera pewnosci siebie, ksztaltuje swoje
cechy wolicjonalne, przez co ¢wiczy nie tylko swoje ciato, ale takze psychike.

Reasumujac, sala bokserska jest miejscem nie tylko doskonalenia swoich cech moto-
rycznych, ale takze uwalniania swojej emocjonalnej sfery, dzigki wytadowaniu smutku,
zto$ci oraz zmartwien dnia codziennego. Poprzez treningi uwalniane sg hormony —
endorfiny (tzw. hormony szcze$cia), co skutkuje lepszym samopoczuciem.

Trening wspomaga cztowieka, wspiera jego zdrowie, poprawe jego postawy, pra-
widtowy rozwoj psychofizyczny oraz rezultaty tych zachowan.

6. Rola trenera w przygotowaniu zawodnikow do walki na przykladzie
wybitnego trenera Feliksa Stamma

Podczas przygotowan zawodnikow do walki w boksie olimpijskim trener jest kims,
kto odgrywa jednag z najwazniejszych rol. Przeprowadza z pigsciarzem wiele treningow,
na ktorych jednym z elementéw doskonalacych technike bokserska jest wykonywanie
tarczowania.
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Tarczowanie przez doswiadczonego trenera jest najskuteczniejszqg metodg do-
skonalenia techniki. Polega na uderzaniu w roznego rodzaju tapy bokserskie
lub tajskie tarcze pao. Podstawowgq zaletq takiego treningu jest mozliwos¢ do-
skonalenia kombinacji technik z uzyciem petnej sily, czego nie mozna wycéwi-
czy¢ w trakcie walk zadaniowych z przeciwnikiem. Nie bez znaczenia jest takze
praca nad wyczuciem dystansu [16].

Aby osiagna¢ wynik, trenerzy czasami sg zmuszeni do naginania prawdy przed
swoimi zawodnikami. Przyktadem jest sytuacja, w ktorej Feliks Stamm dat nadzieje
zawodnikowi, ze pojedzie na igrzyska olimpijskie, gdy wygra walke z bardziej doswiad-
czonym pieSciarzem. Walka zostala przez niego wygrana, jednak po czasie zostal on
poinformowany, ze 1 tak na igrzyska pojedzie jego przeciwnik. Zawodnik czut si¢ oszu-
kany. Po czasie zrozumiat zachowanie swojego trenera, ktory od poczatku wiedziat, ze
na zawody pojedzie jego przeciwnik. Robiac mu nadzieje, sprawit, ze ten stat si¢ bardzo
wymagajacym sparingpartnerem. Przygotowal go w ten sposob do igrzysk, na ktorych
wypadt wy$mienicie.

Wyjezdzajac na bardzo wazne zawody do innego kraju, gdzie obowiazuje inna strefa
czasowa, zawodnicy czgsto potrzebuja kilku dni, aby si¢ zaaklimatyzowa¢. Wyjazd na
kilka dni przed startem kilkunastu oséb, w tym zawodnikow i treneréw, to do$é duzy
koszt. Tymczasem Feliks Stamm miat na to sposob. Trzy tygodnie przed podroza
W centralnym o$rodku szkolenia wszystko pozmieniano pod katem czasu obowigzuja-
cego w Tokio: okna zostaly przyciemnione kocami, kuchnia przygotowywata positki
w innym czasie, przesuni¢to treningi. Efekt byt taki, ze na igrzyskach w Tokio zawodnicy
nie doswiadczali zmiany czasu i udato si¢ przywiez¢ worek medali zdobytych przez
pigsciarzy.

Trener miat swoja stuszno§¢ w momencie, gdy zabierat swoich zawodnikow na
zabawy taneczne podczas zgrupowania. Wigkszo$¢ osob pomyslatoby, ze chodzi o bojki
z miejscowymi chtopakami. Tymczasem szkoleniowiec uwazal, ze tancem mozna po-
prawi¢ takie cechy motoryczne, jak koordynacja i zwinno$¢ Kupowatl dziewczynom
czekolady, aby tanczyly ze sportowcami. Me¢zczyzni byli przekonani o swoim uroku
osobistym, gdy kobiety wypetnialy swoje zobowigzania.

Zawodnicy przed kazda walkg musza udac si¢ na wazenie 1 nie majg prawa prze-
kroczy¢ okreslonego limitu wagowego. Nie kazdemu to tatwo przychodzi. Niektorzy
sg zmuszeni do zrzucenia kilku kilograméw w Kilka dni przed startem, co ostabia i wy-
kanicza organizm. Niewiedza zmusza pigéciarzy do glodowki przy wymagajacych trenin-
gach. Feliks Stamm jednak, znajac prawidlows diete, potrafit pokierowaé zawodnikiem
we wlasciwy sposob, aby bez glodowki zrzuci¢ nadmiar wagowy. Trener porozdzielat
sktadniki positkow tak, aby sportowiec jadl najpierw same weglowodany (ziemniaki,
ryz, kasze), a nastgpnie po godzinie spozywat samo biatko (kotlety, wedliny, pieczenie).
W efekcie waga spadata, a on byl najedzony i nie musial glodowac.

Kazdy trener zobowigzany jest do opracowania taktyki walk swoich zawodnikow.
W zaleznosci od przeciwnika rézni si¢ ona technikami oraz kombinacjami. Wiedzac przed
walka, z ktorym pigsciarzem ma si¢ do czynienia, tatwiej jest dopracowac odpowiednia
taktyke. Na zawodnika, ktory umiejgtno$ciami doréwnuje swojemu przeciwnikowi,
czesto robi podobne akcje, ma podobne doswiadczenie oraz nieraz juz si¢ z nim wal-
czylo, najlepiej jest obra¢ taktyke, ktdra potrafi zaskoczy¢ wszystkich. Na bezustanny
atak od pierwszej rundy zaskoczeniem moze by¢ zwyczajny brak ataku i oczekiwanie
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na ruch konkurenta. Takg taktyke obrat Feliks Stamm i1 doprowadzito to do zwycigstwa
jego zawodnika.

W walce bokserskiej zdarzaja si¢ sytuacje, ktore sa dla zawodnika szczegolnie trudne.
Jest to otrzymywanie mocnych ciosow w specyficzne dla tej dyscypliny miejsca ciata.
Przyktadem tego jest celny cios na watrobe. Brak do§wiadczenia w takim momencie
weryfikuje sportowcdw. Po otrzymaniu takiego uderzenia automatycznie ciato odmawia
postuszenstwa i cztowiek zwija si¢ z bolu. Trener powinien w takiej sytuacji poinstruo-
waé swojego podopiecznego, aby nie dawat po sobie pozna¢, jakiego w danej chwili
bolu doswiadcza. Feliks Stamm, jeden z najwybitniejszych polskich trenerow, podczas
walki swojego reprezentanta podsung mu bardzo trafng wskazéwke. Gdy po ciosie na
watrobe rozlegt si¢ gong, a jego zawodnik ledwo dotart do swojego naroznika, on po-
stuzyl mu rada, aby ten nie siadal i po prostu si¢ usSmiechat, nie dajac po sobie nic poznac.
W takiej chwili rywal nie zrozumial sytuacji, w jakiej si¢ znalazl, i przegrat pojedynek.

Moj rywal nie wpadt na to, ze nie moge usiqs¢ z bolu, widziatem w jego oczach
wyraz zrezygnowania. Myslat sobie, ze bit najmocniej, jak si¢ da, ze dawat
Z siebie wszystko, a ja, zamiast odczuwac jego ciosy, w przerwie nawet nie
usiadlem, gdyz jak domniemywai, nie bytem zmeczony, a do tego jeszcze sig
usmiechatem, rozmawiajqc z trenerem. Ztamatem go tym psychicznie [16].

Boks olimpijski jest sportem, w ktorym najczesciej nie jest wiadomo, z kim przyjdzie
stoczy¢ najblizsza walke. Rywala spotyka si¢ dopiero w ringu i wtedy poznaje si¢ jego
umigjegtnosci oraz mocne i stabe strony. W takim wypadku nalezy szybko wymysli¢
i zastosowa¢ odpowiednig taktyke do osiagniecia zwyciestwa. Jezeli dana taktyka nie
daje rezultatow, trzeba ja zmienic i jak najszybciej znalez¢ nowe rozwiazanie. Myslac,
analizujac 1 wykonujac dane techniki, fatwo jest wygra¢ walke, nawet gdy ma sig sil-
nego fizycznie przeciwnika. Najsilniejszy rywal moze zosta¢ pokonany przez spryt
i inteligencje. Jezeli kto§ bezwzglednie chce wygraé za posrednictwem sity fizycznej,
to najczesciej blokuje mu si¢ myslenie.

Trener nie jest w pelni odpowiedzialny za przygotowanie do walki swojego zawod-
nika. Stara si¢ on przekona¢ go do swoich pogladow, lecz nie zawsze jego podopieczni
biorg to sobie do serca i nie stosujg tych zasad w swoim zyciu. Chodzi tu przyktadowo
o diete, spozywanie alkoholu, wysypianie si¢, doping czy tez palenie papieroséw co
wplywa na kondycje. Wynik sportowy zalezy w gldwnej mierze od samego sportowca,
od jego wyborow 1 wyrzeczen.

Kazdy zawodnik, aby nabra¢ do$wiadczenia i sta¢ si¢ lepszym, musi odbywac spa-
ringi z dominujgcym rywalem. W takich sytuacjach uczymy si¢ nowych rzeczy. Szybko
reagujemy na zadawane ciosy, aby nie zosta¢ trafionym, kontrujemy przeciwnika i sto-
sujemy jak najwiecej znanych technik i taktyk, aby nabra¢ duzo wprawy w dyscyplinie
boksu olimpijskiego. W pewnym momencie dochodzi do odwrédcenia rél albo przynaj-
mniej zawodnik stabszy uczy sie na tyle, aby moc dorownaé przeciwnikowi. Tylko w taki
sposdb mozna podnies¢ swoje umiejetnosci na wyzszy poziom. Przynosi to korzysé
obu pig$ciarzom, poniewaz stabszy w koncu staje si¢ warto$ciowym sparingpartnerem.

Przygotowujac si¢ do walki, kazdy zawodnik musi zwraca¢ szczegdlng uwage na
swoja diete. Nie moze w dniu walki objadac si¢ niestrawnymi rzeczami, aby nie po-
wodowac problemow zotadkowych. Nalezy réwniez spozywaé duzo wody. Wedtug
Feliksa Stamma najlepiej jest wchodzi¢ do ringu na lekkim glodzie, poniewaz skutkuje
to szybkoscig i $wiezoscig zawodnika.
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Wykonujac w ringu dane taktyki, nalezy pamigta¢ o ich estetyce wykonania. S¢-
dziowie zwracaja uwage nie tylko na trafno$¢ zadawanych ciosow, ale rowniez na ich
wyglad i spos6b wykonania. Czesto mowi sig, ze lepiej brzydko wygraé, niz fadnie
przegrac, jednak w wyrownanej walce s¢dziowie oddajg zwycigstwo zawodnikowi, ktory
bardziej zachwycat swoja technika. Powinno si¢ stosowa¢ do zasad i przepisow w kazdej
walce.

Wyrézniamy dwie pozycje bokserskie. Podstawowa to: silniejsza — prawa reka jest
z tyhu, za$ lewa wysunieta do przodu. Odwrotna pozycja polega na odwrotnym usta-
wieniu zawodnika: lewa silniejsza reka z tytu, prawa z przodu. Stajac do walki z zawod-
nikiem postugujacym sie odwrotna pozycja, nalezy zachodzi¢ go w lewo. Kontrowanie
takiego zawodnika najlepiej wykonywac jest, zdaniem wiekszo$ci trenerow, prawym
prostym. Najwybitniejsi (w tym Feliks Stamm) jednak uwazaja, ze najlepsza technika
jest kontrowanie lewym sierpowym. To znakomity przyktad, ze kazdy szkoleniowiec
powinien si¢ nieustannie edukowa¢ w danej dziedzinie.

Nie dziwig sig, zZe zawodnicy mu ufajq, gdyz angazuje si¢ w treningi calym
sobg i w przeciwienstwie do wielu innych trenerow sam catly czas si¢ uczy,
analizuje i rozwija jako trener. To wazna cecha, bo niestety, wigkszos¢ szko-
leniowcow jest przekonana o swojej nieomylnosci, cho¢ caly czas stosujq te
same metody treningowe [16].

7. Zagadnienia metodologiczne badan jako$ciowych

Przedmiotem badan jest doswiadczenie roli trenera w boksie olimpijskim.

Cel badan jakosciowych to zrozumienie oraz interpretacja doswiadczenia roli
trenera podczas walki zawodnikow w boksie olimpijskim.

Glownym problemem badawczym jest kwestia doswiadczenia roli trenera klubu
,UKS Boxing Sokoétka” podczas walki zawodnikow w boksie olimpijskim.

Dodatkowo sformutowano pytania szczegétowe:

1. Jak trener klubu ,,UKS Boxing Sokoétka” nakierowuje skupienie zawodnikow
boksu olimpijskiego przed walka?

2. Jakimi sposobami trener klubu ,,UKS Boxing Sokotka” wptywa na postepowanie
zawodnikow podczas walki boksu olimpijskiego?

3. Jak trener klubu ,,UKS Boxing Sokoétka” kieruje zachowaniem zawodnikéw po
walce boksu olimpijskiego?

Zastosowano metodg indywidualnych przypadkéw. Technika badawczg jest wywiad
bezposredni. Narzedziem badawczym jest kwestionariusz wywiadu. Zawiera on kilka-
nascie pytan dotyczacych rozwigzania postawionego problemu badawczego.

Badanym jest trener klubu ,,UKS Boxing Sokoétka” pracujacy z zawodnikami boksu
olimpijskiego, ktorzy odnosza wielkie sukcesy, w tym ok. 60 ztotych medali rangi
mistrzostw Polski. Staz pracy trenera wynosi 22 lata. Sekunduje on walki zawodnikow
w kategoriach wiekowych: mlodzik, kadet, junior, miodziezowiec oraz senior. Ma
doswiadczenie gldwnego trenera Mlodziezowej Kadry Narodowej Kobiet, asystenta
Olimpijskiej Kadry Narodowej Seniorek oraz sekundowania walk zawodowych. Dobor
osoby badangj jest celowy.

Badania zostaly przeprowadzone w grudniu 2022 r. , po okresie startowym. Odbyty
si¢ w klubie bokserskim ,,UKS Boxing Sokotka” w Sokotce. Badania przeprowadzono
przy zachowaniu anonimowosci.
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8. Wyniki badan

Przeprowadzono wywiad z trenerem klubu ,,UKS Boxing Sokotka”. Odpowiedzi na
pytania podane w kwestionariuszu wywiadu przedstawiono ponize;.
WYWIAD
1. Jak dhugo jest Pan trenerem boksu olimpijskiego?

e Trenerem boksu olimpijskiego jestem od 22 lat.

2. Co sktonito Pana do trenowania zawodnikoéw dyscypliny sportowej boksu olim-
pijskiego?

e Po zakonczeniu kariery zawodniczej chciatlem dalej by¢ w sporcie, wiec posta-
nowitem, ze dotychczasowa wiedze zawodnicza przekaze mtodszemu pokoleniu,
zostajac trenerem.

3. Jakie sukcesy odniost Pan jako trener boksu?

e Do najwigkszych sukcesow trenerskich w mojej karierze zaliczam wicemi-
strzostwo $wiata do lat 18, mistrzostwo Europy do lat 16, dwa medale srebrne
do lat 18, brazowy medal mistrzostw Europy do lat 18. Wszystkie wyzej wy-
mienione osiagniecia naleza do moich wychowankow. Bedac gtéwnym trenerem
Mtodziezowej Kadry Narodowej Kobiet podczas Mtodziezowych Mistrzostw
Europy, udato si¢ wywalczy¢ 6 medali — 2 srebrne i 4 brazowe. Podczas Mto-
dziezowych Mistrzostw Swiata Kobiet w boksie moje podopieczne wywalczyty
4 medale — dwa srebrne i dwa brgzowe. Bedac asystentem w Olimpijskie;j
Kadrze Narodowej Seniorek podczas pierwszych Igrzysk Europejskich moje
podopieczne wywalczyty 3 medale tej rangi — 1 medal srebrny oraz 2 medale
brazowe. Podczas mojej calej kariery trenerskiej moi wychowankowie w klubie
macierzystym Boxing Sokétka wywalczyli okoto 60 medali ztotych rangi
mistrzostw Polski.

4. Na czym wedlug Pana powinien skupi¢ si¢ zawodnik przed walka boksu olim-
pijskiego?

e Zawodnik przed walkg powinien skupi¢ si¢ nie na osiagni¢ciu wyniku i nie
mysle¢ o medalu, a tylko 0 tym, jak pokona¢ rywala. Nie nalezy mysle¢ o wy-
granej, a o tym, aby nalezycie wykona¢ powierzone zadanie taktyczne.

5. Jak ocenia Pan poziom przygotowania psychicznego zawodnikéw do walki boksu
olimpijskiego?

e Nie zawsze poziom przygotowania psychicznego jest traktowany na réwni
Z poziomem przygotowania fizycznego. Aspekt psychologiczny czgsto jest za-
pominany i pomijany w szkoleniu. Na szczescie ten trend si¢ zmienia. Duzy
nacisk podczas przygotowan jest kladziony wlasnie na aspekt psychologiczny.
M-a to duze znaczenie w pdzniejszym osigganiu wynikow sportowych. Jest on
réwniez potrzebny w razie ewentualnej porazki, a nie tylko sukcesu.

6. W jaki sposob odwraca Pan uwage zawodnikéw od stresu przed walka?

e Kazdy trener ma inng metode. Najlepsze sa metody sprawdzone, ktore przy-
noszg efekt finalny. Czesto probuje odwroci¢ uwage zawodnika od pojedynku.
Przed samym wyjsciem do ringu nalezy przekaza¢ zawodnikowi, Ze nie jest
sam. Mimo iz toczy pojedynek w ringu tylko on, to musi wiedzie¢, ze jest
ktos, kto w ewentualnym zagrozeniu przekaze wskazowki w czasie przerwy
miedzy rundami. W dniu walki jest to zwykla rozmowa przy kawie podczas
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$niadania lub obiadu. Wtedy roéwniez zawodnik musi czué blisko$¢ osdb, ktore
s3 z nim na co dzien. Czasami jest to zwykly zart w celu rozluznienia atmo-
sfery przedstartowe;j.

7. Jak objawia sig¢ stres zawodnikow przed walka?

e W czasie mojej kariery trenerskiej stres objawiat si¢ U mnie w réznorodny
sposob. Od $miechu przed samym pojedynkiem do ptaczu przed wejsciem do
ringu. Nadmierne pocenie si¢ i wydzielanie zapachu, ktéry na co dzien si¢ nie
objawia, rowniez bylo czesto spotykane. To bylo najczgsciej przed samym
wejsciem do ringu. Gdy nie miatem kontaktu wzrokowego z zawodnikiem,
ktory ewidentnie si¢ stresowat i unikal konfrontacji, byto wiadomo, ze zawodnik
jest bardzo zestresowany. Nalezato szybko reagowac.

8. Najwyzszy poziom stresu przed walka zawodnicy odczuwaja przed jej rozpo-
czeciem czy podczas jej trwania?

e Najwyzszy poziom stresu zawodnicy moim zdaniem odczuwaja przed samym
wejsciem z szatni do ringu. Jest to okoto 5-10 min od momentu wyjscia z szatni
do wejscia do ringu. Wtedy u wigkszosci zawodnikow widac najwiekszy stres.

9. Jaki jest wplyw stresu na umiejetnosci techniczne zawodnikéw podczas walki?

e Stres podczas walki jest potrzebny do wigkszej koncentracji i skupienia uwagi
na samym pojedynku. Jezeli jest go za duzo, paralizuje do tego stopnia, Ze po-
jedynek, niestety, przegrywamy. Musi by¢ odpowiednie dozowanie stresu, aby
zawodnik osiggnat sukces. Jest to wszystko uzaleznione od doswiadczenia
zawodnika i jego przygotowania fizycznego i psychicznego. Czesto nadmiar
stresu powoduje brak skupienia na mozliwosciach technicznych zawodnika.
Nie wykonuje wtedy podstawy techniczno-taktycznej w czasie pojedynku. Nie
wykonuje on w potowie tego, CO powinien zrobi¢ podczas zajec treningowych.

10. Czy potrafi Pan odpowiednio wptyna¢ na zachowania taktyczne zawodnikow
podczas walki boksu olimpijskiego?

e 7 racji doswiadczenia jest to juz co$ normalnego, kiedy podczas pojedynku
umiejetnie potrafi sie¢ wptynaé na pojedynek. Diuga, czgsto kilkuletnia paca
z zawodnikiem pomaga rozpracowa¢ go pod wzgledem mentalnym, psychicz-
nym i fizycznym. Pomaga to pozna¢ go z kazdej strony, pozna¢ jego mocne
i stabe strony.

11. W jaki sposob uspokaja Pan zawodnika w przypadku liczenia go przez sedziego
podczas walki boksu olimpijskiego?

e Wszystko zalezy od tego, jaki zawodnik i z jakim doswiadczeniem technicznym
wchodzi do ringu. Takie rzeczy sg omawiane czgsto w czasie zaj¢é treningo-
wych 1 przed samym pojedynkiem. Zawodnik doswiadczony wie, jak musi si¢
zachowaé. Czesto spojrzenie pomigdzy zawodnik-trener wystarcza do tego,
aby rozwigza¢ problem.

12. Jak kieruje Pan zawodnikiem po liczeniu przez sedziego przeciwnika podczas
walki boksu olimpijskiego?

e (Czesto od trenera zalezy, czy mozna kontynuowac¢ pojedynek, czy jednak na-
lezatoby go przerwaé. Od tego jest rowniez s¢dzia ringowy, ktdry sam decyduje,
czy zawodnik jest w stanie kontynuowac pojedynek, czy tez nie. To trener od-
powiada za zdrowie swojego zawodnika i to w wickszos$ci na nim spoczywa
odpowiedzialnos¢ za nie.
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13. Czy zobowigzuje Pan swoich zawodnikéw do przestrzegania wszystkich zasad
boksu olimpijskiego podczas walki?

Kazdy zawodnik zna przepisy i zasady obowigzujace w boksie olimpijskim. Sg
one czgsto omawiane podczas r6znego rodzaju wyjazdow, zgrupowan i konsul-
tacji szkoleniowych. Aspekty przepisow sa wdrazane podczas kazdego treningu
sportowego. Czesto niewiedza trenera i zawodnika powoduje przegranie walki
tuz po jej rozpoczeciu. To trener odpowiada za przygotowanie zawodnika pod
wzgledem fizycznym, psychicznym, ale réwniez pod wzgledem przepisow
i zasad obowigzujacych w danej dyscyplinie. Podczas zajgé treningowych
czesto omawiane sa zasady, jakie obowiazuja w danej dyscyplinie.

14. Czy zawodnicy boksu olimpijskiego wykonuja wszystkie polecenia sgdziego
podczas walki?

Zawodnicy boksu olimpijskiego powinni wykonywaé wszystkie polecenia
sedziego ringowego. Niedostosowanie si¢ do zasad i przepisow w czasie walki
moze skutkowac ostrzezeniem, odjgciem punktow lub dyskwalifikacja zawodnika.
Roéwniez trener moze zosta¢ odsuniety od sekundowania danego pojedynku.
Zawodnik powinien przestrzega¢ zasad fair play w czasie kazdego pojedynku.

15. Jak zawodnicy reaguja w sytuacji otrzymania ostrzezenia przez s¢dziego?

Zawodnicy reagujag w rozny sposob. Czasami jest to hiepodejmowanie jakiej-
kolwiek dyskusji z sedzig ringowym. Zawodnik przyjmuje z pokora ostrze-
zenie. Jednak czesto zdarza si¢ tak, ze zawodnik nie godzi si¢ z ostrzezeniem
i probuje dyskutowaé z sedzig. Konsekwencjg takich zachowan jest czesto
odjecie kolejnych punktéw lub dyskwalifikacja. Sedziowie punktowi siedzacy
obok ringu rowniez szybko reaguja na tego typu zachowania. Nie toleruja
dyskusji i nagannej postawy. Zatem kazdy do$wiadczony zawodnik wie, jak
jego zachowanie wplywa na przebieg pojedynku. Niedoswiadczeni placg kare
W postaci przegranej.

16. W jakich wypadkach podczas walki boksu olimpijskiego steruje zawodnikami
agresja?

Bardzo rzadko si¢ spotyka typowa agresj¢ podczas pojedynku w boksie
olimpijskim. Jezeli taka sytuacja ma miejsce, to w wigkszosci przypadkow jest
to spowodowane nagminnym faulowaniem przez przeciwnika, brakiem reakcji
sedziego ringowego na faule i prowokacjami przeciwnika oraz niesportowym
zachowaniem.

17. Jaki wpltyw na zachowanie zawodnika podczas walki boksu olimpijskiego ma
jego doswiadczenie?

Podczas samego pojedynku zawodnik powinien okazywaé szacunek swojemu
rywalowi. Wychodzac pomiedzy liny, nalezy pamigtac, ze jest to sport walki.
Sytuacje, ktore miaty miejsce niejednokrotnie podczas pojedynkéw, uswiada-
miaja zawodnikowi, ze bez wzgledu na doswiadczenie, szacunek oddajemy
kazdemu rywalowi. Zawodnicy podczas pojedynkéw spotykaja si¢ ze soba,
czesto bedac o réznym poziomie wyszkolenia. Przewaga jednego z nich moze
doprowadzi¢ do kontuzji, a nawet kalectwa. Przywitanie podczas kazdego
pojedynku i podzickowanie po jego zakonczeniu to podstawa kazdej walki
w boksie olimpijskim. Jest to wrecz wymagane 1 przestrzegane przez samych
walczacych, jak i przez sedziego.
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18. Jak wptywa Pan na punkt widzenia zawodnika po werdykcie?

e Wiele lat do§wiadczenia nauczyto mnie, aby nie méwi¢ tuz po zakonczeniu
pojedynku, kto wygrat. Werdykty czesto sg zaskakujace i niezrozumiate dla
samego trenera, jak zawodnika, jak i kibica. Czgste dyskusje na ten temat sa
tuz po pojedynku, w szatni lub po przyjezdzie do klubu. Najwazniejsza czescia
werdyktu jest pozniejsza rozmowa z samym zawodnikiem. Jesli przegrat walke,
jest to trudniejsze. Zazwyczaj nalezy uswiadomi¢ zawodnikowi, ze trzeba tre-
nowa¢ dalej, naprawia¢ btedy, analizowa¢ przebieg pojedynku oraz przygoto-
wac si¢ do tego pojedynku. Nalezy przeanalizowa¢ btedy popetione podczas
walki, a moze i btedy popetione przed pojedynkiem.

19. Czy zawsze analizuje Pan z zawodnikiem przebieg walki po jej zakoniczeniu?

e Analiza pojedynku jest niezbedng czescig kazdych przygotowan i startow. Jest
to bardzo wazna cze$¢ kazdych zaje¢ sportowych i samych startéw. Bardzo
wazng sprawg jest bezposrednia analiza tuz po zakonczeniu pojedynku. Wtedy
jest to mocno zapamigtywane przez zawodnika. Trener widzi z boku wigcej
btedow niz sam zawodnik podczas trwania pojedynku. Najwazniejsze z nich
nalezy przekaza¢ bezposrednio po jego zakonczeniu. CatoSciowa analiza walki
powinna odby¢ si¢ na spokojnie, PO wyciszeniu zawodnika.

9. Podsumowanie

Trener ma ogromny wptyw na odniesienie sukcesu sportowca. Razem z zawodni-
kiem tworza nierozerwalng wigz, bez ktorej nie da si¢ obejs¢. K. Kurzawski stwierdza,
ze trener w wielkim stopniu oddzialuje na sportowca, poniewaz to kierownictwo ksztat-
tuje wspolne dzienne dos§wiadczenia [17]. W wynikach badan Czechowski (2013) ujat,
iz trener w aspekcie wychowania ukazuje wychowankowi r6zne wzory warto$ci. Po-
maga w ten sposob uksztattowac samego siebie [18]. Profesjonalni trenerzy ksztaltuja
umiejetnosei potrzebne do zycia w spoteczenstwie [19]. Na jakos¢ doswiadczen w sporcie,
jak rowniez wynik sportowy, ogromny wptyw ma zwiazek trener-zawodnik [20]. Od-
nosnie do I’e|aCjI trener-zawodnik ponadto Czechowski plsze Ze trener Wykonu]e poczat-
kowe rozeznanie w mozliwosciach mlodego sportowca i przy pomocy swojego kie-
rownictwa dazy z nim do odniesienia sukcesu [21]. T. Seweryniak zaklada, ze celem
pracy trenera jest odniesienie sukcesu przez sportowca [22]. G. Koprukowiak spostrzegt,
ze rola trenera polega rowniez na istocie bycia wychowawca zawodnika [23]. Wy-
chowanie to ksztaltowanie integralnej osobowosci zawodnika. Fundamentem tego jest
relacja wychowawcza pomigdzy trenerem a sportowcem [24]. Z. Naglak twierdzi, ze
sukces jest efektem wspolnej pracy madrego, o nieprzecigtnej osobowosci, uzdolnionego
sportowca oraz doskonale wyksztalconego trenera [4]. Role sportu w $wietle wycho-
wania okreslit rowniez J. Czechowski, definiujac ja jako proces ukierunkowany na
osiaggnigcie rozwojowego dobra kazdego czlowieka. Sport to fenomen cywilizacyjny
oraz wychowania [25]. Centralng postacia w przebiegu szkolenia sportowego jest trener.
Do jego zadan zalicza si¢ opracowywanie planow treningowych, taktyk oraz planowanie
rozwojowe karier sportowych zawodnikow, ale rowniez modelowanie zespotu i wspot-
praca z grupami wspierajagcymi proces treningowy [26]. T. Seweryniak wyodre¢bnit
role trenera sportowego, tj. pedagog, coach, lider, kierownik lub menadzer oraz trener
[27]. Natomiast J. Pocica wskazat role trenera, tj.: autorytet, doradca, ekspert, prezenter,
instruktor, coach, facylitator oraz moderator [28]. Trener z perspektywy pedagogicznej
jest zobowigzany do umiejetnego stuchania oraz przekazywania uwag, w szczegdlnosci
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krytycznych w sposdb optymalny, pod wzgledem efektow uczenia si¢ oraz konse-
kwencji natury psychospotecznej [29]. Jako wychowawca w sferze kultury fizycznej
wedlug wymagan spolecznych prowadzi mlodych adeptéow sportu do wartosci, ktore
winni oni prezentowa¢ w swoim postepowaniu [30]. Z przeprowadzonych badan
A. Kostenckiej i E. Lewandowskiej (2015) na temat wptywu trenera na rozwdj 0so-
bowy zawodnika wynika, ze zdecydowana wigkszos$¢ respondentow (77,97% kobiety,
64,71% mezczyzni) dostrzegta pozytywny wplyw trenera na to, jakim zawodniczka/
zawodnik jest teraz cztowiekiem [31]. Badania mlodziezy uprawiajacej sport wykazuja
istote relacji z trenerem w rozwoju aktywnosci sportowej. Wyszczegolniono elementy,
tj. podkreslenie przez trenera korzysci zwigzanych z uprawianiem sportu, budowanie
dobrych relacji w druzynie sportowej oraz podkreslanie przez trenera znaczenia rozwoju
osobistego sportowca [32]. J. Czechowski sformutowat pouczenia stawiane przez trenerow
(jak 1 nauczycieli wychowania fizycznego oraz wykladowcoéw uczelni sportowych)
dotycza: zachowania, pilnosci, wzajemnego szacunku oraz wygranej [33].

W dawnych czasach to trenerzy lub sekundanci stawiali swojego zawodnika na
nogi podczas przerw po liczeniu przez sedziego w trakcie walki. Boks jest specyficzna
dyscypling sportowa. Reguty dyscypliny sportowej sa twardo okreslone. Dobrze opra-
cowany i przeprowadzony trening jest kluczem do wygranej. Podczas przygotowania
do walki duza role gra trener.

Celem pracy byto zrozumienie oraz interpretacja doswiadczenia roli trenera pod-
czas walki zawodnikow w boksie olimpijskim. Badanym by# trener klubu ,,UKS Boxing
Sokétka”. Wykorzystano metode indywidualnych przypadkow, technikg badawczg byt
wywiad bezposredni. Wyniki badan wykazaly na to, Ze trener potrafi umiejetnie wplynaé
na zachowanie zawodnika podczas pojedynku. Czgsto to trener decyduje, czy zawodnik
moze kontynuowac pojedynek, czy tez nalezy go przerwac. Trener, wykorzystujac do-
swiadczenie, potrafi radzi¢ sobie z zawodnikami w r6znych sytuacjach. Przygotowuje
sportowcow W aspekcie nie tylko fizycznym, ale tez psychicznym i mentalnym. Wspo-
maga wychowankoéw podczas pojedynkéw wskazdéwkami do osiagnigcia sukcesu. Po
wygranej lub tez przegranej walce wptywa na zawodnika, aby ten poprawiat biedy
i kontynuowat przygode ze sportem.
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Doswiadczenie roli trenera podczas walki zawodnikéw w boksie olimpijskim

Streszczenie

Celem przeprowadzenia badan jakosciowych byto zrozumienie oraz interpretacja do$wiadczenia roli trenera
podczas walki zawodnikéw w boksie olimpijskim. Dokonano analizy literatury dotyczacej podjetego tematu.
Badania przeprowadzono z trenerem klubu ,,UKS Boxing Sokotka” pracujacym z zawodnikami boksu
olimpijskiego. Zastosowano metode indywidualnych przypadkéw oraz technike badawcza, jaka jest wywiad
bezposredni. Z badan wynika, ze nalezy skupi¢ si¢ przed walka nie na osiggnieciu wyniku, a tylko na po-
konaniu rywala. Sportowiec powinien nie mysle¢ o wygranej, a o prawidlowym wykonaniu powierzonych
zadan taktycznych. Trener zawsze stara si¢ odwroci¢ uwage zawodnikow od stresu przed walkg réznymi
sposobami. Wptywa na wychowankéw umiejetnie podczas trwania pojedynku. Podczas dlugiej pracy
z podopiecznym poznaje go pod wzgledem fizycznym, psychicznym oraz mentalnym. Uwidacznia jego
mocne i stabe strony. Zachowanie zawodnikéw po walce boksu olimpijskiego trener wskazuje podczas
pdzniejszej rozmowy z samym zawodnikiem. Uswiadamia bokserowi, ze nalezy poprawi¢ btedy i trenowad
dalej. Analizuje pojedynek sportowca oraz przygotowanie do walki po jej zakonczeniu.

Stowa kluczowe: trener, zawodnik, walka, boks, zachowanie

The Experience of the Role of a Coach During the Fight of Athletes in Olympic

Abstract

The aim of conducting qualitative research was to understand and interpret the experience of the role of
a coach during the fight of athletes in Olympic boxing. An analysis of the literature on the topic was perfor-
med. The research was conducted with a trainer of the "UKS Boxing Sokétka" club working with Olympic
boxing players. The method of individual cases and the research technique of direct interview were used.
Research shows that before a fight you should focus not on achieving the result, but only on defeating your
opponent. The athlete should not think about winning, but about the correct performance of the assigned
tactical tasks. The coach always tries to distract the players from stress before the fight in various ways. He
influences students skillfully during the duel. During long-term work with the person under his care, he
gets to know him physically, psychologically and mentally. It highlights its strengths and weaknesses. The
coach indicates the players' behavior after an Olympic boxing fight during a subsequent conversation with
the player himself. It makes the boxer realize that they need to correct their mistakes and continue training.
Analyzes an athlete's duel and preparation for the fight after its completion.

Keywords: coach, player, fight, boxing, behavior
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Rehabilitacja i usprawnianie osob
po amputacji fragmentu narzadu ruchu
w wyniku chordb cywilizacyjnych

1. Wprowadzenie

Utrata jakiej$ zewnetrznej czesci ciata, bez wzgledu na to, czy to palec, oko czy kon-
czyna, oznacza dla cztowieka nie tylko strate czgsci ciala jako takiego, ale w pewnym
stopniu utrat¢ osobowosci. Amputacja stanowi uraz zar6wno psychiczny, jak i fizyczny,
dlatego konieczne jest mozliwie najwigksze zmniejszenie jej ujemnego wptywu zaréwno
na ciato, jak i psychike chorego. Do gtownych przyczyn amputacji mozna zaliczy¢ na-
stepstwa choréb cywilizacyjnych, ktérymi sg stopa cukrzycowa, zabiegi onkologiczne
oraz urazy powypadkowe. W ramach przedstawionej pracy mozna postawi¢ hipoteze
badawcza, ktora dotyczy pytania zwigzanego z koniecznos$cig stosowania terapii i wptyw
rehabilitacji na przyszlg aktywno$¢ osob po amputacji, np. po amputacji konczyny
dolnej, ktéra zaopatrzono w protezg.

Gléwnym celem rehabilitacji osob po amputacji konczyny jest poprawa ogolnej
kondycji fizycznej pacjenta i osiagnigcie prawidtowych zakreséw ruchomosci w stawach
oraz wypracowanie kikuta o odpowiednim ksztalcie i wytrzymatosci biomechaniczne;.
Nalezycie przygotowany kikut poamputacyjny zapewnia efektywne wykorzystanie
protezy, dajac tym samym szans¢ na skuteczny i bezpieczny powrdt do samodzielnosci.
Kikut jest fragmentem konczyny wytworzonym na skutek amputacji. To ona stanowi
fragment konczyny, do ktorego bezposrednio przylega¢ bedzie cze$s¢ mocujaca (lej)
protezy. Oznacza to, ze od formy i kondyc;ji kikuta zaleze¢ bedzie sukces protezowania
i powodzenie wykorzystania protezy przez osobg¢ po amputacji. Proces przywracania
sprawnosci osobom amputowanym jest bardzo ztozony i dlugotrwaty, a to zle wptywa
zardwno na psychike, jak i sprawno$¢ fizyczng chorego, dlatego probuje si¢ go maksy-
malnie skroci¢, by najszybciej przywrocic¢ utracong zdolnosc¢ i ograniczenia fizyczne za
pomoca protezowania [1, 2].

Glownymi przyczynami amputacji sa choroby naczyniowe, miazdzyca, cukrzyca
oraz wypadki komunikacyjne. Przyczyna 80-90% amputacji konczyn dolnych w krajach
rozwinigtych jest zaburzenie ukrwienia w nastepstwie chorob naczyniowych i zespotu
stopy cukrzycowej [3].

Z raportu ,,NFZ o zdrowiu. Cukrzyca” wynika, ze w Polsce liczba amputacji z roku
na rok rosnie okoto 22,5%. Raport pokazal rowniez, iz procentowy udzial amputacji
wykonanych u pacjentéw z cukrzyca wsérdod wszystkich amputacji (z wylaczeniem
amputacji zwigzanych z nowotworem, urazami i dzialaniem czynnikow zewnetrznych)
wzr6st do poziomu 60,1%. Jest to ponad potowa wszystkich wykonanych amputacji
w latach 2018-2023 z powodow innych niz wymienione [3]. Polskie Stowarzyszenie
Diabetykoéw rowniez potwierdza, ze nadal ro$nie liczba amputacji zwigzanych ze stopa

1 marcin.zaczyk@pw.edu.pl, Instytut Mikromechnaiki i Fotoniki, Wydziat Mechatroniki, Politechnika
Warszawska, www.pw.edu.pl.
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cukrzycowg. Gdy stosuje si¢ efekt skali, liczba osob potrzebujacych zaopatrzenia pro-
tetycznego jest naprawde znaczna i stale rosnaca.

Eliminacje skutkow juz zaistniatych amputacji realizuje si¢ przez uruchamianie
szeregu roznych terapii. W celu poprawienia badz utrzymania w akceptowalnym stanie
pacjenta wykorzystuje si¢ dostepne w rehabilitacji terapie. W celu utrzymania pacjenta
w dobrej kondycji fizycznej, czesto wykorzystuje sie elektrostymulacje pradami po-
szczegblnych narzadow ruchu/czesci ciala.

2. Amputacje

Amputacja (z tac. amputatio — odjecie) to zabieg operacyjny polegajacy na usunigciu
narzadu lub jego czgéci. Amputacja jest jednym z najstarszych zabiegéw chirurgicznych,
znanym juz w starozytnosci. W nomenklaturze ortopedycznej wyr6zniamy amputacje
oraz wyluszczenie w stawie. Przyktadem moze by¢ amputacja Syme’a, amputacja pod-
udzia (rys. 1), amputacja na poziomie uda, wyluszczenie w stawie. Pojecia amputacji
uzywa si¢ w odniesieniu do operacji usunigcia konczyny dolnej lub gornej, w wyniku
ktérej wytworzony zostaje kikut. Amputacje konczyny okresla si¢ od wysokosci, na
ktorej nastgpuje odjecie, i tak np. amputacja udowa to odjgcie konczyny na wysokosci
uda z przecigciem kosci udowej [4-6]. W zaleznos$ci od dtugosci kikuta poszczegdlne
zabiegi mozna sklasyfikowac jako amputacje tworzace kikut bardzo krotki, krotki, dhugi.
Amputacje mozna podzieli¢ na bezwzglednie (pierwotnie i wtorne) oraz wzgledne. Obok
klasycznej amputacji wystepuje zabieg polegajacy na odjeciu konczyny poprzez roz-
dzielenie ko$ci w stawie i usunigciu wybranego fragmentu narzadu ruchu. Zabieg ten
nazywany jest wyluszczeniem w stawie. Wyluszczenie — odjecie konczyny polega na
rozdzieleniu kosci w stawie, a nie jej przecigeiu. Przyktadem moze by¢ wytuszczenie
w stawie nadgarstkowym, wyluszczenie w stawie skokowym, wyluszczenie w stawie
kolanowym i1 wytuszczenie w stawie biodrowym. W kontekscie zabiegéw ingerujacych
w narzad ruchu przez odjecie jego fragmentu nalezy wspomnie¢ o hemipelwektomii.
Polega ona na odjeciu catej koniczyny wraz z czeScig miednicy. Zabieg ten wykonuje
si¢ zazwyczaj z powodow onkologicznych. Zabieg polegajacy na amputacji wykony-
wany jest najczesciej, aby ratowac zycie lub poprawi¢ funkcjonowanie pacjenta, po
poprawe wygladu przez amputacje kosmetyczne. Amputacja i wyluszczenie prowadza
do nieodwracalnych zmian w obrebie konczyny, zarowno na poziomie tkankowym, jak
i biomechaniki narzadu ruchu. Nie nalezy traktowa¢ amputacji jako niepowodzenia
w prowadzonym leczeniu — jest ona jednym z elementéw przywrdocenia choremu dawnej
sprawnosci 1 funkcjonalnosci. Forma realizacji zabiegu jest podyktowana wieloma czyn-
nikami, zaréwno zwigzanymi z ratowaniem zycia, jak i roOwniez z przysztym uzytkowa-
niem narzadu ruchu pozbawionego pierwotnych funkcji. Obecny stan techniki (zaopa-
trzenia protetycznego) pozwala przywroci¢ utracone funkcje narzadu ruchu, ale pod
warunkiem ze podczas realizacji zabiegu amputacyjnego zaplanowane jest przyszie
zaopatrzenie protetyczne. Niektore amputacje sg ktopotliwe do zaprotezowania, dopro-
wadzajac czasem do pelnego wykorzystania mozliwosci zaopatrzenia protetycznego
(protez).
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Rysunek 1. Przyktad procesu amputacji na poziomie podudzia w ktorej powstaje krotki kikut podudzia.
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [6, 7]

Zabiegi amputacji mozna podzieli¢ ze wzgledu na przyczyny jej realizacji na ampu-
tacje urazowe lub planowane. Kazdego roku w Polsce wykonuje si¢ okoto 10 000 za-
biegow w tym wigkszos$¢ (80%) to zabiegi planowane (na podstawie danych z lat
2023-2019 podanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia). Urazowe maja miejsce, kiedy
konczyna zostata uszkodzona w wyniku wypadku, urazu, zgorzeli lub odmrozenia,
W stopniu uniemozliwiajacym jej rekonstrukcje. Amputacje o charakterze planowym sa
przeprowadzane, gdy przewlekly proces chorobowy (choroby nowotworowe, cukrzyca,
miazdzyca, choroba Biirgera, przewlekte stany zapalne lub zakazenia niepoddajace si¢
leczeniu i doprowadzajace do martwicy tkanek) prowadzi do uszkodzenia tkanek kon-
czyny w takim stopniu, Ze staje si¢ to powaznym zagrozeniem dla zdrowia i zycia czto-
wieka 1 konieczne jest odjecie chorego fragmentu narzadu ruchu. Gloéwng przyczyna
amputacji sg zdarzenie losowe o charakterze urazowym (wypadki), choroby metaboliczne,
choroby nowotworowe oraz choroby naczyniowe. Przyczyng amputacji mogg tez by¢
wady wrodzone, np. niewyksztalcenie si¢ konczyny lub jej fragmentu; moze dotyczy¢
jednej Iub kilku konczyn.

W procesie leczenia pacjenta u ktdérego musi by¢ wykonany zabieg amputacji,
powinien by¢ wdrozony proces rehabilitacyjny. Proces ten powinien obejmowac reha-
bilitacje przed zabiegiem (o ile mozliwa jest rehabilitacja przygotowujaca pacjenta do
zabiegu ), jak i po zabiegu, jako forma usprawniania pacjenta.
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Na skutecznos¢ leczenia za pomoca zabiegu opartego na amputacji wptywa wiele
czynnikow. W pierwszej kolejnosci sg to: gojenie si¢ rany pooperacyjnej (czynniki
miejscowe), wystepowanie stanu zapalnego, wystgpowanie chordb wspoétistniejacych
i wiek pacjenta (czynniki ogélne). Czynniki, ktore wptywaja na skutecznos¢ leczenia
pacjenta po amputacji, to gléwnej mierze kondycja fizyczna pacjenta lub Zle gojace si¢
rany kikuta, a takze zmiany niedokrwienne zachowanej konczyny, przykurcze w stawach
konczyny amputowanej, problemy psychiczne jak depresja, otepienie; problemy kar-
diologiczne w tym niewydolno$¢ serca czy oddechowa. Problemy moga wystepowac
réwniez u chorych ze schorzeniami neurologicznymi, ktére same w sobie zaburzaja
funkcje chodu.

Na efekty usprawniania pacjenta po amputacji oprocz wymienionych powyzej czyn-
nikow o charakterze medycznym ma wplyw stan psychiczny pacjenta oraz jego deter-
minacja powrotu do aktywnosci fizycznej z przed zabiegu. W celu ograniczenia nega-
tywnych nastepstw stosuje si¢ roznorodne terapie rehabilitacyjne [7, 21, 22].

3. Techniki usprawniania pacjenta po amputacji

3.1. Faza rehabilitacji po amputacji przedprotetyczna

Przedprotetyczny etap rehabilitacji rozpoczyna si¢ od chirurgicznego zamknigcia
rany i konczy si¢ usunigciem szwow i wygojeniem rany. Pacjent, ktory przeszedt ampu-
tacje konczyny dolnej z powodu zmian naczyniowych, czesto juz przed operacjg ma
zaburzong wydolno$¢ oraz zaburzenia nastroju.

Program rehabilitacji przedprotetycznej powinien rozpoczynac si¢ jak najwczesniej
po zabiegu odjecia fragmentu narzadu ruchu (amputacji). Juz w czasie leczenia rany
poamutacyjnej mozna wdraza¢ pierwsze zabiegi rehabilitacyjne w postaci masazy
(o ile stan pacjenta na to pozwala). Lekarz i fizjoterapeuta, a takze psycholog powinni
zaktadac i oczekiwac, ze pacjent osiggnie wysoki poziom funkcjonalnosci po zakonczeniu
procesu leczenia i usprawniania. Wszyscy uczestnicy procesu leczenia i usprawniania
pacjenta powinni pomaga¢ pacjentowi osiggna¢ cel, jakim jest wysoki poziom funk-
cjonalnosci leczonego narzadu ruchu. Dlatego wszyscy pacjenci powinni uczestniczy¢
w programie wielodyscyplinarnej opieki rehabilitacyjnej. Cele na tym etapie to kontrola
boélu, utrzymanie zakresu ruchu i sity oraz promowanie gojenia si¢ ran. Aby przygoto-
wac si¢ do tego etapu, pacjenci powinni, o ile to mozliwe, zosta¢ poddani programowi
kondycjonowania kragzeniowo-oddechowego przed amputacja. Gdy tylko stan pacjenta
po amputacji bgdzie stabilny, nalezy wdrozy¢ ogoélne ¢wiczenia wytrzymato$ciowe
I wzmacniajace; ¢wiczenia powinny ktas¢ nacisk na migsénie stabilizujace, migs$nie
proksymalne i unikanie przykurczow stawow. Na tym etapie rozpoczyna si¢ rowniez
interwencje rehabilitacyjne majace na celu poprawe rownowagi. Wzmocnienie mig$ni
konczyn gornych jest niezbedne do poruszania si¢ na wozku inwalidzkim, przeno-
szenia i chodzenia przy pomocy kul lub chodzika [6].

Rehabilitacja powinna obejmowac caty narzad ruchu (cate ciato) z dodatkowymi
dedykowanymi ¢wiczeniami dla kikuta. Czas realizacji procesu rehabilitacji po ampu-
tacji 1 jego intensywno$¢ powinien by¢ dobierany indywidualnie, zgodnie z mozliwosciami
fizycznymi pacjenta oraz szybkoscig gojenia sie ran pooperacyjnych. Najistotniejsze
W procesie rehabilitacji po amputacji sg pierwsze tygodnie po zagojeniu si¢ ran.
W pierwszym miesigcu po zabiegu, kiedy zachodzi ksztattowanie kikuta, liczba zabie-
g6w i ich intensywno$¢ powinny by¢ dobierane tak, by pacjent akceptowat wygenerowany
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wysitek fizyczny w zabiegach, zachowujac jego wysokg skuteczno$¢. W tym okresie
nalezy wdrozy¢ ¢wiczenia wzmacniajace zardwno caly narzad ruchu, jak i kikut. W okre-
sie tym nalezy tez wprowadzi¢ ¢wiczenia ogdlnorozwojowe dla catego ciata w postaci
¢wiczen z oporem, na przemian z ¢wiczeniami izometrycznymi i izotonicznymi. Inten-
sywnos¢ tych ¢wiczen powinna by¢ dobrana indywidualnie, w zalezno$ci od kondycji
i mozliwosci pacjenta. Catly zabieg moze obejmowa¢ kilka 5-10-minutowych ¢wiczen
roztozonych w czasie 45-60-minutowego zabiegu. Przygotowanie pacjenta do samo-
dzielnosci moze trwac¢ od kilku tygodniu do kilku miesigcy, w ktorych powinno sig
przeprowadzi¢ systematycznie wiele takich zabiegéw. Rezultaty sa widoczne juz po
kilku pierwszych zabiegach. Forme i typ ¢wiczen powinno si¢ dobiera¢ w zalezno$ci
od wystepujacych deficytow w narzadzie ruchu pacjenta. W tym okresie mozna tez
wdrozy¢ zabiegi z elektrostymulacjg pradami TENS/EMS i inne fizykoterapie (zabiegi
zimnem, zabiegi cieplem). Zabiegi te maja na celu zminimalizowanie efektéw poope-
racyjnych jakim mogg by¢ przykurcze mie$niowe, spastyczno$¢ oraz uformowanie
geometrii kikuta jako powierzchni pod przyszte mocowanie protezy.

Pierwszym bardzo waznym etapem rehabilitacji jest zadbanie o prawidtowe gojenie
si¢ Kikuta. Zbyt szybkie protezowanie niezagojonej rany moze grozi¢ otwarciem rany,
a nawet koniecznos$cig reamputacji na wyzszym poziomie. Powikltania pooperacyjne
po amputacji obejmuja bol, krwiaki, infekcje 1 martwicg tkanek, przykurcze stawow,
ostabienie mig$ni oraz bol fantomowy lub bol w ogole; w zwiazku z tym konieczne
jest wlasciwe postgpowanie pooperacyjne z kikutem po amputacji. Ponadto wazne jest
utrzymanie ksztaltu kikuta po operacji amputacji, i to, aby osoba po amputacji przeszta
szkolenie w zakresie noszenia i uzytkowania protezy. Nalezy roéwniez nadmienié, ze
pooperacyjny uraz kikuta spowodowany upadkiem jest dos¢ powszechny, czgsto z po-
wodu niepamigtania o braku konczyny, potegowanego przez uposledzenie funkcji poznaw-
czych lub majaczenie. Kikuty po amputacji mogg wymagac rewizji, czasami do wyz-
$zego poziomu.

Leczenie bolu czesto odgrywa kluczowa role w radzeniu sobie z problemem poope-
racyjnego bolu rany i bolem fantomowym. W profilaktyce bolow pooperacyjnych
i fantomowych stosuje si¢ fizjoterapie i farmakoterapi¢. Bol fantomowy moze by¢ dosé
skutecznie leczony za pomoca kombinacji amitryptyliny i gabapentyny lub pregabaliny
jako farmakoterapii pierwszego rzutu. Istniejg niejednoznaczne dowody na to, ze dobra
analgezja przedoperacyjna moze zmniejszy¢ bol fantomowy w dhuzszej perspektywie
(analgezja wyprzedzajaca) [7-9].

3.2. Pierwsza faza rehabilitacji kikuta

3.2.1. Desensytyzacja, hartowanie kikuta

Hartowanie kikuta polega na wykonywaniu zabiegdw, ktorych celem jest wyelimi-
nowanie lub zminimalizowanie fizycznych oraz psychologicznych reakcji na bodziec.
Hartowanie kikuta najczeSciej rozpoczyna si¢ w momencie catkowitego zagojenia si¢
rany pooperacyjnej, a pozostaje jedynie obrzek i zaschniety strup (najczesciej przypada
to na drugi tydzien po zabiegu). Po amputacji kikut jest bardzo wrazliwy i wymaga pro-
cedur odczulania, ktére mogg obejmowaé delikatny masaz, lekkie stukanie, wibracje,
staly nacisk i naktadanie r6znych tkanin na wrazliwy obszar. Po catkowitym wygojeniu
kikuta zaleca si¢ aktywna terapi¢ masazem, aby zapobiec przyleganiu skory i umoz-
liwi¢ dodatkowa transmisj¢ sensoryczng do kikuta, poniewaz masowanie tego obszaru
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uczy pacjenta tolerowania nacisku zwigzanego z kontaktem miedzy kikutem a lejem
W pozniejszym etapie rekonwalescencji. Chociaz zaleca si¢, aby odczulanie bylo wyko-
nywane 2 do 3 razy dziennie przez co najmniej 5 minut, nie ma standardowych wytycz-
nych okreslajacych, kiedy nalezy przystapi¢ do odczulania. Metoda i czas odczulania
moga si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od stanu kikuta, a odpowiednie metody nalezy wybraé
i zastosowa¢ na podstawie dyskusji z zespotem rehabilitacyjnym. W etapie tym rozpo-
czyna si¢ proby calkowitego obcigzania kikuta. Proces ten mozna zrealizowac przy
uzyciu tymczasowej protezy badz wykorzystujac uniwersalne linery i leje protezowe.

W 2018 r. Horne i1 wsp. zbadali wptyw odczulania na bol, depresje i Igk u 13 pa-
cjentOw po amputacji konczyny dolnej. W badaniu tym hartowanie przeprowadzono
poprzez delikatny masaz i stukanie kikuta raz na 3 godziny, co doprowadzito do $red-
niego zmniejszenia punktacji bolu o 1,92 punktu (mierzonej za pomoca krotkiego kwe-
stionariusza McGill Pain Questionnaire-2, zakres: 0-10 punktow) od drugiej do szostej
doby pooperacyjnej oraz $rednia redukcje wynikéw depres;ji i leku odpowiednio o 1,65
i 1,49 punktu (mierzone za pomocg Szpitalnej Skali Leku i Depres;ji, zakres: 0-21
punktow). Wykazano zatem, ze odczulanie byto znaczaco skuteczne, a 85% pacjentow
pomoglo im kontrolowa¢ bol po operacji amputacji. Wiele osrodkow stosuje elastyczne
opatrunki uciskowe jako alternatywe odczulania [10]. W fazie hartowania kikuta istotna
jest kompresja (ucisk) kikuta. Proces ten realizuje si¢ poprzez bandazowanie (metoda
dawna, ktora stosuje si¢ coraz rzadziej). Obecnie stosuje si¢ specjalne linery wykonane
z silikonu badz zelu, ktore majg przewage nad bandazowaniem dzigki mozliwosci
utrzymania wysokiej higieny kikuta oraz tatwosci ich zaktadania.

3.3. Formowanie — modelowanie kikuta

To najwazniejsze elementy programu rehabilitacji przed zatozeniem protezy, ponie-
waz niewlasciwe obkurczanie i modelowanie moze pogorszy¢ krazenie krwi i gojenie
sie rany. Metody obkurczania i ksztattowania obejmuja zastosowanie migkkich, potsztyw-
nych lub sztywnych opatrunkow, a takze dopasowanie tymczasowej protezy. Proces
ten rozpoczyna si¢ w pierwszej dobie po zabiegu amputacyjnym w formie bandazo-
wania rany poamputacyjnej. Bandaze powinny by¢ naktadane na miednice w przypadku
amputacji powyzej kolana i na ko$¢ udowa w przypadku amputacji ponizej kolana.
Powinny by¢ wymieniane 3 do 5 razy dziennie, aby utrzymac¢ odpowiedni nacisk na
kikut 1 zmniejszy¢ obrzek. Migkki opatrunek jest powszechnie stosowang metoda unie-
ruchamiania kikuta, jednak gdy opatrunek jest stosowany nieprawidtowo, gojenie rany
moze by¢ opodznione, lub dotkniety obszar moze miec nieregularny ksztalt, co moze
op6zni¢ dopasowanie protezy. Zastosowanie w tej fazie majg opatrunki migkkie. Po
zagojeniu si¢ rany stosuje si¢ bandazowanie elastyczne badz inne techniki ucisku kikuta
(za pomocg linera silikonowego lub z Zelem). Celem zastosowania tego rodzaju opatrunku
jest unieruchomienie kikuta, poprzez owinigcie go w ksztatt 6semki bandazem. Wyko-
rzystuje si¢ najczgsciej bandaz elastyczny lub liner silikonowy albo Zelowy, aby pro-
mowac gojenie 1 ,,dojrzewanie” kikuta po operacji amputacji. Metoda ta zmniejsza
obrzek kikuta i zapobiega powstawaniu krwiakow, utatwia ksztaltowanie stozka kikuta
1 zmnigjsza ekspozycje na bakterie, aby zapobiec infekcji lub zapaleniu spowodowanym
czynnikami zewnetrznymi. Podczas zaktadania migkkiego opatrunku nalezy zadbaé
0 to, aby przeplyw krwi nie byt ograniczony poprzez zastosowanie optymalnego ucisku,
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a w celu uzyskania stozkowatego ksztattu kikuta cze$¢ dystalna powinna by¢ owinigta
cianiej niz czg¢§¢ proksymalna.

Opatrunki potsztywne to kolejna metoda mocowania stosowana w celu zmniej-
szenia obrzgku i1 utatwienia dojrzewania kikuta. Metoda ta wykorzystuje zalety sztywnego
opatrunku i wykorzystuje elastyczne materialy do mocowania kikuta, wspomagajac
proces gojenia. Jednym z przyktadéw tego rodzaju rozwigzania jest szyna powietrzna;
pacjent nosi szyn¢ zawierajaca kieszen z powietrzem na zabandazowanym kikucie,
ktora $ciska go i utatwia prawidlowe obkurczanie. Zaleta tej metody jest to, Zze szyna
powietrzna jest tatwa do noszenia, a stan kikuta tatwy do wizualizacji diagnostycznej.
Minusem jest jednak to, ze prawidtowy trening chodu w niej jest czgsto niemozliwy [11].

Inng opcja jest opatrunek sztywny, ktory polega na unieruchomieniu kikuta za po-
moca opatrunku gipsowego po operacji amputacji konczyny. Cel opatrunku sztywnego
jest taki sam jak w przypadku opatrunku migkkiego, przy czym zapewnia on kikutowi
lepsza ochrong przed urazami dzigki twardszej powierzchni. Dodatkowo sztywne opa-
trunki sg bardziej skuteczne niz bandaze elastyczne w zapobieganiu obrzgkom i krwiakom,
a wczesne obkurczenie kikuta mozna osiagna¢ tatwiej. Istnieja jednak réwniez wady
sztywnych opatrunkow; na przyktad sa one ciezsze niz opatrunki migkkie, moga po-
wodowac otarcia [12-14]. W ich przypadku niewygodne jest sprawdzanie stanu kikuta,
ocena procesu gojenia si¢ rany lub kontrola temperatury i wilgotnosci kikuta i otacza-
jacego go srodowiska. Jesli temperatura i wilgotnos¢ pod opatrunkiem gipsowym nie
sa kontrolowane, a z kikuta sgczy si¢ wydzielina lub rana nie jest zagojona, prawdopo-
dobne jest wystapienie infekcji bakteryjnej, wymagajacej szczegolnej opieki i uwagi.

Jeszcze innym rozwigzaniem jest zastosowanie protezy tymczasowej. Podczas
oczekiwania na catkowite zagojenie si¢ rany kikuta po amputacji mozna nosi¢ tym-
czasowg proteze, aby pomoc pacjentowi w treningu przed zatozeniem ostatecznej protezy.
Metoda ta ma wyzszy komfort uzytkowania, jest wygodniejsza od owinigcia Kikuta
bandazem elastycznym. Zastosowanie protezy tymczasowej z linerem silikonowym
dajace prawidlowa kompresje (ucisk) kikuta pozwala stymulowaé hartowanie kikuta,
a jednoczesnie moze poshuzy¢ do oceny potencjatu rehabilitacyjnego i usprawniania
osoby po amputacji. Dodatkowo, w przypadku amputacji konczyny dolnej chodzenie
w protezie wlatwia adaptacje, skracajac czas potrzebny do osiggniecia chodu dwunoznego.
Technika ta dziata jako pozytywny motywator dla osoby po amputacji; upraszcza ztozone
programy ¢wiczen i zwieksza prawdopodobienstwo szybkiego wypisu i reintegracji
spotecznej. Podczas wytwarzania tymczasowej protezy powinna ona w jak najwickszym
stopniu przypominac statg proteze. Tymczasowe protezy nie powinny by¢ stosowane
w przypadku amputacji z oparzeniami, przeszczepami skory, otwartymi ranami, infek-
cjami, bolesnymi kikutami i schorzeniami dermatologicznymi i innymi. Pierwsza czyn-
noscig jest nauczenie pacjenta zaktadania i zdejmowania protezy oraz przyzwyczajenie
kikuta do obecnosci protezy poprzez zakladanie jej na krotki czas (np. 20-30 minut)
bez obcigzania konczyny. Jesli nie ma probleméw, kolejnym krokiem jest nauka stania
W protezie oraz ¢wiczenia utrzymywania rownowagi realizowane dla bezpieczenstwa
pacjenta w barierkach z asekuracjg fizjoterapeuty. Trzeba tu zachowac ostroznosc,
pamigtajac, ze dla niektorych pacjentow jest to przyjecie pozycji stojacej pierwszy raz
nawet od kilku miesigcy. Nastgpnym etapem jest nauka chodzenia.

Proteza pooperacyjna zaktadana natychmiast po operacji jest tez jedng z opcji, ktora
mozna zaproponowaé pacjentowi zaraz po operacji; polega na mocowaniu po operacji
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amputacji kikuta za pomocag sztywnego opatrunku, a pylon jest potaczony z proteza
stopy, umozliwiajac amputowanemu jak najszybsze przystapienie do ¢wiczen, takich
jak siedzenie, stanie i chodzenie. W zaleznosci od sytuacji metoda ta moze by¢ zasto-
sowana w ciagu dwoch tygodni po operacji amputacji w celu zmniejszenia obrzgku kikuta.
Metoda ta zapewnia mozliwos$¢ kontrolowania czynno$ci zwigzanych z obcigzeniem
i chodzeniem. Zastosowanie tej metody moze zapobiec lub zmniejszy¢ problemy
zwigzane z bolem fantomowym. Dodatkowo metoda ta chroni kikut przed urazami,
takimi jak upadki, a przykurcze w zgigciu stawow mogg by¢ kontrolowane lub mozna
im zapobiega¢. Korzystajac z protezy i rdznych jej czeSci we wczesnym okresie po
operacji, osoba po amputacji moze zdoby¢ doswiadczenie z proteza z wyprzedzeniem,
co pozwala jej lepiej dostosowaé swoje oczekiwania do pdzniejszej rzeczywistosci
noszenia statej protezy i usprawnia proces gojenia. Takie postgpowanie utatwia osobie
po amputacji osiagnigcie niezaleznosci w wykonywaniu codziennych czynno$ci, umoz-
liwiajac szybsza reintegracje spoleczng i skracajac okres hospitalizacji, co wigzatoby
si¢ z korzysciag ekonomiczng i spoteczng. Metoda ta jednak nie jest czgsto stosowana
z powodu obawy pacjenta przed noszeniem protezy zaprojektowanej ze sztywnych
materiatow.

Nalezy tez podkresli¢, ze w literaturze podnosi si¢, ze kombinacja migkkich i sztyw-
nych opatrunkéw w porownaniu z zastosowaniem tylko samych migkkich opatrunkow
powoduje znaczne zmniejszenie obrzgku kikuta [15]. Okres rehabilitacji pacjentow
otrzymujacych sztywne opatrunki byl znacznie krétszy niz w przypadku pacjentow
leczonych migkkimi opatrunkami, a proces gojenia si¢ ran i hospitalizacji po amputacji
byty krotszy w przypadku stosowania opatrunkéow sztywnych niz w przypadku stoso-
wania opatrunkéw migkkich. Moore 1 wsp. oraz Schon 1 wsp. stwierdzili, Zze czgsto§¢
wystepowania powiktan, takich jak infekcje konczyn, siniaki, martwica lub owrzodze-
nia, byla nizsza u pacjentéw stosujacych natychmiastowe protezowanie niz u pacjentow
stosujacych opatrunki migkkie Iub sztywne [15, 16]. Dlatego tez literatura sugeruje, ze
w poréwnaniu z migkkimi opatrunkami, zastosowanie sztywnego opatrunku lub na-
tychmiastowe] protetyki ulatwia szybsza regeneracj¢ kikuta i prowadzi do mniejszej
liczby powiktan pooperacyjnych.

Waznym aspektem jest rowniez utrzymanie zakresu ruchu i zapobieganie deformacjom
i przykurczom. Kikut ma tendencj¢ do przykurczu w ptaszczyznie, w ktdrej nastgpuje
jego zginanie i prostowanie a im kikut krotszy, to przykurcz jest wiekszy (w niektorych
przypadkach moze nawet doj$¢ do 35°). Przy nieodpowiednim utrzymywaniu kikuta
moze doj$¢ do przykurczow stawow. Dlatego aby zapobiec przykurczom i utrzymaé dobrg
pozycje w spoczynku, nie zaleca si¢ siadania ani korzystania z wozka inwalidzkiego
przez dtuzszy czas. Nie nalezy opiera¢ kikuta o kule i ktas¢ na poduszce. Powyzsze
wskazania nalezy traktowa¢ jako profilaktyke przeciwprzykurczowg. Kikut ma ten-
dencj¢ do przykurczu zgieciowego. Im mniejszy jest przykurcz, tym tatwiej jest zapro-
tegowac konczyng. Przykurcz zgigciowy jest skorelowany z dtugoscia kikuta. Im kikut
wigkszy, tym przykurcz zgigciowy jest wigkszy, a tym samym wymaga wigkszego
zaangazowania rehabilitacyjnego, aby go zmniejszy¢ badz wyeliminowac.

Zalecane sa za to ¢wiczenia przed zalozeniem protezy, ktore poprawiaja przepltyw
krwi i1 zwigkszaja sit¢ migéni konczyn oraz zakres ruchomos$ci w stawach; zapobiegaja
przykurczom stawow lub mogg je zmniejszy¢; moga tez poprawia¢ wydolnos¢ kraze-
niowo-oddechowa. Cwiczenia izotoniczne majace na celu zwickszenie sity mie$ni
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nalezy rozpocza¢ po zmniejszeniu bolu lub obrzeku kikuta, co zwykle nastgpuje okoto
3 tygodni po operacji. Realizowane ¢wiczenia powinny klas¢ nacisk na wzmacnianie
mieséni antagonistycznych w szczeg6lnos$ci w poczatkowej fazie rehabilitacji (w pro-
cesie hartowania kikuta) w odniesieniu do poziomu amputacji.

Do ¢wiczen mozna uzywac tez elastycznych tasm oporowych TheraBand. Tasmy
dostepne sg w o$miu kolorach, w zalezno$ci od poziomu oporu, co pozwala na ich dobor
do indywidualnego poziomu sprawnosci. Tasmy oporowe TheraBand moga by¢ stoso-
wane na rozne sposoby do ¢wiczen kikuta; ¢wiczy si¢ rézne migsnie konczyn dolnych,
jak miesnie posladkowe, czworoglowy uda, dwuglowy uda, pétsciegnisty i potbtoniasty
[16].

Realizujac zabiegi rehabilitacyjne catego narzadu ruchu réwnolegle, nalezy prowa-
dzi¢ rehabilitacje powstatego kikuta. Forme i typ ¢wiczen powinno si¢ dobiera¢ w za-
leznosci od wystepujacych deficytow w kikucie. Nalezy zadbac¢, aby kikut miat ustabili-
zowany obrzek (stabilng objetosc), a intensywnos¢ realizowanych na nim ¢wiczen
pozwalata na regeneracje jego migsni wraz z nowo utworzonymi przyczepami. Istota
rehabilitacji kikuta to utrzymanie rownowagi par antagonistycznych migsni, tak aby
zniwelowane byly pojawiajace sie przykurcze w plaszczyznie zginania i prostowania
kikuta. W okresie tym mozna tez wdrozy¢ zabiegi z elektrostymulacjg pragdami TENS/
EMS i inne fizykoterapie (zabiegi zimnem, zabiegi cieptem). Zabiegi te majg na celu
zminimalizowanie efektéw pooperacyjnych, jakim moga by¢ przykurcze mie$niowe,
spastyczno$¢ kikuta.

Bardzo waznym aspektem w rehabilitacji po amputacji jest pielggnacja skory kikuta
pacjenta. Wykonuje si¢ gleboki masaz wokot linii blizny. W czasie noszenia protezy
tymczasowej moga pojawic si¢ problemy zwigzane z tarciem, takie jak otarcia, pe-
cherze, obrzgki, czyraki i inne infekcje bakteryjne; dlatego konieczna jest odpowiednia
higiena. Sposrdd tych powiktan szczegodlnie wazne jest leczenie obrzgkdw. Jesli obrzegk
nie jest leczony, moga pojawic si¢ przebarwienia, pgcherze lub owrzodzenia. Poniewaz
obrzek nasila si¢ w wysokich temperaturach, kontrolowa¢ temperature kikuta, bandaza
i panewki. Ogdlne metody leczenia obrzgkow obejmuja rozcigganie, kompresj¢ przy
uzyciu bandazy elastycznych, kompresje pneumatyczng lub chtodzaca, masaz weztow
chtonnych oraz zastosowanie pradu impulsowego o wysokim napigciu. Metody fizyko-
terapeutyczne bedg opisane doktadnie ponizej. W cigzkich przypadkach obrzeku stosuje
sie leki, np. przeciwzapalne, lub bardziej inwazyjne metody, takie jak zastrzyki z korty-
kosteroidow. Aby zapobiec nasileniu si¢ innych problemow skoérnych, skora i nasada
muszg by¢ regularnie myte, aby utrzymac je w czystoSci, a ponczochy, skarpetki lub
bandaz elastyczny noszone na kikucie musza by¢ odpowiednio wysuszone po umyciu
przed uzyciem. W miar¢ mozliwosci nalezy rowniez unika¢ golenia, poniewaz moze
ono powodowaé powstawanie nowych blizn na powierzchni skory. Produkty oczysz-
czajace lub perfumy zawierajgce alkohol nie powinny by¢ stosowane na amputowa-
nym obszarze, poniewaz skora moze sta¢ si¢ sucha, powodujac pekanie lub tuszczenie.
Dodatkowo, rany i owrzodzenia na pozostatych konczynach moga by¢ leczone przy
uzyciu podcisnieniowego systemu zawieszenia protezy. Takie rozwigzanie moze zapobiec
codziennej utracie objgtosci kikuta, ktora wystepuje w przypadku konwencjonalnego
osadzenia protezy, i zminimalizowa¢ podraznienie skory kikuta poprzez zmniejszenie
naprezen [18].
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4. Bole fantomowe

Istotnym problemem klinicznym sg bole fantomowe konczyny, co jest czestym po-
wiktaniem amputacji, a ich cz¢sto$¢ wystepowania wynosi 75-80%. Chociaz doktadna
przyczyna i patofizjologia bolu fantomowego konczyny nie zostaty wyjasnione, jest on
czesto uwazany za bol neuropatyczny z powodu dysfunkcji osrodkowego i obwodowego
uktadu nerwowego. Bol fantomowy wptywa na jakos¢ zycia i utrudnia rehabilitacje,
W tym korzystanie z protez. Bol moze wystepowac w czgsci ciala, ktora zostata ampu-
towana (bol fantomowy), lub w miejscu amputacji (bol kikuta), albo w obu tych miejscach
[11, 16]. Bol zwykle zmniejsza si¢ wraz z uplywem czasu od amputacji. Patofizjologia
bélu fantomowego nie jest jasna, chociaz ogdlnie przyjmuje si¢, ze zaangazowane sg tu
procesy nocyceptywne i neuropatyczne, a zmiany neuropatyczne obejmuja reorganizacije
i adaptacje w obwodowym i osrodkowym uktadzie nerwowym. Bol fantomowy kon-
czyny ma wysoki poziom intensywnos$ci i obniza jako$¢ zycia osob po amputacji; jest
trudny do opanowania i leczenia [11, 21].

W boélu fantomowym stosowane sg multimodalne strategie leczenia, w tym leki
przeciwbolowe, zwiotczajace migsnie, rozszerzajgce naczynia krwionosne, blokady wspol-
czulne, sympatektomie, chirurgiczna rewizja kikuta, techniki przeciwbolowe induko-
wane stymulacjg i terapia lustrzana [6,7, 12, 21]. Pomimo wielu metod leczenia,
badanie 92 oséb po amputacji wykazato, ze tylko 9% z nich bylo wolnych od bolu
[11]. W 2002 r. w systematycznym przegladzie dostepnych schematow leczenia stwier-
dzono, Ze nie jest mozliwe okreslenie optymalnych metod leczenia bélu fantomowego
konczyn na podstawie dostepnych dowoddéw [4, 8]. Istnieje jednak wiele metod
leczenia, ktore pomagaja w jego zwalczaniu. Nalezy dostosowaé je indywidualnie do
potrzeb pacjenta. Leki stosowane w celu zmniejszenia dolegliwosci bolowych: NLPZ
(niesteroidowe leki przeciwzapalne) — np. ibuprofen, leki przeciwdrgawkowe — np.
karbamazepina czy gabapentyna, leki przeciwdepresyjne — np. amitryptylina czy nor-
tryptylina, opioidy — np. kodeina czy morfina, iniekcje steroidowe [19].

Bole kikuta mogg mie¢ rowniez wiele innych przyczyn, takich jak otarcia od protezy
czy tez uszkodzenia nerwow powstatych podczas zabiegu amputacji itp. Istnieje takze
kilkanascie nieinwazyjnych technik pozwalajacych zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe.
Zalicza si¢ do nich: masaz, zimne lub ciepte oktady, elektrostymulacja pradami i inne.
Przezskorna elektryczna stymulacja nerwoéw pradami TENS to technika, ktdra poprzez
impulsowe prady elektryczne przez nienaruszong powierzchni¢ skory moze stymu-
lowa¢ nerwy obwodowe [16, 17]. Elektrostymulacja TENS jest stosowana gtownie
W celu fagodzenia bolu i jest podawana przy uzyciu standardowego urzadzenia zwanego
elektrostymulatorem.

5. Podsumowanie

Prawidlowa amputacja i rehabilitacji po zabiegu wptywa pozytywnie na ksztattowanie
si¢ wielu czynnikéw u pacjenta po amputacji, m.in. zdrowotnych i funkcjonalnych.
Technicznie usprawnianie osoby po amputacji na poziomie konczyny dolnej jest pro-
cesem trudniejszym od procesu usprawniania chorego po amputacji na poziomie konczyny
gomej. Konczyna dolna pelni funkcje lokomocyjna, co wptywa na stopien aktywnosci
takiej osoby, dlatego tez przywrdcenie pierwotnych funkcji konczyny staje si¢ standar-
dem 1 koniecznoscig za sprawg uzupehienia amputowanego fragmentu narzadu ruchu
sztuczng konczyna-proteza. Rozwdj techniki sprawil, ze na rynku pojawito si¢ bardzo
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duzo rozwigzan protez od prostych konstrukcji po ztoZzone z uktadami aktywnego wsparcia
procesu chodu/biegania/jazdy na rowerze czy jazdy na nartach.

Pelne wykorzystanie mozliwosci technicznych dostgpnych rynkowo protez jest ko-
nieczne, aby uzytkownik miat odpowiednig mobilnosé¢ i prawidtowo przygotowany na-
rzadu ruchu w szczegolnosci kikut poamputacyjny. Prawidlo przeprowadzona rehabili-
tacja narzadu ruchu po amputacji a w szczegolnosci kikuta poamputacyjnego przyczynia
si¢ do tego, ze u pacjenta mozna uzyska¢ wysoki poziom funkcjonalnosci narzadu
ruchu. W przypadku amputacji konczyny dolnej po odpowiednim zaopatrzeniu prote-
tycznym uzyskuje si¢ wysoki stopien mobilnosci.

Po amputacji konczyny gornej po odpowiednim zaopatrzeniu protetycznym mozna
uzyska¢ wysoki stopien manipulacji i funkcjonalnosci utraconej konczyny za pomoca
protezy. Prawidlowa rehabilitacja utatwia realizacj¢ zaopatrzenia protetycznego w proteze
oraz pozwala powr6ci¢ do normalnego zycia osobie po amputacji. Analiza realizacji
amputacji oraz analiza przeznaczenia dla wybranych protez pokazuje, ze konieczne jest
odpowiednie przygotowanie pacjenta pod zaopatrzenie protetyczne.

Osoba po amputacji musi by¢ przygotowana psychologicznie oraz fizycznie do nowej
rzeczywistosci — do zycia z deficytem narzadu ruchu. Osoba po zaopatrzeniu prote-
tycznym powinna by¢ przeszkolona z uzytkowania i obstugi protezy. Dla zapewnienia
skuteczno$ci zaopatrzenia protetycznego narzad ruchu, a w szczegolnosci kikut, musi
by¢ odpowiednio przygotowany. Przygotowanie kikuta polega na jego desensytyzacji
w trakcie jego gojenia oraz hartowaniu, aby uzyskac jego uformowana i stabilng objetos¢
oraz oczekiwang wrazliwos$¢ czuciows. Uzyskanie odpowiednio przygotowanego narzadu
ruchu po amputacji, staje si¢ mozliwe dzigki zastosowaniu odpowiedniej terapii reha-
bilitacyjnej. Prawidtowe przygotowanie osoby po amputacji z dobrym procesem rehabi-
litacyjnym i whasciwag adaptacjg do nowych biomechanicznych i fizycznych uwarunko-
wan narzadu ruchu pozwala na uzyskanie zblizonej aktywnosci fizycznej (mobilnosci)
i prowadzenie normalnego trybu zycia tej [21, 22].

Proces usprawniana osoby po amputacji jest ztozony, a wspdtczesne dostepne mate-
riaty zaopatrzenia ortopedycznego wymagaja pracy wielu osob (zespotu interdyscypli-
narnego o réznych kompetencjach — fizjoterapeutow, lekarzy, technikow ortopedow, inzy-
nierow biomechanikow) w celu uzyskania wysokiej sprawnosci i aktywnosci pacjenta
po amputacji, zarowno w aspekcie spotecznym jaki i zawodowym 0s6b po amputacji.
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Rehabilitacja i usprawnianie oséb po amputacji fragmentu narzadu ruchu

W wyniku choréb cywilizacyjnych

Streszczenie

W pracy przestawiono zagadnienia zwigzane z rehabilitacja 0sob po amputacji wybranego fragmentu narzadu
ruchu. W pracy postawiono hipotezg, w ktorej zapytano o czynniki determinujace prawidlowe usprawnienie
pacjenta jego przysztym zaopatrzeniu protetycznym. W ramach przedstawionej pracy postawiono hipotezg
badawcza, ktora dotyczy pytania zwigzanego o konieczno$¢ terapii i wptyw rehabilitacji na przyszta aktyw-
nos¢ o0sodb po amputacji konczyny dolnej, ktorg zaopatrzono w proteze konczyny dolnej.

Z przeprowadzone] analizy danych w literaturze wynika, ze proces rehabilitacyjny kikuta poamputacyjnego
jest realizowany w formie fizjoterapii i ma na celu utrzymanie odpowiedniej jego kondycji biomechanicznej.
Proces rehabilitacyjny ma prowadzi¢ do utrzymania stabilnej objetosei kikuta oraz uzyskania jego niskiej
wrazliwosci dotykowej. Niska wrazliwos$¢ dotykowa naskorka kikuta ma na celu uzyskanie zdolnosci do
zalozenia na niego sztucznych materiatdw wchodzacych w sklad sztucznej konczyny-protezy. Przygotowanie
kikuta polega na jego desensytyzacji w trakcie gojenia oraz hartowaniu, aby uzyska¢ jego uformowang
i stabilng obj¢tos¢ oraz oczekiwang wrazliwo$¢ czuciowa.

Prawidlowe przygotowanie osoby po amputacji z dobrym procesem rehabilitacyjnym i wlasciwa adaptacja
do nowych biomechanicznych i fizycznych uwarunkowan narzadu ruchu pozwala na uzyskanie zblizonej
aktywnosci fizycznej (mobilnosci) | prowadzenie normalnego trybu zycia.

W pracy przedstawiono réwniez efekt bolow fantomowych i sposoby ich eliminacji. Z przeprowadzonej
analizy wynika, ze rehabilitacja kikuta pooperacyjnego jest bardzo wazna w procesie usprawniania pacjenta
po amputacji, zarowno w aspekcie medycznym, jak i funkcjonowaniu psychofizycznym pacjenta. Prawidtowo
wykonana rehabilitacja przyspiesza zakonczenie procesu leczenia oraz umozliwia przywrocenie pierwotnej
sprawnosci pacjenta przez zaopatrzenie go w sztuczny narzad ruchu, jakim jest np. proteza stopy badz
proteza dtoni.

Stowa kluczowe: rehabilitacja po amputacji, amputacja konczyn dolnej, hartowanie kikuta, bole fantomowe,
protezowanie

Rehabilitation and Streamlining of People after Amputation of a Fragment
of The Locomotor Organ As a Result of Civilisation Diseases

Abstract

The study presents issues related to the rehabilitation of people after amputation of a selected part of the
locomotor system. A hypothesis was formulated in the study, which asks about the factors that determine
the correct improvement of the patient's future prosthetic supply. The research hypothesis presented in this
study addresses the question of the necessity of therapy and the impact of rehabilitation on the future
activity of people with an amputation of a lower limb, which was provided with a prosthetic limb.

The analysis of data in the literature shows that the rehabilitation process of the post-amputation stump is
carried out in the form of physiotherapy and is aimed at maintaining its proper biomechanical condition. The
rehabilitation process is aimed at maintaining a stable volume of the stump and achieving its low tactile
sensitivity. The low tactile sensitivity of the stump's epidermis is aimed at achieving the ability to put artificial
materials on it that are part of the artificial limb-prosthesis. Stump preparation involves desensitizing the
stump as it heals and hardening the stump to achieve a formed and stable volume and the expected tactile
sensitivity.

101



Marcin Zaczyk

A properly prepared amputee with a good rehabilitation process and proper adaptation to the new biomecha-
nical and physical conditions of the musculoskeletal organ allows for an approximation of physical activity
(mobility) allowing for a normal lifestyle for this person.

The paper also presents the effect of phantom pains and ways to eliminate them. The analysis shows that
the rehabilitation of the stump, postoperative is very important in the process of improving the patient after
amputation, both in the medical aspect and in the psychophysical functioning of the patient. Properly performed
rehabilitation accelerates the completion of the treatment process and enables the patient to restore his ori-
ginal fitness by supplying him with an artificial organ of locomotion, such as a prosthetic foot or a prosthetic
hand.

Keywords: amputation rehabilitation, lower limb amputation, stump hardening, phantom pains, prosthetic
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Elektrostymulacja w usprawnianiu osob
po amputacji fragmentu narzadu ruchu
w wyniku chordb cywilizacyjnych

1. Wprowadzenie

Elektrostymulacja w rehabilitacji jest przedmiotem wielu badan naukowych. W wy-
niku analiz tresci dostgpnych publikacji mozna stwierdzi¢, ze stosowanie w rehabilitacji
elektrostymulacji przynosi pozytywne rezultaty. Sposob stosowania elektrostymulacji
pradami w terapiach rehabilitacyjnych uzalezniony jest od problemu terapeutycznego
oraz od mobilno$ci osoby rehabilitowanej. Najczesciej elektrostymulacje wykorzystuje
si¢ przy tagodzeniu wszelkiego rodzaju bolu. Zjawisko wystgpowania bolu staje sie
powszechne i towarzyszy wigkszosci chorob. Dotkliwos¢ i intensywnos¢ bolu nabierajg
sity w przypadku zabiegow o duzej inwazyjnosci w organizmie. Jednym z nich jest
amputacja wybranego fragmentu narzadu ruchu. Amputacja to zabieg chirurgiczny,
w trakcie ktorego usuwa si¢ fragment ciata bez mozliwosci przywrdcenia pierwotnych
jego funkcji dostepnymi metodami leczenia. Amputacje wykonywane sa w wyniku
urazoéw, w ktorych brak mozliwosci odbudowy narzadu ruchu, w konsekwencji chorob
nowotworowych, chorob ukladu krazenia. Jest wiele typéw i klasyfikacji amputacji,
ktérych wspolnym mianownikiem jest jej umiejscowienie. O miejscu amputacji decy-
duje miejsce urazu albo stan chorobowy narzadu ruchu, ktérego uratowanie mozliwe
jest przez odjecie chorego fragmentu. W wyniku przeprowadzonej amputacji powstaje
zmodyfikowany zmieniony narzad ruchu, ktéry w polaczeniu z zaopatrzeniem prote-
tycznym (proteza) powinien spetnia¢ pierwotne funkcje odjgtego fragmentu narzadu
ruchu. W wyniku amputacji modyfikacja narzadu ruchu polega na utworzeniu miejsca
w narzadzie ruchu (kikuta), ktory bedzie stuzyt do mocowania zaopatrzania protetycznego
(protezy). Powstajacy kikut to powstaly fragment narzadu ruchu, ktérego najistotniejsza
jest anatomia i jego biomechanika, po fizjologie tkanek migkkich na kikucie. Amputacja
jest zabiegiem bardzo inwazyjnym, ktory zaburza funkcje ruchowe, samoobstuge osoby
z amputacja, a nawet samopoczucie psychologiczne. Odpowiednie przygotowanie reha-
bilitacyjne kikuta przyczynia si¢ finalnie do powrotu pacjenta do codziennego zycia.

Amputacja jest zrodtem szeregu rodzaju bolow, zaréwno zwigzanych z gojeniem
si¢ rany pooperacyjnej przez nadwrazliwo$¢ naskorka, po bole fantomowe. Bol w orga-
nizmie to sygnalizacja ostrzegawcza, ktorej celem jest u$wiadomienie organizmu
0 zagrozeniu i niebezpieczenstwie jakie moze zaistnie¢ badz juz istnieje [1]. Pojawienie
si¢ bolu w organizmie stanowi informuje dla organizmu, Ze wystepuje jakie$ zagrozenie
I bez takiego ostrzezenia, zagrozenie byloby niewykrywalne, co moze skonczy¢ si¢ ura-
zem waznych organdéw ciata. Chociaz bol jest czym$ koniecznym, to moze przydarzaé
si¢ zbyt czgsto, niz wynikatoby to z jego naturalnego przeznaczenia. Poza diagnostyczna
funkcja bolu, jego dhugie utrzymywanie si¢ jest szkodliwe. Stanowi on tez nieodtaczna

! marcin.zaczyk@pw.edu.pl , Instytut Mikromechaniki i Fotoniki, Wydzial Mechatroniki, Politechnika War-
szawska, www.pw.edu.pl.
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cze$¢ wigkszosci chorob cywilizacyjnych. Czgste wystgpowanie bolu moze zaburzaé
pierwotng funkcje bolu. Mechanizm powstawania bolu jest ztozony. Bol powstaje
w miejscu, gdzie wystepuje jakie$ zagrozenie dla organizmu. Istotne jest, czy odpowiednio
zaszyfrowany komunikat dotrze do mézgu i zostanie rozszyfrowany, przeanalizowany,
aby ostatecznie wywota¢ odpowiednia reakcje. Droga tego komunikatu rozpoczyna si¢
od chorej tkanki, skad wzdtuz matych wtokien nerwowych przebiega do rdzenia krggo-
wego, gdzie poprzez odmienng grupe nerwoéw dociera do mozgu. W moézgu bol jest
interpretowany, odnoszony do wlasciwego zrodla i w koncu odczuwany. Po zabiegu
amputacji, kiedy nastepuje trwate uszkodzenie narzadu ruchu, bdl towarzyszy osobie
Z amputacja ciagle, z r6zng intensywnoscig. U os6b po amputacji pojawiajg si¢ bole
0 r6znym podtozu wraz z bolem fantomowym [2, 3]. Leczenie bolow towarzyszacych
amputacji jest bardzo trudne, jednakze obecne standardy w lecznictwie tworza koniecz-
no$¢ eliminowania ich badz zmniejszania czestotliwosci wystepowania, takze bolow
fantomowych. Jedna z metod eliminacji bolow sa terapie rehabilitacyjne z wykorzystaniem
elektrostymulacji pradami. Elektrostymulacja pradem to bezpieczna, bezinwazyjna i nie-
farmakologiczna metoda leczenia bolu i realizacji procesu rehabilitacji.

Elektrostymulacja moze wspiera¢ proces rehabilitacji kikuta poamputacyjnego, aby
uzyska¢ odpowiednig stabilnos¢ struktury szkieletowej, poprawe sity mi¢$niowej utra-
conej w trakcie zabiegu, zwigkszenie zakresu ruchu i eliminacje niekorzystnych przy-
kurczy. Zabieg oparty na elektrostymulacji pradem mozna realizowaé jako zabieg
ogoblnorozwojowy przeznaczony dla 0séb po amputacji o ograniczonej ruchowosci na
calym narzadzie ruchu, oraz do elektrostymulacji nowo powstatego narzadu-kikuta.
Zabiegi mozna prowadzi¢ zardwno na kikucie mioplastycznym, jak i oporowym. Kikut
mioplastyczny wykonywany jest, aby utrzyma¢ silne jego umiesnienie. Elektrostymulacja
kikuta mioplastycznego powinna odnosi¢ si¢ do utrzymania umig$nienia i odpowied-
nich objetosci, aby tworzyt on prawidtowe osadzenie protezy w diugiej perspektywie
Cczasu.

W kikucie oporowym obcigzenia wynikajace z ruchu narzadu ruchu przenoszone sg
bezposrednio przez niego. W tym przypadku moga pojawiaé si¢ zaburzenia rownowagi
migsniowej na wskutek zmienionej biomechaniki (dlugosci ramienia przenoszenia sity
np. w trakcie chodu) narzadu ruchu lub powstawania przykurczy zgieciowo-odwiedze-
niowych. Te niekorzystne zjawiska mozna wyeliminowa¢ za pomocg zabiegdw opartych
na elektrostymulacji pradami. Dodatkowo mozna w ten sposob uzyskac poprawe krazenia
oraz jakosci tkanek migkkich (odczulanie) [4].

Stosowanie elektrostymulacji pradami obecnie jest jednym z podstawowych zabiegéw
rehabilitacyjnych, wymienianym w praktycznych przewodnikach jako zabieg dotyczacy
postepowania przeciwbolowego. Przewodnik praktyki Philadelphia Panel (USA, 2001)
rekomenduje stosowanie elektrostymulacji pradami TENS (ang. Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation) i EMS (ang. Electrical Muscle Stimulation) w przypadku bolow
stawow, a przewodnik praktyki Ottawa Panel (USA/Kanada 2004) zaleca stosowanie
elektrostymulacji ALTENS jako samodzielng terapi¢ przeciwbolowa w celu zwigk-
szenia sily mie§niowej w reumatoidalnym zapaleniu stawow. Zalecenia NICE (Wielka
Brytania, 2014) zawieraja rekomendacje dla specjalistow ochrony zdrowia, ktorzy po-
winni rozwazac stosowanie elektrostymulacje TENS jako dodatkowych zabiegéw wobec
zasadniczych metod dziatania przeciwbolowego w chorobie zwyrodnieniowej stawow
oraz przewleklych niespecyficznych bélach w narzadzie ruchu [4, 6].
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Pierwsze udokumentowane proby stosowania elektrostymulacji przeciwbolowej
z zastosowaniem specjalnych urzadzen miaty miejsce w poczatkach XX w. Rozwdj
metod elektrostymulacji pradami wynikat z opublikowania w 1965 r. przez Melzacka
i Walla teorii ,,kontrolowanego przepustu rdzeniowego” (zwanej niekiedy w uproszczeniu
teorig ,,bramki kontrolnej”). Kolejnym etapem w elektrostymulacji byla decyzja Me-
dycznego Komitetu Doradczego, ktory dopuscil stosowanie elektrostymulacje pradami
przez sportowcow przygotowujacych si¢ do olimpiady odbywajacej si¢ w 1972 r. Kul-
turysci, sportowcy wyczynowi, fizjoterapeuci, lekarze sportowi, lekkoatleci z catego $wiata
zaczgli stosowac elektrostymulacje pradami jako uzupehienie swojego treningu. Elektro-
stymulacja pradami stala si¢ narzedziem wspomagajacym nie tylko terapie rehabilita-
cyjne, ale jest rowniez wsparciem treningdw sportowcow. Jej mobilno$¢ sprawia, ze
moze by¢ wykorzystywana poza gabinetami fizjoterapeutycznymi oraz mi¢dzy treningami
w salach wyposazonych w profesjonalny sprzgt. Kompaktowo$¢ urzadzen stosowa-
nych do elektrostymulacji pragdami umozliwia wykonywanie jej w dowolnym miejscu.
Producenci urzadzen do elektrostymulacji dopuszczaja uzywanie ich w domu, biurze
czy w trakcie relaksowania si¢ na spacerze. Przezskoma elektryczna stymulacja narzadu
ruchu przeznaczona jest do objawowego leczenia przewleklego i opornego bolu, wzmac-
niania miesni i potaczen nerwowych po zabiegach operacyjnych [4, 7].

Przedstawione zalety terapii opartej na elektrostymulacji pradami sprawily, ze roz-
poczgto ja stosowac rowniez jako wsparcie przy usprawnianiu pacjentow po amputacjach.
Przydatna staje si¢ elektrostymulacja w rehabilitacji tych czesci ciata, ktore utracity
pierwotna funkcje, w przypadku gdy klasyczna fizjoterapia z ¢wiczeniami fizycznymi
jest trudna badz niemozliwa do realizacji. Obecnie rehabilitacja z uzyciem pradéw uwa-
zana jest za bezpieczna, bezinwazyjng jednoczesnie niefarmakologiczng metode wyko-
rzystywang w leczeniu bolu oraz w usprawnianiu wybranego fragmentu narzadu ruchu.

2. Budowa elektrostymulatora pradami wykrzywianego w rehabilitacji

Elektroterapia jest realizowana za pomoca urzadzenia o handlowej nazwie elektro-
stymulator pradami. Elektrostymulator to urzadzenie, ktore sktada sie z jednostki steru-
jacej w formie generatora impulsow elektrycznych o odpowiedniej czestotliwosci 1 nasy-
ceniu pradu, ktory posiada wyjscia pod elektrody. Wyjscia pod elektrody sa polaczone
przewodowo z elektrodami, ktére mocowane s3 na powierzchni ciala w miejscu realizacji
terapii (rys. 1). Jednostka sterujgca umozliwia ustawienie trybu terapii oraz parametrow
pradu stymulacji. Rozbudowane urzadzenia mogg posiada¢ rowniez mozliwosé reje-
stracji aktywnosci migsniowe;.

Przewody ¥,

Kanat 1

b\% Elektrody

Kanat 2

) Rysunek 1. Budowa standardowego elektrostymulatora.
Zrbdto: opracowanie wiasne na postawie danych katalogowych do elektrostymulatorow
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3. Zasada dzialania elektrostymulacji

W elektrostymulatorze jednostka sterujaca (rys. 2) generuje prad o odpowiedniej
czestotliwoSci 1 natgzeniu, przesylajac go za pomoca przewodoéw elektrycznych do
miejsc, w ktorych realizowana jest terapia. Prawidlowos¢ stymulacji uzyskuje si¢ za
pomoca specjalnych par elektrod (najczesciej samoprzylepnych) mocowanych na po-
wierzchni ciata w miejscach, w ktorych chcemy wykonac elektrostymulacjg.

Zasilacz

Y

Bateria wielokrot- ——| Modut
nego tadowania zasilania

|

Swi Modut wytwarzania inpulséw i Elektroda do
W tl LCD . . o
yswietlacz wykrywania obcigzenia fizjoterapii
Modut
procesora
sterowania
Modut klawiszy g~ oo

Rysunek 2. Schemat blokowy jednostki sterujacej. Zrodto: opracowanie whasne na postawie danych
katalogowych do elektrostymulatorow

Montaz elektrod na powierzchni skory osoby rehabilitowanej sprawia, ze terapia
ma posta¢ przezskornej elektrycznej stymulacji (rys. 3).

\

Rysunek 3. Zasada dziatania elektrostymulacji pradami. Zrodto: opracowanie wiasne na postawie danych
katalogowych do elektrostymulatoréw
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Za pomoca tych elektrod urzadzenie przekazuje do migsni delikatne impulsy elek-
tryczne. W procesie elektrostymulacji migénie reagujg na impulsy elektryczne poprzez
rytmiczne skurcze przerywane rozkurczami, zgodnie z trybem ustawienia urzadzenia.
Gdy w wyniku stymulacji migsien si¢ kurczy, reakcje chemiczne zachodzace w miesniu
sg podobne do tych, ktore powstaja w czasie skurczu fizjologicznego, w trakcie normal-
nej pracy miegsnia. Reakcje chemiczne podczas skurczu wykorzystuja glikogen, thuszcze
i inne substancje odzywcze, przechowywane w mig$niach. Stymulowane w ten sposob
serie skurczoOw mies$ni pozwalajg utrzymac tonus mie$ni, wzmacnia¢ i przeciwdziatac
wiotczeniu oraz poprawiajg ich ksztatt. W urzadzeniach do elektrostymulacji wystepuja
dwa tryby EMS i TENS zapewniajace najefektywniejszy proces rehabilitacji. W urza-
dzeniu mozna ustawi¢ rozne czgstotliwosci impulséw elektrycznych zaréwno o charak-
terze cigglym jak i uderzeniowym w postaci cykli i serii. Ustawieniu podlega rowniez
natezenie pradu elektrycznego. Ustawienia te okreslane sa przez uzytkownika Iub fizjo-
terapeutg/lekarza zlecajacego terapie z wykorzystaniem elektrostymulacji.

3.1. Tryby stymulacji EMS

EMS, czyli elektryczna stymulacja migéni (a wlasciwie stymulacja nerwowo-migs-
niowa), jest powszechnie akceptowana na $wiecie i uznang metoda leczenia schorzen
miesniowych, gldwnie zwiazanych z zanikiem migsni lub ich ostabieniem. EMS wysyla
impulsy elektryczne, ktore dochodza do nerwoéw motorycznych, czyli odpowiedzialnych
za prace migsni, co ¢wiczy migSnie w sposdb pasywny [5-8].

Stymulacja mie$ni za pomoca impulsow elektrycznych ma charakter przerywany,
tzn. czas trwania stymulacji, czyli tzw. czas pracy, oraz czas przerwy migdzy stymulacjami
moze by¢ regulowany. Faza stymulacji rozpoczyna si¢ tagodnie poprzez stopniowe na-
rastanie amplitudy impulsow, a konczy si¢ poprzez stopniowe opadanie. Czas narastania/
opadania rowniez moze by¢ regulowany. Dzigki temu skurcz wzrasta stopniowo i osiaga
maksymalng warto$¢, po czym stopniowo opada i dochodzi do relaksacji migéni, co
zapewnia odpowiedni komfort stymulacji [9]. Gtéwne parametry elektrostymulacji
zestawiono w tabeli 1 w odniesieniu do ksztattu charakterystyki w funkcji czasu.

Tabela 2. Parametry elektrostymulacji

Parametr Tryb pracy Charakterystyka przebiegu parametru w czasie Uwagi
parametru
Amplituda Tryb T . ;
impulsu/ jednofazowy g9 Impuls jednofazowy
intensywnos¢é ‘3’ g
g t
< .é. t >
Tryb dwufazo 7 )
i Wy Impuls dwufazowy
1 asymetryczny
L Y,
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|

Szerokosc impulsu

B

i

w

Biegunowo$¢ Jednokierunkow B B B B
impulsu a faza dodatnia _|_ +
fali impulséw -
Jednokierunkow |
a faza ujemna J- -
fali impulsoéw - — - -
Jednokierunkow
a przemiana faza +
dodatnia
i ujemna —
Tryb impulséw synchroniczne Naprzemien
mi¢dzy kanatami na
stymulacja
na obu
kanatach
asynchroniczne Jednoczesna
stymulacja
na obu
kanatach.
Tryb pracy Praca ciagla )
t
\, J/
Praca 1 OPADANIE NARAST.
przerywana 4 PRACAI oppoczvneki | oM
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Praca w trybie
TENS regulacja
czgstotliwosci

e

Zrédto: opracowanie whasne na postawie danych katalogowych do elektrostymulatorow.

Efekty terapeutyczne wplywu stymulacji elektrycznej uwarunkowane sg ustawieniem
parametrow pradu elektrostymulacji. Elektrostymulacja pradami wykorzystuje impulsy
elektryczne, ktore dziatajg zewnetrznie poprzez skore w celu stymulacji nerwow uner-
wiajacych okre$long grupe miesni. Migsien reaguje w odmienny sposob w odniesieniu
od natezenia impulsu, czasu trwania impulsu (szerokosci) i czestotliwosci impulsu elek-
trycznego. Odmienno$¢ reakcyjna migéni na dang elektrostymulacje wynika z budowy
mies$nia. Miesnie sa zbudowane z dwoch réznych typow wiokien. Rozrézniamy widkna
czerwone, wolniejsze i1 przystosowane do pracy tlenowej, oraz wtdkna biate. Widkna
biale dzialaja szybciej i sa zdolne do pracy beztlenowej. Proporcje wtokien biatych
i czerwonych zalezg od sposobu wykorzystywania mig¢éni. Wiokno moze by¢ prze-
ksztalcane z jednego w drugie w zaleznosci od odbieranych sygnatéw. Jest to znane
jako efekt troficzny. Rozne czgstotliwosci impulséw stymulacji dajg zupelie odmienne
efekty. Niska czestotliwos¢ (1-10 Hz) w potaczeniu z wigksza szerokoscig impulsu ma
dziatanie oczyszczajace i relaksujace przy poszczegdlnych skurczach, przy czym
jednoczesnie w leczonym migs$niu poprawia si¢ krazenie krwi i usuwane sa produkty
przemiany materii za sprawg drenazu limfatycznego. Poprawia si¢ zaopatrzenie migsni
w tlen. W przeciwienstwie do niskich czgstotliwosci $rednie czestotliwosci (20-50 Hz)
moga wytworzy¢ wysoki poziom napigcia migsnia, co sprzyja rozbudowie ich struktur.
Bardzo wysokie czestotliwosci (60-90 Hz) mogg rozwijaé¢ ksztalt i rozmiar migéni [3, 9].

Impulsy EMS zostaly wynalezione przez Johna Faradaya w roku 1831, maja niska
czestotliwos¢ 1 posiadaja ksztalt prostokatny, dzieki czemu potrafia pobudzi¢ dziatanie
plytek motorycznych obstugujacych okreslone grupy migéniowe. Odpowiednie parametry
impulsow EMS mogg réwniez doprowadzi¢ migsnie do drgan, co jest wykorzystywane
do relaksacji migéni i masazu rozluzniajacego.

Przy posiadaniu wielokanatlowego elektrostymulatora mozliwa jest jednoczesna
elektrostymulacja kilku grup migsniowych. Przy jednoczesnej stymulacji wykorzystujacej
dwa kanaty mozliwe sg skurcze grupy migsniowej. Elektrostymulacja, a wiec skurcz/
rozluznienie grupy migsniowej ,,podlaczonej” do jednego kanalu moze odbywaé sie
W tym samym czasie co drugiej grupy migsniowej ,,podlaczonej” do drugiego kanatu.

3.2. Tryb stymulacji TENS

TENS jest przezskorng elektryczng stymulacja nerwoéw przeznaczona do objawo-
wego leczenia bolow. Wykorzystywana jest przy zwalczaniu przewleklego i opormego
bolu i zalicza si¢ do metod niefarmakologicznych. Terapia ta polega na fagodzeniu bolu
wskutek wysytania do podstawowych widkien nerwowych matych impulsow elek-
trycznych za pomocg elektrod umieszczonych w poblizu lub na powierzchni ogniska
bolu, lub punktu nacisku. Zgodnie z zatozeniami teoretycznymi metody TENS uznaje
si¢ jg za dedykowang elektrostymulacje nerwow, ktora umozliwia sterowanie bolem
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[4]. W teorii TENS istniejag dwa mechanizmy u$mierzajace bol. Aplikowanie statego

i tagodnego pradu elektrycznego powoduje, ze ludzie dos§wiadczajg zmniejszonych doznan

bélowych. Mechanizm dziatania TENS opiera si¢ zaburzeniu energia elektryczng sy-

gnatéw bolowych ptynacych do mozgu z obszarow chorobowych. Energia elektryczna

z elektrod stymuluje nerwy w obszarze chorobowym przez blokowanie sygnatow

boélowych plynacych do moézgu. Jesli sygnat bolu nie dociera do mozgu, bol nie jest

odczuwany. Teoria ta jest czesto okreslana jako ,.teoria kontroli bramki”. W drugie;j teorii
mowi sig, ze elektryczna stymulacja nerwow moze pomoc organizmowi uruchomié
wiasny, naturalny mechanizm kontroli bolu. Niska czgstotliwos$¢ pradu elektrycznego
moze spowodowac uwolnienie substancji zwanych endorfinami, bedacymi naturalnymi,
silnymi analgetykami. Bez wzgledu na wykorzystywany mechanizm hamowania bdlu,
udowodniono, ze TENS jest skuteczny w jego leczeniu [6, 7, 11, 12]. Wiele osob za-
uwaza natychmiastowe korzysci ze stosowania terapii TENS, jednakze wigkszo$¢ odczuwa
je dopiero po wielu sesjach lw dtuzszym okresie czasu. Stosowanie TENS stanowi tzw.
leczenie objawowe, ktore tagodzi bol. W trakcie terapii tagodzenia bolu wysylane sg
do podstawowych wtdkien nerwowych male impulsy elektryczne za pomoca elektrod
umieszczonych w poblizu lub na powierzchni ogniska bélu, lub punktu nacisku. Urza-
dzenie TENS mozna ustawi¢ na rozne czestotliwosci impulsow elektrycznych. Ustawienia
te okreslane sa przez fizjoterapeute lub lekarza zlecajacego zabieg elektrostymulacji

TENS w leczeniu bolu.

Okreslenie TENS odnosi si¢ do grupy pradow impulsowych niskiej czgstotliwoscei,
o0 zastosowaniu przeciwbolowym (neuromodulacyjnym, znieczulajagcym) [13].

Prad dostarczany jest z jednego lub wiekszej liczby obwodow pradu (kanatow). Jest
to prad impulsowy niskiej czestotliwosci (najczesciej w granicach od okoto 1 do okoto
130 impulséw na sekunde, 1-130 Hz). Impulsy sa bardzo krétkie (najczesciej od okoto
0,1 do okoto 0,4 milisekundy, 100-400 ps). Prad moze ptyna¢ w jednym kierunku (prad
jednofazowy, unipolarny, jednokierunkowy) lub w dwoch kierunkach (prad dwufazowy,
bipolarny, dwukierunkowy), a impulsy mogg mie¢ rézne ksztatty [14].

Odmiany TENS wystepujace w réznych elektrostymulatorach to:

e TENS konwencjonalny (TENS tradycyjny, wysokiej czestotliwosci, HF-TENS):
stosunkowo wysoka czestotliwos¢ pradu (ok. 90-130 Hz) i krotki czas impulsu
(okoto 50-150 us);

e TENS akupunkturowy (TENS niskiej czestotliwosci, ALTENS): stosunkowo niska
czestotliwosé (typowo 2-5 Hz) i dhugi czas impulsu (okoto 200-300 us);

e TENS krotki intensywny: stosunkowo duza czestotliwosé, dtugi czas impulsu i duza
intensywnos¢ (natezenie);

e TENS burst: prad tradycyjny (lub nawet o wyzszej czestotliwosci, do 200 Hz), pty-
nacy w postaci pakietow (wybuchéw, ciagéw impulsow) o czestotliwosci takiej,
jak prad ALTENS;

e TENS modulowany: moze wystepowaé W postaci zmienno$ci wszystkich parametrow,
ale zazwyczaj przy zachowaniu granic przyporzadkowania do kategorii HFTENS
lub ALTENS.

Efekty przynoszone przez poszczegdlne odmiany stymulacji TENS to:

e natgzenia czucia elektrostymulacji: natgzenie pradu generuje warto$¢ uzyskiwanej
sity stymulacji, dajac tym samym odmienne rodzaje reakcji i wrazen czuciowych;
w przypadku niektérych odmian pradu TENS (ALTENS, TENS burst) nateZenie
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pradu jest wystarczajaco wysokie, aby oprocz wrazen czuciowych wywota¢ skurcze
miesni szkieletowych;

o zakladanego dzialania przeciwbolowego, w ktérym mozna uzyskac:
» mechanizm kontrolowanego przepustu rdzeniowego (TENS konwencjonalny
i w pewnym stopniu TENS burst);
» efekt endogenny (wewngetrzny, naturalny) systemu opioidowego (pozostate

cztery odmiany pradéw);

e stopien szybkosci uzyskania efektu przeciwbdolowego (znieczulenia);
e stopien dugosci utrzymywania si¢ efektu przeciwbolowego (znieczulenia).

Dobdr poszczegoélnych rodzajow pradu stosowanego w TENS zalezy przede wszyst-
kim od nasilenia bolu. Im silniejszy bol, tym — w uproszczeniu — nalezy zastosowac
mniej draznigcy prad do TENS (i z mniejsza intensywno$cig). Powinno sie takze braé¢
pod uwage mozliwosci prowadzenia terapii. Zastosowanie stacjonarnych aparatow
w ramach opieki w poradni mozna traktowa¢ jako zabieg dorazny o stosunkowo krotkim
czasie trwania, a stosowanie aparatow osobistych uzywanych w normalnym cyklu zycia
jako stymulacje dlugotrwata. W tabeli 2 zestawiono charakterystyki dziatania wybranych
trybow pradow TENS [15, 16].

Tabela 3 Podstawowe trybow dziatania czterech zasadniczych odmian pradu do TENS

Dziatanie TENS TENS TENS krotka
wybranych trybow | tradycyjna, HF- akupunkturowa, intensywna TENS burst
pradow TENS TENS ALTENS
Natezenie pradu Komfortowe, Komfortowe/silne, Komfortowe/silne, Komfortowe, na
ponizej progu powyzej progu powyzej progu granicy skurczow
skurczow skurczow migsni skurczow migsni migsni
migsni
Wystapienie efektu Szybkie Wolne (w ciggu Szybkie (w ciagu Wolne (w ciagu
przeciwbdlowego | (W ciggu minut) godzin) minut) godzin)
Trwato$¢ efektu Mata (do kilku | Duza (powyzej kilku Duza (powyzej Duza (powyzej
przeciwbdlowego godzin) godzin) kilku godzin) kilku godzin)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Podstawowe charakterystyki poszczegolnych odmian pradu do TENS wraz z zakre-

sami czestotliwosci i szerokosci impulsu pradu zestawiono w tabeli 3.

Tabela 4. Zestawienie charakteru wykorzystania elektrostymulacji w zaleznosci od wartosci i charakteru
parametrow pradu stymulacji

Tryb Odczucia indywidualne Zastosowanie Czestotliwos¢| Szerokose

sygnatu elektrostymulacji [Hz] Impulsu
[ps]

Ciagly  |Mrowienie, ciarki. Zwigkszaj wolno Bramka bolowa 110 50

moc, az odczucia bedg silne, ale
przyjemne
Ciagly | Pulsowanie i ktucie w polaczeniu ze Uwalnianie 4 200
asymetryczny|skurczami migsni. Zwigkszaj moc do Endorfin.
poziomu, ktory uaktywni migsnie Nie stosowacé przy
uszkodzeniach mig$ni
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efektywna stymulacja TENS, ale
mniej komfortowa

Uderzenia Stymulacja aplikowana jest Bramka bolowa i uwalnianie 100 200
(Burst) W postaci uderzen serig impulséw. | endorfin Nie stosowac przy serie2Hz
Uzyskasz aktywno$¢ migsni przy uszkodzeniach migsni
nizszym natgzeniu i w ten sposob
moze to by¢ odczuwalne jako
bardziej przyjemne
Ciggly Czestotliwo$¢ zalecana przy Uwalnianie endorfin. Bole 10 200
jednofazowy | mdlo$ciach, chorobie lokomocyjnej menstruacyjne, mdtosci, choroba
czy porannych nudnosciach (zobacz |lokomocyjna, poranne nudnosci.
pozycje elektrod na mapie ciata) Niestosowac¢ przy
uszkodzeniach migéni
Ciagly Glebsze dziatanie aj j jednofazowy Bramka bolowa 110 200
asymetryczny| o glgbszym dzialaniu i silniejszych
odczuciach. Wigksza szansa skurczy
migéni przy mniejszej mocy
impulséw
Modulacja Podobny do trybu sygnatu Bramka bolowa 110 200
natezenia jednofazowego, ale 0 modulacji
amplitudy impulsu, daje przyjemne
odczucie powolnego masazu
odprezajacego
Modulacja |Stopniowa zmiana czg¢stotliwosci od Bramka bolowa 2-110 200
czgstotliwosci| 2 do 110 Hz (2, 10, 50, 80, 90, 100, w 7 krokach
110 Hz) co 3 min. Taka zmiana
zapobiega akomodacji
Modulacja |Stopniowa zmiana czestotliwo$ci od| Bramka bolowa i uwalnianie 100/2 100/200
mieszana | 2 do 100 Hz co 3 sekundy. Bardzo endorfin

Zrodto: opracowanie wilasne na postawie danych katalogowych do elektrostymulatorow.

3.3. Zastosowanie elektrostymulacji pragdami
Terapia oparta o elektrostymulacji EMS jest przeznaczona do stosowania w celu:

lagodzenia skurczéw migsni;
zapobiegania lub opoznienia zanikow miesni;
zwigkszenia lokalnego krazenia krwi;
reedukacji migsniowej;

bezposrednio po zabiegu chirurgicznym do stymulacji migsni tydki, zapobiegania

zakrzepicy zylnej;

e utrzymania lub zwigkszenie zakresu ruchu.

Terapia oparta o elektrostymulacji TENS znajduje zastosowanie w wielu stanach cho-

robowych, pourazowych i dysfunkcjach, ktorym towarzyszy bol. TENS jest stosowany
w leczeniu objawowym opornego, przewlektego bdlu pourazowego i pooperacyjnego.

Najczesciej wskazywane zastosowania TENS to:

reumatoidalne zapalenie stawow;
choroba zwyrodnieniowa stawow;,
neuropatie i radikulopatie;

bol pourazowy;
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e bdl pooperacyjny (operacje na jamie brzusznej i operacje okolicy klatki piersiowej,
operacje ortopedyczne, urologiczne i inne);
bol poamputacyjny;
bdl po zabiegach stomatologicznych;
bol gtowy/migrena;
bol, spastycznos¢ i dysfunkcja po udarze mozgu;
bolesne miesigczkowanie.

SN

. Umiejscowienie elektrod dla elektrostymulacji

Elektrody mocowane s3 w miejscach, w ktorych chcemy zadziata¢ pradami na tkanke,
chyba ze wystepuja inne przeciwwskazania.

Typowe lokalizacje umiejscowienia elektrod na ciele pacjenta sg nastgpujace:

e w miejscu (obszarze) bolesnym w okolicy odpowiednich dermatoméw (sklerotomow,
miotomow) — obszarow na powierzchni skory o wspolnym unerwieniu z bolesnym
obszarem w specjalnych punktach — tzw. punktach akupunkturowych, punktach wy-
zwalajacych (spustowych), punktach motorycznych w okolicach korzeni nerwow,

e nalezy umiejscawiaé elektrody na skorze w okolicach o zaburzonym (podwyzszo-
nym lub obnizonym) progu czucia.

Elektrody powinny by¢ usytuowane tak, aby obejmowaly powierzchni¢ mig$ni,
W szczegblnoscei uwzgledniajac nowe pozycje powstatych przyczepdéw migséni, np. przy-
wodzicieli, prostownikow. Przy prowadzeniu zabiegdw z udziatem elektrostymulacji
mig$niowej nalezy dotozy¢ staran, aby utrzymywaly one réwnowage badz korygowaty
ja w antagonistycznych zespotach dynamizacji kikuta. Elektrody w trakcie zabiegu elek-
trostymulacji kikuta powinny by¢ usytuowane tak, aby wspiera¢ podstawowe funkcje
kikuta. Nalezy uwzglednia¢ powierzchni¢ naskorka, aby umozliwiata ona przenoszenie
energii kinetycznej z narzadu ruchu na elementy zaopatrzenia protetycznego-protezy.
Utytutowanie elektrod pod elektrostymulacje pradami okresla si¢ indywidualnie, uwzgled-
niajgc cechy anatomiczne pacjenta typu i specyfike amputacji (amputacja mioplastyczna,
amputacja na kikut oporowy).

Przedstawione w pracy usytuowanie elektrod na kikucie obejmuje amputacje anato-
miczng 0 klasycznej jej realizacji. Usytuowanie elektrod przedstawiono w sytuacji gdy
elektrostymulacje wykonujemy przy uzyciu jednego zestawu elektrod, jak i w cyklu
réwnoleglym, wykorzystujac wiele kanatow. Miejsca potozenia elektrod dla kikutow
poamputacyjnych zestawiono w tabelach 4 i 5.
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Tabela 5. Utozenie elektrod pod elektrostymulacje EMS/TENS dla amputacji na poziomie konczyny gornej

Typ amputacji

Terapia grup
miesniowych

Potozenie elektrod

Amputacja
konczyny gornej

Na poziomie ramienia —
terapia dla migsnia
dwugtowego ramienia

Na poziomie
przedramienia — terapia
dla migéni przedramienia

=)

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych o elektrodach EMS.
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Tabela 6. Utozenie elektrod pod elektrostymulacje EMS/TENS dla amputacji na poziomie konczyny dolnej

Typ amputacji Terapia grup Potozenie wlozenia elektrod
mig$niowych
Amputacja Na poziomie uda —

konczyny dolnej terapia dla migénia
czworoglowego uda
i dwuglowego uda przy
elektrostymulacji
jednokanatowe;j

C

elektrostymulacji
dwukanatowej

Na poziomie podudzia -
terapia dla migsni
podudzia
2cy CHI
2 fcH

cHp) |
Na poziomie uda -
terapia dla mig¢§nia
czworoglowego uda
i dwuglowego uda przy c
CH2 2
cHE)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych o elektrodach EMS.

4.1. Przeciwwskazania do stosowania elektrostymulacji pradami
TENS nie nalezy stosowaé w przypadkach boléw o nieokreslonym miejscu powsta-
wania (bole trzewne) i bolow psychogennych.
Przeciwwskazania (wzgledne 1 bezwzgledne) stosowania elektrostymulacji:
e u pacjentdw z rozrusznikiem serca i innymi implantami elektronicznymi w okolicach
metalowych implantow (zagrozenie przegrzaniem);
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e w sytuacjach uszkodzen skory lub zagrozenia takimi uszkodzeniami albo wylewami
podskornymi, a takze w przypadku chordb dermatologicznych w okolicach;

e czynnej lub podejrzewanej zmiany nowotworowej brzucha i miednicy u kobiet
w cigzy klatki piersiowej, oczu, przedniej powierzchni szyi i tetnic szyjnych, w sy-
tuacjach zagrozenia krwawieniami i wysigkami (np. po uszkodzeniu tkanek miek-
kich), w okolicach jader kostnienia (okolic wzrostu kosci) u dzieci u pacjentow
0 znaczacym zaburzeniu krazenia w przypadku chorob przebiegajacych z goraczka,

e w przypadkach bolow o nieokreslonym migjscu powstawania (bole trzewne) i bo-
16w psychogennych;

e nie wykonuje si¢ zabiegéw w miejscach silnie owlosionych [18, 19].

5. Podsumowanie

W rehabilitacji osob, ktore maja trwale uszkodzony narzad ruchu w wyniku ampu-
tacji, wymagane jest indywidualne podejscie przy usprawnianiu i rehabilitacji takiego
pacjenta. W szczegolnosci najwigksze trudnosci sprawia rehabilitacja fragmentu narzadu
ruchu, ktory utracit swoja pierwotng funkcje, 1 brak jest mozliwosci rehabilitowania mig$ni,
odpowiedzialnych za np. prostowanie lub zginanie. Przyktadowo kikut jako fragment
konczyny, ktory powstat w wyniku amputacji, Zzmienia nie tylko wtasng biomechanike,
ale i biomechanike sgsiadujacych stawdéw narzadu ruchu. Zmianie tez ulega jego funk-
cjonalno$¢. Powstale w ten sposob zmiany generuja szereg utrudnien w realizacji kla-
sycznych terapii rehabilitacyjnych [20, 21]. Utrzymanie kikuta w nalezytej kondycji jest
kluczowe dla procesu protezowania i utrzymania pacjenta w odpowiedniej mobilno$ci
[22]. Elektrostymulacja pozwala na prowadzenie terapii rehabilitacyjnej na tych migéniach
lub uktadzie nerwowym, ktdry zostal uszkodzony i utracit pierwotne funkcje, aby
utrzymac go w odpowiedniej kondycji fizycznej. Elektrostymulacja jest przyjazng metoda
terapeutyczng o wysokiej skutecznosci, ktora moze wspomagac caly proces leczenia
pacjenta po amputacji nie tylko w gabinecie zabiegowym, ale takze w domu. Z analizy
literatury wynika, ze wykonywane systematycznie zabiegi profilaktyczne pozwalaja
utrzymac¢ w odpowiedniej jakosci i kondycji kikut pooperacyjny. Celem prowadzenia
tych terapii ma by¢ utrzymanie stalej objetosci kikuta (utrata objetosci sprawia, ze
dobrana proteza nie ma poprawnego podparcia i zamocowania). Systematyczna rehabi-
litacja pozwala, takze utrzymac odpowiednia wrazliwos$¢ naskorek kikuta, dajac kom-
fortowy montaz leja protezowego. Prowadzone systematyczne terapie zmniejszajg liczbe
biezacych obtar¢ przy intensywnym uzytkowaniu kikuta oraz zmniejszajg intensywnos¢
i czestos¢ pojawiania si¢ bolow fantomowych.

Elektrostymulacja EMS/TENS byta i nadal jest przedmiotem badan naukowych,
w celu okrycia nowych terapii oparte na elektrostymulacji pradami. Z analizy literatury
zauwazy¢ mozna, ze twierdzenia o wysokiej skutecznosci TENS pochodzg gtéwnie
z badan o nizszej wiarygodnosci, a sita zalecen stosowania EMS/TENS jest zmienna,
w zaleznos$ci od problemu terapeutycznego i od opracowania terapii. Jednak obecnie
EMS/TENS nalezy do podstawowych zabiegdw elektrostymulacyjnych i jest wymie-
niana w przewodnikach praktyki dotyczacych postgpowania przeciwbolowego. Dane
z literatury wskazuja, ze wiarygodnos$¢ efektow elektrostymulacji jest stuszna przy diugo-
trwalym stosowaniu EMS/TENS w aplikacji domowej, z zastosowaniem przeno$nych
stymulatoréw, w poréwnaniu z zastosowaniem aparatow w warunkach ambulatoryjnych.
Rekomendacje dotycza konkretnych parametrow aplikacji, a nie tylko metody jako
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takiej. W odniesieniu do osob z amputacja wprowadzenie systematycznego utrzymania
w kondycji kikuta — miejsca osadzenia protezy — przynosi korzysci same w sobie na
caly proces aktywnosci pacjenta, ktorego przyzwyczajono i u ktérego wdrozono dobre
praktyki przy eksploatacji protezy. Nalezy dodac, ze systematyczna rehabilitacja narzadu
ruch w szczegolnosci tego z deficytem funkcjonalnym przez domowe wsparcie reha-
bilitacji za pomoca elektrostymulacji pozwala utrzymac¢ w odpowiedniej kondycji narzad
ruchu, a w narzadzie ruchu po amputacji kondycji kikuta. Utrzymanie kikuta w nalezytej
formie fizycznej sprawia, ze zmniejszaja si¢ niedogodnosci zwigzane z uzytkowaniem
protezy, a to pozwala utrzyma¢ aktywnosc¢ fizyczng i psychiczng pacjenta na poziomie
sprzed stanu chorobowego. Dane literaturowe potwierdzaja, ze wdrozenie nawykow
systematycznej rehabilitacji kikuta poamputacyjnego, np. przez elektrostymulacje
pradami, przynosi wiele korzysci dla tej osoby. Systematyczna rehabilitacja m.in. przez
elektrostymulacje pozwala uzyska¢ stabilng objgtos¢ kikuta, odpowiednia czulo$é¢
naskorka oraz zmniejszy¢ czestotliwo$é wystepowania bolow fantomowych [17, 22].
Stabilna objetos¢ kikuta jest kluczowa dla funkcjonalnego wykorzystania protezy. Zbyt
szybka utrata objetosci kikuta moze doprowadzi¢ do obluzowania osadzenia (fiksacji)
protezy, doprowadzajac do dyskomfortu i otar¢ naskorka w trakcie normalnego uzytko-
wania protezy [23, 24]. Efektem finalnym jest zmniejszenie aktywnosci tej osoby i za-
przestanie uzytkowania protezy na czas leczenia otar¢ na kikucie. Zbyt szybki przyrost
objetosci (otyto$¢) kikuta uniemozliwia komfortowe zatozenia leja protezowego i uzyt-
kowania protezy bez konieczno$ci zmiany dostosowania leja protezowego pod nowe
uwarunkowania biomechaniczne narzadu ruchu [25, 26].
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Elektrostymulacja w usprawnianiu oséb po amputacji fragmentu narzadu ruchu
w wyniku choréb cywilizacyjnych

Streszczenie

Elektrostymulacja w rehabilitacji stanowi przedmiot wielu badan naukowych. W wyniku analizy publikacji
mozna stwierdzi¢, ze stosowanie w rehabilitacji elektrostymulacji przynosi pozytywne rezultaty. Sposob apli-
kacji elektrostymulacji prgdami w terapiach rehabilitacyjnych zalezny jest od problemu terapeutycznego
oraz od mobilno$ci osoby rehabilitowanej. Zjawisko wystepowania bolow staje si¢ powszechne i towarzyszy
wigkszosci chorobom. Amputacje sa zrédtem szeregu rodzaju bolow, zardbwno zwigzanym z gojeniem si¢
rany pooperacyjnej przez nadwrazliwo$¢ naskorka, jak i bolow fantomowych.

Jedna z metod eliminacji bolu sg terapie rehabilitacyjne z wykorzystaniem elektrostymulacji pradami. W reha-
bilitacji osob, ktore maja trwale uszkodzony narzad ruchu w wyniku amputacji, wymagane jest indywidualne
podejscie przy usprawnianiu i rehabilitacji takiego pacjenta. W szczegdlnos$ci najwigksze trudnosci stwarza
rehabilitacja tego fragmentu narzadu ruchu, ktory utracil swoja pierwotng funkcje, i brak jest mozliwosci
rehabilitowania tych miesni, ktore utracity swoja funkcje.

Stosowanie elektrostymulacji pradami obecnie jest jednym z podstawowych zabiegow rehabilitacyjnych,
wymienianym w praktycznych przewodnikach jako zabieg dotyczagcy postepowania przeciwbdlowego.
W odniesieniu do 0s6b z amputacjg wprowadzenie systematycznego utrzymania w kondycji kikuta — miejsca
osadzenia protezy — przynosi korzysci same w sobie na caty proces aktywnosci pacjenta, ktorego przyzwycza-
jono i u ktérego wdrozono dobre praktyki przy eksploatacji protezy. Nalezy zaznaczy¢, ze systematyczna
rehabilitacja narzadu ruchu, w szczegdlnosci tego z deficytem funkcjonalnym, przez domowe wsparcie
rehabilitacji za pomocg elektrostymulacji pozwala utrzymac¢ w odpowiedniej kondycji narzad ruchu, a po
amputacji kikuta. Utrzymanie kikuta w nalezytej formie fizycznej sprawia, ze pacjent odczuwa mniejsze
niedogodnosci zwigzane z uzywaniem protezy. Ich eliminacja sprawia, Zze pacjent utrzymuje aktywno$¢
fizyczna i1 psychiczng sprzed stanu chorobowego.

Dane z literatury potwierdzaja, ze wdrozenie nawykow systematycznej rehabilitacji kikuta poamputacyjnego,
np. przez elektrostymulacje pradami, przynosi wiele korzysci dla tej osoby. Systematyczna rehabilitacja m.in.
przez elektrostymulacje pozwala uzyskac stabilng objetos¢ kikuta, odpowiednia czulo$¢ naskorka oraz
zmniejszy¢ czgstotliwo$é wystepowania bolow fantomowych.

Stowa kluczowe: eletrostymulacja pradami TENS, eletrostymulacja pradamie EMS, eletrostymulacja po
amputacji, eletrostymulacja kikuta, rehabilitacja po amputacji

Eletrostimulation in the Improvement of People after Amputation
of a Musculoskeletal Fragment Due To Civilisation Diseases

Abstract

Electrostimulation in rehabilitation is the subject of many scientific studies. As a result of the analysis of
publications, it can be concluded that the use of electrostimulation in rehabilitation brings positive results.
The way in which electrostimulation is applied in rehabilitation therapies depends on the therapeutic problem
and the mobility of the person being rehabilitated. The phenomenon of pain is becoming common and accom-
panies most diseases. Amputations are the source of several types of pain, ranging from healing of the
surgical wound through epidermal hypersensitivity to phantom pains.

One method of eliminating pain is rehabilitation therapies using electro-stimulation with currents. The reha-
bilitation of people who have a permanently damaged locomotor organ as a result of amputation requires

119



Marcin Zaczyk

an individual approach in the improvement and rehabilitation of such a patient. In particular, the greatest
difficulties are posed by the rehabilitation of that part of the locomotor organ which has lost its original
function and it is not possible to rehabilitate those muscles which have lost their function.

The use of electrostimulation with currents is currently one of the basic treatments of rehabilitation and is
mentioned in practical guides as a treatment concerning pain management. With regard to amputees the
introduction of systematic maintenance of the condition of the stump-seat of the prosthesis brings benefits
in itself for the entire activity process of the patient, who is accustomed to and has implemented good practices
in the operation of the prosthesis. It should be noted that systematic rehabilitation of the locomotor organ in
particular of the one with a functional deficit by home rehabilitation support by means of electrostimulation
makes it possible to keep the locomotor organ in proper condition and in the musculoskeletal organ after
amputation of the stump condition. Keeping the stump in proper physical form makes the patient have
reduced inconvenience associated with the use of a prosthesis. By eliminating these inconveniences, the
patient maintains the physical and mental activity physical and mental activities from before the condition.
Data from the literature confirm that the implementation of habits of systematic rehabilitation of the post-
amputation stump, e.g. by electrostimulation with currents, brings many benefits to the person. Systematic
rehabilitation among others by electrostimulation makes it possible to achieve a stable volume of the
stump, adequate sensitivity of the epidermis and reduce the frequency of phantom pain.

Keywords: eletrostimulation with TENS currents, eletrostimulation with EMS currents, eletrostimulation
after amputation, eletrostimulation of stump, rehabilitation after amputation
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Czestos¢ wystepowania otylosci a aktywnos¢ fizyczna
dzieci przedszkolnych z populacji olawskiej,
wojewodztwo dolnoslaskie

1. Wprowadzenie

W ostatnich latach odnotowuje si¢ systematyczny przyrost liczby ludzi z nadwaga
I otyloscig na $wiecie i w Polsce [1, 2]. W wielu krajach rozwinigtych otytos¢ przybrata
rozmiary epidemii i stala si¢ podstawowym problemem zdrowia publicznego [3]. Rosngca
zachorowalno$¢ wiagze si¢ z wieloma niekorzystnymi skutkami nie tylko w jakosci
zycia osob dotknietych otytoscia, ale takze z konsekwencjami ekonomicznymi, takimi
jak wzrost kosztow leczenia nastepstw i powiklan klinicznych otytosci oraz absencji
chorobowej 0s6b aktywnych zawodowo. W 1998 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO, ang. World Health Organization) oficjalnie uznata otyto$¢ za ogdlnoswiatowa
epidemig, obejmujaca dorostych i dzieci. W XXI wieku otylos¢ przesciga juz AIDS
i niedozywienie jako najwazniejszy problem zdrowotny na $wiecie [4]. Nadwaga i oty-
1o$¢ jest réwniez jedna z najczestszych nieprawidtowosci rozwojowych u dzieci. Aktualnie
okoto 20% dzieci na $wiecie ma nadmierng mase ciata, a 30% z nich to dzieci otyle
[5]. Wedtug raportu Migdzynarodowej Organizacji do Spraw Walki z Otytoscig (IOTF,
ang. International Obesity Task Force) 155 mln dzieci w wieku szkolnym miato nad-
wage lub otylos¢. W tej grupie 30-45 min to otyle dzieci i mtodziez w wieku 5-17 lat,
a kolejne 22 min to otyle dzieci w wieku do 5 lat [5]. Obserwacje prowadzone wsrod
75 miln dzieci w Unii Europejskiej, wykazaty nadwage u 22 milionéw (29%), nato-
miast otylos¢ u 5,1 mln (6,8%). Czas dziecinstwa i dojrzewania sg uznawane za okresy
krytyczne w rozwoju otyltosci [6]. Ma to zwigzek z rozwojem otylosci oraz jej powiktan
w wieku dorostym. Rolland-Cachera i wsp. (2006) [7] wykazala silne zwigzki pomiedzy
otyloscia dziecigeg a otytoscig u osob dorostych. W swojej analizie dowiodla, ze wigk-
szo$¢ otylych niemowlat traci przewaznie nadmiar catkowitej tkanki thuszczowej (ang.
total fat) okoto 2. r.z., a wigc w czasie, kiedy roénie ich aktywno$¢ ruchowa. W kolej-
nych latach dochodzi do powtornego wzrostu catkowitej tkanki thuszczowej okreslonego
przez autork¢ mianem ,,otylosci z odbicia” (ang. adiposity rebound). Eriksson i wsp.
(2001) zbadali, ze im wczesniej u dzieci wystepowala tzw. ,,otyto$¢ z odbicia”, tym
wieksze bylo ryzyko (ang. odds ratio) pozostania otytym w wieku dojrzatym [8]. Problem
jest o tyle istotny, ze najprawdopodobniej dzieci te beda osobami otytymi takze po
osiagnieciu dojrzatosci, bowiem wykazano, ze 50-80% dzieci otylych zostaje otytymi
dorostymi. Powracajaca w czasie dziecinstwa tzw. otylo$¢ prosta (pokarmowa) ma
zatem bezposredni zwigzek z otytosciag w wieku dorostym, zwigkszajac ryzyko chorob
przewleklych, obnizajac jakos¢ i dtugos$¢ zycia. W Polsce w 2007 r. na bazie danych
Glownego Urzedu Statystycznego, odnotowano wzrost czestosci hadwagi w populacji
dzieci i miodziezy. Sposréd 3 tys. dzieci w wieku 7-9 lat przebadanych na Slasku,

! chlebowskamart@gmail.com.
2 dziergas.paulina@gmail.com.
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nadmierng masg¢ ciata zdiagnozowano u 15,4%, a otylo$¢ u 3,6% badanych. Z badan
wykonanych z kolei w Krakowie wynika, ze otytos¢ wystgpowata u 4-5% dzieci wieku
7 lat i u okoto 3% badanych 10-latkow oraz 1,5-2,5% w grupie 14-latkow. Analizy
przeprowadzone z kolei w Poznaniu u dzieci w wieku 3-18 lat wykazaly otylo$¢ na
poziomie 8,7% [8]. Oceny czestoSci wystepowania otytosci u dzieci w Polsce byly
wykonywane najcze$ciej w populacji nastolatkow i dzieci szkolnych, rzadko dotyczyly
dzieci mtodszych [1]. Wydaje si¢ zatem zasadne podjecie oceny czgsto$ci pojawiania
si¢ nadmiernej masy ciata u dzieci w wieku przedszkolnym, co jest przedmiotem naszej
pracy.

2. Cel pracy i pytania badawcze

2.1. Cel pracy

Ocena czgstosci wystgpowania otylosci a sprawno$¢ fizyczna dzieci z przedszkola
nr 1 oraz Szkoty Jezykowej el Dorado w Otawie, woj. dolnoslaskie.

2.2. Pytania badawcze

1. Jak duzy jest odsetek dzieci z nadwaga i otytoscia w wieku przedszkolnym na
przyktadzie przedszkola nr 1 oraz Szkoly Jezykowej w Olawie w woj. dolno-
slaskim?

2. Czy odsetek dzieci z nieprawidtowa masa ciata w badanej grupie dzieci w wieku
przedszkolnym odbiega od sytuacji epidemiologicznej w Polsce?

3. Jaki jest poziom sprawnosci fizycznej oceniany testem Wroctawskim u dzieci
w wieku przedszkolnym w Otawie?

4. Czy istnieje zalezno$¢ migdzy wskaznikiem masy ciata badanych dzieci a ich po-
ziomem sprawnosci fizycznej?

3. Material i metody badawcze

3.1. Material badan

Badaniem objeto dzieci z przedszkola Zespotu Szkolno-Przedszkolnego nr 1 oraz
Szkoty Jezykowej El Dorado w Otawie. Lacznie zbadano 92 dzieci, w tym 52 dziewczat
i 40 chlopcow. Badaniem zostali objeci wszyscy uczniowie uczgszczajacy do wyzej
wymienionych placowek, poza tymi, ktorzy legitymowali si¢ dlugotrwatymi zwolnieniami
lekarskimi z zajg¢ z wychowania fizycznego, byli nieobecni w dniach przeprowadzenia
badan lub ktorych rodzice nie wyrazili zgody na udziat w badaniach. Badani uczniowie
zostali pogrupowani wedlug wieku kalendarzowego zgodnie z przyjetymi regutami
W badaniach rozwojowych. Wiek obliczano z doktadnoscig do 0,01, a nastgpnie zaliczano
do odpowiedniego przedziatu. Kierowano si¢ zasada, ze do grup S-latkow zaliczano
badanych mieszczacych si¢ w przedziale 4,50 do 5, 49 lat. Podobnie w przypadku po-
zostatych kategorii.

3.2. Metody badawcze

Zgodnie z celem niniejszej pracy badania sktadaty si¢ z trzech czesci:
e pomiaru masy i wysokosci ciala dzieci;
e pomiaru zdolno$ci motorycznych dzieci.

Zebrane wyniki zostaty poddane opracowaniu statystycznego, ktore przedstawiono
w dalszej czgsci.
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3.3. Cze$¢ pomiarowa

Pomiaréw wysokosci ciala dzieci dokonywatysmy w pokoju pielggniarki przy uzyciu
standardowej wagi ze wzrostomierzem. Dzieci byly bez odziezy wierzchniej oraz
obuwia. Wysoko$¢ ciata mierzono przy ustawieniu osoby badanej w pozycji stojacej
wyprostowanej, jednak nie przesadnie (nie ,,na bacznos¢”), badany stat tytem do wzro-
stomierza, glowa, ramiona, posladki i piety dotykaly wzrostomierza. Konczyny gorne
opuszczone wzdhuz tutowia, konczyny dolne zwarte pietami przy stopach lekko rozsta-
wionych, glowa ustawiona w plaszczyznie frankfurckiej. Przy takim ustawieniu wysokos¢
ciala jest wyznaczana odlegtoscia punktu vertex (v) od podstawy, na ktorej badany stoi
(basis — b). Wysokos¢ ciata mierzono z doktadnoscia do 0,5 cm [10]. Pomiarow masy
ciata dokonywaly$my u dzieci bez odziezy wierzchniej oraz obuwia, przy uzyciu stan-
dardowej wagi ze wzrostomierzem z doktadnoscia do 0,1 kg. Na podstawie wyniku
badania wysokosci oraz masy ciata, obliczyly$Smy wspolczynnik masy ciata (BMI, ang.
Body Mass Index): BMI = masa ciata/wysoko$¢? [kg/m?]. Do oceny warto$ci wspot-
czynnika BMI u dzieci zastosowano progi wskaznika BMI ustalone dla nadwagi i otylosci
w zaleznosci od pici i wieku badanego dziecka z przedziatu 2-18 lat, opracowane przez
IOTF [5] i opublikowane przez Cole’a i wsp. [11]. Powotujac si¢ na te normy BMI dla
dzieci i mtodziezy, przyjeto, ze u 3-letnich dziewczat nadwage i otylo$¢ diagnozuje sie
przy BMI rownym odpowiednio 17,561 19,36, a u chtopcow 17,891 19,57.

3.4. Metody pomiaru zdolno$ci motorycznych

W celu zbadania zdolno$ci motorycznych zastosowano Wroctawski Test Sprawnosci
Fizycznej dla dzieci w wieku 3-7 lat. Badane dzieci zostaly doktadnie zapoznane
z tym, jak bedzie przebiegat test, ze sposobem wykonywania poszczegdlnych prob tuz
przed ich wykonaniem. Wszystkie proby byty przeprowadzone dokladnie wedlug
instrukcji. W sktad Wroctawskiego Testu Sprawnosci Fizycznej dla dzieci w wieku
przedszkolnym (3-7 lat) wchodzg cztery proby:

o sily —rzut pitka lekarska o masie 1 kg znad glowy;

mocy — skok w dal z miejsca;

szybkos$ci — bieg na 20 m ze startu wysokiego;

zwinnosci — bieg ,,wahadlowy” 4 x 5 m z przenoszeniem woreczka.
Proby byly wykonywane w salach gimnastycznych na terenie przedszkola i szkoty
jezykowe;j. Kolejnos¢ zadan byta nastgpujaca: proba zwinnosci, proba mocy, proba sity
oraz proba szybkosci. Kazda proba byla poprzedzona wyjasnieniem oraz pokazem przez
realizujacg badanie. W czasie testu wszystkie dzieci byly jednakowo dopingowane
i zachecane do wykonywania zadania. Po zakonczeniu testu wszyscy otrzymali naklejki —
medale. Nastgpnie odczytywano z tabel punktacji — z uwzglednieniem wieku, plci
i sSrodowiska (miejsce nauki) — liczbe punktéw przypisang konkretnej wielko$ci
wyniku danego dziecka testowanego.

3.5. Analiza statystyczna

Otrzymane wyniki badan zostaly poddane analizie statystycznej w programie STA-
TISTICA v.10. W badaniach obliczano w przypadku wartosci ciggtych (BMI, masa ciata,
wysokos¢ ciata) $rednie arytmetyczne oraz odchylenie standardowe. W przypadku zmien-
nych skategoryzowanych (rangowych) oceniano median¢ i odchylenie kwartylne. W przy-
padku zmiennych nominalnych obliczono wartosci procentowe, za istotnie statystycznie

123



Marta Chlebowska, Paulina Dziergas-Karczmit

przyjeto poziom p < 0,05. W pracy rozktad zmiennych sprawdzano testem Shapiro-
Wilka. Dla poréwnania wartosci $rednich w dwoch grupach (dziewczgta i chtopey)
stosowano test U Manna-Whitneya. Analiza porownawcza trzech grup zostata prze-
prowadzona z wykorzystaniem analizy wariancji ANOVA przy rozktadzie normalnym
oraz testem Wilcoxona przy braku normalnosci. W analizie wspolczynnika zaleznosci
zastosowano wspotczynnik Pearsona lub korelacji rang Spearmana [12].

4. Wyniki

W pracy podj¢to si¢ oceny czestosci wystgpowania nadmiernej masy ciata w grupie
dzieci w wieku przedszkolnym zamieszkalych w Otawie, ocenianej wskaznikiem BMI
na podstawie progdw opracowanych przez IOTF i opublikowanych przez Cole’a i wsp.
[11], a opracowanych dla populacji Polski przez Felinczak [1]. W badanej grupie dziew-
czat 1 chlopcow wykazano wystepowanie nadwagi u 8,7% dzieci, natomiast otylos¢
u 2,1% badanych dzieci. Kolejna analiza dotyczyta problemu nieprawidlowego wskaz-
nika BMI zgodnego z progami IOTF w aspekcie pici. Nadwaga wystepuje czgsciej
U dziewczat (10%) w poréwnaniu z grupa chtopcow (7%). Otylos¢ z kolei dotyczy 2%
dziewczat oraz 3% chlopcow co prezentuje wykres 1.

1096

10%

8% 7%

6%

® Chtopcy
4% 3% 204 .
c7" Dziewczgta
2%
0%
Nadwaga Otytosé¢

Wykres 1. Wystgpowanie nieprawidtowego BMI w zaleznosci od plci badanych dzieci.
Zr6dto: opracowanie wiasne

W kolejnej czesci pracy oceniano poziom sprawnosci fizycznej dzieci, postugujac

si¢ Wroctawskim Testem Sprawnosci, ktory sktadat si¢ z czterech prob. Na wykresie 2
przedstawity$my wyniki proby sity w zaleznosci od plci.
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Wykres 2. Wynik proby sity w badanej grupie z uwzglednieniem plci badanych dzieci.
Zrodlo: opracowanie wlasne

Ocena tej czesci testu (proby sity) wskazuje, ze najwigcej badanych dzieci osiagneto
poziom dobry (53% chtopcow vs 45% dziewczat) oraz dostateczny (35% chtopcdéw vs
41% dziewczat). Sprawnoscig sily na poziomie wysokim charakteryzowato si¢ facznie
14% badanych ucznidéw, jednak wigcej chtopcow (8%) niz dziewczat (6%). Niski po-
ziom osiagneto 4% chtopcow vs 8% dziewczat.

60% - 54%

50% - 45%

387%
40% - %

30% A B Dziewczeta

20% -  Chtopcy

10% - % 7% 5%
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Niski Dostateczny ~ Dobry ~ Wysoki

Wykres 3. Wynik proby mocy. Zrodto: opracowanie whasne

Na wykresie 3 wida¢, ze badane dzieci w probie mocy najczesciej uzyskiwaty poziom
dobry (45% dziewczat i 54% chlopcow), wynik dostateczny z kolei uzyskato 38%
dziewczat 1 35% chtopcow, natomiast wynik wysoki uzyskato 7% badanych dziewczat
i 5% chtopcow, a niski — 10% dziewczat i 6% chlopcow.
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Wykres 4. Wynik proby szybkosci. Zrodio: opracowanie wiasne

Jak wida¢ na wykresie 4, najliczniejsza grupa przedszkolakéw w probie szybkosci
osiggneta wynik dobry (52% chlopcow vs 45% dziewczat), z kolei dostateczng Szyb-
koscig charakteryzuje co trzecie badane dziecko, w tym 37% dziewczat oraz 35% chiop-
cow. Porownywalna liczba dziewczat i chlopcow osiagneta poziom wysoki, tj. 8%, ale
az dwa razy wigcej dziewczat osiagneto poziom niski (10% dziewczat vs 5% chlopcow).

50%__50%

50% -
45% -
40% -
35% - 30%

30% I

25% - B Dziewczeta

32%

20% - = Chtopcy
15% - 12%_100p
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Niski Dostateczny  Dobry Wysoki

Wykres 5. Wynik proby zwinnosci. Zrodio: opracowanie wiasne
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W probie zwinnosei (Wyk. 5) potowa dzieci osiagneta wynik na poziomie dobrym,
z kolei wynik dostateczny poréwnywalna liczba chtopcow i dziewczat, tj. 32% i 30%.
Zwinno$¢ na poziomie niskim cechuje taki sam odsetek dla obu plci (8%). Wynik
wysoki osiggneto wigcej dziewczat (12%) niz chtopcow (10%). Wyniki wszystkich prob
zsumowano w celu okreslenia ogdlnego poziomu sprawnosci badanych dzieci, co przed-
stawiono na wykresie 6.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

147

11%

Niski Dostateczny Dobry Wysoki

Wykres 6. Ogolny poziom sprawnosci fizycznej badanych dzieci (dziewczat i chiopcow).
Zrédto: opracowanie wiasne

Najwigcej badanych charakteryzuje si¢ dobra (40% chlopcow i dziewczat) oraz
dostateczng (19% badanych chtopcoéw i dziewczat) sprawnoscia ruchowa. Jednak wynik
minimalny osiggneto tacznie 11%, a wysoki 14% dzieci. Srednia liczba punktow
uzyskanych przez dziewczeta w Wroctawskim Tescie Sprawno$ci Fizycznej wynosita
200,65, a przez chtopcow 208,45. Minimalna liczba punktow, jaka zanotowano w grupie
dziewczat, wynosita 132,00, a maksymalna 274,00, mediana 200,50. Dolny kwartyl
w grupie dziewczat wynosit 181,50, a gorny kwartyl 225,50, odchylenie standardowe
33,67. W grupie chlopcow mediana to 205,50, minimalna warto$¢ odnotowana to
143,00, a najwyzsza 268,00. Dolny kwartyl w grupie chtopcéw wynosit 183,50, gorny
kwartyl 237,50, a odchylenie standardowe 32,07.

Zainteresowanie autoré6w pracy budzita odpowiedz na pytanie, czy dzieci z niepra-
widlowa wartoscig wskaznika BMI, reprezentowaly nizszy poziom aktywnosci fizyczne;.
Stwierdzono istotng statystycznie korelacj¢ migdzy BMI a poziomem sprawnosci fi-
zycznej badanych dzieci (p < 0,05) (tab. 1). Ze wzrostem BMI zmniejszat si¢ poziom
sprawnosci fizycznej wérod badanych. Mozna wysnu¢ wniosek, ze nadwaga badz
otyto$¢ wiaza si¢ z niska sprawnosciag fizyczna. Potwierdzaja to dodatkowo wyniki
naszych badan, z ktorych wynika ze wszystkie dzieci z otylo$cia odznaczajg si¢ niska
badz dostateczng sprawnoscig fizyczng, a wsrod uczniow o BMI mieszczacym sig
w normie odsetek ten wynosi tylko 2%. Z kolei dzieci, u ktérych wykazano nadwagg,
charakteryzujg si¢ dobrym i dostatecznym poziomem sprawnosci. Natomiast dzieci,
ktérych BMI uznano za prawidlowe, odznaczaty si¢ sprawnoscig w wigkszosci (83%)
na poziomie dobrym, a takze wysokim (15%). Jedynie 2% dzieci z prawidlowym
wskaznikiem masy ciata osiagnglo dostateczny poziom we Wroctawskim Tescie
Sprawnoéci Fizycznej (wyk. 7).
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Wykres 7. Poziom sprawnosci badanych w zaleznosci od wskaznika masy ciata. Zrodto: opracowanie wiasne

Tabela 1. Korelacje migdzy BMI dziecka a sumg punktow w tescie sprawnos$ciowym. Bez podziatu na ptec.
Korelacja porzadku rang Spearmana

Zmienna BMI dziecka Suma punktéw w tescie sprawnosci
BMI dziecka 1,000000 -0,332822
Suma punktéw w te§cie sprawnosci -0,332822 1,000000

Zro6dlo: opracowanie wiasne.
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Wykres 8. Korelacja miedzy BMI dzieci a sumg punktéw w tescie sprawnosciowym bez podziatu na grupy.
Zrodto: opracowanie wiasne
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Wykres 9. Korelacja migdzy BMI dziewczat a suma punktow w teScie sprawno$ciowym jakie otrzymaty

dziewczyny. Zrodto: opracowanie wiasne
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Wykres 10. Korelacja miedzy BMI chtopcow a suma punktow w tescie sprawnosciowym, jaka otrzymali.
Zro6dto: opracowanie wiasne

5. Dyskusja

Problem otylosci w populacji nalezy do najwazniejszych probleméw zdrowia publicz-
nego w krajach rozwinietych. W ostatnich dekadach obserwowano ciagly wzrost liczby
0sob otytych w Polsce i na $wiecie [14, 15]. Wedlug IOTF i WHO w ciagu najblizszej
dekady ponad potowa mieszkancoéw USA, Wielkiej Brytanii, Australii najprawdopo-
dobniej bedzie otyta. W wielu panstwach otylo$¢ przybrata rozmiary epidemii. Okres
dziecinstwa i dojrzewania sg czasem krytycznym w rozwoju nadwagi i otytosci [6]. Ma
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to swoje konsekwencje w rozwoju otylosci, a takze jej powiklan w wieku pozniejszym
[2]. Wedlug badan Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie z roku 1971 nadwaga
dotyczyta 9,2% chtopcéw i 8,2% dziewczat. W latach 1982-1985 odsetek chlopcow
z nadwagg wzrdst do 11,7%, a dziewczat do 9,4% [15]. W latach 1988-1991 odsetek
chtopcow z nadwaga nie ulegt zwigkszeniu, wzrdst natomiast u dziewczat do 10,1%.
W kolejnym analizowanym przez Instytut Zywnoéci i Zywienia w Warszawie okresie,
tj. 1999-2000, znacznie wzrosto wystepowanie nadwagi w grupie chtopcow, do 20,2%,
a odsetek dziewczat z nadwaga wyniost 10,9%. W tej samej grupie chtopcow wskaznik
otytosci byt najmniejszy w badaniu z 1971 r. i wynosit odpowiednio 0,3% u dziewczat
1 1% u chlopcow [15]. W nastepnych badaniach obserwowano zwigkszanie si¢ liczby
dzieci otylych. W najnowszych badaniach tego autora w latach 1999-2000 wykazano
ja u 2,75% chlopcoéw i 2,2% dziewczat. W pordéwnaniu z uzyskanymi przez nas wyni-
kami, zauwazalny jest podobny odsetek chtopcow i dziewczat z otytoscia (3% otylych
chtopcow i 2% otylych dziewczat), jednak badania te dziela blisko 3 dekady. Jakkolwiek
nasza grupa liczyta 92 dzieci, w tym 40 chtopcéw. Dodatkowo dzieci z naszej badanej
grupy zamieszkiwaty mate miasto, tymczasem w innych badaniach wykazano zwigzek
miejsca zamieszkania z otytoscia, ktora czesciej wystepuje w aglomeracjach [16]. Otawa
ma infrastrukture (duza liczba parkow, basenow i placow zabaw) sprzyjajaca aktywnemu
spedzaniu wolnego czasu, co jednak nie przetozylo si¢ na poziom sprawnosci fizycznej
badanych dzieci. W badanej przez nas grupie 40% dzieci osiagneto poziom dobry
W tescie sprawnosci fizycznej, natomiast wynik niski i dostateczny osiggneto kolejno
11% i 19%. Chrzanowska i wsp. [17] prowadzili podobne badania na terenie Krakowa
w grupie dzieci i mlodziezy w wieku od 4 do 20 lat. Autorzy ci wykazali, ze nadwaga
i otylos¢ w tej grupie wiekowej wzrosta z 7,5% u chtopcow i 6,5% dziewczat w 1971 r.
do 15,2% u chtopcow i 11,8% dziewczat w 2000 r. W latach 2005-2006 w Lodzi prze-
prowadzono badania na duzej grupie dzieci i mtodziezy w wieku 5-14 lat i stwierdzono
nadwagg 1 otylos¢ u 15,7% badanych. Nadwaga i otyto$¢ u dziewczat i chtopcow wyste-
powaly w tej populacji rownie czgsto. W roku 2000 inni autorzy opisali wystgpowanie
nadwagi i otytosci w latach 1987-1997 na terenie Wroctawia u 14-letnich chlopcow.
Wyniki ich badan $wiadczyty o nieznacznym obnizeniu liczby chtopcow z nadmierng
masg ciata w roku 1997 [18]. Felinczak i wsp. rowniez na terenie Wroctawia zbadali
grupe dziewczat i chtopcow w wieku 13 lat [1]. Nadwage i otyto§¢ okreslano w ten
sam sposob jak w naszej pracy, czyli wedtug standardow IOTF. Wyniki badan jednak
si¢ 10znig — nadwaga 1 otylo§¢ wystepowaly u 16,9% chlopcow i 22,6% dziewczat,
czyli dwukrotnie czeSciej niz w naszych wynikach. Jednak Felinczak i wsp. [1] badali
znacznie starszg grupe dzieci, a wiadomo, ze otyto$¢ i nadwaga rosng z wiekiem [2,
19] i sa wicksze w aglomeracji [20]. W naszej pracy, podobnie jak u Felinczak i wsp.
[1], nadwaga wystepowala czesciej u dziewczat, a otylos¢ u chtopcow. W 2007 r.
Jodkowska i wsp. (2011) badali nadmierng mase ciata u mtodziezy w wieku 13 i 15 lat
w kilku wojewodztwach. Autorzy ci zaobserwowali nadwage u 8,1-8,5% badanych
chtopcow oraz u 8,1-10,1% badanych dziewczat. Otylo$¢ wystepowala u 2,9-3,6%
chlopcoéHw i1 odpowiednio u 5,2-6,2% dziewczat [21]. Jednak poréwnanie z naszymi
wynikami nie ma podstaw ze wzgledu na wiek tej grupy. Mozna jedynie potwierdzic,
ze otylos¢ rosnie z wiekiem, takze w populacji dzieci. Badania nad otyloscig u dzieci
w wieku szkolnym w regionie rzeszowskim prowadzili Mazur i wsp. Przedmiotem ich
badan bylo wystepowanie stopnia ottuszczenia u dzieci szkolnych okreslanego na pod-
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stawie grubosci faldow thuszczowych [22]. W badaniu wsrdd dzieci przedszkolnych
W tym regionie stwierdzono wystgpowanie nadwagi u 9,1% dziewczat i 9,9% chlopcow,
a otylosci u 7,2% dziewczat i 8,4% chlopcow. W naszej pracy stwierdzono otytos¢
u 2,2% badanych dzieci, a u 8,7% nadwage. Rzadsze wystepowanie nadwagi i otytosci
jednoczesnie (9,9%) obserwowali w 2008 r. Trzcianska i wsp. [23]. Porownanie uzy-
skanych wynikéw z danymi z innych regionow Polski jest trudne, ze wzgledu na zrézni-
cowang liczno$¢ grup, a zwlaszcza stosowania réznych kryteriow okreslania nadwagi
i otytosci u dzieci badanych w Polsce. Bardzo mato jest badan dotyczacych dzieci
w wieku przedszkolnym. Majcher stwierdzita wystgpowanie nadwagi u 2,9-7,9% dziew-
czat oraz u 4,4-11,1% chlopcow w wieku przedszkolnym. Wystepowanie otytosci
W badanej przez tych autoréw grupie wiekowej dotyczyto 3,7-8,8% dziewczat i 3,1-
14,4% chtopcow [24]. W przeprowadzonym w 2005 r. przez Instytut Matki i Dziecka
badaniu 400 czterolatkow, nadwage stwierdzono u 12% dzieci, a otylos¢ u 7%. Mazur
i wsp. wykazali z kolei, ze wsrod chtopcow z miasta nadwaga wystepuje u 8,2% badanych,
a otytos$¢ u 7,3%, natomiast u mieszkajacych na wsi nadwaga wynosi 7,6%, a otylo$¢
6,7% [25]. Wykazano jednak, ze nawet otylo§¢ znacznego stopnia wystepujaca we
wczesnym dziecinstwie nie zawsze prowadzi do nadwagi w wieku dorostym, jest
jednak zawsze czynnikiem obcigzajacym [26]. Dlatego zachowania prozdrowotne po-
winny by¢ ksztaltowane w kazdym okresie zycia cztowieka, juz od wczesnego dzie-
cinstwa. W pismiennictwie podkresla si¢ zwigzek miedzy urodzeniowa masg ciata
a otytoscig wystepujaca zaréwno w wieku dziecigcym, jak 1 u dorostych. Wptyw $ro-
dowiska ptodowego na rozwoj prenatalny potwierdzono w badaniach nad bliznigtami
jednojajowymi, ktorych masa urodzeniowa, mimo identycznego potencjatu genetycz-
nego, moze si¢ znacznie r6zni¢ [27]. Wynika z tego ze zachowania zdrowotne matek
majg zwiazek z pozniejsza otyloscig u dzieci. Obserwacje prowadzone w regionach
geograficznych i kulturowych wskazuja, ze rozwoj otylosci w wieku niemowlgcym
i wezesnodziecigcym jest szczegolnie zalezny od wptywow srodowiskowych — sposobu
zywienia, stylu i standardu zycia, modelu rodziny, postgpowania wychowawczego
i sposobu sprawowania opieki [14]. Wedtug raportu IOTF z 2004 r. corocznie przybywa
w Europie okoto 400 000 dzieci z nadwagg oraz prawie 90 000 otytych. Najczesciej
nadmierna masa ciata wystepuje w krajach basenu Morza Srodziemnego, a wiec w kra-
jach, gdzie przyjmuje sie¢, ze tradycyjna dieta jest uznawana za jedng z najzdrowszych
[5]. Wystepowanie nadwagi i otylosci u 0s6b ponizej 18 r.z. W tych krajach szacuje si¢
na 40% [5]. Tak duza liczbe dzieci z nadwaga i otylosciag w tych krajach uzasadnia si¢
»amerykanizacja” stylu zycia, zbyt niska aktywnoscia fizyczng oraz rezygnacja z trady-
cyjnej diety $rodziemnomorskiej [14]. W panstwach Europy Srodkowej i Wschodniej
w efekcie przemian gospodarczych i transformacji socjoekonomicznych wykazano wzrost
czestosci wystepowania nadmiernej masy ciata u dzieci, rozny w roznych krajach [4].
Poprawa sytuacji materialnej zwigkszyta dostepno$¢ do dobr konsumpcyjnych (samo-
chody, telewizory, komputery), co w efekcie doprowadzito do obnizenia aktywnosci
ruchowej dzieci i mtodziezy. Zaobserwowano takze niekorzystne zmiany w modelu
zywienia, gdzie niebagatelng role petnig reklamy w $rodkach masowego przekazu.
W efekcie obserwuje wzrost wystepowania nadwagi oraz otytosci i jej powiktan [4].
Odzywianie to najwazniejszy element stylu zycia, zatem wiedza dzieci i mtodziezy
oraz ich rodzicéw na temat czynnikow zywieniowych pozytywnie i negatywnie wpty-
wajacych na zdrowie wymaga uzupehiania. Wiedza ta ro$nie z wiekiem, ale jak wynika
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z badan, nie zawsze jest stosowana w praktyce [28]. W badaniach Stankiewicz dzieci
z nadwagg podawatly, ze czgsciej jedza ciemne pieczywo, a rzadko dania typu fast food,
w poréwnaniu z dzie¢mi z prawidtowa masa ciala [15]. Badania te sugeruja, ze wiedza
na temat diety jest wicksza wsrdd dzieci z nadmierng masa ciata i wynika prawdopo-
dobnie z wigkszego zainteresowania dietg i z wigkszej ilosci doptywajacych do nich
informacji, ale nie ma to odzwierciedlenia w zmianie BMI. Wedtug Triches i Gliugliani
dzieci posiadajace mniejsza wiedze i gorsze nawyki zywieniowe byty 5-krotnie bardziej
narazone na wystapienie otylosci. W badanej grupie dzieci autorzy stwierdzili istotnie
statystyczny zwiazek migdzy wystepowaniem otytosci u dzieci a BMI ojca, matki oraz
obojga rodzicow [43]. W piSmiennictwie podkresla si¢, ze wraz ze wzrostem poziomu
wyksztalcenia poszerza si¢ zakres wiedzy o racjonalnym odzywianiu [20]. Duza
czestos¢ wystgpowania otylosci u 3-letnich dziewczynek oraz u chtopcow w wieku 5
i 6 lat swiadczy o powstawaniu u nich tak zwanej ,,otytosci z odbicia” [8]. Otylos¢ ta
niesie ze soba zwiekszone ryzyko utrzymania si¢ w wieku dojrzewania i po osiagnieciu
dorostosci, prowadzac do innych chorob metabolicznych. Wskazuje to nie tylko na
koniecznos¢ podjecia dziatan profilaktycznych w zakresie otytosci u dzieci przedszkol-
nych, ale rowniez na potrzebg ogdlnopolskiego badania czgstosci wystepowania nadwagi
i otytosci u dzieci przedszkolnych oraz okreslenia czynnikow ryzyka w tej grupie wie-
kowej. Takie dziatania mozna traktowa¢ jako diagnozg wstepng programow profilaktyki
i promocji zdrowia.

6. Whnioski

1. Odsetek dzieci z nadmierng masg ciala w Otawie nie odbiega od sytuacji epide-
miologicznej w Polsce z lat 2008-2012 i wynosi 8,7% dzieci z nadwaga i 2,2%
dzieci z otytoscia .

2. W przypadku dziewczat otylo$¢ wykazano u 2%, a nadwage u 10%, odpowiednio
u chtopcow 3% 1 7%.

3. W badanej grupie dzieci w wieku przedszkolnym poziom sprawnos$ci fizycznej
oceniany Wroctawskim Testem Sprawnosci Fizycznej, najczgsciej osiggal poziom
dobry (40%), natomiast 19% badanych uzyskato poziom dostateczny, 11% osiagneto
poziom niski a 14% wysoki.

4. Wyzszy poziom sprawnosci obserwowano u chtopcow. 42% osiagnelo poziom
dobry i 16% wysoki, w poréwnaniu z dziewczetami, u ktorych poziom dobry
osiagneto 39%, a 12% poziom wysoki.

5. W grupie dziewczat najwyzsze wartosci sprawnosci wykazano w tescie mocy i zwin-
nosci (poziom wysoki kolejno osiagneto 7% 1 12% dziewczat), w porownaniu
z chtopcami — odpowiednio poziom najwyzszy osiagneto 5% oraz 10% w danych
testach.

6. Wykazano istotne statycznie zwigzki migdzy sprawno$cig a wskaznikiem masy
ciala w grupie chlopcoéw oraz w grupie dziewczat.

Whiosek ogolny

Dzieci z nadmierng masa ciata prezentuja nizszy poziom sprawnosci fizycznej niz
ich réwiesnicy z prawidlowg masg ciata, konieczne zatem staje si¢ podjecie dziatan
profilaktyczno-edukacyjnych i promocyjnych dla dzieci i ich rodzicow modyfikuja-
cych styl zycia
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Czestos¢ wystepowania otylosci a aktywnos¢ fizyczna dzieci przedszkolnych

Z populacji olawskiej, wojewodztwo dolnoslaskie

Streszczenie

Wstep: Nadwaga i otytos¢ osiagneta rozmiary ogdlnoswiatowej epidemii nie tylko wsréd osob dorostych,
ale réwniez wérdd dzieci i mtodziezy. Autorzy wielu publikacji szczegdlng uwage kieruja na nasilajacy sie
problem otylosci wérdd dzieci. Dzi$§ okoto 20% dzieci ma nadmierng masg ciala, a 30% z tej grupy to juz
dzieci otyte. W grupie 75 milionow dzieci, ktore mieszkaja w Unii Europejskiej, u 22 miliondw (29%) za-
uwazono nadwage, a 5,1 miliona (6,8%) uznano za otyte.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena czgstoSci wystepowania otytoéci U dzieci z przedszkola na tle ich
sprawnosci fizycznej. Dodatkowo postanowitysmy zbadad, jak duzy odsetek jest dzieci otylych w wieku
przedszkolnym w Olawie, a takze jaka jest sprawno$¢ fizyczna dzieci w wieku przedszkolnym w Otawie
ocenianych testem wroctawskim i czy istnieje istotna zalezno$¢ miedzy stanem masy ciata a poziomem
sprawnosci fizycznej .

Materiat i metody: Badaniem objgto dzieci z przedszkola Zespotu Szkolno-Przedszkolnego nr 1 oraz Szkoty
Jezykowej el Dorado Cultural Center w Otawie. Lacznie zbadano 92 dzieci, w tym 52 dziewczat i 40 chtopcow
w wieku 3-5 lat. Zgodnie z celem niniejszej pracy badania sktadaly si¢ pomiaru masy i wysokosci ciata,
pomiaru zdolnosci motorycznych do ktorego wykorzystano Wroctawski Test Sprawnosci i kwestionariusz
ankiety. Na podstawie wyniku badania wysokosci oraz masy ciata obliczytysmy wspolczynnik masy ciata
(BMI, ang. Body Mass Index): BMI = masa ciata/wzrost? [kg/m?]. Do oceny warto$ci wspdtczynnika BMI
u dzieci zastosowano progi wskaznika BMI ustalone dla nadwagi i otylosci w zaleznosci od pitci 1 wieku
badanego dziecka z przedzialu 2-18 lat, opracowane przez International IOTF i opublikowane przez Cole’a
i wsp. Zebrane wyniki zostaly poddane opracowaniu statystycznemu.

Wyniki badan i wnioski: W badanej grupie dziewczat i chlopcow wykazano wystepowanie nadwagi u 8,7%
dzieci, natomiast otyto$¢ u 2,1% badanych dzieci. Nadwaga czgsciej wystepowala u dziewczat (10%) niz
u chtopcow (7%). Otylos¢ w badanej grupie wystepowata w podobnym odsetku (3% u chtopcow i 2%
u dziewczat). W czgsci dotyczacej sprawnosci stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy BMI dziecka
a poziomem sprawnosci fizycznej badanych dzieci (p < 0,05). Wszystkie dzieci z otyloécia odznaczajg si¢
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zaledwie niska badz dostateczng sprawno$cig fizyczna, gdy wsrod ucznidw o BMI mieszczacym si¢
W normie odsetek ten wynosi tylko 2%. Dzieci z nadwaga charakteryzuja si¢ dobrym i dostatecznym po-
ziomem sprawnosci. Natomiast dzieci, ktorych BMI uznano za prawidlowe, odznaczaly si¢ sprawnoscia
W znacznej wigkszo$ci na poziomie dobrym, a takze wysokim. Wyniki wskazuja, Ze sa istotne Statystycznie
zaleznosci migdzy wystgpowaniem nadwagi i otylosci u dzieci a wystgpowaniem nadmiernej masy ciala
u rodzica.

Stowa kluczowe: otylo§¢ nadwaga sprawnos¢ fizyczna dzieci

The Incidence of Obesity and Physical Activity of Preschool Children from
the Population of Otawa, Lower Silesia

Abstract

Introduction Overweigh and obesity has reached the size of global epidemic not only among adults but also
among children and adolescents. Authors of many publications concentrate on escalation of the problem
among children. Nowadays approximately 20 % of children are overweight and 30% of them are obese. In
the group of 75 million of children who live in European Union, 22 million of them (29%) are overweight
and 5,1 million (6,8 %) are obese.

Thesis objective Objective of the thesis is the assessment of the incidence of preschool children obesity on
a basis of their fitness. Additionally, We decided to examine the proportion of preschool obese children in
Otlawa and what is their fitness using the tests conducted in Wroctaw. We also examined if there is a signi-
ficant relation between body weight and fitness level.

Methods and materials The research involved preschool children form Primary School and Nursery Unit
No.1 (Zespot Szkolno-Przedszkolny nr 1) and language school El Dorado Cultural Center in Otawa. 92
children including 52 girls and 40 boys were examined altogether, in age 3-5 years old. In accordance with
the thesis objective, the research included body weight and height measurement, measuring motoric abilities
by means of Wroctaw fitness test. On the basis of the results of height and body weight measurement, We
calculated the body mass index (BMI). BMI = body weight/height? [kg/m?]. To assess value of children
BMI, overweigh and obesity limits were set (elaborated by International IOTF and published by Cole and
co-authors) depending on sex and age of a child between 2-18 years old. The collected results were subject
to statistical elaboration.

Research results and conclusions In the examined group of girls and boys overweight was observed in
8,7% of them, obesity in 2,1 % of them. Overweight occurred more often in girls (10%) than in boys (7%).
Proportion of obesity in the examined group was similar (3% in boys, 2% in girls). In the part concerning
fitness, statistically significant relation between a child BMI and fitness level was observed (p < 0,05). All
obese children were signalized by low or sufficient fitness and the proportion was only 2% among those
children whose BMI was normal. Obese children are characterized by good or sufficient fitness level. Chil-
dren whose BMI was normal had good and high fitness level. The results proved statistically significant
relation between prevalence of children overweigh and obesity and prevalence of parents overweight.
Keywords: obesity, overweight, physical fitness, children
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Bole glowy u pacjentek z endometriozg

1. Wprowadzenie

Endometrioza jest przewlekta chorobg hormonalnoimmunologiczng. Endometrium,
ktore fizjologicznie znajduje si¢ wewnatrz jamy macicy, w przypadku endometriozy
wystepuje takze w innych tkankach, poza macica badz w tkance mig$niowej macicy
(adenomioza). Najczesciej endometrioza zajmuje miednice mniejsza i jamg brzuszng —
pojawia si¢ w macicy, jajowodach, jajnikach, pecherzu moczowym czy jelitach. Ogniska
endometriozy lokalizujg si¢ takze w bardziej odleglych narzadach, takich jak watroba,
zoladek, ptuca, mozg czy przepona oddechowa. Chorobie towarzysza najczesciej bardzo
silne dolegliwosci bolowe pojawiajace si¢ gtownie przed menstruacja oraz w jej trakcie.
Wraz ze wzrostem zaawansowaniem stadium endometriozy symptomy moga si¢ nasila¢
i pojawia¢ w innych dniach cyklu menstruacyjnego, pomiedzy miesiagczkami, prowa-
dzac do odczuwania chronicznego bolu [1].

Celem pracy jest opisanie powigzania endometriozy z wystepowaniem bolow glowy
o r6znym pochodzeniu.

2. Epidemiologia i patogeneza endometriozy

Endometrioza pozostaje druga pod wzgledem czestosci wystgpowania choroba
u kobiet w okresie reprodukcyjnym. Wystepuje u 5-30% kobiet. Dotyczy 50% kobiet
nieptodnych oraz 30% kobiet z przewleklym bélem w miednicy mniejszej. Najnowsze
dane epidemiologiczne wskazuja na wzrost odsetka endometriozy w populacji coraz
miodszej (2-5%), jak tez w wieku pomenopauzalnym (3-6%) [2].

Coraz wigcej badan wykazuje wplyw czynnikow hormonalnych i immunologicznych
na wystepowanie endometriozy. Istnieje szereg teorii opisujacych prawdopodobne me-
chanizmy rozwoju choroby, jednak srodowisko naukowe nadal nie jest zgodne co do
jej jednoznacznego pochodzenia [3, 4].

3. Objawy endometriozy

Objawami endometriozy sa: bolesne menstruacje, bole owulacyjne, PMS (ang. pre-
menstrual syndrome — zespot napigcia przedmiesiaczkowego), bolesna defekacja, dolegli-
wosci bolowe pecherza, dyspareunia (bolesne wspolzycie plciowe), dolegliwosci ze
strony uktadu pokarmowego, tj. wzdecia brzucha, biegunki, zaparcia, jak tez bole piersi,
nieregularne cykle menstruacyjne oraz krwawienia pomi¢dzy miesigczkami.

! magdalena kociakowska@gmail.com, Szkota Doktorska Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Klinika
Rehabilitacji, www.umb.edu.pl/wnoz/klinika-rehabilitacji.

2 annahryniewicz@umb.edupl, Klinika Rehabilitacji, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku,
www.umb.edu.pl/wnoz/klinika-rehabilitacji.

8 zofia.dzieciol-anikiej@umb.edu.pl, Klinika Rehabilitacji, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku,
www.umb.edu.pl/wnoz/klinika-rehabilitacji.

136



Bole glowy u pacjentek z endometriozg
Do mniej specyficznych objawow nalezg: przewlekle zmeczenie, bole odcinka lgdz-
wiowego i krzyzowego krggostupa, bole nog, bole w klatce piersiowej, stany lekowe,
mgla moézgowa, zaburzenia snu, nieptodno$¢ oraz bole glowy i migreny [1, 2].

4. Bole glowy i migreny

Migreny od bolow glowy roznig si¢ czasem trwania dolegliwo$ci. Migrena prze-
wlekta jest choroba dotyczaca 2-3% ogolnej populacji i wystepuje 3 razy czgsciej
u kobiet niz u mezczyzn. Zgodnie z klasyfikacja International Classification of Headache
Disorders 3-beta (ICHD-3 beta) migrena przewlekla jest bolem glowy wystepujacym
przez co najmniej 15 dni w miesigcu, z czego co najmniej 8 to dni, w ktdrych bol gtowy
spehnia kryteria rozpoznania migreny lub ustepuje pod wplywem tryptandéw albo ergo-
taminy oraz powstat z typu bolu glowy, ktéry uprzednio spetniat kryteria migreny
epizodycznej bez aury lub z aurg [5, 6].

Wedlug ICHD-3 beta podziat migren i bolow gtowy przedstawia si¢ nastepujaco:

e migrena bez aury:

Opis: nawracajacy bol glowy przejawiajacy si¢ napadami trwajacymi 4-72 godz.
Typowe cechy bolu glowy obejmuja: umiejscowienie po jednej stronie, pulsujacy cha-
rakter, umiarkowane lub ci¢zkie natezenie, nasilanie si¢ w czasie zwyklej aktywnoS$ci
fizycznej oraz nudnosci i/lub nadwrazliwos$¢ na §wiatto i dzwiek
Kryteria rozpoznania:

A. Co najmniej 5 napadoéw bolu gtowy speiajacych kryteria B-D.
B. Napady bolu glowy trwajace 4-72 godz. (nieleczone lub leczone nieskutecznie).
C. Bdl gtowy wykazuje co najmniej dwie z czterech nastepujacych cech:
jest umiejscowiony po jednej stronie,
ma pulsujacy charakter,
ma umiarkowane lub ci¢zkie natezenie,
nasila si¢ w czasie zwyklej aktywnosci fizycznej (np. chodzenia lub wchodzenia
po schodach) lub zmusza do jej unikania.
D. W czasie bélu glowy wystepuje co najmniej jeden z nastgpujacych objawow:
nudnosci i/lub wymioty,
nadwrazliwo$¢ na $wiatlo 1 dzwigk.
E. Inne rozpoznanie ICHD-3 nie opisuje lepiej stwierdzanych zaburzen.
® migrena z aurg:

Opis: nawracajace napady catkowicie odwracalnych jednoimiennych zaburzen wi-
dzenia jednostronnych zaburzen czucia Iub innych jednostronnych osrodkowych zaburzen
neurologicznych. Napady te zwykle rozwijaja si¢ stopniowo, trwaja kilka minut i za-
zwyczaj poprzedzaja bol glowy i1 inne objawy migreny.

Kryteria rozpoznania:
A. Co najmniej dwa napady spetniajace kryteria B i C.
B. Co najmniej jeden z nastgpujacych w petni odwracalnych objawow aury:
zaburzenia widzenia,
zaburzenia czucia,
zaburzenia mowy i/lub jezyka,
zaburzenia ruchowe,
zaburzenia czynno$ci pnia mozgu,

137



Magdalena Kociakowska, Anna Hryniewicz, Zofia Dzigciol-Anikiej

e zaburzenia czynno$ci siatkowki.

C. Co najmniej dwie z czterech nastepujacych cech:

e co najmniej jeden objaw aury rozwija si¢ stopniowo w ciagu >5 min i/lub dwa lub
wigcej objawow aury nastepuja kolejno po sobie,

e kazdy objaw aury trwa 5-60 min,

e co najmniej jeden objaw aury wystepuje jednostronnie,

e w czasie aury lub w ciggu 60 min od jej ustgpienia pojawia si¢ bol gtowy.

D. Inne rozpoznanie ICHD-3 nie opisuje lepiej stwierdzanych zaburzen oraz wy-
kluczono napad przemijajacego niedokrwienia mézgu (TIA, ang. transient ischaemic
attack).

e migrena przewlekla:

Opis: Bol gtowy wystepujacy w co najmniej 15 dniach w miesigcu przez ponad
3 miesigce, majacy cechy migrenowego bolu glowy w co najmniej 8 dniach w miesigcu.

Kryteria rozpoznania:

A. B4l glowy (przypominajacy bdl gtowy typu napigciowego i/lub migrenowy bol
glowy) wystepujacy w co najmniej 15 dniach w miesigcu przez ponad 3 miesiace i spet-
niajacy kryteria B i C.

B. Wystepuje u pacjenta, ktdry przebyt co najmniej 5 napadow spehiajacych kry-
teria B-D migreny bez aury i/lub kryteria B i C migreny z aura.

C. W co najmniej 8 dniach w miesigcu przez ponad 3 miesigce wykazuje jedna
Z nastgpujacych cech:

e spehia kryteria C i D migreny bez aury,

e spehnia kryteria B i C migreny z aurg,

e w ocenie pacjenta ma od poczatku charakter migreny i ustepuje po zazyciu tryp-
tanu lub alkaloidu sporyszu.

D. Inne rozpoznanie ICHD-3 nie opisuje lepiej stwierdzanych zaburzen.

e bol glowy spowodowany naduzywaniem lekow:

Opis: bol glowy wystepujacy w co najmniej 15 dniach w miesigcu, rozwijajacy si¢
w nastepstwie regularnego naduzywania doraznego lub objawowego leku przeciw bo-
lowi gtowy (przez co najmniej 10 dni [tryptany, ergotamina, opioidy] lub co najmniej
15 dni [proste leki przeciwbolowe, NLPZ] w miesigcu) dluzej niz przez 3 miesigce.
Zazwyczaj (ale nie zawsze) ustepuje po zaprzestaniu naduzywania leku.

Kryteria rozpoznania:

A. Bdl glowy wystepujacy w co najmniej 15 dniach w miesigcu u pacjenta z wy-
stepujacym wczesniej zespolem bolu glowy.

B. Regularne naduzywanie przez ponad 3 miesigce jednego lub wigkszej liczby
lekow stosowanych w doraznym i/lub objawowym leczeniu bolu glowy.

C. Inne rozpoznanie ICHD-3 nie opisuje lepiej stwierdzanych zaburzen [5, 6].

5. Migreny zwiazane z menstruacja

Na podstawie doswiadczenia klinicznego stwierdzono, ze czgsto$¢ wystgpowania
migreny menstruacyjnej siega 60-70%. U wickszosci kobiet w czasie miesiaczki wyste-
puje zwickszone ryzyko pojawienia si¢ bolow glowy i atakow migreny (zwykle bez
aury). Bole glowy wystepujace wylgcznie podczas menstruacji, nawet jesli sg rzadkie,
nazywane s3 migreng menstruacyjng. Ataki wystepujgce zarowno podczas menstruacji,
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jak i w innych dniach cyklu mozna nazwac , migreng wywotang miesiagczka”. Migrena
menstruacyjna wystepuje w okresie najwigkszych wahan poziomu estrogenow [1, 7, §].

Obserwacje kliniczne pokazuja, ze kobiety chore na endometrioze znacznie czeéciej
cierpia z powodu migren, niz pacjentki bez endometriozy [1].

6. ZaleznoS$ci miedzy wystepowaniem endometriozy i bélow glowy

Jedna z przyczyn wystepowania bolow glowy u pacjentek z endometriozg s zmiany
zachodzace na poziomie mediator6w biochemicznych. R6zne typy prostaglandyn od-
grywaja role w patogenezie migreny, a zwigkszony poziom prostaglandyny E2 w osoczu
stwierdzono w fazie bolowej u kobiet cierpigcych na migreng menstruacyjng. Wykazano,
ze endometrioza wigze si¢ ze znacznym wzrostem produkcji prostaglandyn, dlatego
postawiono hipoteze, ze ogdlnoustrojowe rozprzestrzenianie si¢ prostaglandyn wytwa-
rzanych przez zmiany endometrialne moze przyczynia¢ si¢ do zwickszonej czgstosci
wystepowania migreny w przebiegu endometriozy. Zwigkszenie lub rozregulowanie
syntezy tlenku azotu odgrywa rolg w patogenezie zarowno migreny, jak i endometriozy
i moze przyczynia¢ si¢ do wystgpowania tej choroby wspotistniejacej [9, 10].

Wspdlne mechanizmy molekularne takze wyjasniaja zwigzek miedzy endometrioza
a migrenami. Wykazano, ze polimorfizm genu IFN-y moze przyczynia¢ si¢ do podat-
nos$ci na migrene i bolu w obrebie miednicy u kobiet chorych na endometrioze poprzez
zwigkszenie ilosci neuropeptydu zwigzanego z genem kalcytoniny (CGRP) poprzez
kinaze biatkowg aktywowang mitogenami (MAPK). Jednak to powigzanie nadal pozo-
staje niejasne [11].

Kolejna teorig jest podobienstwo etiologii obu chorob. Badania podaja, ze zarowno
migrena, jak 1 endometrioza sg zalezne od wczesnego wystapienia pierwszej miesigczki,
zatem prawdopodobne jest, ze wczesna pierwsza miesigczka zwieksza ryzyko wystapienia
obu chordb. Poniewaz miesigczka jest warunkiem rozwoju endometriozy, a wahania
hormonalne z nig zwigzane sg silne, wydaje si¢, ze moze by¢ to czynnik wyzwalajacy
ataki migren u kobiet. Badacze wskazuja, ze im wczesniej zacznie si¢ miesigczka, tym
bardziej prawdopodobne jest to, ze rozwinie si¢ jedno lub oba zaburzenia [12].

Zaklada sig, ze estrogeny lub inne Zenskie hormony plciowe moga odgrywaé klu-
czowg role w patofizjologii obu schorzen. Moga mie¢ one takze podloze genetyczne
[13]. Wczesniejsze badania na modelach zwierzgcych wykazaly, ze wysoki poziom
estrogenéw wplywa na ekspresje gendw 1 wewnatrzkomorkowa sygnalizacje przez kinaze
regulujaca sygnal zewnatrzkomoérkowy oraz dodatkowo wptywa na modulacje bolu.
Zarowno nagly spadek poziomu estrogendw, jak rowniez przewlekle wystepujacy ich
wysoki poziom w osoczu mogg wptywac na draznienie nerwu trojdzielnego. Podobnie,
endometrioza jest zalezna od poziomu estrogenow — estrogeny bezposrednio stymulujg
wzrost ektopowej tkanki endometrium i wplywaja na przebieg choroby. Poniewaz
estrogeny odgrywaja kluczowg role zar6wno w modulacji bolu i cigzkosci przebiegu
endometriozy, moze to wyjasni¢ zwigzek pomiedzy wystepowaniem endometriozy
i obecnoscig migreny [14].

Rozbieznos¢ teorii dotyczacych wspotwystepowania bolow gtowy i endometriozy
wymaga prowadzenia dalszych badan w tym zakresie.
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7. Fizjoterapia u pacjentek z bolami glowy w przebiegu endometriozy

Fizjoterapia jest skuteczng formg leczenia objawow endometriozy. Istotna jest takze
w leczeniu bolow glowy. Na powigzania anatomiczne pomigdzy migsniami okolicy
glowy (ktorych napiecie moze powodowac lub nasila¢ bole glowy) z migsniami okolicy
dna miednicy (ktorych napiecie moze by¢ objawem lub przyczynia¢ si¢ do nasilenia
dolegliwo$ci zwiagzanych z endometriozg) wskazat Thomas W. Myers, ktory opisat
Tasme Gleboka Przednia — jedng z funkcjonalno-strukturalnych tasm migéniowo-
powigziowych.

Struktury wchodzace w sklad Tasmy Glebokiej Przedniej to miedzy innymi: powiez
dna miednicy, migsien dzwigacz odbytu, powi¢z mies$nia zastaniacza zewnetrznego,
migsien dhugi szyi, mig$nie podgnykowe i nadgnykowe.

Teoria wystgpowania taSm migsniowo-powigziowych zaklada, ze odleglte od siebie
struktury migsniowe, powieziowe i kostne wplywaja na siebie nawzajem w okreslonych
konfiguracjach, mogac przyczyniac si¢ do przenoszenia napie¢ w swoim obszarze (tense-
gracja). Wystepowanie takiego powigzania moze by¢ jedng z przyczyn wspotwystepo-
wania dolegliwos$ci bolowych w obszarze gtowy i okolicy miednicy. Terapia manualna
okolicy migéni glowy, glownie migsni skroniowych, zwaczy i skrzydtowych przysrod-
kowych, a takze migsni dna miednicy moze skutecznie zmniejsza¢ dolegliwosci bolowe
i tagodzi¢ objawy zarowno migren, jak i endometriozy [15].

Podczas pracy z pacjentkami chorujacymi na endometrioze istotne jest dziatanie
objawowe i dorazna terapia przeciwbolowa w obszarze catej miednicy, mie$ni dna mied-
nicy, okolicy jamy brzusznej, przepony oddechowej, gtdwnie miejscach, w ktorych loka-
lizujg si¢ ogniska endometriozy. Oprocz dziatania analgetycznego, techniki fizjotera-
peutyczne zmniejszaja napiecia tkankowe i przeciwdzialaja zrostom i restrykcjom
tkankowym. Takze aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia moga wywiera¢ szereg korzystnych
efektow na objawy zwigzane z endometrioza, ale niestety nie mozna tych efektow do-
ktadnie okresli¢ na podstawie istniejacej literatury [16, 17].

Istnieje szereg doniesien na temat skutecznosci terapii manualnej w leczeniu bolow
glowy, jednak réwniez efektow nie mozna doktadnie okresli¢ na podstawie dostgpnych
badan [18, 19].

Niezbedne jest, aby terapeuci zajmujacy si¢ pacjentkami z endometriozg zwrdcili
szczegblng uwage na jej wspolwystepowanie z bolami glowy i dziatali wielokierunkowo,
celem poprawienia jakosci zycia i zZtagodzenia objawéw obu chordb.

8. Podsumowanie

Istnieje istotne powigzanie pomigdzy wspdtwystepowaniem bolow glowy i endome-
triozy. Wiele doniesien wskazuje na podobienstwo etiologii obu dolegliwosci, a takze
na wspolne podtoze genetyczne 1 hormonalne, zwlaszcza estrogenozalezne. Rozbiezno$¢
teorii dotyczacych obecnos$ci bolu glowy w przebiegu endometriozy zacheca do prowa-
dzenia dalszych badan nad tym zjawiskiem. Dokladniejsze poznanie przyczyn i me-
chanizmow powstawania obu dysfunkcji bedzie pomocne w praktycznej terapii pacjentek.
Skuteczng forma pomocy w obu dolegliwosciach moze okaza¢ si¢ fizjoterapia ukierun-
kowana na pracg zarbwno w obszarze miednicy i brzucha, jak tez glowy i szyi.
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Béle glowy u pacjentek z endometrioza

Streszczenie

Endometrioza jest hormonoimmunologiczng choroba, ktdra dotyka coraz wigksza grupe populacji kobiet
W coraz mlodszym wieku. Istnieje szereg specyficznych objawow endometriozy, takich jak: bolesne men-
struacje, bole owulacyjne, zesp6t napigcia przedmiesigczkowego, bolesna defekacja, dolegliwosci bolowe
pecherza, dyspareunia, dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego, bole piersi, nieregularne cykle menstrua-
cyjne oraz krwawienia pomiedzy miesigczkami. Do mniej specyficznych objawow naleza: przewlekle zme-
czenie, bole odcinka ledzwiowego i krzyzowego kregostupa, bole ndg, bole w klatce piersiowej, stany lekowe,
mgla moézgowa, zaburzenia snu, problemy z zajSciem w cigze oraz bole glowy i migreny. Wspotwyste-
powanie migren i bolow glowy z endometrioza jest obecnie powszechnym zjawiskiem. Oprocz przyczyn
strukturalnych i funkcjonalnych, wiele badan naukowych opisuje hormonalne podloze wystgpowania
bolow glowy i migren, co moze thumaczy¢ tak duze ryzyko ich wystgpowania w przebiegu endometriozy.
Cel: Celem pracy jest opisanie powigzania endometriozy z wystgpowaniem bolow gtowy o ré6znym pocho-
dzeniu.

Wnhioski: Istnieje istotne ryzyko wystgpowania bolow gltowy i1 migren u kobiet z endometrioza. Doktad-
niejsze poznanie tego zjawiska moze pomoc w zrozumieniu przebiegu choroby i by¢ cenna wskazowka
diagnostyczna oraz praktyczng w terapii endometriozy.

Stowa kluczowe: endometrioza, bole glowy, migreny

Headache in a Patient with Endometriosis

Abstract

Endometriosis is a hormonal-immune effect that affects an increasing number of women at an increasingly
younger age. There are a number of symptoms of endometriosis, such as: menstrual problems, ovulation pain,
premenstrual syndrome, painful defecation, bladder pain, dyspareunia, systemic problems, breast pain, irregular
menstrual cycles and bleeding before periods. Less serious effects include lumbar and sacral disease, leg
pain, chest pain, anxiety, brain fog, sleep problems, trouble getting on exams, and headaches and migraines.
The co-occurrence of migraines and headaches with endometriosis is now common. In addition to structural
and functional causes, many scientific and hormonal studies have shown the onset of headaches and migraines,
which may explain such a high risk of their occurrence in the course of endometriosis.

Objective: The aim of the study is to describe the associations of endometriosis with post-application
headache attacks.

Conclusions: Significant risk of headache and migraine in women with endometriosis. A more detailed
understanding of this phenomenon may help to recognize the course of the disease and be a valuable
diagnostic clue and a practical method of treating endometriosis.

Keywords: endometriosis, headaches, migraines
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Fizjoterapia zaburzen integracji sensorycznej
u dzieci z wybranymi chorobami genetycznymi

1. Wprowadzenie

Fizjoterapia prowadzona wsrod dzieci z zaburzeniami genetycznymi jest wyzwaniem
zardwno dla poczatkujacych, jak i do§wiadczonych terapeutow. Wymaga interdyscy-
plinarno$ci oraz wspolpracy catego zespotu fizjoterapeutycznego, w ktorego sktadzie
obok fizjoterapeuty i lekarza prowadzacego znajduja si¢ personel pielegniarski, logopeda,
pedagog specjalny, pracownik socjalny, hipoterapeuta i inni. Co ostatnio bywa szcze-
goblnie podkreslane, w zespole tym powinien znalez¢ miejsce takze sam rodzic.

Mnogos¢ deficytow, jakie najczesciej niesie za sobg schorzenie genetyczne deter-
minuje tym samym calozyciowa, stala opieke nad pacjentem, ktéra nie konczy sie
z wiekiem dzieciecym. Jesli obok deficytéw ruchowych pojawiaja sie zaburzenia inte-
lektualne i poznawcze, ograniczaja one mozliwosci samodzielnego funkcjonowania pa-
cjenta, ktory staje si¢ zalezny od rodziny czy opieki instytucjonalnej. Ta ostatnia generuje
wysokie koszty spoleczne, co przemawia za modelem propagowanym w niektorych
krajach europejskich, gdzie panstwo dzigki narzedziom prawnym, edukacyjnym i me-
dycznym udziela maksymalnego wsparcia rodzinie. Przyktadowo w Irlandii obok swiad-
czenia opiekunczego i dodatku opiekunczego rodzina dziecka z niepelnosprawnos$cia
otrzymuje dodatek z tytutu opieki domowej (ang. Domiciliary Care Allowance) [1].
W Niemczech opieka nie konczy si¢ na swiadczeniach finansowych, ale opiera si¢ na
indywidualnym i zréznicowanym podejsciu do kazdego podopiecznego w zakresie jego
potrzeb edukacyjno-wychowawczo-terapeutycznych [2]. Bogactwo form wsparcia, r6zno-
rodno$¢ rozwigzan edukacyjnych i wychowawczych nakierowanych na dzieci wydaja
si¢ niezbedng podstawg dla rodzin dzieci z niepetnosprawnoscia, by moc funkcjonowac
samodzielnie bez konieczno$ci korzystania z opieki w osrodkach pomocy spoteczne;.
Rodzic powinien posiada¢ zarowno zaplecze finansowe, jak i edukacyjne oraz medyczne.
Wedlug Kulik i Otrgbskiego juz samo przyjscie na $wiat dziecka z chorobg genetyczna
stanowi zrodlo stresu i niesie czgsto szereg problemow spotecznych i kryzysow na polu
rodzinnym [3]. Tym bardziej zapewnienie godziwych warunkéow wydaje si¢ niezbedne,
by utatwi¢ zycie rodzinom dziecka z chorobg genetyczna, ale i aby wdrozy¢ elementy
prowadzonej fizjoterapii na dziatania rodzica w domu, co wplynie na poprawe jej
efektywnosci.

Mimo trudnos$ci prawnych, finansowych czy klopotow z dostepem do opieki me-
dycznej rodzice dzieci z niepetnosprawno$ciami w Polsce stanowig wyjatkowa grupe
spoteczna. Zawigzuja stowarzyszenia, ktorych celem jest wzajemna pomoc, edukacja
czy tez dzialania na rzecz poprawy zycia ich dzieci. Przykladem jest preznie dziatajace
Stowarzyszenie Zespotu Williamsa, ktore rokrocznie organizuje zjazdy naukowo-
edukacyjne dla kilkudziesigciu rodzin z Polski, podczas ktorych udzielane sg porady

! monika.stefaniak@interia.pl, Wydziat Nauk Medycznych, Poznafiska Akademia Medyczna im. Mieszka I
w Poznaniu, https://pam.poznan.pl/.
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psychologiczne, prowadzone szkolenia medyczne i socjalne [4]. Pokazuje to determi-
nacj¢ rodzicéw w dazeniu do uzyskania maksymalnej sprawnosci dla ich pociech, a dla
terapeutow i calego Srodowiska medycznego powinno to stac si¢ cenna informacja, ze
taki rodzic jest pelnoprawnym, §wiadomym i odpowiedzialnym partnerem w procesie
terapeutycznym.

U dzieci z chorobami o podlozu genetycznym, takim jak np. zespot Williamsa-
Baurena, zespdt Retta czy zespot Marfana wystepuje szereg problemoéw zdrowotnych,
w tym schorzenia uktadu krazenia, deficyty ruchowe czy intelektualne. Cechg wspolng
wystepujaca u wigkszosci podopiecznych z tymi schorzeniami sg zaburzenia integracji
sensorycznej. Maja one wplyw zaréwno na codzienne funkcjonowanie poznawcze dziecka,
jak i na aspekty behawioralne czy relacje migdzyludzkie. Poprawa tej sfery powinna
by¢ zatem waznym elementem fizjoterapii uwzglednianym w celach bliskich i dalekich
planu terapeutycznego. Edukacja i wlaczenie rodzica w zakres tych dziatan moze pomoc
osiagna¢ maksymalne mozliwe i trwale efekty terapeutyczne.

2. Charakterystyka wybranych schorzen genetycznych

Rozwoj medycyny umozliwia obecnie w znacznie wigkszym stopniu niz kilkadziesigt
lat temu poznanie charakteru, specyfiki i przyczyn danego schorzenia. Daje to mozli-
wos¢ prawidlowej diagnozy, szybszego dostepu do niezbednych interwencji medycznych
czy fizjoterapii. Nie wszystkie schorzenia genetyczne sa jednak rownie tatwo roz-
poznawalne jak z w przypadku trisomii 21. chromosomu, gdzie diagnoza odbywa si¢
zwykle po narodzinach dziecka [3]. W szczeg6lnosci dotyczy to chordb rzadkich, za
ktore wedhug definicji podanej przez ekspertow Unii Europejskiej uznaje sig te, ktore
dotykaja nie wiecej niz 5 na 10 000 oséb.

W pracy scharakteryzowane zostang trzy choroby genetyczne: zespot Williamsa-
Beurena, zespot Retta oraz zespot Marfana, ktore zostaty wpisane na liste chorob rzadkich
Ministerstwa Zdrowia [5], zatem poznanie ich wydaje si¢ istotne dla fizjoterapeutow
pracujacych z dzie¢mi z niepelnosprawno$ciami.

2.1. Charakterystyka zespolu Williamsa-Beurena

Pierwszymi lekarzami, ktorzy powiazali kilka objawow ze sobg i odnotowali je jako
odrebng jednostke kliniczng, byli Williams w 1961 r., a po nim Beuren w 1962 r. Do
roku 1993 wskazane przez nich kryteria diagnostyczne stanowity podstawe rozpoznania
zespotu Williamsa-Beurena (WBS, ang. Williams—Beuren syndrome). Odkrycie, ze WBS
jest zaburzeniem mikrodelecji chromosomowej (delecja 7911.23), dato mozliwos¢ po-
twierdzania obecno$ci zespotu metodg FISH (ang. Fluorescent In Situ Hybridization),
gdzie wykrycie w badanym materiale genetycznym okreslonej sekwencji DNA odbywa
sie z pomoca sond fluorescencyjnych [6]. Zespot Williamsa jest zaburzeniem stosunkowo
rzadko wystepujacym — szacuje si¢, ze dotyczy okoto 1 na 7 500-18 000 os6b w zalez-
nosci od zrédta i populacji badawczej [4].

Rozpoznanie fenotypu dominujacego w WBS w okresie dzieciecym jest zwykle
spowodowane obecnoscig jednego Iub wigcej charakterystycznych objawow WBS, takich
jak typowe 1 wskazywane juz przez Williamsa i Beurena rysy twarzy, zmiany w ukfa-
dzie sercowo-naczyniowym, hiperkalcemia i/lub op6znienie rozwoju. Wielu pacjentow
pozostaje jednak czesto do poéznego wieku bez rozpoznania, co moze skutkowac po-
gorszeniem ich stanu zdrowia, gdyz nie podlegajg badaniom przesiewowym w kierunku
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probleméw wysokiego ryzyka, co moze nasila¢ w przysztosci objawy wspotwystepuja-
cych zaburzen poznawczych, behawioralnych czy spotecznych.

Do najczesciej wystgpujacych i waznych deficytéw zdrowotnych u osob z WBS
zalicza si¢ problemy sercowo-naczyniowe takie jak: nadzastawkowe zwezenie aorty
(SVAS), nadzastawkowe zwezenie tetnicy ptucnej (SVPS) czy obwodowe zwezenie
ptuc (PPS), a nawet zwezenie galezi plucnych, ktdére bez leczenia i terapii moga odpo-
wiada¢ za niewydolno$¢ prawej komory czy za problemy neurologiczne w wyniku
niedokrwienia i niedotlenienia tkanki mézgowej [6, 7].

Brak genu elastyny wptywa na pogorszone funkcjonowanie narzadow wewnetrznych:
m.in. serca, phuc, jelit oraz ich szybsza degeneracj¢ [8], ale takze na nieprawidtowosci
tkanki tacznej w obrebie stawow. To determinuje gorszy rozwoj fizyczny dzieci z WBS,
ktory przebiega wolniej niz u ich zdrowych rowiesnikow, a wszystkie ,.kamienie milowe”
ontogenezy osiagaja one z pewnym op6znieniem. U dzieci z WBS rozpoznaje si¢ takze
problemy zdrowotne zwigzane ze wzrokiem lub shuchem, w tym nadwrazliwo$¢ na
dzwieki, ale tez i nierzadko stuch absolutny czy wybitne umiejetnosci muzyczne lub
jezykowe. Charakterystyczne sg takze szeroko pisywane w literaturze relacje miedzy-
ludzkie. Cho¢ u niektdrych pacjentdéw moga wystgpowaé objawy ze spektrum autyzmu,
to wiele osob z WBS posiada wysoki poziom empatii, sg One przyjacielskie, zaangazowane
emocjonalnie i otwarte. Cherniske i wsp. zaobserwowali jednak pogorszone zdolno$ci
adaptacyjne, ktore moga zaburza¢ funkcjonowanie spoleczne i skutkowa¢ niesamodziel-
noscig zyciowa [7]. Mowie czegsto towarzyszy czesto pusty stowotok, echolalia i fiksacja
na wybranej tematyce, co moze pogorsza¢ koncentracje i utrudnia¢ prowadzenie fizjo-
terapii [4].

2.2. Charakterystyka zespolu Retta

Zespot Retta (RS, ang. Rett Syndrome) to rzadka (wystepuje z czestoscig 1 na
10 000-15 000 zywo urodzonych noworodkéw), uwarunkowana genetycznie choroba
neurorozwojowa diagnozowana wsrdd plci zenskiej. Zaburzenia powstaja w wyniku
mutacji genu potozonego na chromosomie X, stad u chlopcow mutacja ta jest letalna.
Gen ten koduje biatko MeCP2, ktére w warunkach prawidtowych wigze si¢ ze zmety-
lowanymi fragmentami DNA, wplywajac na aktywowanie lub zablokowanie transkrypcji
gendéw. MeCP2 jest niezbgdne do prawidlowego rozwoju mozgu, co powoduje u pa-
cjentdow z RS zatrzymanie dojrzewania neuronow. Dotychczas udato si¢ wykry¢ az 500
réznych mutacji tego genu [9].

Fenotyp kliniczny i behawioralny dzieci z RS zmienia si¢ w ciggu zycia rozwo-
jowego, a nasilenie objawow zalezy od postaci klinicznej zespotu, gdzie wyr6znia si¢
klasyczng i atypows, ktora cechuje si¢ cigzszym przebiegiem z napadami zgieciowymi
i padaczka [10].

Do charakterystycznych objawow tego zespotu zalicza si¢ opdznienie rozwoju inte-
lektualnego i zachowania autystyczne oraz zaburzenia motoryki ciata. Co wazne dla dia-
gnostyki i samej fizjoterapii — w postaci typowej RS okres noworodkowy i wczesno-
dziecigcy przebiega zasadniczo prawidlowo, po czym nastgpuje faza regresu z utrata
miedzy innymi nabytych juz umiej¢tnosci komunikacyjnych 1 poznawczych. Rodzice
w wywiadzie opisujg nagte pogorszenie funkcji ruchowych oraz pojawianie si¢ napadéw
drgawkowych, stereotypie rgk czy zaburzenia oddychania. Po tym czasie nastepuje
faza wzglednej stabilizacji objawow (plateau). U dziewczynek, pomimo ze obserwuje
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si¢ opOznienie wzrastania, niska masg ciata i hipotoni¢ mi¢sniowg, mozliwa jest nauka
chodu (najczesciej z pominieciem fazy raczkowania) a nawet otwarcie na pozyski-
wanie nowych umiejetnosci i che¢ eksploracji otoczenia. U cze$ci 0sob z RS notuje si¢
wypowiadanie pojedynczych stow i §wiadomag komunikacje [9]. W kolejnej fazie roz-
wojowej, zwykle po 10. r.z. pojawia si¢ zndw moment przetomu, gdzie widoczne jest
znaczne pogorszenie stanu ruchowego, ograniczajagce mobilno$¢ pacjentek. Wypracowane
wczesniej umiejetnosci chodu czy siadania zanikajg az do pelnej akinezy [11].

Fizjoterapia zasadniczo skupia si¢ na poprawie funkcji motorycznych, mobilno$ci
i poprawie ogdlnego samopoczucia fizycznego oraz na redukcji ewentualnych powiktan
wtornych, takich jak skolioza, hyperkifoza czy osteoporoza pojawiajaca sie¢ wskutek
regresji umiejgtnosci chodu. Trudnosciami, na jakie napotyka fizjoterapeuta, to takze
problemy komunikacyjne (ptaczliwosc), stereotypowe ruchy rak czy zachowania samo-
okaleczajace, wymagajace uwzglednienia w terapii elementdéw wsparcia behawioralnego
1 czucia ciata [10, 11].

2.3. Charakterystyka zespolu Marfana

Zespot patologii uktadu kostno-szkieletowego po raz pierwszy zostal opisany
w literaturze w 1929 r. jako ,,choroba Marfana” (MFS, ang. Marfan'’s syndrome). Marfan
rozpoznal u matej dziewczynki charakterystyczne powiktania sercowo-naczyniowe
i nazwat to zjawisko dolichostenomelia [12]. U wigkszosci os6b z MFS wystepuje przede
wszystkim bezobjawowe powickszenie korzenia aorty stopniowo przeksztalcajace si¢
w tetniaka. Farmakoterapia moze spowolni¢ tempo rozrostu, jednak z czasem tetniak
staje si¢ niestabilny i moze doprowadzi¢ do rozwarstwienia lub peknigcia aorty.

Zespot Marfana to choroba uwarunkowana genetycznie, a jej przyczyna jest dzie-
dziczona w sposob autosomalnie dominujagcy mutacja w genie fibryliny-1 (FBN1),
ktéra ulokowana jest na chromosomie 15. i odpowiada za zmiany w budowie biatka
fibryliny-1 — gtléwnego budulca widkien tkanki tgcznej. Mikrofibryle fibryliny-1 uczest-
nicza w regulacji transformujacego czynnika wzrostu B (TGF-B), ktory w prawidlowych
warunkach jest przylaczany do tkanki facznej przez fibryline-1, co umozliwia przekazanie
sygnatu migdzy komorkami. U os6b z MFS fibrylina-1 nie moze prawidtowo zwigzac
si¢ z TGF-, przez co dochodzi do zmian i zaburzen funkcji w obrebie uktadu mig§niowo-
-szkieletowego, a takze narzadu wzroku, serca i opisanych wyzej naczyn krwionosnych.
Zmiany moga dotyczy¢ innych narzadéw i tkanek, dlatego objawy kliniczne u pa-
cjentow z MFS moga by¢ zroznicowane [12]. Okresla sig, iz zespot Marfana wystepuje
z czestoscia ok. 2-3 na 100 000, z podobna czestotliwoscia odnosnie do pici i rasy [13].

Pacjentow cechuje zwykle wysoka sylwetka, z jednoczesna asteniczng budowa
ciata (mata masa ciala, mata ilo$¢ tkanki thuszczowej). Osoby z MFS majg obnizone
napigcie migsniowe, wady budowy klatki piersiowej (kurza lub lejkowata) i plecow (sko-
lioza), nadruchomos¢ stawow, ptaskostopie i arachnodaktyli¢ co tworzy tzw. fenotyp
marfanoidalny [12]. Kluczowe znaczenie u pacjentow z zespolem Marfana ma okre§lenie
ryzyka ostrego rozwarstwienia aorty, co wymaga rutynowego obrazowania aorty, po-
dawania lekow spowalniajacych rozrost aorty oraz wczesnej chirurgicznej naprawy
powickszonej aorty lub tetniaka. Zatem rozpoznanie i potwierdzenie testem genetycz-
nym identyfikujgcym mutacje¢ w genie FBN1 powinno odbywaé si¢ jak najszybciej,
a przesiewowo w gabinecie fizjoterapeuty mozna wykonac tzw. ,.test kciuka” [12, 13].
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Trudno$ci w fizjoterapii pacjentdéw z MFS polegajg na stosowaniu ograniczen w po-
staci unikania wysitku fizycznego o duzym natezeniu, szczegoélnie ¢wiczen izometrycz-
nych, wspétzawodnictwa czy sportéw kontaktowych. Pacjenci powinni wykonywa¢ ¢wi-
czenia izokinetyczne, ktore nie powinny zwigksza¢ ruchomos$ci stawdw i poprawiac
stabilizacje centralng tulowia. Nie nalezy zapomina¢ takze o ryzyku rozedmy ptuc czy
zagrozeniu niewydolnos$cia serca, gdyz mutacje tkanki tacznej moga si¢ tworzy¢ caty
czas, a istniejace juz defekty poglebiac [13, 14].

3. Deficyty integracji sensorycznej u dzieci z wybranymi schorzeniami
genetycznymi

Integracja sensoryczna to organizacja zasoboéw informacji odbieranych przez nasze
ciatlo do celowego wykorzystania [15]. Ayres definiuje integracje sensoryczng jako
skomplikowany, pod$wiadomy proces neurologiczny, ktory obejmuje rejestracje, prze-
wodzenie oraz interpretacj¢ informacji odbieranych z receptorow zmystow, ktore podzie-
lita na trzy grupy. W pierwszej z grup autorka wyréznita zmysly, ktore przekazuja
bodzce z zewnatrz do ciala (eksteroreceptory), czyli: wzrok, stuch, dotyk, smak i zmyst
powonienia. W drugiej grupie znalazly si¢ te zmysty, ktore informujg o potozeniu i ruchu
ciala (proprioreceptory), czyli m.in. zmyst przedsionkowy, dostarczajacy informacji
zwigzanych z rOwnowaga, grawitacjg i ruchami glowy oraz zmyst propriocepcji, ktory
przekazuje informacje o aktualnej pozycji i ruchu ciata. W ostatniej z grup wyrdzniono
zmysty, ktore sygnalizuja o tym, co si¢ dzieje wewnatrz ciala tzw. interoreceptory
odpowiedzialne za czucie trzewne [16].

Metoda integracji sensorycznej (S, ang. sensory integration) w zatozeniu miata by¢
wykorzystywana w terapii dzieci neurotypowych, ktore jednak prezentuja zaktocenia
W obszarze procesOw przetwarzania sensorycznego. Jej wysoka skutecznos$¢, nieinwazyj-
nos$¢ oraz mozliwos¢ wykorzystania metody jako elementu planu terapeutycznego spo-
wodowat jej popularnos¢ wsrdd terapeutow zajmujacych sie¢ migdzy innymi pacjentami
Z zaburzeniami centralnego uktadu nerwowego [17, 18]. Znajduje zatem zastosowanie
wsrod pacjentéw z obnizonym poziomem rozwoju intelektualnego, oséb z nadruchli-
woscig czy trudnosciami w koncentracji uwagi, a nawet u dzieci z autyzmem wczesno-
dzieciecym czy moézgowym porazeniem dzieciecym [17]. Co interesujace z punktu
widzenia fizjoterapii, metoda moze znalez¢ zastosowanie w przypadku pacjentéw z de-
ficytami SI, u ktorych zdiagnozowano pierwotnie schorzenia o podlozu genetycznym
[19]. Niektore z badan podnosza nawet, ze czestos¢ wystepowania zaburzen Sl jest
w duzym stopniu uwarunkowana genetycznie [20].

Do gtéwnych problemoéw z obszaru zaburzen SI dzieci nalezg trudnosci w komuni-
kacji ze srodowiskiem zewnetrznym i zaburzenia kontroli silnych emocji. Sfer¢ ruchowa
charakteryzuje dyspraksja lub nawet apraksja. Pacjenci prezentuja stereotypie ruchowe,
trudnosci w zakresie celowego uzycia rak, niedobory w zakresie rtownowagi i patologiczny
chod. Deficyty czucia glebokiego indukujg skrzywienie kregostupa i inne wady postawy,
a czes$¢ pacjentow ponadto ma trudnosci w zakresie zglaszania potrzeb fizjologicznych
[15, 17-19].
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3.1. Zaburzenia IS u dzieci z zespotem Williamsa

Dzieci z zespotem Williamsa obok wspomnianych wyzej zaburzen o podtozu zdro-
wotnym wynikajacym ze specyfiki schorzenia wykazuja deficyty z obszaru integracji
sensorycznej objawiajace si¢ szczegélnie w postaci dyspraksji, dysfunkcji motoryki
malej oraz zaburzen czucia, takze w okolicach twarzy.

Fizjoterapia prowadzona ws$rod dzieci z WBS moze opiera¢ si¢ na zatozeniach
metody NDT — Bobath (NDT, ang. Neurodevelopmental Treatment), gdzie ¢wiczenia
wykonywane sa jednocze$nie z zaangazowaniem zmystow, gtdéwnie receptorow czucia
wewnetrznego (proprioceptywnego) i rownowagi. Wzorce ruchowe tworzone s3 poprzez
stymulowanie ruchow w tzw. strefach wyzwalania: gtowy, obreczy barkowej i obreczy
biodrowej, co utatwia dziecku prawidtowe kierowanie ruchem i wspomaga jego czucie
[21]. Inng metodg fizjoterapeutyczna, ktdra sprawdzi si¢ w przypadku u pacjentow
z WBS posiadajacych deficyty czuciowe w obrebie twarzy — Zucie, potykanie, mowa
czy bruksizm — jest metoda Neurosensomotorycznej Integracji Odruchow Masgutovej
(MNRI, ang. Method of Reflex Integration). Metoda wspomaga integracje odruchow
ustno-twarzowych poprzez prace nad rozluznieniem i aktywizacja miesni twarzy, szyi
oraz catego ciata [22].

Fizjoterapeuta powinien zwr6ci¢ uwage na wystepujaca czesto u dzieci z WBS
nadwrazliwo$¢ sluchowa. Metodami, z ktorych nalezy czerpac inspiracje i wiaczaé ich
elementy w klasyczng fizjoterapi¢, moga by¢ metoda Tomatisa czy muzykoterapia, ktore
wplywaja na poprawe przetwarzania stuchowego, tagodza nadwrazliwos¢ stuchowa
i sprzyjaja poprawie koncentracji uwagi i redukcji negatywnych zachowan behawio-
ralnych wynikajacych z nadmiernego pobudzenia tej sfery [23-25].

Waznym elementem wpltywajacym na poprawe zycia codziennego dziecka oraz ro-
dzicow z WBS sg umiejetnosci manualne, ktdre zdeterminowane sa poziomem rozwoju
motoryki matej. Liczne badania wskazujg na glgbokie deficyty dzieci z WBS wiasnie
w tym obszarze. Z jednej strony przyczyng wydaja si¢ by¢ hipotonia mig¢$niowa i za-
burzenia praksji oraz czucia proprioceptywnego — czyli integracja na poziomie
motoryki duzej, z drugiej strony wady uktadu kostno-stawowego [26].

W badaniach Semel i Rosner u ponad 80% dzieci z zespotem Williamsa obserwuje
si¢ nieprawidtowy uchwyt oraz nacisk otoéwka w trakcie pisania, co utrudnia poprawne
i czytelne pismo [27]. W innych badaniach zaobserwowano, ze 38% analizowanych
dzieci z WBS w wieku 10-12 lat w trakcie zadania polegajacego na kolorowaniu rysunku
uzyla chwytu bocznego (,.kluczowego™), ktory powinien zanika¢ w wieku okoto sze$ciu
lat. Wskazuje to na opdznienie w obrebie integracji sensorycznej w relacji do zdrowych
rowiesnikow, co wplywa na zdolnosci manualne oraz koordynacje ruchowo-przestrzenna.
U dzieci z WBS dopiero w wieku 10 lat zaczyna si¢ ksztaltowaé preferencja jednej
Zrgk, jednakze czesto lateralizacja pozostaje nieustalona badz skrzyzowana [26]. Fizjo-
terapia powinna odnosi¢ si¢ zatem do zadan, w ktorych pojawityby si¢ dziatania, takie
jak: budowanie z klockow, uktadanki typu puzzle, nawlekania, wydzieranie, malowanie
palcamii itp., ktore wspomagaja praksje i wybor dominujgcej potkuli moézgowej (rys. 1, 2).

148



Fizjoterapia zaburzen integracji sensorycznej u dzieci z wybranymi chorobami genetycznymi

Rysunek 2. [opracowanie wiasne]

Nie nalezy zapomina¢ takze o kontroli globalnej ciata i pracy nad praksja, ktére
fizjoterapeuta moze realizowa¢ poprzez wpleciong w terapi¢ zabawe: fapanie i rzucanie
pitki, stapanie po niestabilnej powierzchni lub na zmniejszonej ptaszczyznie podparcia
(rys. 3, 4).

Rysunek 4. [opracowanie wiasne]
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3.2. Zaburzenia IS u dzieci z zespolem Retta

Do trudnych probleméw terapeutycznych w przypadku dzieci z RS, ktore trzeba
podja¢ w fizjoterapii, nalezy nieprawidlowe napigcie migsniowe. Ten element moze
nasila¢ bruksizm i problemy z jedzeniem, wady postawy (skolioze i ptaskostopie) oraz
regresje w globalnym rozwoju fizycznym m.in. w chodzie czy ruchach rak. Problemy
Z przetwarzaniem sensorycznym s3 powszechne w RS, a terapia integracji sensorycznej
pomaga chorym regulowa¢ i adekwatnie reagowa¢ na bodzce sensoryczne. Badania
Drobnyka i wsp. (2019) wskazuja, ze umiej¢tnie wprowadzona do ¢wiczen terapia SI
ukierunkowana na przetwarzanie sensoryczne i planowanie motoryczne, moze stano-
wi¢ bazg do poprawy chwytania przedmiotéw i zaangazowania konczyn gérnych [28].
Strategie fizjoterapeutyczne moga takze dotyczy¢ czucia glebokiego czy regulacji uktadu
przedsionkowego, przyktadem sa hipoterapia czy ¢wiczenia w wodzie z elementami
nurkowania. Z racji probleméw komunikacyjnych, deficytow intelektualnych i ze wzgle-
dow bezpieczenstwa zaleca si¢, aby zajecia prowadzil instruktor przeszkolony do pracy
z osobami z niepetnosprawnoscig. W przypadku nurkowania — najlepiej stowarzyszony
w HSA (ang. Handicapped Scuba Association). Zajecia w wodzie przeprowadza si¢
zwykle etapami, po uprzedniej adaptacji, na ptytkiej wodzie z maska petnotwarzowa
i z asekuracja (rys. 5).

Rysunek 5. [opracowanie wiasne we wspotpracy z HSA ,,Krok po kroku” [29]]

3.3. Zaburzenia IS u dzieci z zespotem Marfana

Jak wspomniano wczesniej, zespol Marfana manifestuje si¢ charakterystycznie
dhugimi konczynami i szczupla budowsg ciata, a takze arachnodaktylig, deformacjami
klatki piersiowej, skolioza oraz nadmierna wiotkosciag wigzadet stawowych [13]. Wyste-
pujace tu wady postawy moga by¢ spowodowane zaburzeniami rownowagi i obnizonym
napigciem migsniowym. Obszarami, jakie wymagaja diagnostyki i terapii, sg wskazane
przez Ayres czucie glebokie — propriorecepcja i zmyst przedsionkowy [16].

Fizjoterapia w MFS zwykle zawiera elementy klasycznej gimnastyki stabilizujgce;
czy kinezyterapii ukierunkowanej na wady postawy, np. metoda Schroth. Wydaje sie
wskazane wigczenie w terapig elementow rownowaznych, np. potpitki bosu, sciezki sen-
sorycznej czy ¢wiczen w podwieszeniu (tzw. ,,podwiesia”’). Komponenty te doskonale
realizuje takze odpowiednio przeprowadzony program hipoterapeutyczny, gdzie mozna
wples¢ ¢wiczenia obrotdéw ciata na koniu, wznosy ramion czy kolan, siedzgc na koniu

(rys. 6).
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Rysunek 6. [opracowanie wiasne]

Trudniejszymi ¢wiczeniami bedzie na przyktad utrzymanie sylwetki podczas zmian
tempa chodu konia (przejscie ze stepu do ktusa). Cwiczenia stosowane w hipoterapii sa
doskonatym przyktadem zaje¢ integrujacych zmysly i stabilizujacych sylwetke (rys. 7, 8).

Rysunek 7. [opracowanie wlasne]

Rysunek 8. [opracowanie wiasne]
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4. Podsumowanie

Metoda SI jest skierowana gtéwnie do dzieci z trudnosciami w uczeniu sig, ale znaj-
dzie swoje zastosowanie takze wobec dzieci z zaburzeniami rozwoju intelektualnego,
ruchowego, w autyzmie i innych zaburzeniach, takich jak np. schorzenia o podtozu ge-
netycznym. W przebiegu chorob, takich jak zespot Williamsa, zespot Retta czy zespot
Marfana obserwuje si¢ bowiem szereg deficytow wymagajacych korekcji i wsparcia.
Elementy SI powinny znalez¢ si¢ zatem w planie fizjoterapeutycznym ze wzgledu na
utylitarnos¢ tej metody. Terapeuta, uwzgledniajac deficyty w obszarze SI, balansuje na
granicy mozliwosci dziecka, dostarczajac uktadowi nerwowemu bodzcoéw wyzwalaja-
cych wiecej reakcji adaptacyjnych i wptywa na procesy uczenia si¢ motorycznego.
Podczas zaje¢ z elementami SI informacje docierajace z wlasnego ciata pacjenta oraz
Z otoczenia tworzag rodzaj bazy wiedzy o sobie samym, 0 polozeniu poszczegolnych
czesci ciata, o swoim potozeniu wzgledem innych osob i przestrzeni wokol siebie. Daje
to wigkszq kontrole nad wiasnymi ruchami, lepszq koordynacje zmystowo-ruchowg bez
wzgledu na to, czy wszystkie zmysty dzialajq prawidiowo, czy sq uszkodzone [16]. Prze-
ktada si¢ to na codzienne funkcjonowanie dziecka — zaktadanie butdéw, ubrania, jedzenie
czy higien¢ osobista.

W terapii z pacjentem fizjoterapeuta poszukuje optymalnej, indywidualnej drogi,
dazac do maksymalnej skutecznosci swoich dziatan wzgledem danego pacjenta. Ukazane
wyzej propozycje ¢wiczen nie stanowig zatem przepisu na idealng metode fizjotera-
peutyczna, a jedynie wskazuja opcje w poszukiwaniu drog i sposobow na zastgpienie
nieprawidlowo wytworzonych mechanizmoéw czuciowo-zmystowo-ruchowych przez
takie, ktore w naturalnych warunkach u prawidlowo rozwijajacego si¢ cziowieka powstaja
samoistnie. Konarska wskazuje, ze wszystkie zakladajq (...) istnienie zaleznosci miedzy
rozwojem intelektualnym a sensoryczno-motorycznym, nawigzujgc do piagetowskiej
teorii rozwoju poznawczego. Ktora jest najbardziej skuteczna? — Nie ma na to pytanie
odpowiedzi [30].

Kluczowa w rozpoznaniu istoty problemu i prawidtowym doborze terapii u danego
pacjenta jest diagnostyka, ktora opiera si¢ na kilku dostepnych narzedziach. Jednym
z nich sa Testy Potudniowo-Kalifornijskie stuzace do oceny jakoSciowej proceséw Sl
i analizy danych uzyskanych z obserwacji klinicznej u pacjenta. Praktycznym i pre-
cyzyjnym narzedziem sg rowniez karty oceny rozwoju psychoruchowego KORP
stuzace do analiz dzieci w przedziale wieku od 1 mies. do 9. r.z. Jak wskazuja badania,
KORP mozna wykorzystywac¢ do planowania wielospecjalistycznej pomocy dzieciom
z zaburzonym rozwojem psychoruchowym, a takze w celu ewaluacji zastosowanych
metod rehabilitacyjnych [31].

Nie nalezy zapomina¢ tez o roli rodzica w calym procesie terapeutycznym. To on
przejmuje bowiem dziecko z momentem wyjscia dziecka z gabinetu. Edukacja, u§wia-
domienie i wdrozenie rodzica do procesu terapeutycznego nie tylko przedtuza efekty
terapeutyczne, ale i gwarantuje spojnos$¢ podejscia do pacjenta.

Klajmon-Lech podkresla, Zze choroba dziecka zmienia caly system rodzinny, facznie
ze zmianami w istniejacych wzorach jego funkcjonowania. Zwraca uwagg, ze w odnie-
sieniu do grupy rodzicoéw dzieci z rzadkimi chorobami genetycznymi proces gonitwy
terapeutycznej trwa dluzej, gdyz wigze si¢ z trudem poszukiwania diagnozy gene-
tycznej, a nastgpnie odnalezienia skutecznych terapii i form leczenia rzadkiej choroby
dziecka. Wisniewska poddaje, ze terapia integracji sensorycznej pomaga rodzicom
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W zrozumieniu problemow ich dzieci. Moze pomoc w opanowaniu przez dziecko wielu
umiejetnosci ruchowych i poznawczych poprzez przyjecie neurofizjologicznej perspek-
tywy. Rodzic za$, ktory na skutek diagnozy o nieuleczalnej chorobie dziecka przezywa
czesto zal, bol 1 rozpacz na ksztalt ...swoistej Zatoby po nienarodzonym, a wymarzonym
dziecku zdrowym [3], dzigki postawieniu go jako peloprawnego partnera w terapii
zyskuje postawe bardziej zadaniowa, co moze w znaczacy sposob przyczyni¢ si¢ do
przedhuzenia efektywnosci dziatan fizjoterapeutycznych w terapii dzieci ze schorzeniami
genetycznymi. Wenczynski [32] proponuje takze, by rodzice wspotpracowali z terapeuta
przy opracowaniu indywidualnego planu dla swojego dziecka, ustalali zadania do reali-
zacji w domu i rozliczali si¢ z nich. Sa oni dla terapeuty wyjatkowym zrodtem wiedzy
na temat biezagcych postepow i trudnosci chorego dziecka.

5. Whioski

1. Zaburzenia integracji sensorycznej wystepuja u wickszosci dzieci z w wybranymi
schorzeniami o podlozu genetycznym — zespole Williamsa, Retta i Marfana, cho¢
manifestujg si¢ inaczej u poszczegdlnych pacjentow ze wzgledu na specyfike
schorzenia.

2. Zaburzenia integracji sensorycznej u dzieci z wybranymi schorzeniami genetycz-
nymi moga stanowi¢ zrodto trudnosci w codziennym funkcjonowaniu pacjentéw
na polu edukacyjnym, behawioralnym czy ruchowym.

3. Elementy terapii integracji sensorycznej powinny by¢ uwzgledniane w klasycznych
planach terapeutycznych prowadzonych przez fizjoterapeutow ze wzgledu na ko-
rzysci zdrowotne oraz na poprawe spojnosci procesu terapeutycznego pacjentow
z wybranymi schorzeniami genetycznymi.

4. Rodzic powinien sta¢ si¢ rownorzednym, §wiadomym i odpowiedzialnym czton-
kiem zespotu terapeutycznego i powinien pozostawa¢ w $cistym kontakcie z pro-
wadzacym terapi¢ fizjoterapeuta.
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Fizjoterapia zaburzen integracji sensorycznej u dzieci z wybranymi chorobami
genetycznymi

Streszczenie

W przebiegu niektorych schorzen o podlozu genetycznym obserwuje si¢ wystepowanie u dzieci w wieku
przedszkolnym i wezesnoszkolnym zaburzen kojarzonych z dysfunkcjami integracji sensorycznej. Moga
one mie¢ rézne objawy i dotyczy¢ innych probleméw: dysfunkcji manualnych, zaburzen czucia glebokiego,
praksji czy rownowagi. Zaburzenia te w znaczacy sposob wplywaja na szereg sfer zwigzanych z funkcjo-
nowaniem spotecznym, poznawczym oraz sprawnoscia fizyczna. O problemach z integracja sensoryczng
moga $wiadczy¢ takie objawy, jak pdzne czworakowanie, siadanie i wstawanie w porownaniu z dzie¢mi
W tym samym wieku w normie. Dysfunkcje motoryki matej moga skutkowaé ograniczeniem lub opdznie-
niem w samodzielnosci, np. w wigzaniu sznuréwek, zakladaniu odziezy, czynnosciach toaletowych czy
W jedzeniu z uzyciem sztuécow. Z kolei trudnosci w zbieraniu i odpowiednim porzadkowaniu bodzcow
dochodzacych z zewnatrz ograniczaja mozliwosci komunikacji interpersonalnej oraz uczenia si¢. Kluczowym
elementem fizjoterapii wydaje si¢ zardbwno prawidlowa i poglebiona diagnostyka z uzyciem odpowiednich
narzedzi, jak i sama terapia prowadzona pod nadzorem do$wiadczonego terapeuty. Warto poddac pod dyskusje
pytanie czy terapia ta powinna odnosi¢ si¢ wylacznie do zaburzonych sfer czy tez nalezy prowadzi¢ ja
W sposob globalny i holistyczny. Wyniki analiz moga okaza¢ si¢ przydatne dla fizjoterapeutow zajmujacych
si¢ dzie¢mi z genetycznymi zespotami: Williamsa, Marfana i Retta.

Stowa kluczowe: zespoly genetyczne, fizjoterapia, zaburzenia integracji sensorycznej

Physiotherapy of Sensory Integration Disorders Among Children with Selected
Genetic Diseases

Abstract

In the course of some genetic diseases, disorders associated with sensory integration dysfunctions are
observed in preschool and early school-aged children. They may have different symptoms and involve
other problems: manual dysfunctions, disorders of deep sensation, praxis or balance. These disorders signi-
ficantly affect several spheres related to social functioning, cognitive functioning, and physical performance.
Sensory integration problems can be evidenced by symptoms such as late quadriplegia, sitting up and
standing up compared to normal children of the same age. Small motor dysfunctions can result in limited
or delayed independence, such as tying shoelaces, putting on clothes, toileting activities and eating with
cutlery. In turn, difficulties in collecting and appropriately organizing external stimuli limit interpersonal
communication and learning opportunities. The key element of physiotherapy seems to be both correct and
in-depth diagnosis with the use of appropriate tools, as well as the therapy itself conducted under the
supervision of an experienced therapist. The question of whether this therapy should address only the disturbed
spheres or whether it should be conducted globally and holistically is worth discussing. The results of the
analysis may prove useful for physiotherapists dealing with children with genetic syndromes: Williams’,
Marfan’s and Rett.

Keywords: genetic syndromes, physiotherapy, sensory integration disorders
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MBST® — innowacyjne podejscie
do leczenia schorzen narzadu ruchu

1. Wprowadzenie

W obliczu epidemiologii schorzen narzadu ruchu [1-3] oraz dynamicznie zmienia-
jacego si¢ $wiata medycyny potrzeba otwartosci fizjoterapeutéw oraz pacjentdw na
nowe metody leczenia. Profesjonali$ci w dziedzinie fizjoterapii powinni bazowa¢ na
aktualnej wiedzy naukowe;j i praktycznej, by moc swiadomie rekomendowac lub stoso-
wac terapie najbardziej odpowiednie dla indywidualnych potrzeb pacjenta.

Postgpowe podejscie do schorzen narzadu ruchu przynosi terapia MBST®. Dzigki
swojej skutecznosci, bezpieczenstwu i nicinwazyjnosci, zyskuje coraz wicksze uznanie
wsrod specjalistow i pacjentow.

Terapia MBST®, znana réwniez jako terapia rezonansem magnetycznym, to stosun-
kowo nowa metoda leczenia, ktora zyskuje na popularnosci w dziedzinie fizjoterapii.
Jest to nieinwazyjna metoda, ktora polega na wykorzystaniu pola magnetycznego do
stymulacji komoérek w organizmie, co prowadzi do zwickszenia ich aktywnos$ci meta-
bolicznej [4]. W fizjoterapii terapia MBST® moze by¢ stosowana do leczenia réznych
schorzen, takich jak osteoartroza, osteoporoza czy bole kregostupa [5].

W konteksScie starzejacego si¢ spoleczenstwa i rosnacej liczby oséb zmagajacych
si¢ z chorobami uktadu ruchu, MBST® moze sta¢ si¢ kluczowym elementem nowo-
czesnej fizjoterapii, umozliwiajagcym wielu pacjentom powr6t do zdrowia i pelnej
sprawnosci [5].

Celem niniejszej pracy jest omowienie innowacyjnej metody terapeutycznej MBST®,
wykorzystujacej energie jadrowa rezonansu magnetycznego.

2. Co to jest terapia MBST®

Terapia MBST® jest nowatorska metoda leczenia schorzen zwigzanych z uktadem
migsniowo-szkieletowym. Technika ta wykorzystuje rezonans magnetyczny, ktory
wplywa na komorki ciata, pobudzajac je do regeneracji i naprawy. Z punktu widzenia
technologii MBST®, wywodzi si¢ z techniki obrazowania medycznego — rezonansu
magnetycznego (MRI). Chociaz obie te technologie wykorzystujg rezonans magnetyczny,
r6znig si¢ one pod wzgledem celu zastosowania. MRI jest technikg obrazowania stuzaca
przede wszystkim do celéow diagnostycznych, natomiast MBST® ma na celu stymulo-
wanie komorek oraz poprawe ich funkcji metabolicznych. Technologia MBST® ko-
rzysta z tych samych rodzajow energii jadrowej co MRI, jednak jej elektromagnetyzm
pola oraz czgstotliwo$¢ radiowa sg znacznie stabsze w porownaniu z technologiag MRI.
W sprzecie terapeutycznym MBST® wykorzystuje si¢ site pola w zakresie od 0,4 do
2,35 mT oraz czgstotliwos¢ rezonansu magnetycznego od 17 do 100 kHz. Specjalnie
zaprojektowane urzadzenia MBST® stosujg pola magnetyczne do oddzialywania na

! iwona krysiak-zielonka@awf.wroc.pl, Zaktad Fizjoterapii w Chorobach Wewnetrznych, Wydzial Fizjo-
terapii, Akademia Wychowania Fizycznego im. Polskich Olimpijczykéw we Wroctawiu, https:/awf.wroc.pl/.
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poszczegolne tkanki pacjenta, takie jak kosci, chrzgstki czy migsnie. Kluczowg zasada
dziatania MBST® jest stymulacja komorkowa za pomoca odpowiednio dobrangj
energii elektromagnetycznej [4, 6-8].

3. Mechanizm dzialania terapii MBST®

MBST® to terapia oparta na wykorzystaniu specyficznych czestotliwosci rezonan-
sowych pola magnetycznego, ktore sa zsynchronizowane z naturalnymi czestotliwosciami
rezonansowymi roznych typoéw komorek tkankowych. Zalozenia teoretyczne terapii
MBST® sugeruja, ze odpowiednio dobrane fale magnetyczne maja potencjal stymu-
lowania komorek do regeneracji i naprawy, co przektada si¢ na poprawg stanu zdrowia
pacjenta [10].

Energia elektromagnetyczna generowana w ramach tej terapii oddziatuje na wodor
zawarty w tkankach ciala, co stanowi fundament rezonansu magnetycznego [11]. W kon-
trolowanych warunkach energia ta stymuluje komorki do aktywacji procesow metabolicz-
nych i inicjuje procesy regeneracji. W trakcie terapii MBST®, generowane jest gtdéwne
pole elektromagnetyczne w obszarze poddawanym leczeniu, ktére poczatkowo ustawia
jadra atoméw wodoru. Nastepnie jadra sa obracane za pomocg impulsow radiowych
przy uzyciu specjalnie dobranej sekwencji leczniczej, przekraczajacej kat 180° (spin jadra).
Po ustaniu impulsu jadra wracaja do pierwotnego poziomu energetycznego (relaksacja)
[11]. Energia przekazana jest nastgpnie do otaczajacych tkanek, inicjujac procesy
biofizyczne.

Terapia MBST® przyczynia si¢ do zwigkszenia produkcji biatek, w tym kolagenu,
co ma kluczowe znaczenie w leczeniu uszkodzen chrzastki stawowej [12]. Ponadto te-
rapia MBST® moze przyspiesza¢ procesy gojenia kosci, co jest nieocenione w trakcie
leczenia ztaman czy osteoporozy [13, 14].

4. Przebieg terapii MBST® i optymalizacja efektow

Pierwszym etapem procedury terapeutycznej jest kwalifikacja pacjenta do terapii
MBST®. Przeprowadzany jest doktadny wywiad oraz badanie fizykalne, aby oceni¢
stan zdrowia pacjenta i zidentyfikowac obszary wymagajace leczenia.

W celu szczegotowej diagnostyki wykonuje si¢ m.in. badania rezonansu magne-
tycznego (MRI), ktore pozwalaja na doktadng oceng struktury i stanu chrzastki oraz
kosci [11]. MRI jest rowniez pomocne w monitorowaniu postgpow terapii [10].

Waznym aspektem przygotowania do terapii MBST® jest przygotowanie psychiczne
pacjenta. Nalezy poinformowac¢ go o przebiegu terapii, jej celach oraz mozliwych
efektach. Warto rowniez zaznaczy¢, ze terapia moze przynie$¢ poprawe, ale nie zawsze
prowadzi do catkowitego wyleczenia [20]. Nalezy pamigta¢, ze jej skuteczno$¢ zalezy
od wielu czynnikow, takich jak stopien zaawansowania choroby, wiek pacjenta, styl
zycia oraz przestrzeganie zalecen lekarskich [10].

Efekty terapii nie sa gwarantowane dla kazdego 1 mogg si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od
indywidualnych uwarunkowan [11]. Co wiecej, terapia MBST® wymaga cierpliwos$ci
i czasu. Proces regeneracji tkanki chrzestnej i kostnej jest dtugotrwaty i moze trwa¢ nawet
kilka miesi¢cy. Dlatego tez, pacjenci powinni by¢ przygotowani na to, ze poprawa
stanu zdrowia moze nastgpowac stopniowo [20].

Po kwalifikacji pacjenta ustala si¢ plan terapii. Moze on obejmowac seri¢ sesji terapii
MBST®, ktore sg dostosowane do indywidualnych potrzeb [11]. Sesja terapii MBST®
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trwa zwykle 60 minut i odbywa si¢ w specjalnie przystosowanym urzadzeniu, ktore
generuje pole magnetyczne o okreslonej czestotliwosci i intensywnosci. Pacjent lezy
lub siedzi w pozycji wygodnej, a obszar ciata poddawany terapii jest umieszczony w polu
magnetycznym. Proces ten jest calkowicie bezbolesny i nie wymaga zadnego przy-
gotowania ze strony pacjenta [4, 19].

Po zakonczeniu cyklu terapii MBST® pacjent poddawany jest ponownej ocenie stanu
zdrowia. Ponownie przeprowadza si¢ badanie fizykalne oraz analizuje wyniki badan
obrazowych, aby oceni¢ stopien poprawy. W zaleznosci od efektow terapii MBST®
mozliwe jest zalecenie kontynuacji leczenia, w tym dodatkowych sesji terapii lub
innych metod wspomagajacych regeneracje tkanki chrzestnej [11, 20].

W celu optymalizacji efektow terapii MBST®, nalezy indywidualnie dobieraé
protokoly leczenia, uwzgledniajac stan zdrowia pacjenta, stopien zaawansowania cho-
roby oraz odpowiedz organizmu na terapi¢. Kluczowe jest rowniez monitorowanie poste-
pow leczenia i dostosowywanie dawek stymulacji w zaleznosci od reakcji pacjenta [21].

Aby zwigkszy¢ efektywnos¢ leczenia MBST®, zaleca si¢ taczenie tej metody
z innymi formami rehabilitacji i aktywno$ci pomocniczych. Do takich dziatan naleza
¢wiczenia fizyczne, fizykoterapia, a takze edukacja pacjenta w zakresie prawidlowego
obcigzania stawow. Regularne ¢wiczenia wzmacniajace 1 rozciggajace moga poprawic
zakres ruchu w stawach oraz zwiekszy¢ ich stabilno$¢, co przyczynia si¢ do dhugo-
terminowej poprawy stanu zdrowia pacjentow [13, 18].

5. Rola terapii MBST® w fizjoterapii

Wspotczesna medycyna zwraca uwage na indywidualizacje leczenia oraz wykorzy-
stanie nowych technologii, ktore maja na celu poprawe jakosci zycia pacjentow. Terapia
MBST® proponuje nieinwazyjna metod¢ leczenia, ktora moze stanowi¢ alternatywe
dla konwencjonalnych terapii farmakologicznych oraz chirurgicznych [7]. Istotno$¢
tego podej$cia wzrasta w kontekscie rosnacej Swiadomosci pacjentow na temat nega-
tywnych konsekwencji stosowania lekow oraz ryzyka powiazanego z zabiegami ope-
racyjnymi.

W obecnych czasach, coraz wigcej pacjentow poszukuje alternatywnych metod
leczenia, ktore pozwolg im na powrdt do pelni zdrowia bez koniecznosci poddawania
si¢ inwazyjnym zabiegom medycznym. Terapia MBST® moze stanowi¢ skuteczny ele-
ment holistycznego podejécia do zdrowia, ktore uwzglednia nie tylko leczenie sympto-
moéw, ale takze stymulacjg naturalnych proceséw regeneracyjnych organizmu [7].

6. Analiza wynikéw badan i skutecznos$ci terapii MBST®

Terapia MBST® od lat przyciaga uwage naukowcow 1 klinicystow, ktorzy oceniaja
jej skuteczno$¢ w leczeniu réznych schorzen, w tym osteoartrozy i osteoporozy. Badania
potwierdzajg proces regeneracji chrzastki oraz stymulacj¢ tworzenia koSci, a takze
istotng poprawe kliniczng obserwowang u pacjentow.

Badania prowadzone przez Wuschech, von Hehn i Mikus (2015) wykazaty, ze
stymulacja magnetyczna rezonansu moze wplywac na ekspresje prozapalnych cytokin
w chondrocytach osteoartrotycznych. Autorzy udowodnili, Zze terapia MBST® moze
mie¢ dziatanie przeciwzapalne [8]. Jest to istotne w przypadku choréb zwyrodnienio-
wych stawow, gdzie stan zapalny przyczynia si¢ do bolu i pogorszenia funkcji stawu.
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Karsdal i in. (2016) sugerowali, ze zmiany w metabolizmie kosci i chrzastki moga
by¢ kluczowym elementem w leczeniu osteoartrozy. Wykazano, ze MBST® moze
mie¢ potencjalnie korzystny wptyw na oba te procesy, co otwiera nowe perspektywy
w leczeniu choroby [9].

Fisher i in. (2018) przeprowadzili pierwsze randomizowane, podwdjnie Slepe,
kontrolowane badanie placebo terapii magnetycznym rezonansem jadrowym osteo-
artrozy kolana, ktore wykazato obiecujace wyniki. Udowodniono, ze terapia MBST®
moze przynies¢ znaczaca ulge w bolu i poprawe funkcji stawu kolanowego u pacjentow
z osteoartrozag. Wyniki te sugeruja, ze terapia MBST® moze by¢ skutecznym uzupet-
nieniem tradycyjnych metod leczenia [10].

Prace badawcze przeprowadzone przez B. Steinecker-Frohnwiesera, W. Kullicha
i ich zespot (2018) ujawnity, Ze w stanie zapalnym, terapeutyczny rezonans magnetyczny
wptywa na funkcje komorkowe poprzez regulowanie przeptywu wapnia do komodrek
lub jego uwalniania. Dodatkowo, indukuje zmiany w aktywnosci MAPK, takie jak
redukcj¢ ekspresji NF-xB 1 wzrost poziomu ATP wewnatrz komorek. Te zmiany moga
przyczynic si¢ do stabilizacji chondrocytow i opdznienia uszkodzen chrzastki wywota-
nych przez chorobg zwyrodnieniowa stawow [15].

Dowiedziono, Zze ekspozycja na terapi¢ rezonansem magnetycznym wplywa na
profil miRNA i moduluje sygnalizacje HDAC oraz NAD (+) /NADH w chondrocytach
ludzkich. Te odkrycia podkreslaja, Ze terapeutyczny rezonans magnetyczny przeciw-
dziata zmianom spowodowanym przez IL-1, redukujac efekty kataboliczne. Dzigki temu,
mechanizmy zapalne w osteoartrozie sg zmniejszane poprzez modyfikacje sygnalizacji
NF-xB [16].

Analiza wielu badan klinicznych na pacjentach cierpiacych na degeneracyjna chorobe
stawow, ktorzy byli poddani terapii MBST®, wykazuje, ze juz jeden cykl MBST®,
trwajacy piec lub siedem dni, przynosi znaczaca poprawe funkcji stawow — od 60% do
80%. Dodatkowo, terapia ta przyczynia si¢ do zmniejszenia intensywnosci bolu o okoto
50% w poréwnaniu z poczatkowa punktacja. Maksymalny efekt terapeutyczny pacjenci
osiagaja po 8 tygodniach do 6 miesiecy od rozpoczgcia terapii. Co wigcej, efekty
terapii utrzymuja si¢ do 4-5 lat po jej zakonczeniu. [6, 7].

W badaniach dotyczacych osteoporozy, zaobserwowano znaczny wzrost gestosci
mineralnej kosci (BMD). Udokumentowano, ze zarowno BMD, jak i poziomy oso-
czowe osteokalcyny, wzrosty od wartosci poczatkowej w ciagu 12 miesigcy stosowania
terapeutycznego rezonansu magnetycznego, po zakonczonej serii leczenia 10x1h [7, 14].
Badania przeprowadzone przez D. Krpana i W. Kullicha (2017) sugeruja, ze terapia
MBST® moze zmniejszy¢ ryzyko zkaman u pacjentdw cierpiacych na osteoporoze.
Wykazano wzrost BMD nawet do 35%, T-score do 33,9% i Z-score do 72,46% [13].

W ostatnich dziesig¢ciu latach terapia rezonansem magnetycznym okazata si¢ skuteczna
w leczeniu bolu pacjentow cierpigcych na schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego.
Udowodniono zaréwno skuteczno$¢ kliniczng, jak i mechanizm, za pomoca ktdrego
terapia MBST® moduluje procesy komorkowe prowadzace do obserwowanej redukcji
bolu. Analiza macierzy genéw w polaczeniu z wynikami testu genu reporterowego
sugeruje, ze terapia MBST® wplywa na transformujacy czynnik wzrostu (TGF) — 8
oraz na mitogen szlaku kinazy aktywowanych bialek (MAP). Redukcja ekspresji
MMP-13 uzasadnia dziatanie przeciwbolowe jako efekt terapit MBST® [17].
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Terapia rezonansem magnetycznym zostala rowniez zastosowana w leczeniu bolu
kregostupa u pacjentow z dyskogenng radikulopatiag. Wykazano znaczaca poprawe
sprawno$ci funkcjonalnej i redukcje bdlu u pacjentow z przepukling dysku ledzwio-
wego leczonych za pomocg terapii MBST® [18]. Przyktady kliniczne potwierdzaja, ze
terapia MBST® moze stanowi¢ dla pacjentdow realng szansg na zwigkszenie sprawnosci
fizycznej oraz podniesienie jako$ci zycia. W niektdrych przypadkach metoda ta moze
réwniez by¢ rozwazana jako alternatywa dla procedur chirurgicznych. Proces regeneracji
tkankowej skutkuje poprawg funkcjonalnosci, umozliwiajac redukcje stosowanych
srodkéw farmakologicznych lub ich catkowite wyeliminowanie [19].

Terapia MBST® wykazuje znaczacy potencjal w leczeniu choréb ukladu kostno-
stawowego, a przyszle badania naukowe mogg przyczyni¢ si¢ do rozwoju tej metody
oraz poszerzenia jej zastosowan. Na podstawie analizy szeregu studiow dotyczacych
terapii rezonansem magnetycznym [22, 23] mozna zaobserwowac szerokie mozliwosci
przysztych badan i potencjalne kierunki rozwoju tej metody w przysztosci.

Znaczace jest zrozumienie mechanizmow molekularnych i komoérkowych, ktore sg
aktywowane podczas terapii MBST®, a ktore majg wpltyw na komorki chrzestne
i kostne. Nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie szczegbtowej analizy wptywu tej terapii
na ekspresje genow, sygnalizacje komorkowa oraz interakcje miedzykomorkowe.

Kolejnym waznym aspektem jest optymalizacja parametréw terapii MBST®, takich
jak natezenie pola magnetycznego, czestotliwos$¢ czy czas trwania terapii, aby uzyskac
jak najwigksze korzysci terapeutyczne. Wskazane jest takze przeprowadzenie badan
terapii MBST® w konteksScie innych choréb uktadu kostno-stawowego, aby ocenic jej
potencjalne zastosowanie w leczeniu tych schorzen.

Istotne jest porownanie skutecznosci terapii MBST® z innymi metodami leczenia,
takimi jak farmakoterapia, terapia manualna czy terapia fizykalna, aby oceni¢ jej wzgledne
korzysci i ograniczenia.

Dodatkowo, konieczne jest skoncentrowanie si¢ na ocenie dlugoterminowych efektow
terapii MBST®, w celu okreslenia jej wpltywu na jakos$¢ zycia pacjentéw oraz ewen-
tualne dziatania niepozadane czy komplikacje.

W miarg jak metoda MBST® bedzie si¢ rozwijaé, otwierajg si¢ nowe perspektywy
jej zastosowania w medycynie regeneracyjnej. Na przyktad badania przeprowadzone
przez Steinecker-Frohnwiesera i zespot (2021) dostarczyty nowych dowodow na temat
wplywu terapeutycznego rezonansu magnetycznego na profil miRNA w chondrocytach
[16]. Wyniki tych badan moga mie¢ znaczacy wptyw w leczeniu choréb zwyrodnie-
niowych stawow.

Prace badawcze nad mechanizmami dziatania terapeutycznego rezonansu magne-
tycznego, jak rowniez badania nad genetyka i epigenetyka choroby zwyrodnieniowej
stawOw sg wcigz prowadzone [24-26]. Daje to powod do optymizmu, ze w przysztosci
mozliwe bedzie opracowanie bardziej skutecznych metod terapii.

7. Podsumowanie

Zastosowanie nowatorskich technologii w fizjoterapii przyczynia si¢ do zwigkszenia
skutecznosci leczenia, poprawy jakosci zycia pacjentow i redukcji kosztow zwigzanych
z dtugotrwalg rehabilitacja.
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Innowacje s3 dowodem na to, Ze fizjoterapia nie jest dziedzing statyczng, lecz dyna-
micznie rozwijajacym si¢ obszarem, ktory stale poszukuje nowych, skuteczniejszych
sposobow leczenia i rehabilitacji.

Analiza wynikdw terapii rezonansem magnetycznym wskazuje na jej potencjat w le-
czeniu choréb ukladu migsniowo-szkieletowego. Badania wskazuja, ze ta nowa metoda
moze przynie$§¢ znaczace korzySci w zakresie zmniejszenia bolu, poprawy funkcji
stawOw oraz zwigkszenia ggstoSci mineralnej kosci. Wraz z postgpem technologii
pojawiaja si¢ nowe, obiecujace mozliwosci jej wykorzystania w dziedzinie medycyny
regeneracyjnej.
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MBST® — innowacyjne podejscie do leczenia schorzen narzadu ruchu

Streszczenie

W kontekscie czgstosci wystepowania dysfunkeji uktadu mig§niowo-szkieletowego nicodzowne staje si¢
wdrazanie nowych metod terapeutycznych, ktorych priorytetowym zadaniem jest tagodzenie dolegliwosci
bolowych, poprawa ruchomosci stawdw oraz zwalczanie rozwoju procesu chorobowego. Szczegdlne znaczenie
przypisywane jest technikom, ktore stymuluja regeneracje tkanki chrzgstnej i proces osteogenezy. Celem
pracy jest omowienie innowacyjnej metody terapeutycznej MBST®, wykorzystujacej energi¢ jadrowa rezo-
nansu magnetycznego. Terapia skupia si¢ na oddziatywaniu na tkanki chrzestne, kostne i mi¢sniowe, sty-
mulujac ich metabolizm i przyspieszajac naturalne procesy naprawcze. Metoda MBST® opiera si¢ na zasadach
rezonansu magnetycznego, ktore sg podobne do wykorzystywanych w badaniach MRI (ang. magnetic reso-
nanse imaging). Odroznia si¢ ona jednak zastosowaniem specyficznych czgstotliwosci, ktore maja stymulowac
komorki do regeneracji. Terapia MBST® reprezentuje innowacyjne podejscie do leczenia schorzen narzadu
ruchu, oferujac pacjentom skuteczng i bezpieczng alternatywe dla tradycyjnych metod. Innowacyjnosé¢ techniki
MBST® polega na koncentracji na zrodle problemu, nie tylko na tagodzeniu objawéw. Dodatkowa jej
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zaleta jest fakt, ze nie wykazata ona do tej pory efektow ubocznych. Wraz z rozwojem technologii i pogle-
bianiem wiedzy na temat metody MBST® istnieje szansa na jej szersze zastosowanie i poprawe jakosci
zycia wielu osob. Kluczowe znaczenie ma $wiadome podejscie pacjentow, fizjoterapeutow i lekarzy do
mozliwosci i ograniczen, jakie niesie ze soba ta terapia.

Stowa kluczowe: MBST®, terapia rezonansem magnetycznym, fizjoterapia, innowacja

MBST® — an innovative approach to the treatment of musculoskeletal diseases.

Abstract

In the context of the frequency of musculoskeletal dysfunctions, it is necessary to implement new therapeutic
methods, the priority of which is to alleviate pain, improve joint mobility and combat the development of
the disease process. Particular importance is attached to techniques that stimulate the regeneration of cartilage
tissue and the osteogenesis process. The aim of the work is to discuss the innovative therapeutic method
MBST®, which uses nuclear magnetic resonance energy. The therapy focuses on affecting cartilage, bone
and muscle tissues, stimulating their metabolism and accelerating natural repair processes. The MBST®
method is based on the principles of magnetic resonance imaging, which are similar to those used in MRI
(magnetic resonance imaging) studies. However, it differs in the use of specific frequencies that are
intended to stimulate cells to regenerate. MBST® therapy represents an innovative approach to the treat-
ment of musculoskeletal disorders, offering patients an effective and safe alternative to traditional methods.
The innovation of the MBST® technique lies in focusing on the source of the problem, not only on relieving
the symptoms. An additional advantage is the fact that it has not shown any side effects so far. As technology
develops and knowledge about the MBST® method deepens, there is a chance for its wider application and
improvement of the quality of life of many people. A conscious approach of patients, physiotherapists and
doctors to the possibilities and limitations of this therapy is crucial.

Keywords: MBST®, magnetic resonance therapy, physiotherapy, innovation
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Wplyw programu rehabilitacji na zmian¢ w zakresie
sprawnosci funkcjonalnej i rownowagi u pacjentow
Z zespolem bolowym odcinka szyjnego kregosthupa

1. Wprowadzenie

Dolegliwosci bélowe kregostupa stanowig obecnie powazny problem zdrowotny,
spoteczny i ekonomiczny. Postepujacy rozwoj cywilizacji i zwigzany z nim brak ruchu,
dlugotrwate przebywanie w pozycji siedzacej lub stojacej, stres oraz dieta bogata
w wysoko przetworzone produkty w negatywny sposob wplywaja na zdrowie oraz
prawidlowa postawg ciata [1, 2]. Prowadzenie takiego trybu zycia powoduje powstanie
licznych zmian patologicznych w obrebie kregoshupa oraz przecigzenie migsni przy-
kregostupowych. W efekcie tego dochodzi do zaburzen biomechanicznych kregostupa,
ktorych skutkiem jest powstanie dolegliwosci bolowych, najczesciej o charakterze prze-
wleklym i nawrotowym. Szacuje sie¢, ze odcinek szyjny kregostupa, zaraz po odcinku
ledzwiowym, jest najbardziej narazony na wystapienie dolegliwosci bolowych [3].

Wystepowanie probleméw z bolem odcinka szyjnego kregostupa jest coraz czestsze.
Szerokie badania populacyjne prowadzone sg jednak rzadko i na niewielkich grupach
badawczych. Najlepszych danych dostarcza Ogdlnopolski program profilaktyki prze-
wlektych bolow kregostupa na lata 2019-2023, ktory wskazuje, ze wystepowanie bolu
odcinka szyjnego kregostupa powigzane jest z wiekiem i plcig [4].

Problemy zdrowotne w obszarze kregoshupa szyjnego najprawdopodobniej beda
narasta¢. Wynika to z syndromu opuszczonej glowy, bedacego skutkiem smartfonizacji
i zwigkszania liczby zawodow wykonywanych w pozycji siedzacej przed komputerem,
jak réwniez stosunkowo niskiego usportowienia populacji i braku zwyczaju wykonywania
regularnych ¢wiczen, ktére moglyby opdzni¢ wystepowanie negatywnych zjawisk
chorobowych [5].

Dolegliwosci bolowe kregostupa maja etnologie, ktora w wielu przypadkach trudno
jest ustali¢, zwazywszy na to, ze bol zwykle wynika z naktadania si¢ przyczyn i nawarst-
wiania ich. Czesto wynika to z zaniedbywania problemow z kregostupem, o ktorych
organizm alarmuje bolem, przez dhuzszy czas, jak rowniez braku wiedzy na temat etio-
logii, patologii i leczenia zachowawczego oraz operacyjnego takich przypadkow [6].

Przyczyny dolegliwosci bolowych kregostupa mozna podzieli¢ na dwa rodzaje. Pierw-
szym sg niekorzystne zmiany w obrgbie samego kregostupa. Do tej grupy zaliczajg si¢
zmiany zwyrodnieniowe oraz stany zapalne stawow i wady wrodzone. Druga grupa to

! Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapia w neurologii dorostych i dzieci Urz.

2 Instytut Nauk o Zdrowiu, Kolegium Nauk Medycznych, Uniwersytet Rzeszowski.
3 Instytut Nauk o Zdrowiu, Kolegium Nauk Medycznych, Uniwersytet Rzeszowski.
4 Instytut Nauk o Zdrowiu, Kolegium Nauk Medycznych, Uniwersytet Rzeszowski.
5 Instytut Nauk o Zdrowiu, Kolegium Nauk Medycznych, Uniwersytet Rzeszowski.
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czynniki lezgce poza kregostupem lub niedotykajace go bezposrednio. Zaliczy¢ mozna
tutaj choroby nowotworowe oraz zaburzenia psychiczne i socjalne.

Odcinek szyjny kregostupa ma duze znaczenie dla przewodnictwa impulséw nerwo-
wych pomigdzy mézgiem a partiami ciala znajdujacymi si¢ ponizej przewezenia szyjnego.
W oczywisty sposob wigc nieprawidtowosci w rejonie odcinka szyjnego kregostupa
znajduja swoje odzwierciedlenie w funkcjonowaniu koniczyn czy organow [7].

Protrakcja glowy jest istotnym problemem klinicznym, poniewaz moze prowadzi¢
do nadmiernego napigcia miesni i struktur szyjnego odcinka kregostupa, co moze wply-
wac na funkcjonowanie nerwow i otaczajacych tkanek. Tego rodzaju napiecia moga by¢
przyczyna dysfunkcji nerwowych, co w konsekwencji moze zaktdca¢ prawidlowe prze-
twarzanie bodzcow sensorycznych, wptywajacych na funkcje motoryczne i rownowagg.
Rownowaga jest procesem zlozonym, ktory nie zalezy wylacznie od obwodowego
uktadu nerwowego, ale rowniez od prawidlowej integracji informacji w osrodkowym
uktadzie nerwowym oraz sprawnego dziatania uktadu przedsionkowego, w tym struktur
ucha srodkowego. Wszelkie zaklocenia w tych uktadach moga prowadzi¢ do trudnosci
w utrzymaniu stabilnej postawy i orientacji w przestrzeni [8].

Dolegliwosci bolowe moga negatywnie wptywaé na zmyst réwnowagi, co jest
szczegoblnie istotne w kontekscie schorzen krggostupa szyjnego, takich jak choroby
zwyrodnieniowe czy przeciazenia [9]. Mechanizm wptywu bolu na réwnowagg jest
ztozony 1 obejmuje zarowno bezposrednie oddziatywanie na uktad nerwowy, jak i po-
$rednie efekty zwigzane z ograniczeniem ruchomosci oraz zaburzeniami propriocepcji
[10]. Bol przewlekly moze prowadzi¢ do zmian w centralnym uktadzie nerwowym, co
z kolei moze zaburza¢ integracj¢ informacji sensorycznych niezbednych do utrzymania
rownowagi. Literatura wskazuje, ze przewlekly bol wplywa na funkcje rownowagi
poprzez zaklocanie koordynacji migsniowo-szkieletowej oraz integracji bodzcoéw zmysto-
wych, co moze skutkowac uposledzeniem zdolno$ci utrzymania stabilnej postawy [11].

Zaburzenia rownowagi zwigzane z dolegliwosciami bolowymi kregostupa szyjnego
moga wynika¢ z ograniczonej ruchomosci szyi i trudnosci w wykonywaniu ruchéw
glowa. Sztywnos¢ karku, ktora moze by¢ wynikiem nie tylko bolu, ale rowniez zmian
zwyrodnieniowych lub kompensacyjnych, czesto prowadzi do ograniczenia pola widzenia.
W takich przypadkach zdolno$¢ wzrokowa do precyzyjnego okreslania pozycji ciala
W przestrzeni moze by¢ ostabiona, co moze wptynaé na ogdlng zdolno$¢ do utrzymania
roéwnowagi [12].

Boéle kregostupa szyjnego wptywaja rowniez na obnizenie czucia proprioceptyw-
nego. Propriocepcja, czyli zdolnos$¢ do percepcji pozycji ciata i ruchéw w przestrzeni,
jest kluczowa dla utrzymania rownowagi i koordynacji ruchowej. W przypadku bdlu
kregostupa szyjnego dochodzi do zaburzen w przetwarzaniu informacji proprioceptyw-
nych z mieg$ni, stawow 1 wigzadet szyi, co moze by¢ wynikiem zmian w aktywnosci
receptorow proprioceptywnych oraz centralnych mechanizméw przetwarzania senso-
rycznego. Te zmiany patofizjologiczne moga prowadzi¢ do ostabienia precyzji rucho-
wej 1 zaburzen rownowagi [13].

Zuzywanie si¢ struktur kregostupa szyjnego, czesto nasilane przez nadmierne prze-
cigzenia, prowadzi do dalszych komplikacji.

Degeneracja kregostupa szyjnego, potggowana przez nadmierne przecigzenia, pro-
wadzi do powaznych komplikacji. Niezdolno$¢ organizmu do adaptacji do tego patolo-
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gicznego stanu skutkuje wzrostem napigcia mig§niowego oraz zaburzeniami rownowagi
migéniowej, co w efekcie prowadzi do przebodzcowania uktadu nerwowego.

Zaburzenia funkcji nerwéw moga rowniez wplywac¢ na rownowagg ciala oraz dzia-
tanie uktadu przedsionkowego, ktéry odgrywa kluczowa role w utrzymaniu stabilne;j
postawy i orientacji w przestrzeni [14].

Na podstawie przegladu literatury krajowej i zagranicznej mozna stwierdzi¢, iz temat
W zakresie zaburzen rownowagi wérod pacjentow z dolegliwosciami bélowymi odcinka
szyjnego kregostupa nie jest do konca poznany. To spostrzezenie stalo si¢ motywacja
do podjecia niniejszych badan [15-17].

Celem pracy jest analiza wptywu programu rehabilitacji na zmiang w zakresie spraw-
nosci funkcjonalnej i rownowagi u pacjentow z zespolem bolowym odcinka szyjnego
kregostupa.

2. Material i metoda

2.1. Charakterystyka grupy badanej

Badania przeprowadzono w Centrum Rehabilitacji w Tarnowie na grupie 40 oséb,
w tym 30 kobiet i 10 me¢zczyzn, Z bolem odcinka szyjnego kregostupa. Wiek uczestnikow
wahat si¢ od 22 do 65 lat, ze $rednig wartoScia 45,2 roku. Zastosowano nastepujace
kryteria wlgczenia i wylaczenia do/z badania:
Kryteria wlaczenia do badania:
e potwierdzona diagnoza przewlektych dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego
kregostupa trwajacych ponad 6 miesiecy;
e wiek pacjentow od 18 do 65 lat;
e Dbrak wczesniejszych operacji kregostupa w ciggu ostatnich 6 miesigcy;
e Dbrak urazéw (np. zwichnigcia, ztamania) w obrebie konczyn dolnych w ciggu
ostatnich 12 miesiecy;
e Dbrak przeciwwskazan do wykonywania testow funkcjonalnych;
e Dbrak przyjmowania lekow wptywajacych na rownowage i koordynacje;
e wyrazenie Swiadomej, dobrowolnej zgody na udziat w badaniu.
Kryteria wylaczenia z badania:
e wspolistniejace choroby neurologiczne, ortopedyczne, reumatologiczne wplywajace
na zdolno$¢ réwnowagi;
e aktualne leczenie farmakologiczne mogace wplywaé na rownowage;
e obecnos¢ innych schorzen migsniowo-szkieletowych mogacych wptywac na row-
nowage (np. zwichniecia, ztamania w obrgbie konczyn dolnych);
e operacja kregostupa w ciggu ostatnich 6 miesigcy;
e ostra faza choroby, zaostrzenie objawow bolowych;
e brak $wiadomej, dobrowolnej zgody na udziat w badaniu.

2.2. Metoda badania

Program rehabilitacyjny trwat dwa tygodnie i byt realizowany w ramach codzien-
nych sesji terapeutycznych, trwajacych okoto 60 minut kazda. Kazdy pacjent uczestniczacy
w programie przeszedl indywidualng oceng stanu zdrowia i poziomu sprawnosci funk-
cjonalnej, co pozwolito na dostosowanie ¢wiczen do jego specyficznych potrzeb.
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Sesje rehabilitacyjne rozpoczynaty si¢ od ¢wiczen majacych na celu poprawe elastycz-
nosci i ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa. Pacjenci wykonywali delikatne rotacje,
zgiecia, wyprosty oraz boczne zginanie szyi, skupiajac si¢ na powolnych i kontrolowanych
ruchach, aby unikna¢ zaostrzenia bolu. Nastgpnie wprowadzano ¢wiczenia wzmacnia-
jace migsnie posturalne, w tym glebokie migsénie szyi oraz migs$nie stabilizujace topatki
i prostowniki grzbietu. Cwiczenia te obejmowaly zaréwno ruchy izometryczne, jak
i ¢wiczenia z oporem, do ktorych wykorzystywano tasmy oporowe oraz lekkie ciezarki,
co miato na celu zwigkszenie sity migsniowej 1 stabilnosci szyi.

Waznym elementem programu byty takze ¢wiczenia ukierunkowane na poprawe
propriocepcji i rdwnowagi. Pacjenci wykonywali ¢wiczenia na niestabilnym podiozu,
takie jak balansowanie na dyskach sensomotorycznych lub pitkach rehabilitacyjnych.
Aby wspomoc relaksacje mie$ni oraz poprawi¢ ogoélne samopoczucie, w programie
uwzgledniono ¢wiczenia oddechowe, takie jak glebokie oddychanie przeponowe, ktore
czesto taczono z ¢wiczeniami rozciggajacymi.

Rownolegle z ¢wiczeniami fizycznymi, pacjenci uczestniczyli w sesjach edukacyj-
nych, ktore mialy na celu zwickszenie $wiadomosci na temat prawidlowej postawy,
ergonomii ruchu oraz technik unikania nadmiernych obcigzen szyi w codziennych
czynno$ciach. Edukacja ta obejmowala takze instruktaz dotyczacy cEwiczen, ktore
pacjenci mogli kontynuowa¢ w domu, co miato na celu podtrzymanie efektow terapii
po zakonczeniu programu.

Do zebrania danych dotyczacych stanu zdrowia pacjentdow oraz informacji demo-
graficznych wykorzystano ankiet¢ wtasng, ktéra zawierata pytania dotyczace czasu
trwania dolegliwosci bolowych, przyjmowania lekéw przeciwbdlowych oraz chordb
wspotistniejacych. Do oceny bolu zastosowano skale wizualno-analogowa (VAS), na
ktérej pacjenci oceniali nasilenie bolu na skali od 0 (brak bolu) do 10 (najsilniejszy bol
mozliwy do wyobrazenia). Jako narz¢dzie do monitorowania postgpow rehabilitacji
postuzyt kwestionariusz Neck Disability Index (NDI), ktory jest uznawany za wiary-
godne narzedzie oceny sprawnosci funkcjonalnej i dolegliwosci bolowych kregostupa
szyjnego [10]. Kwestionariusz sktada si¢ z 10 pytan, ktdre sg oceniane w skali 0-5.
Maksymalny wynik, jaki mozna uzyska¢, to 50 punktow. Wynik w przedziale 0-4
oznacza brak niepelnosprawnosci, natomiast suma punktéw powyzej 34 oznacza cal-
kowita niepetnosprawnos¢ [18].

W celu oceny efektywnosci fizjoterapii przeprowadzono serig testow funkcjonalnych,
w tym Dynamic Gait Index (DGI) [19], Star Excursion Balance Test (SEBT) [13] oraz
Berg Balance Scale (BBS) [14], ktdre sg uznawane za standard w ocenie rownowagi
i zdolnos$ci lokomocyjnych pacjentow. Dynamic Gait Index (DGI) polega na ocenie
chodu w roznych sytuacjach. Analizie poddany jest chod z roézna predkoscia, chod
z rbwnoczesnym obracaniem glowy na boki, z pokonywaniem przeszkdd oraz chod
Z jednoczesnym obracaniem i wchodzeniem/schodzeniem po schodach. Poszczegolne
zadania oceniane sg od 0 do 3 i maksymalnie mozna zdoby¢ 24 punkty. Zero oznacza
brak mozliwos$ci wykonania zadania, a 3 prawidlowo wykonane zadanie [22]. Star
Excursion Balance Test (SEBT) jest testem oceniajgcym rownowage dynamiczng i kon-
trole posturalng. Procedura polega na tym, ze pacjent stoi na jednej nodze w centrum
gwiazdy wyznaczonej na podlozu, a drugg noga siega jak najdalej w jednym z o$miu
kierunkow wyznaczonych przez promienie gwiazdy (np. przednim, bocznym, tylno-
-bocznym). W trakcie testu pacjent musi utrzymac stabilno$¢ na nodze podporowej,
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bez oderwania jej od podtoza. Kazdy kierunek jest oceniany na podstawie trzech prob,
z mierzeniem odleglosci osiagnigtej przez noge si¢gajaca. Wyniki SEBT stuza do
precyzyjnej oceny zdolnosci utrzymania rownowagi oraz sg stosowane w monitoro-
waniu postepow rehabilitacyjnych i ocenie ryzyka urazéw konczyn dolnych. [23]. Berg
Balance Scale (BBS) obejmuje badanie stabilnos$ci i rownowagi w 14 zadaniach, takich
jak: siadanie i wstawanie z krzesta, samodzielne stanie i siedzenie, stanie na jednej
nodze, stanie z noga w wykroku naprzod, stanie ze ztaczonymi stopami, obrét o 180
i 0 360 stopni [24].

b

Rysunek 1. Star Excursion Balance Test (SEBT)

2.3. Analiza statystyczna

Analize statystyczng zebranego materialu przeprowadzono w pakiecie Statistica
13.3. Baze danych i opracowanie graficzne wynikow wykonano w programie Microsoft
Excel oraz Microsoft Word. Obliczono statystyki opisowe: liczebno$¢, wartos¢ $rednia,
mediane, wartos¢ minimalng i maksymalna, kwartyl gorny i dolny oraz odchylenie stan-
dardowe. Do oceny ro6znic w przecigtnym poziomie cechy liczbowej dla prob zaleznych
wykorzystano test t-studenta lub test Wilcoxona, biorgc pod uwage odpowiednie
zatozenia kazdego testu, natomiast w przypadku oceny réznic dla prob niezaleznych
wykorzystano test parametryczny t-studenta lub nieparametryczny U Manna-Whitneya.
Korelacje dwoch zmiennych obliczono za pomoca wspotczynnika Pearsona lub rang
Spearmana (w przypadku niespehienia kryterium normalno$ci rozktadu dla jednej ze
zmiennych). Do opisu i interpretacji istotnej korelacji przyjeto skale okre$lajaca site
zwiagzku: rxy = 0 — brak korelacji; 0 < rxy < 0,1 - korelacja nikta; 0,1 < rxy < 0,3 -
korelacja staba; 0,3 < rxy < 0,5 — korelacja przecigtna; 0,5 < rxy < 0,7 — korelacja wy-
soka; 0,7 < rxy < 0,9 - korelacja bardzo wysoka; 0,9 < rxy < 1 - korelacja prawie petna.
Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartos¢ p < 0,05.

3. Wyniki

W ramach gléwnego etapu badawczego zastosowano skale Neck Disability Index
(NDI) do okreslenia sprawnosci funkcjonalnej i dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego
kregostupa oraz Dynamic Gait Index (DGI) do oceny ryzyka upadkow. Pomiary te wy-
konano zaréwno przed rozpoczeciem programu rehabilitacyjnego, jak i po jego zakon-
czeniu. Analiza wynikow wykazata istotng statystycznie poprawe w obu obszarach, co
potwierdza skuteczno$¢ zastosowanej interwencji rehabilitacyjnej. Statystyczna istotno$é
zmian zostata potwierdzona na poziomie p < 0,001, co odnotowano w tabeli 1.
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Tabela 1. Zmiany sprawnosci funkcjonalnej [%] — ocena przed i po rehabilitacji na podstawie Neck Disability

Index (NDI) oraz Ocena ryzyka upadkow na podstawie wyniku punktowego testu DGI przed rehabilitacja i po
niej

o NDI [%]
Rehabilitacia |\ '\ % ' Me | Min. | Max. Q1 = Q3 | SD T p
Przed 0306 280 | 140 640 | 170 360 | 1507 .o <00
Po 40 | 189 150 | 60 560 | 80 220 @ 1307 98 o
Efekt 40 | 117 | 100 | 40 | 220 | 80 140 | 48
o DGI [suma]
Rehabilitacia |\ ' ¥ ' Me | Min. | Max. Ol = Q3 | SD T p
Przed 0183 200 | 70 240 | 160 210 | 476 oo <00
Po 40 | 212 | 220 | 110 | 240 | 205 240 | 352 00
Efekt 40 30 30 | 00 70 20 40 | 173

N — liczba obserwacji; X — $rednia; Me — mediana; Min. — warto$¢ minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna;
Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki t-studenta dla
prob zaleznych; p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego

Do oceny rownowagi wykorzystano test SEBT (ang. Star Excursion Balance Test).
Analiza przeprowadzona zostata dla obu konczyn dolnych — prawej i lewej, zarowno
przed rehabilitacja, jak i po zakonczeniu jej cyklu. Celem byto ustalenie, czy obser-
wowane zmiany w wynikach testu sg istotne statystycznie przed rozpoczeciem terapii
oraz po jej zakonczeniu. Zaobserwowano znaczaca poprawe w przypadku konczyny
dolnej prawej, z wyjatkiem ruchéw w kierunku przysrodkowo-przednim i tylno-przy-
srodkowym. Dla konczyny dolnej lewe;j, istotna statystycznie poprawa nie zostata odno-
towana wylacznie w zakresie ruchu tylnego oraz tylno-bocznego. Wyniki te zostaty
szczegbtowo przedstawione w tabelach nr 2 i 3.

Tabela 2 . Ocena réwnowagi dynamicznej na podstawie testu SEBT dla prawej konczyny dolnej przed
rehabilitacjg i po nigj

o SEBT (Anterior)
Rehabilitacja | X Me Min. Max. QL | Q3 SD z P
Przed 40 | 747 | 760 480 | 1000 | 585 895 1671 .o, <000
Po 4 | 798 | 810 500 | 1100 @ 675 | 950 1684 !
Efekt | 40 | 51 | 40 | 00 170 | 20 | 85 | 445
- SEBT (Anteromedial)
Rehabilitacja | X Me Min. Max. QL | Q3 SD t P
Przed 40 | 754 | 660 | 380 1100 | 595 990 | 2166 & - | ..«
Po 4 | 768 | 705 440 1120 610 985 2061 160
Efekt 4 | 13 | 10 | 50 110 | -05 | 35 | 377
e SEBT (Medial)
Rehabilitacja | X Me Min. Max. QL | Q3 SD z P
Pzed | 40 754 685 | 510 | 1100 | 595 915 2009 ... 0
Po 40 | 789 700 560 | 1130 @ 640 940 1945 '
Efekt 4 | 36 | 30 | -40 | 90 | 25 | 45 268

169



Jadwiga Pasciak, Andzelina Wolan-Nieroda, Bogumita Pniak, Justyna Leszczak, Agnieszka Guzik

o SEBT (Posteromedial)
Rehabilitacja |\ ¥ ' Me | Min. | Max. 01 Q3  SD | t P
Przed 40 | 736 | 710 | 450 | 970 | 620 870 1628 - | .o
PO 4 | 749 | 735 | 470 | 1000 | 610 @ 925 | 1721 208 |
Efekt 40 13 | 15 | -30 90 | 05 30 | 279
o SEBT (Posterior)
Rehabilitacja | ' ¥ ' Me  Min. | Max Ol 03 SD | t p
Przed 4 | 734 | 725 | 400 @ 1040 & 605 895 1933 @ - | <000
PO 40 | 772 | 745 | 430 @ 1070 @ 670 | 950 1846 | 539 1
Efekt 40 | 38 | 40 | -20 | 100 | 15 | 55 | 316
o SEBT (Posterolateral)
Rehabilitacja |\ ¥ Me | Min. | Max. 01 Q3  SD @ Z P
Przed 40 | 647 | 635 | 350 | 920 | 560 770 1569 | 5o, | <000
PO 40 | 676 675 370 @ 950 | 580 | 805 1594 @ 1
Efekt 40 | 29 | 30 @ 10 60 | 20 | 30 | 118
o SEBT (Lateral)
Rehabilitacja | ' ¥ Me  Min.  Max Q1 Q3 SD | Z P
Przed 40 | 566 | 580 360 | 790 | 450 730 1468 ..o <000
PO 40 | 625 | 640 | 390 | 840 | 475 775 1561 1
Efekt 40 39 | 30 | 00 170 | 25 | 45 | 338
o SEBT (Anterolateral)
Rehabilitacja | | ¥ | Me | Min. | Max Q1 Q3 SD | Z P
Przed 40 | 664 | 625 | 400 | 1000 | 560 820 1622 | ... oo
PO 40 | 701 | 690 | 420 | 1010 @ 575 | 850 1609 @ ' '
Efekt 40 | 38 | 25 | 50 | 250 | 10 | 45 561
N — liczba obserwacji; — $rednia; Me — mediana; Min. — warto$¢ minimalna; Max. — warto$¢ maksymalna;

Q1 - dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe; t — wartos¢ statystyki t-studenta dla
prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki Wilcoxona; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Tabela 3. Ocena rownowagi dynamicznej na podstawie testu SEBT dla lewej konczyny dolnej przed
rehabilitacjg i po niej

o SEBT (Anterior)
Rehabilitacja |\ X Me | Min.  Max. QL & Q3 SD | t P
Przed 4 | 708 | 705 410 950 570 | 860 | 1606 - | <000
Po 4 | 734 | 725 | 450 | 90 595 885 1541 913 1
Efekt 0 | 26 | 25 00 | 50 | 20 30 127
o SEBT (Anteromedial)
Rehabilitacja | X Me | Min. Max. QL Q3 SO |z | P
Przed 40 | 718 | 640 | 470 | 1090 | 570 | 900 1886  ,,0 oo
Po 4 | 738 | 680 450 1060 600 & 920 | 1816 ° :
Efekt 0 | 20 | 20 30 120 05 35 325
o SEBT (Medial)
Rehabilitacja | X Me | Min.  Max. QL & Q3 SD | t P
Przed 4 | 716 | 685 430 1030 560 | 865 | 1762 - | <000
Po 4 | 734 | 705 | 430 | 1050 580 885 1791 457 1
Efekt 0 | 18 | 15 | 10 60 | 10 30 171
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o SEBT (Posteromedial)
Rehabilitacja |\ X Me Min. Max. | Q1 Q3 | SD  z | P
Przed 40 68,1 69,0 38,0 103,0 58,5 79,5 16,72 244 | 0015
Po 40 69,6 68,5 40,0 108,0 | 60,5 81,5 17,28 ' '
Efekt 40 15 2,0 -3,0 5,0 0,5 25 2,04
o SEBT (Posterior)
Rehabilitacja | X Me | Min. Max. QL | Q3  SD |z | P
Przed 40 72,7 69,0 40,0 100,0 64,5 85,5 16,48 168 | 0093
Po 40 73,3 70,0 41,0 1030 | 635 87,0 16,69 ' '
Efekt 40 0,5 1,0 -11,0 3,0 0,0 3,0 3,28
o SEBT (Posterolateral)
Rehabilitacja | X Me | Min. Max. QL | Q3  SD |z | P
Przed 40 61,3 60,0 34,0 94,0 51,0 735 15,93 196 | 0050
Po 40 61,4 55,0 36,0 95,0 49,5 74,0 16,36 ' '
Efekt 40 0,1 2,0 -25,0 5,0 1,0 3,0 6,68
o SEBT (Lateral)
Rehabilitacja |\ X Me | Min. | Max. QL @ Q3 @ SD @ Z P
Przed 40 54,7 54,5 34,0 81,0 42,0 64,5 13,67 372 <0,00
Po 40 57,3 60,5 33,0 82,0 45,0 66,5 13,80 ' 1
Efekt 40 2,6 2,0 -1,0 15,0 15 2,0 3,23
o SEBT (Anterolateral)
Rehabilitacja |\ X Me | Min.  Max. QL @ Q3 | SD | t P
Przed 40 61,0 62,5 38,0 80,0 51,0 715 12,68 - 0.001
Po 40 63,2 63,5 40,0 82,0 55,5 74,0 12,17 | 3,80 '
Efekt 40 2,2 2,0 -4,0 8,0 1,0 3,0 2,59
N — liczba obserwacji; - $rednia; Me- mediana; Min.- warto$¢ minimalna; Max.- warto$¢ maksymalna; Q1

—dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe; t - warto$¢ statystyki t-Studenta dla prob
zaleznych; Z — warto$¢ statystyki Wilcoxona; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Pacjenci, ktorzy zglaszali lepsza sprawno$¢ funkcjonalng mierzong kwestionariuszem
Neck Disability Index (NDI), uzyskiwali rowniez wyzsze wyniki w testach rownowagi
oOcenianych skalg Berga. Podobng korelacj¢ zaobserwowano w przypadku oceny efektow
rehabilitacji, gdzie poprawa wynikéw NDI po drugim badaniu byta zwigzana z lepsza
rownowagg u uczestnikow. Dane te szczegdtowo przedstawione w tabeli 4.

Tabela 4. Zaleznos$¢ migdzy sprawnoscia funkcjonalng mierzona za pomoca NDI a wynikami testu BERG
Korelacja R Spearmana

Zmienne NDI [%] NDI [%] NDI [%]
Przed rehabilitacja Po rehabilitacji Efekt
BERG [suma] -0,65 -0,65 -0,27
Przed rehabilitacjg (p =0,002) (p=0,002) (p =0,246)*
BERG [suma] -0,52 -0,50 -0,27
Po rehabilitacji (p=0,019) (p =0,026) (p = 0,246)
BERG [suma] 0,68 0,72 0,16
Efekt (p=0,001) (p <0,001) (p =0,496)*

* Korelacja Pearsona
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Nastegpnie analizowano zwigzek miedzy poziomem réwnowagi, ocenianym za po-
mocg testu rownowagi Berga (Berg Balance Test), a czasem trwania dolegliwosci bolo-
wych. Osoby do$wiadczajace bolu przez dluzszy okres prezentowaly nizszy poziom
roéwnowagi, zardowno przed rozpoczeciem rehabilitacji, jak i po jej zakonczeniu. Szcze-
gotowe wyniki tej analizy zostaty przedstawione w tabeli 5.

Tabela 5. Zalezno$¢ migdzy czasem trwania bolu 1 wiekiem, a wynikami testu BERG
Korelacja R Spearmana

Zmienne Czas trwania bolu [dni] Wiek

BERG [suma] -0,66 -0,19
Przed rehabilitacjg (p =0,002) (p =0,428)*

BERG [suma] -0,64 -0,16
Po rehabilitacji (p =0,003) (p =0,495)

BERG [suma] 0,46 0,32
Efekt (p=0,041) (p=0,163)*

* Korelacja Pearsona

Poprawa réwnowagi, ocenianej za pomoca testu Berga, zaobserwowana zostata
zardwno u uczestnikow rehabilitacji po raz pierwszy, jak i u tych, ktorzy przeszli przez
proces rehabilitacyjny wczeséniej (p = 0,001; p = 0,021) - jak wynika z danych
przedstawionych w tabeli 6.

Tabela 6. Zaleznos$¢ migdzy dotychczasowym korzystaniem z rehabilitacji, a wynikami testu Berg
Dotychczasowa rehabilitacja

BERG Pierwsza Kolejna P
[suma] — -
X Me | Q1 Q3 | SD | X | Me QU Q3 SD

Przed 306 | 320 280 350 | 529 | 202 | 295 260 320 | 426 (=057

rehabilitacja p=0,574
(U=
Po 331 | 345 | 310 | 360 | 373 | 327 | 335 | 31,0 | 340 | 280 33,50)
rehabilitacji _
p=0,509
(t*=0,92)
Efekt 25 2,0 1,0 50 2,07 35 2,5 2,0 50 2,59 p=0,369
P (t=-4,53) p=0,001 (t=-3,31) p=0,021

— $rednia; Me — mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe;
t— wartos¢ statystyki t-Studenta dla prob zaleznych; t* — wartos¢ statystyki t-studenta dla prob niezaleznych;
U — wartos¢ statystyki U Manna Whitneya; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

4. Dyskusja

Wiyniki uzyskane w badaniach dotyczacych oceny réwnowagi u pacjentéw z dole-
gliwoséciami bolowymi odcinka szyjnego kregostupa. Przeprowadzone badania maja
wymiar praktyczny, poniewaz dostarczajg informacji, ktore moga mie¢ znaczenie dla
praktyki klinicznej w dziedzinie rehabilitacji.

Prezentowane wyniki wskazujg na wyrazny zwigzek pomigdzy intensywnoscia bolu
W odcinku szyjnym kregostupa a zdolnoscia do utrzymania rownowagi. W odniesieniu
do Dynamic Gait Index oraz Berg Balance Scale, pacjenci odczuwajacy silniejszy bol
uzyskiwali gorsze wyniki dotyczace parametréw rownowagi. Wyniki te sg spojne z ba-
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daniami przeprowadzonymi przez Smith i wsp., ktorzy rowniez zidentyfikowali silny
zwigzek pomigdzy bolem a zaburzeniami rownowagi [25]. Przyktady innych badan,
takich jak te przeprowadzone przez Sipko i wsp. (2007) [26], potwierdzaja, Ze pacjenci
odczuwajacy bol w odcinku szyjnym kregostupa majg trudnosci w utrzymaniu stabilnej
rownowagi. Ta korelacja pomiedzy bolem a parametrami rownowagi, zwlaszcza ziden-
tyfikowana za pomoca Dynamic Gait Index oraz Berg Balance Scale, ma istotne
implikacje kliniczne [27].

Podczas oceny efektow rehabilitacji za pomocg testu Neck Disability Index (NDI),
zauwazono istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentow, a tym samym
poprawe sprawnos$ci funkcjonalnej. Warto zaznaczy¢, ze uzyskane wyniki potwierdzaja
skuteczno$¢ przeprowadzonej fizjoterapii w tagodzeniu bolu w obszarze odcinka szyjnego
kregostupa. Redukcja dolegliwosci bolowych ma istotne znaczenie dla jakosci zycia
pacjentow, co znalazto potwierdzenie w wynikach innych badan. Badanie przeprowadzone
przez Joshi i wsp. (2007) rowniez korzystnie ocenito efekty fizjoterapii na dolegliwosci
bolowe odcinka szyjnego kregostupa. W ich badaniu, pacjenci uczestniczacy w pro-
gramie rehabilitacyjnym do$wiadczyli istotnego zmniejszenia intensywnos$ci bolu, co
przyczynito si¢ do poprawy zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego [28]. Te wyniki
wspierajg obserwacje z naszego badania i sugeruja, ze fizjoterapia moze by¢ skuteczna
forma terapii w tagodzeniu bolu odcinka szyjnego kregostupa. Podobne wyniki uzyskano
rowniez w badaniach przeprowadzonych przez Cho i wsp. (2017), gdzie fizjoterapia
miata pozytywny wplyw na zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentow z dole-
gliwosciami odcinka szyjnego krggoshupa. Wskazano réwniez na korzysci w zakresie
poprawy sprawnos$ci funkcjonalnej oraz ogélnego samopoczucia pacjentow po zakon-
czeniu rehabilitacji [ 29].

W konteks$cie rownowagi, wyniki badan oparte na tescie SEBT oraz skali BBS
wykazaly istotng poprawe po zakonczeniu rehabilitacji. Pacjenci, ktorzy dos§wiadczali
mniejszych dolegliwosci bolowych, prezentowali lepsza rownowage, co potwierdza
zwigzek migdzy poziomem bolu a zdolnoscig utrzymania rownowagi. Te rezultaty sa
zgodne z ustaleniami innych badaczy [30, 31]. Analiza czasu trwania dolegliwosci
bolowych w konteks$cie rownowagi potwierdzala, ze osoby, ktére dluzej odczuwaty
dolegliwos$ci bolowe lub doswiadczyly kilkakrotnie incydentéw bolowych, charaktery-
zowaly si¢ gorszym poziomem réwnowagi, zarowno przed rehabilitacja, jaki i po niej.
To wazne spostrzezenie moze sugerowac, ze szybsza interwencja rehabilitacyjna moze
przyczynic¢ si¢ do skuteczniejszej poprawy rownowagi u pacjentow z dolegliwosciami
boélowymi odcinka szyjnego kregostupa [32].

Jednym z glownych ograniczen naszego badania jest stosunkowo niewielka liczba
badanych uczestniczacych w programie rehabilitacji, ktory wynosit 40 pacjentow. To
ograniczenie moze wptywac na ogolna reprezentatywnos¢ uzyskanych wynikéw i utrud-
nia¢ generalizacje wnioskow na populacje wigkszg. Badanie ograniczyto si¢ do oceny
wplywu dolegliwosci bolowych na réwnowage nie uwzgledniono innych potencjalnych
czynnikow, takich jak styl zycia, poziom aktywnosci fizycznej czy czynniki psycho-
logiczne, ktore rowniez mogg wpltywaé na wyniki rehabilitacji. Warto w przysztych
badaniach zastosowac obiektywne metody oceny rownowagi, jak np. platformy stabilo-
metryczne. W niniejszych badaniach postuzono si¢ jedynie metodami subiektywnymi,
tj. kwestionariuszami i testami funkcjonalnymi, obarczonymi ryzykiem btgedu badajacego.
Natomiast nalezy podkresli¢, ze zastosowane w badaniach wlasnych kwestionariusze,
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skale 1 testy funkcjonalne sg narzedziami rzetelnymi, wiarygodnymi i zwalidowanymi,
ktérych bardzo dobre wlasciwosci psychometryczne zostaly potwierdzone w licznych
badaniach naukowych [33-35].

Pomimo istniejgcych ograniczen tego badania prezentowane wyniki stanowig warto-
sciowy wktad w zrozumienie skutecznosci fizjoterapii w poprawie rownowagi u pacjentow
z dolegliwo$ciami bolowymi odcinka szyjnego kregostupa. Ograniczenia te wymagaja
uwzglednienia przy interpretacji, jednak uzyskane rezultaty dostarczaja istotnych infor-
macji, ktore moga wspomoc rozwdj praktyki klinicznej oraz kierowaé dalsze badania
w tej dziedzinie.

Podsumowujac wyniki badania potwierdzaja korzystny wptyw fizjoterapii na poprawe
sprawnosci funkcjonalnej i rownowagi u pacjentéw z bolami odcinka szyjnego krego-
stupa. Skutecznos¢ rehabilitacji odzwierciedlata si¢ istotnymi statystycznie rdznicami
w wynikach testow i skali, co stanowi obiecujacy kierunek dla dalszych badan oraz prak-
tyki klinicznej w zakresie leczenia tego typu schorzen. Konieczne sa dalsze badania
W tym zakresie z uwzglgdnieniem wigkszej populacji oraz uzyciem obiektywnych
metod oceny rownowagi pacjentéw z bélami odcinka szyjnego kregostupa.

5. WhnioskKi

Analiza uzyskanych wynikow pozwala na kilka istotnych spostrzezen dotyczacych
skutecznosci fizjoterapii u pacjentdow z dolegliwosciami boélowymi odcinka szyjnego
kregostupa. Wyniki przeprowadzonego badania jednoznacznie potwierdzajg, ze fizjo-
terapia jest skutecznym narzedziem w poprawie sprawnosci funkcjonalnej i rownowagi
u pacjentéow z bolem odcinka szyjnego kregostupa. Analiza wynikow wskazuje, ze stopien
dolegliwo$ci bolowych ma istotny wptyw na efektywno$¢ fizjoterapii w zakresie po-
prawy rownowagi. Pacjenci odczuwajacy intensywniejszy bol moga wymagac bardziej
intensywnych i spersonalizowanych podej$¢ terapeutycznych, co podkresla potrzebe
indywidualizacji programéw rehabilitacyjnych w zaleznosci od stopnia nasilenia bolu.
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Wplyw programu rehabilitacji na zmian¢ w zakresie sprawno$ci funkcjonalnej
i rownowagi u pacjentéw z zespolem bolowym odcinka szyjnego kregostupa

Streszczenie

Wstep: Na podstawie przegladu literatury krajowej i zagranicznej mozna stwierdzié, ze zaburzenia rowno-
wagi wérdd pacjentéw z dolegliwosciami bolowymi odcinka szyjnego kregoshupa stanowia znaczny problem,
wplywajac na ograniczenie w zakresie sprawnoS$ci funkcjonalnej. To spostrzezenie stato si¢ motywacja do
podjecia niniejszych badan.

Cel pracy: Celem pracy jest analiza wptywu programu rehabilitacji na zmiang¢ w zakresie sprawnosci
funkcjonalnej i rownowagi u pacjentow z zespotem bolowym odcinka szyjnego kregostupa.

Materialy i metody: Badania przeprowadzono w Centrum Rehabilitacji w Tarnowie w grupie 40 osob z ze-
spotem bolowym odcinka szyjnego kregostupa. Badanie przeprowadzono dwukrotnie przed rozpoczgciem
dwutygodniowego programu rehabilitacyjnego oraz po jego zakonczeniu. Do oceny sprawnosci funkcjonal-
nej i dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego wykorzystano Neck Disability Index. Oceny w zakresie
parametrow rownowagi dokonano za pomoca serii testow funkcjonalnych, takich jak: Dynamic Gait Index,
Star Excursion Balance Test oraz Berg Balance Scale.
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Wplyw programu rehabilitacji na zmiang w zakresie sprawnosci funkcjonalnej i rownowagi
U pacjentow z zespotem bolowym odcinka szyjnego kregostupa

Wyniki: Analiza wynikow w zakresie Neck Disability Index, Dynamic Gait Index, Star Excursion Balance
oraz Berg Balance Scale wykazata istotng statystycznie poprawe w zakresie sprawnosci funkcjonalnej i row-
nowagi w badanej grupie pacjentow po rehabilitacji (p < 0,001). Wykazano réwniez, ze zmniejszenie
dolegliwosci bolowych koreluje z poprawa rownowagi badanych pacjentéw po rehabilitacji (p < 0,001).
Whioski: Wyniki przeprowadzonego badania jednoznacznie potwierdzaja, ze fizjoterapia jest skutecznym
narzedziem w poprawie sprawnosci funkcjonalnej i rownowagi u pacjentdw z bdlem odcinka szyjnego
kregostupa, a stopien dolegliwosci bolowych ma istotny wplyw na efektywnos¢ fizjoterapii w zakresie poprawy
réwnowagi.

Stowa kluczowe: kregostup szyjny, dolegliwosci bolowe, sprawnosé funkcjonalna, rtownowaga, fizjoterapia

The Impact of a Rehabilitation Program on Changes in Functional Capacity
and Balance in Patients with Cervical Spine Pain Syndrome

Abstract

Introduction: Based on the review of national and international literature, it may be concluded that balance
disorders among patients with cervical spine pain constitute a significant problem, limiting functional
capacity. This observation generated the motivation to undertake the following research.

Purpose of the study: The purpose of the study is to analyze the impact of a rehabilitation program on the
changes in functional capacity and balance in patients with cervical spine pain syndrome.

Material and method: The research was conducted at the Rehabilitation Center in Tarnéw in a group of 40
people with cervical spine pain. The examination was carried out twice, before the start of the two-week
rehabilitation program and after its completion. The Neck Disability Index was used to assess functional
capacity and pain in the cervical spine. The effectiveness of physiotherapy in terms of balance was assessed
with the use of a series of functional tests such as: Dynamic Gait Index, Star Excursion Balance Test and
Berg Balance Scale.

Results: The analysis of the results in the scope of Neck Disability Index, Dynamic Gait Index, Star Excur-
sion Balance and Berg Balance Scale showed a statistically significant improvement in the functional capacity
and balance in the studied group of patients after rehabilitation (p < 0.001). It was also demonstrated that
the reduction in pain correlates with the improvement in balance of the examined patients after rehabili-
tation (p < 0.001).

Conclusions: The results of the study explicitly confirm that physiotherapy is an effective tool in improving
functional efficiency and balance in patients with cervical spine pain, and the degree of pain has a signi-
ficant impact on the effectiveness of physiotherapy in improving balance.

Keywords: cervical spine, pain, functional capacity, balance, physiotherapy
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Rola fizjoterapii po chorobie COVID-19

1. Wstep

COVID-19 (ang. coronavirus disease 2019, choroba zakazna uktadu oddechowego)
pojawit si¢ w grudniu 2019 roku, a swdj poczatek miat w chinskim mie$cie Wuhan.
Przyczyna tej infekeji jest wirus SARS-CoV-2 (ang. Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2, drugi koronawirus zespotu cigzkiej niewydolnosci oddechowe;j), ktory
rozprzestrzenit si¢ na caty $wiat powodujac pandemige [1].

COVID-19 uposledza glownie uktad oddechowy, a ostabienie funkcji pluc wigze
si¢ z utratg samodzielnosci 1 pogorszeniem jakoSci zycia Przebieg choroby moze by¢:
bezobjawowy, tagodny, umiarkowany, ci¢zki lub krytyczny. Zalezy w znacznej mierze
od wieku, wystepowania chorob wspotistniejacych, poziomu odpornosci i korzystania
z uzywek. W przypadku ostrego rozwoju choroby wykonywanie nawet prostych czynnosci
dnia codziennego powoduje dusznosci, kaszel i bole w klatce piersiowej [2]. Powrot do
zdrowia jest mozliwy poprzez wlaczenie w terapig¢ kompleksowej rehabilitacji. Lekarze
wraz z grupa fizjoterapeutdéw, psychologdéw, psychoterapeutow i terapeutéw zajeciowych
skutecznie zwigkszaja szanse na wyeliminowanie powiktan w uktadzie oddechowym,
Sercowo-naczyniowym i nerwowym.

Prawidtowa diagnostyka pacjentow, odpowiednie testy wydolnosciowe i badania
daja mozliwos¢ doboru odpowiednich ¢wiczen i zabiegéw. Zasadniczym planem reha-
bilitacji jest powrdt do petnej sprawnosci w tym wydolnosci krazeniowo-oddechowej
pacjentow. Do transmisji dochodzi poprzez droge kropelkowa w trakcie mdéwienia,
kichania i kaszlu. W takim przypadku no$nikiem wirusa jest $luz z drog oddechowych
i jamy ustnej. Jednakze do bezposredniego zakazenia dochodzi poprzez kontakt ze
skazonymi powierzchniami i przedmiotami lub poprzez droge $rédmaciczng, krew,
mocz i kal. Czynnikiem zakaznym moze by¢ réwniez obcowanie ze zwierzgtami, u kto-
rych obecny jest wirus SARS-CoV-2.

Warto zaznaczy¢, ze najliczniej wystepujaca postacig kliniczng choroby COVID-19
jest srédmigzszowe zapalenie ptuc. Kryteria diagnozy uwzgledniaja:

e dodatni test antygenowy, ktory polega na wykryciu zakaznego materialu genetycz-
nego wirusa SARS-CoV-2,

e obecnos¢ u chorego przynajmniej jednego z wymienionych objawéw: goraczka,
kaszel, duszno$¢ i zaburzenia/utrata wechu i/lub smaku,

1 7aktad Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
2 7aktad Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
3 Absolwentka kierunku Fizjoterapia, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach.

4 Zaktad Balneoklimatologii i Odnowy Biologicznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Slaski Uniwer-
sytet Medyczny w Katowicach

5 SKN przy Zakltadzie Balneoklimatologii i Odnowy Biologicznej Katedry Fizjoterapii WNZK Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego.

4 SKN przy Zakladzie Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii WNZK Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
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e badanie obrazowe ptuc i widoczne w nim zmiany w wygladzie migzszu ptucnego,
e kontakt z osoba zakazong badz przebywanie w miejscu transmisji wirusa SARS-
CoV-2 [3].

W diagnostyce laboratoryjnej wykorzystywane sa trzy rodzaje testow w celu wykrycia
zakazenia SARS-CoV-2: test genetyczny RT-PCR (ang. Reverse-Transcription Polyme-
rase Chain Reaction, reakcja tancuchowa polimerazy z odwrotng transkrypcja), anty-
genowy i serologiczny (rys. 1).

TESTY ANTYGENOWE

TESTY GENETYCZNERT-PCR

FAZAINKUBACII FAZA FAZA
(bezobiawowal OBJAWOWA ZDROWIENIA

ZARAZLIWOSC - CZAS OD MOMENTU ZARAZENIA WIRUSEM

Rysunek 1. Rodzaje testow wykrywajacych zakazenie SARS-CoV-2
Zrodto: opracowanie wlasne

Po przebytej chorobie COVID-19 dolegliwosci moga utrzymywac si¢ przez dtugi
czas 1 powodowac nieodwracalne konsekwencje zdrowotne. Jesli u pacjentow przebieg
choroby byt bezobjawowy lub skapo-objawowy symptomy pochorobowe trwaja czgsto
przez kolejne 4 tygodnie. W przypadku stadium 2. i 3. objawy zauwazalne sg przez 8
I wigcej tygodniach od wyjscia ze szpitala. Starsi pacjenci z chorobami wspdtistnieja-
cymi i wielolekowo$cig narazeni s3 w wigkszym stopniu na komplikacje medyczne
W porownaniu z mtodymi i zdrowymi pacjentami. Pacjenci zgtaszajg rézne dolegliwosci
oraz dysfunkcje w organizmie, ale COVID-19 pozostaje glownie chorobg uktadu
oddechowego [4].

W sytuacji, gdy przebieg infekcji byt tagodny, zglaszane dolegliwosci to gtownie:
zmeczenie, dusznos¢, bol stawdw, ucisk w klatce piersiowej i kaszel. Ostry przebieg
choroby COVID-19 wiaze si¢ z problemami uktadu oddechowego, sercowo-naczynio-
wego pokarmowego. Moga pojawic si¢ dolegliwosci bolowe w obrebie stawow 1 migsni,
zakrzepica zylna, problemy z krzepnigciem krwi, zaburzenia funkcji nerek i watroby,
stany depresyjne, niepokoj i lgk, ciagle bole glowy, zmgczenie, ostabienie i problemy
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ze snem, zaburzenia i/lub utrata wechu i/ lub smaku, wysypka skoérna, wypadanie wlosow
oraz stany zapalne [5].

Po przebytej chorobie COVID-19 wystepuja zjawiska neuropsychiatryczne, ciggte
bole glowy oraz bole neuropatyczne migsni i stawow. Ponadto u wielu pacjentow wyste-
puje zespot chronicznego zmeczenia, ktory przyczynia si¢ do pogorszenia jakosci zycia
1 wykonywania codziennych aktywnos$ci. Oprdcz tego zauwazalna jest ,,mglta mozgowa”,
ktora charakteryzuje si¢: zaburzeniami funkcji poznawczych, utrata pamigci, problemami
z koncentracja, uposledzeniem zdolnosci umystowych, zapominaniem stéw, trudnosciami
z nazywaniem przedmiotow i czeSci ciata, dezorientacja, problemami z podzielno$cia
uwagi, zmeczeniem i senno$cig. U takich pacjentéw wdrazana jest rehabilitacja logo-
pedyczna, w celu przywrocenia prawidtowej komunikacji jezykowej [6, 7]. Po przecho-
rowaniu choroby COVID-19 mogg pojawi¢ si¢ zaburzenia logopedyczne. Zaburzone
sg czynnosci, tj.: oddychanie, zucie, gryzienie, potykanie, picie, mimika twarzy, ziewanie,
kastanie, czkawka i komunikacja werbalna. Zaburzenia mowy moga by¢ spowodo-
wane przez suchy kaszel i intubacje w celu udroznienia drog oddechowych. Dochodzi
wtedy do uszkodzenia krtani i tchawicy. Co wigcej, przyczyna tego zjawiska jest row-
niez porazenie lub niedowtad fatdu glosowego, neuropatia czuciowa krtani oraz zespo6t
chronicznego zmeczenia w wyniku utrzymujgcego si¢ zakazenia wirusem SARS-CoV-2.
Powiktania dotyczg: zaburzenia oddychania, polykania, artykulacji gtosek i wydzie-
lania $liny, probleméw w obrebie narzadéw przetyku, krtani, gardta i tchawicy.

Po przechorowaniu COVID-19 czestym nastepstwem sg udary niedokrwienne. Ich
objawem sg dyzartia (zaburzenia mowy), dysfagia (zaburzenia potykania) i afazja ru-
chowa (niezdolno$¢ do moéwienia) i czuciowa (niezdolno$¢ do rozumienia polecen,
zdan, stow, pytan) [6]. W przypadku populacji dzieci warto zaznaczy¢, ze choroba
COVID-19 wystepuje rzadziej niz u dorostych. Jej przebieg jest fagodny nawet w fazie
ostrej. Skutki po zakazeniu SARS-CoV-2 u dzieci obejmujg wielouktadowy i wielona-
rzadowy zespot zapalny (PIMS, ang. Inflammatory Multisystem Syndrome). Najczestsze
objawy to powiktania kardiologiczne: zapalenie mig$nia sercowego z obnizeniem frakcji
wyrzutowe] lewej komory, wstrzas i tetniaki tetnic wiencowych. Jednakze wystepuja
réwniez powiktania uktadu: pokarmowego, nerwowego, oddechowego, wysypki, zapa-
lenie spojowek, stany zapalne brodawek jezyka, tzw. ,,jezyk truskawkowy”, opuchlizna
dtoni i stop oraz choroby nerek [8].

Warto rowniez podkresli¢, iz pacjenci, u ktorych przebieg choroby byl tagodny lub
umiarkowany, czesto nie potrzebuja ani hospitalizacji, ani rehabilitacji. Nalezy w takim
przypadku zaleci¢ im odpoczynek wraz z aktywnoscig fizyczng dostosowang do stanu
klinicznego. W szczegdlnosci powinno si¢ poinstruowaé pacjentow o czestym myciu rak
w razie kontaktu z zanieczyszczonymi przedmiotami/powierzchniami, noszeniu maseczek
ochronnych (FFP1, FFP2 i FFP3), ktore zakrywaja usta i nos podczas kichania i kaszlu,
oraz o odpowiedniej fizjologii snu, zbilansowanej diecie i nawilzaniu drég oddechowych.
Warto poinformowac¢ chorego, aby juz na poczatku staral si¢ wykonywa¢ ¢wiczenia
oddechowe torem przeponowym i wdech nosem z wydtuzonym wydechem ustami.
W ramach odpoczynku mozna zastosowac joge, tai-chi lub trening autogenny. W trakcie
relaksacji istotne jest, aby skoordynowa¢ oddech z ruchem [8, 9]. Celem dziatan fizjo-
terapeutycznych w obrgbie narzadu ruchu po przechorowaniu COVID-19 jest: wzmoc-
nienie sity miesniowej, odzyskanie petnego zakresu ruchomosci w stawach, koordynacji
i rownowagi, reedukacja chodu, umiejetnos¢ przemieszczania si¢ z wozka inwalidz-
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kiego na t6zko (lub odwrotnie) i uzyskanie mozliwosci samodzielnego wykonywania
podstawowych czynnosci zyciowych. W przypadku miopatii i ograniczonej ruchomosci
stawOw zaczyna si¢ od ¢wiczen biernych, nastepnie czynno-biernych, izometrycznych
i stopniowo wprowadza si¢ mobilizacj¢ czynng i z oporem. Aby zwigkszy¢ silg migsniowa,
stosowany jest trening acrobowy oraz ¢wiczenia z obcigzeniem. Parametry cyklu trenin-
gowego to 8-12 powtdrzen w 1-3 serii, a pomigdzy seriami nalezy zrobi¢ 2 minuty
przerwy. Oprocz tego na bol migsni i stawow korzystnie wptywa fizykoterapia. Zabiegi
z zakresu elektroterapii, Swiatlolecznictwa, laseroterapii, magnetoterapii i sonoterapii
sa dziataniem poprzedzajacym kinezyterapie. Cwiczenia koordynacyjne i réownowazne
prowadzone sa w pozycjach niskich ze stopniowym przechodzeniem do pozycji
wyzszych. Do ich prowadzenia wykorzystywane sa m.in. pitki gimnastyczne, dyski
sensomotoryczne, kule, laski i chodziki. Oprocz tego stosowany jest trening na biezni,
aby przywroéci¢ prawidlowy chod [9, 10].

2. Cele i zalozenia pracy

Gléwnym celem podjetych badan byta ocena roli fizjoterapii u 0séb po przebytej
chorobie COVID-19. Istotne byto rowniez poréwnanie wptywu przebiegu choroby oraz
wystepujacych objawow po chorobie COVID-19 w stosunku do wydolnosci fizycznej
i wykonywania czynnosci dnia codziennego. Ponadto kluczowe byto sprawdzenie do-
stepnosci, konieczno$ci oraz zalecenia rehabilitacji od lekarza w celu zmniejszenia
i wyeliminowania niepozadanych objawow choroby.

Pytania badawcze byly nastepujace:

1. Jak czynniki ryzyka wplywaja na postgp choroby i wydolnos¢ fizyczna po
przechorowaniu COVID-19?

2. Czy poziom wydolnosci fizycznej i zdolno$¢ do wykonywania czynnosci dnia
codziennego wiaze si¢ z objawami po chorobie COVID-19?

3. Czy u 0s6b po chorobie COVID-19 zalecana byta rehabilitacja przez lekarzy, aby
zredukowa¢ niepozadane objawy?

4. Czy osoby po chorobie COVID-19 miaty swobodny dostep i mozliwos¢ do
podjecia rehabilitacji?

5. Jak rehabilitacja wptywa na poprawe zdrowia u 0sob po chorobie COVID-19?

3. Material i metodologia badania

3.1. Charakterystyka grupy badanej

Badania zostaly przeprowadzone internetowo w listopadzie 2022 roku. Do ich
sporzadzenia postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu autorskiego
kwestionariusza ankietowego. Zastosowano dobor celowy, ktory dotyczyt osob po prze-
bytej chorobie COVID-19. Ankieta sktadata si¢ z 25 pytan, co istotne, byta ona anoni-
mowa i dobrowolna. Na poczatku sporzadzono metryczke, ktora postuzyta do charakte-
rystyki grupy badanej. Obejmowata pytania okreslajace: ple¢, wiek, mase i wysoko$é
ciala, wyksztalcenie oraz obszar zamieszkania. Aby udzieli¢ odpowiedzi na pytania ba-
dawcze, postuzono si¢ analizg statystyczng przy uzyciu programu Statistica 13. W celu
ustalenia wynikow wykorzystano statystyke opisowa, testy: Shapiro-Wilka, U Manna-
Whitneya, Chi-kwadrat, kolejnosci par Wilcoxona oraz korelacje rang Spearmana.
W badaniu uwzgledniono osoby, ktore przeszly chorobe COVID-19 i mieszczg si¢
w przedziale wiekowym od 18 do 70 lat. Uczestnicy musieli dobrowolnie i anonimowo
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wypetni¢ kwestionariusz ankietowy i robi¢ to w pelni i prawidlowo. Wykluczone zo-
staly osoby, ktore nie przeszty COVID-19, bytly mtodsze niz 18 lat lub starsze niz 70 lat,
oraz te, ktore nie wypetnity ankiety zgodnie z wymaganiami, co obejmowato brakujace
lub bledne odpowiedzi. W zwigzku z tym, tylko kwestionariusze wypelione zgodnie
Z kryteriami zostaly uwzglednione w analizie, co zapewnito rzetelnos$¢ i spojnos¢ wy-
nikéw badania.

Za zmienne istotne statystycznie uznano wyniki mieszczace si¢ w przedziale p < 0,05.
Analizie poddano 209 ankiet. Wykluczono 43 ankiety niespetniajace zasad ich wypet-
nienia. Zakwalifikowano 166 kwestionariuszy, z ktorych 114 (69%) zostaly wypelnione
przez kobiety, a 52 (31%) przez me¢zczyzn. Najmtodsza osoba wsrod badanych miata
18 lat, a najstarsza 70 lat. Sredni wiek respondentéw to 40 lat. Otytos¢ i cukrzyca typu
I stanowi czynnik, ktéry wptywa na zwigkszone ryzyko pobytu na OIT, potrzebe le-
czenia poprzez intubacje lub nawet niesie ryzyko zgonu. Minimalna masa ciata wsrod
respondentéw wynosila 44,5 kg, a maksymalna 120 kg. Srednia masa ciala wynosita
71,2 kg. W gronie respondentéw minimalna wysokos$¢ ciata to 152 cm, a maksymalna
192 cm. Srednia wysoko$é to siega 170 cm (tab. 1).

Tabela 1. Wiek, masa ciata, wysoko$¢ ciata i BMI wérdd respondentow

Zmienna N Srednia Minimum
Wiek [lata] 166 40 18
Masa ciata [kg] 166 71,2 44,5
Wysokos¢ ciata [cm] 166 170 152
BMI 166 248 16,8

Zro6dlo: opracowanie wiasne.

Masa oraz wysoko$¢ ciata postuzyly do obliczenia wskaznika BMI (ang. Body
Mass Index, wskaznik masy ciata). Wskaznik BMI u 50,60% z przebadanych osob
miescil si¢ w przedziale 18,5-24,9 (waga prawidlowa). Z wychudzeniem i niedowaga
zmaga si¢ 3 respondentéw. Biorgc pod uwage warto$¢ wskaznika BMI, 47,58% bada-
nych ma nadwagg, otytos¢ [, 11 i III stopnia (rys. 2).

WSKAZNIK BMI

12% gq,

@ otytosé Il stopnia
otytosc lll stopnia
wychudzenie
niedowaga

50.6%
otytosc | stopnia
38.6% nadwaga

waga prawidtowa

Rysunek 2. Wskaznik BMI
Zrédto: opracowanie wiasne
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Tylko 4% z przebadanych 0sob regularnie przyjmuje 5 lub wigcej lekow dziennie.
Nie odnotowano wsrod respondentow zjawiska wielolekowosci (rys. 3).

ZAZYWANIE 5 LUB WIECE]
LEKOW DZIENNIE

4%

@ Nie

96%

Rysunek 3. Zazywanie 5 lub wigcej lekow dziennie
Zr6dto: opracowanie wiasne

Prawie 1/3 badanych zaznacza iz, codziennie zazywa suplementy, witaminy lub
odzywki, aby zniwelowac¢ ryzyko wystapienia choroby COVID-19 (rys. 4).

ZAZYWANIE
SUPLEMENTOW

@® Nie

Tak

69%
Rysunek 4. Zazywanie suplementow

Zrddto: opracowanie whasne

Prawie 1/3 badanych (27%) spozywa alkohol lub inne uzywki (rys. 5).
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SPOZYWANIE ALKOHOLU
LUB INNYCH UZYWEK

@ Nie

Tak

Rysunek 5. Spozywanie alkoholu lub innych uzywek
Zré6dto: opracowanie wiasne

Najwigcej 0sob (64%) odpowiadajacych zamieszkuje miasto, a 36% sposrod bada-
nych mieszka na wsi (rys. 6).

OBSZAR ZAMIESZKANIA

Miasto
36% o

Wies

Rygunek 6. Obszar zamieszkania
Zrodto: opracowanie wiasne

Wziawszy pod uwage dane z wykresu, stres i lgk przed zachorowaniem w trakcie
pandemii COVID-19 odczuwa 61% respondentéw. Najczesciej lek ten wynika ze strachu
przed zachorowaniem, mniejszej dostepnosci do lekarzy specjalistow oraz mozliwosci
rehabilitacji oraz obowigzku kwarantanny i izolacji. 39% o0s6b odpowiadajacych nie
odczuwalto w trakcie pandemii leku, depres;ji ani stresu (rys. 7).
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LEK PRZED
ZACHOROWANIEM

@ Nie

Tak

61%

Rysu[lek 7. Lek przed zachorowaniem
Zrodlo: opracowanie wlasne

4. Wyniki

Wisrod odpowiadajacych najczestszymi objawami byly: zmeczenie (109 osob), bol
glowy (94 osoby), bol i ostabienie sity migsni (88 oséb), goraczka (83 osoby), zabu-
rzenie/utrata wechu i/lub smaku (82 osoby) i kaszel (77 osob). Odnotowano rowniez
objawy bolu gardta (51 osob) i utratg apetytu (51 osob). W zwiazku z tym, ze choroba
COVID-19 dotyka gloéwnie uktadu oddechowego u respondentow wystepowaty dusz-
nos¢ 1 problemy z oddychaniem (22 osoby) oraz ucisk w klatce piersiowej (20 0sob).
Symptom zapalenia spojowek rzadko pojawiat si¢ wsrdd respondentdw (6 osob), a krwio-
plucia nie zaobserwowano u zadnego z nich. Choroba COVID-19 moze mie¢ takze
bezobjawowy lub tagodny przebieg, na co wskazuje brak objawdéw w trakcie choroby
(13 0sbb) (rys. 8).

Goraezka
Bal glowy
Kazz=l
Duzznoss, problanyy = oddyehaniam
Umzk w Katee plerziowe]
Bél zardla
Utrata zpetytu
Mudnedel wymicty, biegunka, bél breucha
Bal 1 ostabienie siby rmiesm
Zmeczenia
Zadvurzenie uirata wechn 1ok =smakn
Zapalerue spojowde
Ervioplucis
Brak objawow

0 i) 40 i a0 100 120
liczha osch

Rysunek 8. Obj awy wystepujace w trakeie choroby COVID-19
Zrédto: opracowanie wiasne
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Po przechorowaniu COVID-19 tylko 2% spo$rod badanych korzystato z rehabi-
litacji (rys. 9).

REHABILITACJA PO
CHOROBIE COVID-19

@ Nie

Tak

Rysunek 9. Korzystanie z rehabilitacji po chorobie COVID-19
Zro6dto: opracowanie wiasne

Najczescie] wykorzystywane zabiegi wsrod badanych to kolejno: zabiegi fizyko-
terapeutyczne (3 osoby) i inhalacje indywidualne (3 osoby), tlenoterapia (2 osoby),
masaz leczniczy, akupunktura i banki (2 osoby), trening relaksacyjny (1 osoba), terapia
manualna (1 osoba), oklepywanie i opukiwanie klatki piersiowej (1 osoba), trening
migéni oddechowych (1 osoba) oraz edukacja i promocja zdrowia (techniki i pozycje
utozeniowe w przypadku dusznosci, nauka uzywania inhalatoréw itd.) (1 osoba) (rys. 10).

Zabiegi rehabilitacy jne po chorobie COVID-19

brak zabiegdw I
edukacja |
trening relaksacyjny
hydroterapia
balneocterapia
tlenoterapia )
aromatoterapia
terapia manualna |
masaz leczniczy )
fizykoterapia p
oklepywanie klatki piersiowe] |
drenaz ulozeniowy
inhalacje indywidualne p
trening efektywnego kaszlu
trening miesni oddechoweyh |
0 50 100 150 200

Rysunek 10. Zabiegi rehabilitacyjne po chorobie COVID-19. Zrédo: opracowanie whasne
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Najczescie] wystepujacymi schorzeniami wsrod badanych sa choroby: uktadu kra-
zenia (26 osob), tarczycy (21 osob) i psychiczne (19 oséb). Innymi dolegliwos$ciami
W kolejnosci wystepowania wsrdd respondentow sa choroby: metaboliczne (9 o0sob),
reumatyczne (5 osob) i oddechowe (4 osoby). Nie odnotowano odpowiedzi o poja-
wieniu si¢ chorob krwi i uktadu krzepnigcia (rys. 11).

180
160
140
120
100
80
&0
40
-
choraby choroby ﬁ;}n choroby choraby choroby charoby CIu.’d::'_ krui
: - u e ukladu ; ukladu 1 ukdadu
reumatycme  metabolicane perwouman | P chicme kragemia tamzycy oddechowesn  krzepmiecia
Tak 5 9 1 19 26 21 4 0
Mie 161 157 185 147 140 145 162 166
B Tak mNie

Rysunek 11. Choroby przewlekte. Zrédto: opracowanie wiasne

Analizujgc dane z wykresu, mozna wywnioskowacé, ze 85% respondentéw nie pali
regularnie papierosow, a 15% badanych deklaruje systematyczne palenie tytoniu (rys. 12).

PALENIE PAPIEROSOW

@ Nie

Tak

86%

Rysunek 12. Regulamne palenie papierosow. Zrodlo: opracowanie wlasne

Wsrod osob badanych 33% zaswiadcza Zze przed zachorowaniem na COVID-19
uprawialo sport 2-3 razy w tygodniu, kolejno 27% raz w tygodniu, a 26 % w ogole nie
poswiecato czasu na aktywnos¢ fizyczng. Najmniej, bo 7% ankietowanych, ¢wiczy 4-5
razy w tygodniu lub codziennie (rys. 13).
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AKTYWNOSC FIZYCZNA PRZED

) @ Nie uprawiatem wcale
27% 26%
® Codziennie
4-5 razy w tygodniu
2-3 razy w tygodniu
7% Raz w tygodniu

33%

Rysunek 13. Aktywnosé fizyczna przed COVID-19. Zrodto: opracowanie wiasne

Na wykresie przedstawiono odpowiedzi wszystkich respondentow na temat wydolnosci
fizycznej po chorobie COVID-19. 40% badanych zaznacza, ze ich kondycja jest taka
sama jak przed zachorowaniem, wigcej niz 1/3 okresla ja jako nieznacznie ostabiong.
Mniej niz 1/5 badanych odczuwa ostabiong wytrzymatos¢ na wysitek fizyczny. Najmniej,
bo 3% 1 1% ankietowanych, zaznacza ze ich tolerancja na ¢wiczenia jest znacznie
i mocno ostabiona, a 5% nie potrafi oceni¢ swojej wydolnosci (rys. 14).

WYDOLNOSC FIZYCZNA PO
CHOROBIE COVID-19

32% ]
@ Bezzmian

407
N @® Brak oceny
Mocno ostabiona
Znacznie ostabiona

Ostabiona

Nieznacznie ostabiona

19% 5%,
3%

Rysunek 14. Wydolnos¢ fizyczna po chorobie COVID-19. Zrédto: opracowanie wiasne

Prawie polowa badanych zaznaczyla, Zze nie zauwaza jakichkolwiek objawow po
przechorowaniu COVID-19. Kolejno wystepujace objawy u respondentow to: zmeczenie,
ostabienie i problemy ze snem (40 osob), dolegliwosci bolowe w obrebie stawow 1 miesni
(28 0s6b), problemy zwigzane z uktadem oddechowym (kaszel, dusznos¢, bol w klatce
piersiowej, zmniejszenie wydolnosci fizycznej) (20 osdb), zaburzenie/utrata wechu i/lub
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smaku (17 osob), stany depresyjne i niepokoj (16 0sob), ciggle bdle glowy (11 osdb),
wysypka skorna, wypadanie wlosow (9 0sob), problemy zwiazane z uktadem sercowo-
-naczyniowym (niewydolno$¢ serca, zawal serca, zaburzenia rytmu serca, zator zylny
w konczynach dolnych) (4 osoby), bole brzucha, nudnosci, wymioty, biegunka (3 osoby),
problemy zwigzane z funkcja nerek i watroby (2 osoby). U badanych nie odnotowano
objawow zakrzepicy zylnej i problemow z krzepnigciem krwi (rys. 15).
Objawy po chorobie COVID-19

brak objawow I

béle brzucha. nudnosci

problemy zwiazane z nerkami/watroba

stany depresyjne. niepokdj

zakrzepica zylna

problemy z ukladem sercowo-naczyniowym
problemy z ukladem oddechowym

wysypka skorna

utrata wechu lub smaku

dolegliwosci bdlowe w obrebie stawdw | miesni

zmeczenie/problemy ze snem

ciagle bole glowy

(=]

20 40 60 80 100

Rysunek 15. Objawy po chorobie COVID-19. Zrodto: opracowanie whasne

Pfe¢ nie miala wpltywu na wystepujace objawy po chorobie COVID-19. Tak wiec
nie wykazano istotnosci statystycznej, poniewaz p = 0,200 (tab. 2).

Tabela 2. Wptyw plci na objawy po chorobie COVID-19
Test chi-kwadrat

Zmienna Ple¢
Objawy po chorobie COVID-19 p =0,200

Zr6dto: opracowanie wiasne.

Za pomocg testu chi-kwadrat dokonano analizy zalezno$ci wieku i objawow wy-
stepujacych po chorobie COVID-19. Objawy po przebytej chorobie COVID-19 koreluja
z wiekiem badanych, totez wynik okazat sie¢ istotny statystycznie, poniewaz p = 0,000
(tab. 3).

Tabela3. Wplyw wieku na objawy po chorobie COVID-19

Test chi-kwadrat

Zmienna Ple¢
Objawy po chorobie COVID-19 P =0,200

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana pomigdzy wydolnoscig fizyczng po
chorobie COVID-19 a wskaznikiem BMI nie byt istotny statystycznie (p = 0,415) i byt
odwrotnie proporcjonalny, gdyz r = - 0,064 (tab. 4).
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Tabela 4. Korelacja rang Spearmana

Korelacja rang Spearmana
Zmienna Wskaznik BMI

Wydolnos¢ fizyczna po chorobie COVID-19 r=-0,064 p=0,415

Zrédto: opracowanie whasne.

W tabeli 5 przedstawiono wyniki zalezno$ci wydolnosci fizycznej od plci. Jednakze
wspotczynnik p = 0,244 oznacza wynik nieistotny statystycznie. Dla tolerancji wysitku
po przechorowaniu COVID-19 mialy znaczenie objawy wystepujace po chorobie, na
co wskazuje wspotczynnik p = 0,000.

Tabela 5. Wptyw objawdw po chorobie COVID-19 na poziom wydolnosci fizycznej po chorobie COVID-19

Test chi-kwadrat
. . Objawy po chorobie
Zmienna Ple¢ COVID-19
Wydolnos¢ fizyczna po chorobie COVID-19 p=0,244 p =0,000

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Wickszo$¢ respondentéw (77%) nie narzeka na wystgpowanie dusznosci po cho-
robie COVID-19. Zjawisko dusznosci pojawia si¢ u respondentow podczas dtugo trwaja-
cego wysitku (10%) 1 w trakcie szybkiego chodu badz przy wchodzeniu na wigcej niz
pierwsze pigtro (10%). Niewielu badanych (2%) zaznacza, iz po przejsciu 100-200 m
po ptaskim terenie lub przy wchodzeniu na pierwsze pigtro odczuwa dusznosé, a tylko
1% ma problem z prostymi czynnos$ciami dnia codziennego, tj.: ubieraniem si¢, my-
ciem itd. (rys. 16).

DUSZNOSC PO CHOROBIE COVID-19

2% @ Po przejsciu 100-200 m oraz
10% przy wejsciu na pierwsze
’ pigtro
@ Podczas prostych czynnosci

10% . )
dnia codziennego

Podczas szybkiego chodu po
ptaskim terenie oraz przy
wejsciu po schodach wiecej niz
jedno pietro

Podczas dlugo- trwajacego
wysitku fizycznego

Brak dusznosci

Rysunek 16. Dusznosé po chorobie COVID-19. Zrodo: opracowanie whasne
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Analizujac dane z wykresu, mozna zauwazy¢, ze na pytanie o koniecznosci rehabili-
tacji po przechorowaniu COVID-19, respondenci kolejno odpowiadaja: 17% ,,zdecy-
dowanie tak”, 27% ,raczej tak”, 12% ,,raczej nie”, a 8% ,, zdecydowanie nie”. Oprocz
tego 36% sposrod badanych ,,nie ma zdania” na ten temat (rys. 17).

KONIECZNOSC REHABILITACJI
PO CHOROBIE COVID-19

@ Raczejtak
Zdecydowanie tak

36% ® y

Zdecydowanie nie

Raczej nie

Nie mam zdania

12%

8%

Rysunek 17. Konieczno$é rehabilitacji po chorobie COVID-19. Zrddto: opracowanie whasne

Prawie 1/5 respondentdéw (18%) dostep do rehabilitacji po przechorowaniu COVID-19
ocenia Zle, a 7% nawet bardzo Zle. Tylko 3% badanych odpowiada, Ze nie miata problemu
z uzyskaniem mozliwosci rehabilitacji 1 kwalifikuje go jako dobry. Reszta (72%) bada-
nych nie ma zdania na temat korzystania z rehabilitacji po chorobie COVID-19 (rys. 18).

DOSTEP DO REHABILITACII
PO CHOROBIE COVID-19

3% 7%

@ Dobrze
@ BardzozZle
18% )
e

Nie mam zdania

12%

Rysunek 18. Dostep do rehabilitacji po chorobie COVID-19. Zrodto: opracowanie whasne
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

Przebieg COVID-19 jest trudny do przewidzenia. Warto wspomnie¢, ze niektore
czynniki mogg istotnie wptywac na przebieg choroby, w tym réwniez objawow poco-
vidowych. Poziom wydolnosci fizycznej i umiejetnosci radzenia sobie z czynno$ciami
dnia codziennego wymusza konieczno$¢ wdrozenia procedur fizjoterapeutycznych, kto-
rych dostgpnos¢ jest rozna. Na podstawie wynikow badan ankietowych oraz korelacji
poszczeg6lnych zmiennych dokonano weryfikacji postawionych pytan badawczych.

Badania zrealizowane w Niemczech udowodnily, ze wiek stanowi glowne ryzyko
zgonu podczas COVID-19. Wraz z wiekiem wzrastal wskaznik $miertelno$ci infekcji
(IFR, ang. anfinfection fatality rate). W tej probie przedstawial si¢ nastepujaco: 0,4%
w wieku 55 lat, 1,3% w wieku 65 lat, 4,2% w wieku 75 lat i 14% w wieku 85 lat. Wy-
kazano réwniez, ze choroba COVID-19 czgsciej dotyka pte¢ meska niz zenska ze wzgledu
na wyzszy poziom biatka CRP (ang. C-Reactive Protein, biatko C — reaktywne), ferry-
tyny 1 markeréw stanu zapalnego. Uzasadniono takze, ze ciezki przebieg choroby zalezy
od wystepowania zaburzen metabolicznych. Otyto§¢ pobudza produkcje cytokin stanu
zapalnego, a takie zjawisko moze prowadzi¢ nawet do niewydolno$ci wielonarzadowej
i wielouktadowej [8]. W Chinach przeprowadzono badania, w ktérych wzielo udziat
191 dorostych pacjentow z potwierdzonym laboratoryjnie wirusem SARS-CoV-2. Udo-
wodniono, ze prawdopodobienstwo zgonu w szpitalu rosnie wraz z wiekiem (p = 0,0043).
Wzigwszy pod uwage wystepowanie chorob przewlektych u pacjentdéw, kolejno byty
to: nadci$nienie tetnicze (30%), cukrzyca (19%) i choroba niedokrwienna serca (8%)
[40]. Zrealizowane badania w Nowym Jorku potwierdzity, ze u palaczy poziom biatka
receptorowego ACE-2 jest duzo wyzszy niz u osob niepalgcych. Takie zjawisko pro-
wadzi do szybszego rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2 w organizmie, a wraz
z tym rosnie ryzyko ci¢zszego przebiegu COVID-19 [11].

Dodatkowo wraz z wiekiem pojawiaja si¢ liczne choroby wspotistniejace, ktorych
postep i objawy sg bardziej nasilone niz u mtodszych osob. Z kolei czynnik ryzyka w po-
staci palenia papierosoOw przyczynia si¢ do pogorszenia kondycji fizycznej i objawdw
dusznosci. Przyczyng tego zjawiska jest m.in. stopniowe zmniejszanie powierzchni
dyfuzyjnej pecherzykow plucnych. W badaniach ankietowych oraz wymienionych
wyzej wyniki sie potwierdzity.

W 2021 roku w Chinach przeprowadzono badania, ktére mialy na celu ocene¢ kon-
sekwencji objawow po 6 miesigcach od pojawienia si¢ choroby COVID-19 u pacjentéw
poszpitalnych. Najczesciej pojawiajace si¢ symptomy to kolejno: zmeczenie, ostabienie
sity migsniowej, problemy ze snem, lgk, niepokdj oraz depresja. Zbadano, ze znaczna
wigkszos$¢ pacjentow (22-56 %) miata problem z oddychaniem i dyfuzjg ptuc [12].
Naukowcy ze Stanéw Zjednoczonych przebadali 57 pacjentéw w trakcie rekonwalescencji
po chorobie COVID-19. Zauwazono u nich m.in.: zaburzenie czynnosci ptuc (75,4%),
uposledzenie dyfuzji ptuc (75,6% vs. 42,5%) oraz ostabienie sity migéni oddechowych.
Nastepnie poddano analizie pacjentow po 3 miesigcach od wypisu ze szpitala, u ktorych
przebieg choroby byt krytyczny. Odnotowano u nich: restrykcyjne zaburzenie funkcji
ptuc (55%) 1 obturacyjny bezdech senny. Oprocz tego w trakcie 6-minutowego testu
marszowego pacjenci osiagneli wynik <80%, co wskazuje na to, ze wynik byl niepra-
widlowy. Kolejno po 30-40 dniach od wyzdrowienia przebadano 152 chorych po cigzkim
przebiegu choroby. Uzyskano wynik o wystgpowaniu dusznosci u 74% pacjentow. Na
koncu zdiagnozowano symptomy u 145 pacjentow po 60-100 dniach i po6zniej od
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wyzdrowienia. Nadal widoczne byly takie objawy, jak: duszno$¢ (36%) i zaburzenie
dyfuzji (21%) oraz inne patologie obrazowe w obrebie pluc (63%). U znacznej wigkszosci
wszystkich przebadanych pacjentow zauwazono zwtoknienia i nieprawidtowosci
w obrebie phuc i klatki piersiowej [13].

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu potwierdzity obnizenie tolerancji na wysitek
fizyczny oraz problemy z wykonywaniem codziennych aktywnosci, wynikajacych
Z pojawienia si¢ objawow pocovidowych. Gtownie jest to: niewydolnos¢ oddechowa,
dusznos¢ i ostabienie sity miesni oddechowych. Istotng statystycznie przyczyna moga
by¢ rowniez: zmeczenie, dolegliwosci bolowe miesni i1 stawoéw oraz problemy ze snem,
poniewaz sg to najczgstsze symptomy w trakcie choroby.

Grupa czterdziestu pulmonologdéw ze Szwajcarii odpowiedziata na ankiete sktada-
jaca si¢ z 13 pytan, ktore dotyczyly diagnostyki i leczenia chordb ptuc. Nastepnie spo-
rzadzono ankiete uzupehiajaca, ktora ukonczyto 22 lekarzy. Uzyskane wyniki, wykazaty
porozumienie >70% wsrod pulmonologéw i1 pozwolity na sformutowanie odpowiednich
zalecen. Mianowicie sg to: wykonanie badan czynnosci ptuc po wizycie na oddziale
szpitalnym. Warto, a nawet w przypadku tagodnego przebiegu choroby COVID-19 nalezy,
przebada¢ phuca. Jezeli objawy choroby si¢ utrzymuja, powinno si¢ zarekomendowac
rehabilitacje pulmonologiczng, przeprowadzi¢ pletyzmografig, pomiar pojemnosci dy-
fuzyjnej 1 gazometri¢ krwi. Kolejne pytania uzyskaty stabsze referencje, ktore dotyczyty
leczenia farmakologicznego [44]. Grupa lekarzy koordynowana przez European Respi-
ratory Society i American Thoracic Society radzi, aby pacjenci, ktorzy przeszli chorobe
COVID-19 oraz borykajg si¢ z konsekwencjami infekcji 6-8 tygodni po wypisie ze
szpitala, otrzymali dostep do kompleksowej rehabilitacji. Jednakze pomimo opubliko-
wanych wytycznych w Hiszpanii pacjenci nadal otrzymuja gltéwnie pomoc tylko
W szpitalu, a pdzniej pozostawiani sg sami sobie [14].

Wedlug badan z 2019 roku w zwigzku z rozwojem pandemii lekarze i fizjotera-
peuci mierzyli si¢ z duzym wyzwaniem logistycznym. 4.04.2019 roku zgloszono
1 051 635 pozytywnych wynikow testow w kierunku wystepowania wirusa SARS-
CoV-2 w 205 krajach. Udowodniono, ze u 8,2% tej populacji rozwija si¢ ARDS i po-
trzeba wentylacji mechanicznej. Kolejno pacjenci powinni by¢ poddawani rehabilitacji,
ktéra w gtownej mierze skupia si¢ na poprawie stanu funkcjonalnego i jakosci zycia.
Jednoczesnie wykazano, ze u badanych, u ktorych wystepuja choroby wspdtistniejace,
tj.: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca i choroby sercowo-naczyniowe, rehabilitacja jest nie-
unikniona i musi by¢ wykonana od razu po wyzdrowieniu. Niestety, swobodny dostep
do fizjoterapii byt niemozliwy, poniewaz miejsca w szpitalach do tego przeznaczone
byly przeksztalcane na oddziaty pulmonologiczne leczenia COVID-19. Co si¢ z tym
wigze, wysokie koszty leczenia pacjentow spowodowaty brak dostepnych srodkéw na
przeprowadzenie rehabilitacji. Oprocz tego obserwowany byl wzrost liczby chorych,
a to znacznie opdznito mozliwos¢ szybkiego dostgpu do rehabilitacji [15].

Naukowcy z Hiszpani przebadali 33 pacjentow, z ktorych 90,9% cierpiato na za-
palenie ptuc. Na OIT trafito 60,6% badanych i kazdy z nich wymagat leczenia respi-
ratorem. W placowce opieki po ostrym przebiegu choroby COVID-19 poddano ocenie
stan wydolno$ci fizycznej przed rehabilitacjg i po niej. Wérdd pacjentdw wszystkie
wyniki znacznie si¢ poprawily. Dokonano poréwnania wynikow testu SPPB (ang.
Short Physical Performance Battery, Bateria Krotkich Testow Sprawnosci Fizycznej)
i Sredniej predkosci chodu u 0s6b po wizycie na OIT i 0s6b nieprzebywajacych na OIT.
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Analiza testow ksztattuje si¢ nastepujaco: 4,4 £2,1 vs 2,5 +1,7, p < 0,01 1 0,4 £0,2 vs
0,2 £0,1 m/s, p < 0,01. Oprocz tego w grupie 22 o0sob (81,8% przebywajacych na OIT
i 95,5% po zapaleniu pluc) wykonano 6-minutowy test marszowy. Srednia wynikéw
takze ulegta poprawie z 158,7 £154,1 do 346,3 £111,5 m, p < 0,001. Jedyna zmienna,
ktora nie uleglta poprawie u badanych spoza OIT, to test rownowagi. Jednakze pacjenci
po rehabilitacji poprawili swoja wydolno$¢ fizyczna i stan funkcjonalny zdrowia [ 14].

Zapewne rehabilitacja pozytywnie wptywa na stan zdrowia chorych i jest zalecana
przez lekarzy. Jednakze publiczna opieka medyczna nie byla przygotowana na tak
ogromny wzrost zachorowan, pozniejsze leczenie i rehabilitacje. W badanej grupie ze
166 uczestnikow tylko 4 osoby braly udziat w zabiegach rehabilitacyjnych, co stanowi
zbyt mala grupe do wyciagnigcia jakichkolwiek wnioskow. Konieczno$¢ rehabilitacji
potwierdza az 44% os6b badanych. Natomiast optymistycznie o dostepie do mozliwosci
skorzystania z fizjoterapii wyraza si¢ zaledwie 0,03% badanych. Wyniki badan sg warte
zastanowienia i na pewno sklaniajg do ustalen, co zmieni¢ w stuzbie zdrowia, aby dostep
do rehabilitacji byt znacznie tatwiejszy i szybszy, gdyz potrzeby pacjentow w zakresie
fizjoterapii byly i pozostaja ogromne.

6. Whnioski

Na podstawie wynikow badan, wysunieto nastepujace wnioski:

1. Cigzkos¢ przebiegu COVID-19 zalezny jest od czynnikow w postaci: wieku, wskaz-
nika BMI ptci meskiej. Im starszy pacjent, tym wigksze ryzyko wystapienia cigz-
szych i skomplikowanych objawoéw pocovidowych. Regularne palenie papierosow
ma zasadniczy wplyw na znaczne zmniejszenie poziomu wydolnosci fizycznej po
chorobie COVID-19. Wérdd respondentdow najczesciej wystepujace schorzenia to:
uktadu krazenia (26 osob), tarczycy (21 0soéb) i psychiczne (19 osob).

2. COVID-19 i wystepowanie symptomoéw pocovidowych wptywa na obnizenie po-
ziomu wydolnosci fizycznej. Jednoczesnie cigzki i krytyczny przebieg COVID-19
wigze si¢ z pojawieniem trudnosci w wykonywaniu aktywnosci dnia codziennego.

3. Pomimo zalecanej rehabilitacji po przebytej chorobie COVID-19, mozliwo$¢ do-
stepu do niej byta mocno ograniczona.

4. Nie odnotowano istotnie statystycznego swobodnego dostepu do rehabilitacji,
a takze pozytywnego wptywu fizjoterapii na poprawe stanu zdrowia pacjentow.
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Rola fizjoterapii po chorobie COVID-19

Streszczenie

Wstep: COVID-19 to choroba zakazna, ktora jest wywotana przez grupe drobnoustrojow SARS-CoV-2.
Infekcja ta przebiega w zroznicowany sposob i jest przede wszystkim zalezna od pewnych czynnikow, ta-
kich jak: wiek chorego, wystgpowanie chorob przewlektych, korzystanie z uzywek, a takze z wydolnosci uktadu
immunologicznego. W przypadku tagodnego rozwoju choroby objawy moga by¢ znikome oraz niezagra-
zajace zyciu, czyli typowe dla przezigbienia i grypy. Jednak w przypadku ostrego lub krytycznego przebiegu
moze doj$¢ do ARDS, mnéstwa powiktan wielonarzadowych w organizmie, a nawet do zgonu chorego. Po
przebytej chorobie COVID-19 pacjenci wymagaja holistycznego podejscia w celu odzyskania zdrowia.
W okresie rekonwalescencji kluczowe jest wsparcie zespotu interdyscyplinarnego, z uwzglednieniem inten-
sywnej rehabilitacji, konsultacji psychologicznej oraz dietetycznej, a takze statej opieki zespotu lekarskiego.
Cel pracy: Celem pracy byta ocena roli fizjoterapii u 0s6b po chorobie COVID-19.

Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 166 0sob, z czego 114 to kobiety, a 52 to mezczyzni. Sredni
wiek badanych wynosit 40 lat. W badaniu wykorzystano ankietg, ktora zawierata 25 pytan. Postuzono si¢
analiza statystyczng przy uzyciu programu Statistica 13. Do ustalenia wynikéw wykorzystano statystyke
opisowa — testy: Shapiro-Wilka, U Manna-Whitneya, chi-kwadrat, kolejnosci par Wilcoxona oraz korelacje
rang Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wiyniki i wnioski: Badanie wykazato, ze wiek miat istotny wptyw na pojawiajace si¢ objawy pocovidowe.
Osoby regularnie palgce papierosy oraz te z cigzszymi objawami pocovidowymi doswiadczatly pogorszenia
tolerancji na wysilek fizyczny po przebyciu COVID-19. Starszy wiek i wyzszy wskaznik BMI byly zwig-
zane z ci¢zszymi objawami choroby, a bardziej skomplikowany przebieg powodowat trudnosci w wykony-
waniu codziennych, prostych czynnosci. Nie zaobserwowano natomiast istotnych statystycznie zmian
w dostgpnosci rehabilitacji i poprawie zdrowia po jej zakonczeniu.

Stowa kluczowe: choroba COVID-19, przebieg, objawy, powiktania, rehabilitacja

The Role of Physiotherapy after COVID-19

Abstract

Introduction: COVID-19 is an infectious disease caused by the SARS-CoV-2 group of microorganisms.
The infection manifests in varied ways and is primarily dependent on factors such as the patient's age, pre-
sence of chronic diseases, use of substances, and immune system efficiency. In cases of mild disease pro-
gression, symptoms can be negligible and non-life-threatening, similar to those of a common cold or flu.
However, in severe or critical cases, it can lead to ARDS, multiple organ complications, and even death.
After recovering from COVID-19, patients require a holistic approach to regain health. During the recovery
period, the support of an interdisciplinary team, including intensive rehabilitation, psychological and dietary
consultations, and continuous medical care, is crucial.

Objective: The aim of this study was to evaluate the role of physiotherapy in individuals after COVID-19.
Materials and Methods: The study included 166 participants, of which 114 were women and 52 were men.
The average age of the participants was 40 years. A survey containing 25 questions was used in the study.
Statistical analysis was performed using Statistica 13 software. Descriptive statistics were used to deter-
mine the results, including the Shapiro-Wilk, Mann-Whitney U, Chi-Square, Wilcoxon signed-rank, and
Spearman's rank correlation tests. A significance level of p < <0.05 was adopted.
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Results and Conclusions: The study found that age significantly influenced the occurrence of post-COVID
symptoms. Regular smokers and those with more severe post-COVID symptoms experienced a decline in
physical exercise tolerance after recovering from COVID-19. Older age and higher BMI were associated with
more severe disease symptoms, and a more complicated course resulted in difficulties performing everyday
simple tasks. No statistically significant changes were observed in the availability of rehabilitation and
health improvement after its completion.

Keywords: COVID-19 disease, course, symptoms, complications, rehabilitation

Zalacznik 1
KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Jestem studentka V roku fizjoterapii na Wydziale Nauk o Zdrowiu w Katowicach Slaskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w Katowicach.

Zwracam si¢ z prosba o wypehienie ankiety, ktorej celem jest uzyskanie odpowiedzi na temat roli
fizjoterapii u 0sob po przebytej chorobie COVID-19. Badanie ma charakter anonimowy i dobrowolny
a wyniki postuza celom naukowo — badawczym. Wypehienie ankiety zajmie Pani/Panu 5-7 minut.

Dzigkuje za poswigcony czas.

1. Pl

[] kobieta

[l mezczyzna
2a. Wiek: ...
2b. Masa ciata (kg): ...
2c. Wysokos¢ ciata (cm): ...

3. Wyksztalcenie:

[ podstawowe

[ zawodowe

[ §rednie

[ licencjat

[l wyzsze

L inne

4.  Obszar zamieszkania:

[ miasto

[ wie$§

5. Proszg wybra¢ z listy rozwijanej wojewddztwo w jakim Pani/Pan mieszka.
[J dolnoslaskie

[ kujawsko-pomorskie

[ lubelskie

(] lubuskie

[ 16dzkie

[ matopolskie

[ mazowieckie

[ opolskie

[ podkarpackie

[ podlaskie

[ pomorskie

[ §laskie

[ $wietokrzyskie

[ warminsko-mazurskie

[ wielkopolskie

[ zachodniopomorskie

6. Czy wystepuja u Pani/Pana choroby przewlekte?
CHOROBY PRZEWLEKLE TAK NIE
reumatyczne (RZS, ZZSK, twardzina uktadowa, itd.)
metaboliczne (otylos¢, cukrzyca, dna moczanowa, osteoporoza itd.)
uktadu nerwowego (choroba Parkinsona, choroba Alzheimera, stwardnienie rozsiane, itd.)
psychiczne (depresja, nerwica, itd.)

uktadu krazenia (nadci$nienie tg¢tnicze, miazdzyca, itd.)
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krwi i1 uktadu krzepnigcia (hemofilia, anemia itd.)
choroby tarczycy
uktadu oddechowego (astma, mukowiscydoza, POChP, itd.)
7a. Czy zazywa Pani/Pan 5 lub wigcej lekow dziennie (leki state)?
TAK
NIE
7b. Czy zazywa Pani/Pan suplementy diety (np.: witaminy, odzywki)?
TAK
NIE
8.  Czy przed wystapieniem choroby COVID-19 palit/a Pan/Pani papierosy?
TAK
NIE
9. Czy przed wystapieniem choroby COVID-19 spozywal/a Pan/Pani alkohol (regularnie) lub inne
uzywki?
TAK
NIE
10. Jak czegsto przed zachorowaniem na COVID-19 uprawial/a Pan/Pani aktywno$¢ fizyczna przez co
najmniej 30 min.?
1. nie uprawialam/em wcale
2. raz w tygodniu
3. 2-3 razy w tygodniu
4. 4-5 razy w tygodniu
5. codziennie
11. Czy w trakcie pandemii COVID-19 odczuwat/a Pan/Pani lgk przed zachorowaniem?
TAK
NIE
12. Jakie objawy wystepowaty u Pani/Pana w trakcie choroby COVID-19?
Mozna zaznaczy¢ wigeej niz jedng odpowiedz.
gorgczka
bol glowy
kaszel
dusznos¢, problemy z oddychaniem
ucisk w klatce piersiowej
bol gardta
utrata apetytu
nudnosci, wymioty, biegunka, bol brzucha
bol i ostabienie sity migsni
zmgczenie
zaburzenie wechu i/lub smaku
zapalenie spojowek
krwioplucie
brak objawow
13. Jak ocenia Pani/Pan przebieg choroby COVID-19?
1. bardzo lekki
2. lekki
3. umiarkowany
4. ciezki
5. bardzo ciezki
14. Jakie objawy wystepuja u Pani/Pana po przebytej chorobie COVID-19?
Mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz.
ciagle bole glowy
zmeczenie, ostabienie, problemy ze snem
dolegliwosci bolowe w obrebie stawdw, migsni
zaburzenia wechu i/lub smaku
wysypka skorna, wypadanie wlosow
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[] problemy zwigzane z uktadem oddechowym (kaszel, duszno$¢, bol w klatce piersiowej, zmniejszenie
wydolnosci fizycznej)

[} problemy zwiazane z ukladem sercowo — naczyniowym (niewydolnos¢ serca, zawal serca, zaburzenia
rytmu serca, zator zylny w konczynach dolnych)

[] zakrzepica zylna, problemy z krzepnigciem krwi

[ stany depresyjne, niepokoj

[] problemy zwigzane z funkcja nerek i watroby

[ bole brzucha, nudnosci, wymioty, biegunka

[] brak objawow

15. Jak ocenia Pani/Pan swoja wydolno$¢ fizyczna po przebytej chorobie COVID-19?

1. taka sama

2. nieznacznie ostabiona

3. ostabiona

4. znacznie ostabiona

5. mocno ostabiona

6. nie potrafi¢ oceni¢

16. Jezeli u Pani/Pan pojawiaja si¢ dusznosci po przebytej chorobie COVID-19 to w jakich okoliczno$ciach?
[J podczas dtugo trwajacego wysitku fizycznego

[ w trakcie szybkiego chodu po plaskim terenie, wchodzeniu po schodach na wigcej niz jedno pigtro

[ po przejsciu 100-200 m po ptaskim terenie lub przy wchodzeniu na pierwsze pigtro

[ przy wykonywaniu codziennych aktywnosci, tj.: ubieranie si¢, mycie sig itd.

[] brak dusznosci

17. Jak radzi sobie Pani/Pan z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego po przebytej chorobie COVID-19?

[] tak samo jak przed zachorowaniem

[] szybciej si¢ mg¢cze pojawiaja si¢ dusznosci przy duzej aktywnosci

[] zdecydowanie szybciej si¢ mgeze, pojawiaja si¢ dusznosei przy matej aktywnosci

[ nie jestem w stanie wykonac prostej czynnosci dnia codziennego

18. Czy po przebytej chorobie COVID-19 lekarz zalecat Pani/Panu rehabilitacjc w celu zmnigjszenia
objawow?

[1 TAK

[INIE

19. Czy korzystal/a Pan/Pani z rehabilitacji po przejsciu choroby COVID-19?

[ TAK

[INIE

20. Jakie byty wykonywane u Pani/Pana zabiegi/¢wiczenia w ramach rehabilitacji po przebytej chorobie
COVID-19?

Jezeli zaznaczyl/a Pan/Pani odpowiedz ,,NIE” w pytaniu wyzej (,,Czy korzystal/a Pan/Pani z rehabilitacji po
przejsciu choroby COVID-19?7). Prosze zaznaczy¢ odpowiedz ,,brak zabiegdw i ¢wiczen rehabilitacyjnych”.

[ trening mig$ni oddechowych

[ trening efektywnego kaszlu

[ inhalacje indywidualne

[J drenaz ulozeniowy

[ oklepywanie i opukiwanie Klatki piersiowej

[ fizykoterapia (sollux, ultradzwigki, laser, prady, krioterapia, itd.)

[ masaz leczniczy, akupunktura, banki

[l terapia manualna

[ aromatoterapia

[ tlenoterapia

[] balneoterapia (zabiegi z wykorzystaniem surowcow mineralnych np.: kapiele siarkowe)

[J hydroterapia (np.: kapiele peretkowe)

[J edukacja i promocja zdrowia (np.: techniki pozycji utozeniowe w przypadku dusznosci, nauka uzywania
inhalatorow, itd.)

[ brak zabiegow i ¢wiczen rehabilitacyjnych

21. Z jakiego rodzaju rehabilitacji korzystal/a Pan/Pani po przebytej chorobie COVID-19?

[ prywatnie

[ refundowanej przez NFZ
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nie korzystalam/em z rehabilitacji
23. Czy wg Pani/Pana konieczna jest rehabilitacja po przebytej chorobie COVID-19?
zdecydowanie tak
raczej tak
nie mam zdania
raczej nie
zdecydowanie nie
24. Jak ocenia Pani/Pan dostep do rehabilitacji po przebytej chorobie COVID-19?
bardzo dobrze
dobrze
nie mam zdania
zle
bardzo Zle
25. Jak ocenia Pani/Pan stan swojego zdrowia przed rehabilitacja po przebytej chorobie COVID-19?
Jezeli Pan/Pani nie bral/a udzialu w rehabilitacji po chorobie COVID-19 prosze zaznaczy¢ odpowiedz
Hhie dotyczy”.
bardzo zly
zly
stabilny
dobry
bardzo dobry
nie dotyczy
26. Jak ocenia Pani/Pan stan swojego zdrowia po rehabilitacji po przebytej chorobie COVID-19?
Jezeli Pan/Pani nie bral/a udzialu w rehabilitacji po chorobie COVID-19 prosze zaznaczy¢ odpowiedz
,nie dotyczy”.
bardzo zty
zly
stabilny
dobry
bardzo dobry
nie dotyczy
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