fizjoterapia
rehabilitacja

PRAKTYCZNA

GRUDZIEN 2018 NR100 4615100 ISSN: 2081-187X CZASOPISMO DOSTEPNE W PRENUMERACIE




Z DOPPLEREM

« Dla fizjoterapeuty pracujacego

z ortopeda, na tym samym aparacie.
 Bardzo dobra jakos¢ w korzystnej cenie.
» tatwa obstuga i wygodne badanie.

» Kolorowy, uchylny monitor.
« Wbudowany akumulator.
 Szybki, wszechstronny.

« Kompaktowy design

i dobra ergonomia.

» Lekki - waga 6 kg.

W cenie ultrasonografu
profesjonalny kurs,
dajacy solidne podstawy do pracy z USG.

Atrakcyjne warunki leasingu.
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~ Wybierzjedenzwielomodutowych
" kursow i zostan specjalistg ruchu.

Trener
Personalny

Pierwszy krok w edukaciji
przysztych treneréw personal-
nych, ktérego celem jest
nauczanie dobrego, rozwijajgcego
ruchu. Jest to kompendium
niezbednej wiedzy z zakresu
anatomii, fizjologii i biomechaniki
oraz przeglad podstawowych
wzorcow ruchowych. Szkolenie
zgodne z miedzynarodowymi
standardami treningu funkcjo-
nalnego potwierdzone dyplomem
z pieczecig REPS Polska.

Ekspert
Ruchu

Jedyny w Polsce kurs treningu
funkcjonalnego dajgcy petne
uprawnienia w zakresie

treningu personalnego dzieki
miedzynarodowej akredytacji
REPs Polska . Jesli rozwijasz sie
w modelu ruchu i chcesz wiedzie¢
jakie ¢wiczenia bedg najlepsze
dla sprawnosci Twojego klienta

to ten kurs jest dla Ciebie!

Trener
Medyczny

Wyjatkowy program edukacji
treneréw i fizjoterapeutdw, ktory
wyposazy Cie w kompleksowe
narzedzia terapeutyczne do
pracy z klientami zmagajgcymi
sie z dysfunkcjami, bolem

i chorobami. Zdobadz holistyczng
wiedze z dziedziny leczenia
ruchem, dzieki ktérej staniesz
sie specjalistg uzupetniajgcym
prace manualng w gabinecie
fizjoterapeutycznym oraz
dziatania lekarza.

— 50/
o
Na oferte szkolen

Fizjo2019
*

Przygotowanie
motoryczne
W sporcie

Program wielomodutowych
szkolen z przygotowania
motorycznego, ktére otwierajg
polskim trenerom mozliwosc
zdobycia miedzynarodowej
akredytacji ASCC (Accredited
Strenght & Conditioning
Coach). Zdobadz kwalifikacje
zgodne ze standardami
zachodnich organizacji treningu
motorycznego i 0siggnij poziom
mistrzostwa w pracy

ze sportowcami!

%  Dotyczy dowolnego szkolenia BODYWORK kupionego w sklepie online do 3101.2019. Przy zakupie szkolenia wpisz podany kod promocyjny i ciesz sie 5% rabatem.

Wiecej informacji:
zadzwon: 609 805 660
lub napisz: info@body-work.pl

www.body-work.pl

BODYWORK
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DRODZY CZYTELNICY

mocno juz zimowym czasie, Swigtecznym nastroju, a jed-

noczesnie czujac juz zblizajacy sie koniec roku, oddajemy

w Panstwa rece nowy, grudniowy numer ,Praktycznej Fi-
zjoterapii i Rehabilitacji”. Mamy nadzieje, ze pomiedzy praca i Swig-
tecznym zabieganiem, a moze witasnie juz w chwili swobodnego re-
laksu, znajda Panstwo czas na lekture naszego pisma.

Przygotowalismy dla Panstwa zbidr artykutéw, ktére — mam nadzie-
je — wzbudza zainteresowanie, dadzg powdd do zastanowienia czy
weryfikacji planu terapii, beda omawiane wsrod wspotpracownikow,
a moze nawet dyskutowane w Panstwa placdowce.

Drodzy Czytelnicy, w przededniu Swiat i w perspektywie wiekszej
ilosci wolnego czasu nie zapomnijcie 0 naszym czasopi$mie. Bedzie
nam bardzo mito, jesli siegniecie po nie nie tylko w miejscu pracy, ale
réwniez w $wiagtecznym, wolnym czasie.

Cieszymy sie i jesteSmy dumni, ze nasze pismo trafia w Panstwa po-
trzeby zwigzane z uzyskiwaniem wiedzy, ze niejednokrotnie z na-
szymi artykutami jesteSmy ,na pierwszej linii frontu”, tuz przy fizjo-
terapeucie pracujacym z pacjentem. To dla nas duza satysfakcja,
a jednoczesnie ogromne zobowigzanie i wyzwanie. JesteSmy dla
naszych Czytelnikdéw — w przypadku ,Praktycznej Fizjoterapii i Reha-
bilitacji” nie jest to pusty slogan reklamowy!

W tym miejscu chciatbym serdecznie podziekowac wszystkim auto-
rom artykutdw, naszym konsultantom, wspdtpracownikom, a przede
wszystkim pracownikom redakgji za tworzenie tak rozpoznawalnego
i uznawanego przez fizjoterapeutéw pisma. A naszym Czytelnikom
za tworzenie wokot pisma tak wspaniatej atmosfery i zyczliwosci.
Jeszcze raz dziekuje.

Pozwolg Panstwo, ze teraz w imieniu Forum Media Polska, naszej
redakcji oraz swoim witasnym ztoze Paristwu najserdeczniejsze zy-
czenia $wigteczne i noworoczne. Zycze Panistwu, aby ten grudniowy
czas uptynat Panstwu w prawdziwie $wiatecznej atmosferze, zeby
byt to naprawde dobry czas dla Panstwa, Pafnstwa rodzin i bliskich.

www.praktycznafizjoterapia.pl




DIERS myoline

Pomiar sity miesni catego ciata

+ Rozwigzanie All-in-One \
« Szybka procedura badania

- Gotowy do treningu Biofeedback

DIERS myoline jest kompaktowym Modut Biofeedback
rozwigzaniem do pomiaru i dokumentacji  (opcjonalnie)
wszystkich istotnych dla postawy

parametréw miesniowych, wykonujac

badanie nawet w 28 kierunkach.

Jako system pomiaru catego ciafa,
DIERS myoline taczy w sobie kilka
konwencjonalnych systeméw, przez co
oferuje uzytkownikowi znaczng
oszczednos¢ czasu, poniewaz wszystkie
pomiary moga by¢ wykonane w pozycji
siedzacej pacjenta, bez koniecznosci
ponownego pozycjonowania.

Urzadzenie zostato opracowane i
przetestowane w srodowisku
uniwersyteckim. Jego solidna konstrukcja

. . o o Extension TRLIMK Flexion KMEE EXTENSION
gwarantuje niezawodne wyniki pomiarow.

¥

Oproécz pomiaru wartosci diagnostycznych,
system stuzy takze do terapii biofeedback.

Zastosowania kliniczne: T

: - : Ll b ¥ 1 %
- rejestracja izometrycznych sit maksymalnych
7 : : : Poréwnanie: Poréwnanie:
+ poréwnanie z normalnymi parametrami : :
agonista - antagonista lewa - prawa

- diagnostyka zaburzen réwnowagi mie$niowe;j
» badania kontrolne, zarzadzanie wynikami KNEE EXTENSION { Left / Right )

o1,z z

Poréwnanie: krzywe sity (lewa / prawa)

Mediprofit APARATURA i SPRZET MEDYCZNY Wylaceny dystrybutor na Polske systemov:

ul. Kopernika 14 (Ip.), 27-400 Ostrowiec Swietokrzyski MEDIPROFIT /N DIERS

tel. +48 508 212 230 I biuro@mediproﬁt.pl I WWWmederOﬁtpl aplrfura | spaieet medyteny BIOMEDICAL SOLUTIONS




v

SPIS TRESCH

B TEMAT NUMERU

dr Piotr Godek
Diagnostyka réznicowa stawu skokowego i stopy —
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B NOWOCZESNE METODY FIZJOTERAPII

dr n. o zdr. Agnieszka Ksigzek-Czekaj,
mgr Katarzyna Babik, dr n. med. Marek Wieche¢
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Anna M. Kamelska-Sadowska, Halina Protasiewicz-Fatdowska,
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Zastosowanie metody biofeedbacku w terapii
skolioz niskostopniowych — wprowadzenie
do metody SKOL-AS — czes¢ 2

dr n. med. Kamil Klupinski
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
pacjentéw po zawale serca miesniowego
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mgr Mateusz Stanczak

Cwiczenia jogi. Charakterystyka formy ruchu
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i Srodki ostroznosci

Daria Zwinczewska
Elektroakupunktura — zalety stymulacji
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www.praktycznafizjoterapia.pl
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Niebawem pozegnamy sie z kolejnym rokiem. Wiekszos$¢ z nas powoli zaczyna robi¢ juz plany
na nadchodzacy. Jednak zanim do tego przejdziemy, warto podsumowac¢ ostatnie 12 miesiecy.

Niezmiernie cieszymy sie, ze sg Panstwo z nami, ze mogliSmy przekazac¢ na Panstwa rece 11 wydan
czasopisma ,Praktyczna Fizjoterapia i Rehabilitacja”. Codziennie, przez ostatnie 365 dni staralismy sie,
aby artykuty, ktore zamieszczamy w czasopismie, byty dla Panstwa interesujace, a co najwazniejsze-
przydatne w codziennej pracy. Mamy nadzieje, ze z przyjemnoscia siegaliscie Panstwo do naszego
czasopisma przez caty rok.

W tym ostatnim miesigcu 2018 roku, oddajemy Panstwu jubileuszowe, 100 WYDANIE czasopisma
»~Praktyczna Fizjoterapia i Rehabilitacja”. Nie mielibysmy czego swietowac bez Panstwa, poniewaz
tworzymy czasopismo dla naszych czytelnikow. To dzieki Panstwu nie brakuje nam zaangazowania
oraz checi ciggtego dazenia do perfekcji naszego czasopisma. Ten jubileusz jest dla nas wyjatkowym
momentem. Niech bedzie nim réwniez dla Panstwa. Cieszymy sie, ze jesteSmy z Panstwem tak dtugo,
i mamy nadzieje, ze kolejne 100 przed nami.

W tym miejscu pragniemy ztozy¢ réwniez Panstwu najszczersze zyczenia:
Z ofiazji swiat Bozego Narodzenia, przepetnionych nadziejq i magiq wigilijnej nocy,
kierujemy do Paristwa ptynace z serca zyczenia radosnych,
spotiojnych swigl oraz pomyslnosci w nadchodzacym Nowym Rofiu.

Redakcja ,,Praktyczna Fizjoterapia i Rehabilitacja”

e~ —

REKLAMA

g yellow

Nowy sklep internetowy
dla sportowcéw i fizjoterapeutow

www.yellowsport.pl -3

780 013 030 / info@yellowsport.pl %

Skorzystaj z 5% rabatu na hasto @
“yellow”
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ORTOPEDA, OSTEOPATA, SUTHERLAND

I DR PIOTR GODEK
MEDICAL CENTER, WARSZAWA

Z punktu widzenia fizjoterapeuty najwazniejszg kwestig jest pra-
widlowe rozpoznanie urazu badz dysfunkcji pojawiajacych sie
w obrebie stopy i stawu skokowego. Ma to istotny wptyw na pro-
gram rehabilitacyjny majacy doprowadzi¢ do ich usprawnienia.
Btedna diagnoza, a co za tym idzie — nieprawidtowe leczenie
mogq spowodowac nie tylko nasilenie dolegliwosci u pacjenta,
ale tez w niektérych przypadkach doprowadzi¢ do koniecznosci
zastosowania leczenia operacyjnego.

STAWU SKOKOWEGAQ | STOPY
CZESC 2

StOWA KLUCZOWE: KEYWORDS:

| diagnostyka réznicowa | differential diagnosis
| staw skokowy | ankle joint

| stopa | foot

| urazy | personal injury

www.praktycznafizjoterapia.pl




| TEMAT NUMERU

ysfunkcje stopy i stawu skokowego definiowane jako
odwracalne zaburzenia $lizgu powierzchni stawowej
moga dotyczy¢ praktycznie wszystkich stawéw stopy
i powstajg jako konsekwencja urazu lub sumy mikro-
urazow, bardzo czesto jako nastepstwo zaburzen osi biome-
chanicznej kosci dolnej. Moga objawiac sie bélem lokalnym,
utykaniem, ograniczeniem zakresu ruchu bez uchwytnych
zmian zaréwno wizualnie, jak i w badaniach obrazowych.
W analizie gry stawowej opisywane sg nastepujace dysfunkdje:

m przednia i tylna dysfunkcja kosci strzatkowej — okreslana
jako deficyt ruchu w ptaszczyznie strzatkowe),

m dysfunkcja bloczka kosci skokowej — okreslana czasem
od pozycji kosci piszczelowej w stosunku do bloczka jako

piszczel przednia — jezeli bloczek pozostaje w pozycji

o

tylnej, lub piszczel tylna — gdy bloczek wysuwa sie ku
przodowi i ma deficyt ruchu w kierunku tylnym,
dysfunkcja w ewers;ji stawu skokowego dolnego (w ter-
minologii osteopatycznej tzw. kos¢ skokowa w potozeniu
tylno-zewnetrznym) — okreslana jako deficyt kosci skoko-
wej do ruchu w kierunku inwersiji,

dysfunkcja w inwersji stawu skokowego dolnego (w ter-
minologii osteopatycznej tzw. ko$¢ skokowa w potozeniu
przednio-przysrodkowym) — okreslana jako deficyt kosci
skokowej do ruchu w kierunku ewersiji,

dysfunkcja pietowo-skokowa pronacyjna (w terminologii
osteopatycznej tzw. pieta koslawa),

dysfunkcja pietowo-skokowa supinacyjna (w terminologii
osteopatycznej tzw. pieta szpotawa),




m dysfunkcja pietowo-szescienna — okreslana jako kosc¢
szescienna w pozycji pronacji,

m dysfunkcja skokowo-tédkowata — okreslana jako kos¢
tédkowata w pozycji supinacji,

m dysfunkcja tédkowato-szescienna — okreslana jako ob-
nizenie sklepienia szescienno-tédkowatego (w zargonie
osteopatycznym zwana ptaskostopiem poprzecznym).

Oczywiscie w praktyce klinicznej rzadko mamy do czynienia
z czysta dysfunkcjg bez jakichkolwiek zmian zwyrodnienio-
wo-przecigzeniowych stawdw, ktérym towarzyszg przykurcze
miesniowe (grupa miesni strzatkowych) lub niewydolnos¢ mie-
Sniowa (miesien piszczelowy przedni i tylny) oraz densyfikacje
torebkowo-wiezadtowe. Niemniej jednak znajomos¢ podsta-
wowych dysfunkcji stopy pozwala czasem na spektakularne
wyleczenie” utykajgcego pacjenta poprzez zastosowanie
odpowiedniej manipulacji stopy, co oszczedza pacjentowi nie-
potrzebnego poszerzania diagnostyki o badania obrazowe [1].

Wady wrodzone i rozwojowe
Z punktu widzenia praktyki fizjoterapeuty wady wrodzone
i rozwojowe stopy mozna podzieli¢ na fagodne, cofajace sie
wraz z wiekiem samoistnie lub pod wptywem rehabilitacji
i zaopatrzenia ortopedycznego oraz takie, ktére wymagaja
korekcji operacyjnej i dopiero w drugim etapie dziatan reha-
bilitacyjnych, w przeciwnym razie uniemozliwityby prawidtowy
choéd dziecka.

Do grupy pierwszej mozna zaliczy¢ stope przywiedzeniowa
— najczestsza wade utozeniowa stopek dzieciecych. Wada
objawia sie przywiedzeniem przodostopia w stosunku do ste-
pu, jest najczesciej pochodzenia miesniowego i cofa sie pod
wptywem delikatnych redresji i masazu lub wrecz samoistnie.

Podobnie tagodny przebieg ma stopa ptasko-koslawa
w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Bardzo czesto
rodzice zaniepokojeni ptaska stopa u cztero-, pieciolatka po-
dejmujag niepotrzebne dziatania w kierunku wprowadzania
wkiadek ortopedycznych. Tymczasem w tym okresie stopa po-
zostaje fizjologicznie ptaska ze wzgledu na obfitga podscidtke
ttuszczowa, a jedyne, o co nalezy zadbad, to sztywny zapietek
w obuwiu dziecka. Dopiero wada powodujgca wyraZzna kosla-
wosc¢ piety u szescio-, siedmiolatka lub dolegliwosci bélowe
wynikajace najczesciej z przykurczu sciegien strzatkowych
i ich konfliktowania z kostkg boczng wymagaja wprowadzenia
wktadek ortopedycznych, oczywiscie wspartych programem
¢wiczen stopy. Podobnie rzecz ma sie z tagodng wada wy-
drazenia stopy czy niewielkim stopniem koslawosci palucha.

W sytuadji ciezkich wad wrodzonych, jak stopa korisko-szpo-
tawa, gdzie zachodzi obrét catej stopy wokot kosci skokowej
w kierunku inwersji i zgiecia podeszwowego, czy wrodzona
stopa ptaska, gdzie pionowo ustawiona kos¢ skokowa zesli-
zguje sie z kosci pietowej i traci kontakt z koscig tddkowata,

w wyniku czego dochodzi do bardzo duzych zbliznowacen
tkanek miekkich i bardzo szybko narastajgcych deformacji
kostnych, gdyz kos$¢ rosnie tylko w miejscach, w ktérych nie
ulega statemu naciskowi. Zwlekanie z wykonaniem zabiegu
skutkowatoby nieodwracalnymi zmianami rusztowania kost-
nego, totez ambicjg chirurgéw stopy jest doprowadzenie do
jej prawidtowego ksztattu, zanim dziecko zacznie chodzic.
Wady o mniejszym stopniu deformacji, miekkie, tj. poddajgce
sie redresjom i rehabilitacji, moga by¢ leczone zachowawczo
w opatrunkach gipsowych, aparatach ortopedycznych i pro-
gramem rehabilitacji, a nastepnie doleczane odpowiednim
obuwiem ortopedycznym.

Istnieja wady majace przede wszystkim charakter kosme-
tyczny, jak polidaktylia, syndaktylia i oligodaktylia. Nie uniemoz-
liwiajg one wprawdzie chodzenia, ale moga utrudnia¢ dobdr
obuwia. Wéwczas istniejg rowniez wskazania do leczenia
operacyjnego. Inne, jak koalicje stepu (mostki kostne taczace
kosci stepu), moga latami nie dawac objawdw i sg wykrywane
przypadkowo w badaniu RTG. W okresie wzrostu w niektérych
miejscach szkieletu stopy moze dojs¢ do niedokrwienia kosci
i wytwarzania ognisk martwicy jatowej (choroba Haglunda,
choroba Kohlera), ktére w wiekszosci przypadkoéw przebiegaja
tagodnie i poza ochrong przed przecigzeniem nie wymagaja
specjalnego postepowania [2, 3].

Podstawowymi czynnikami, ktére nalezy bra¢ pod uwage,
podejmujac sie leczenia zachowawczego wady stopy, sa: jej
korektywnos¢ (podatnos¢ na redresje i terapie tkanek miek-
kich), tempo wzrostu stopy, stosunek znieksztatcen kostnych
do skrécenia tkanek miekkich (np. przykurczu $ciegna Achil-
lesa) oraz historia naturalna danej wady.

W réznicowaniu boélu stopy u dziecka nalezy brac pod
uwage réwniez bol przeniesiony z kolana i podudzia oraz
tzw. béle wzrostowe.

Urazy

Urazy stawu skokowego i stopy mozna podzieli¢ w zaleznosci
od przyjetego kryterium na urazy matej i duzej energii, uszko-
dzenia kostne (ztamania) i urazy tkanek miekkich (zwichniecia,
skrecenia i sttuczenia), urazy otwarte i zamkniete. Z praktycz-
nego punktu widzenia najwazniejsze jest wykrycie urazéw nie-
bezpiecznych, zagrazajacych stabilnosci stawu i Zle rokujacych
w aspekcie przedwczesnych zmian zwyrodnieniowych. Do
takich urazéw naleza: ztamania z uszkodzeniem powierzch-
ni stawowych (ztamania dalszej nasady kosci piszczelowej,
ztamania kostek podudzia z uszkodzeniem wiezozrostu pisz-
czelowo-strzatkowego, ztamania kosci skokowej i pietowe;).

Ztamania dalszej nasady kosci
piszczelowej (tzw. ztamania Pilon)

Sa zazwyczaj konsekwencjg urazéw kompresyjnych duzej
energii (upadki z wysokosci, powazne urazy komunikacyjne)

www.praktycznafizjoterapia.pl
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i s obarczone bardzo duzym odsetkiem powiktan wcze-
snych (infekcje, martwica skory) i péznych (zmiany zwyrodnie-
niowe). W obrazie klinicznym dominuje bardzo duzy obrzek
i deformacja obwodowej czesci podudzia, kostek i stopy,
zasinienie skory, wtérnie pecherze, a czasem niedokrwienie
i martwica skéry. Moze doj$¢ do zespotu ciasnoty przedzia-
téw powieziowych z niedokrwieniem konczyny.

Takie ztamania zawsze wymagajg leczenia operacyjnego
i doktadnego odtworzenia powierzchni stawowej, ktérej
rozdrobnienie najlepiej oceniane jest za pomoca przedo-
peracyjnego badania CT. Bardzo czesto zabieg musi by¢
poszerzony o uzycie przeszczepdw kostnych i stosowanie
aparatow do stabilizacji zewnetrznej, a czas odcigzenia siega
nawet trzech—czterech miesiecy.

Ztamania kostek podudzia

Objawiajg sie klinicznie zazwyczaj wyraznym obrzekiem,
ale raczej w okolicy kostek podudzia, za$ w przypadku du-
zych przemieszczen — wyraznym znieksztatceniem stawu ze
wzgledu na podwichniecie lub zwichniecie piszczelowo-sko-
kowe. Zawsze nalezy sprawdzi¢ tetno na tetnicy grzbietowej
stopy i na tetnicy piszczelowej tylnej za kostka przysrodkowa
oraz ocenic czucie powierzchowne na skorze.

Badanie RTG w dwdch projekcjach zazwyczaj pokazuje
wystarczajgco doktadnie typ ztamania (najczesciej jest uzy-
wana klasyfikacja Webera) i stopien uszkodzenia wiezoz-
rostu, jednak w razie watpliwosci warto wykona¢ badanie

poréwnawcze ze strong przeciwng (zdj. 1, 2).

Uszkodzenie wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego
w obrazie RTG poréwnawczym

P8 Skosne ztamanie kostki bocznej w obrazie RTG

Istniejg jednak ztamania awulsyjne drobnych, brzeznych frag-
mentéw kostek niewidoczne w badaniu RTG (wyrazne w ba-
daniu USG) lub kompresyjne (widoczne tylko w MRI lub CT).
Stad przedtuzajacy sie obrzek i dolegliwosci bélowe nawet
przy negatywnym rozpoznaniu RTG musza budzi¢ podejrzenie
urazu ukrytego.

Sposdb leczenia ztaman kostek podudzia zalezy od ty-
pu ztamania, a priorytetowe jest odzyskanie prawidtowego
ksztattu widetek stawu skokowego i stabilnosci wiezozrostu.
Najczesciej stosowane sa zespolenia ptytkowe na kostke
boczna i Srubowe na kostke przysrodkowa i krawed? tylna
kosci piszczelowej, zas na wiezozrost dtuga $ruba poprzecz-
na, ktéra jednak powinna by¢ usunieta po szesciu—osmiu
tygodniach. Zaniechanie jej usuniecia moze skutkowac sko-
stnieniem wiezozrostu i nieodwracalnym deficytem zgiecia
grzbietowego stopy.

Zwichniecia w stawie skokowym
Zwichniecia w stawie skokowym bez urazéw kostnych na-
lezg do rzadkosci (w odrdznieniu np. od zwichniec stawu
barkowego czy tokciowego) i zazwyczaj sg zwigzane ze
ztamaniem obu kostek podudzia i wytamaniem krawedzi
tylnej kosci piszczelowej (tzw. ztamania tréjkostkowe). Urazy
te wymagajg pilnej repozycji i sg zwigzane z ryzykiem nie-
dokrwienia i martwicy kosci skokowej.

Skrecenia stawu skokowego
Naleza do najczestszych urazéw narzadu ruchu i prezentuja
cata game uszkodzen aparatu wiezadtowego — od nieznacz-
nych naciggniec (I stopien uszkodzenia), przez naderwania
(Il stopien uszkodzenia), do bardzo powaznych uszkodzen
z utratg ciggtosci wiezadta (Ill stopien uszkodzenia).

Najwazniejszym elementem diagnostyki, leczenia i profilak-
tyki nawrotdw jest precyzyjne okreslenie miejsca uszkodze-
nia, jego typu i stopnia wyjsciowej niestabilnosci. W ocenie
tych urazéw niezastagpione jest badanie dynamiczne USG
pozwalajace bardzo doktadnie okresli¢, ktéra wigzka wie-
zadtowa ulegta uszkodzeniu, jaki jest stopien niestabilnosci,
stwierdzi¢ stopien wysieku w stawie, obecnos¢ drobnych,
oderwanych przez wiezadta fragmentdéw kostnych, a przede
wszystkim okresli¢ ruch korygujgcy uszkodzenie — co po-
zwala planowac usprawnianie juz na starcie.

| tak podczas catkowitego uszkodzenia ATFL dochodzi
do przedniego podwichniecia kosci skokowej i tylko zgiecie
grzbietowe stopy z elementem ewersji jest pozycja, ktdra
daje szanse leczenia zachowawczego nawet uszkodzen
Il stopnia. Niestety, w tej dziedzinie pozostaje jeszcze wiele
do zrobienia, gdyz rozpoznanie z ostrego dyzuru ,skrecenie
stawu skokowego, RTG — bez zmian pourazowych” jest nader
czestym podsumowaniem pierwszej wizyty. Pacjent zostaje
zaopatrzony w opaske elastyczng lub w najlepszym razie
w stabilizator szynujacy kostki boczne i bez planu leczenia
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trafia do gabinetu fizjoterapeuty, gdzie ten w dobrej wierze
wprowadza standardowy program usprawniania stopy, po-
prawiajac zakres ruchu. Zazwyczaj jest to poczatek ktopotow,
gdyz podczas prowadzenia ruchu stopy w kierunku zgiecia
podeszwowego i supinacji dochodzi do rozciggniecia tworza-
cej sie blizny w rzucie ATFL i powstania przewlektej niestabil-
nosci. Tylko ustawienie ewersyjne stawu przez szes¢—osiem
tygodni i natychmiastowe ¢wiczenia ewersyjne sg w stanie
wygoi¢ wiezadto. Nawet opdznione wdrozenie tego poste-
powania zapobiega niestabilnosci i koniecznosci leczenia
operacyjnego tego typu uszkodzen.

Ztamania kosci skokowej i pietowej
Ztamania kosci skokowej i pietowej bez przemieszczenia
wymagaja ,tylko” dtugotrwatego odcigzenia i programu re-
habilitacji, zas te z uszkodzeniem powierzchni stawowych
— skomplikowanych rekonstrukcji, niejednokrotnie z uzyciem
materiatéw kostnopodobnych (hydroksyapatyt) lub przesz-
czepodw kostnych.

Ztamania pozostatych kosci stepu

Sa dosc rzadkie, zazwyczaj zwigzane z urazem bezposred-
nim i poza przypadkami duzego przemieszczenia moga by<¢
z powodzeniem leczone zachowawczo (nawet bez unieru-
chomienia).

Kosci srédstopia moga ulegac ztamaniom w mechanizmie
awulsyjnym (podstawa V kosci sSrédstopia) lub zmeczenio-
wym (marszowym) — wowczas najczesciej dotycza Il i lll kosci
Srodstopia. Ich wykrycie we wczesnej fazie nie jest tatwe
w RTG, dlatego niezastgpionym wsparciem znowu staje sie
USG, w ktérym widoczna jest kostnina tworzaca sie wokot
pekajacej kosci (zdj. 3).

Ztamania paliczkéw

Sa zazwyczaj konsekwencjg urazéw bezposrednich i wy-
magaja tylko plastrowania, dziatan objawowych i doboru
odpowiedniego obuwia [4].

Ztamanie zmeczeniowe Il MT w obrazie RTG

Zmiany zwyrodnieniowe

i przecigzeniowe

Ze wzgledu na przenoszenie duzych obcigzen stopa i staw

skokowy sg bardzo narazone na wystepowanie zmian prze-

cigzeniowo-zwyrodnieniowych. Ich spektrum obejmuje:

m zmiany wytwdrcze krawedzi kostnych,

m entezopatie,

m uszkodzenia tkanek miekkich (atrofia podscidtki ttusz-
czowej),

m uszkodzenia lokalne powierzchni chrzestnych (oddziela-
jaca martwica bloczka kosci skokowej),

m rozlegte uszkodzenia powierzchni stawowych z usztyw-
nieniem stawu az po martwice jatowa kosci.

W diagnostyce réznicowej warto operowac pewnym zbiorem
potencjalnych generatoréw bolu, odnoszac sie do topografii
stopy.

Przyczyny bélu tytostopia

o charakterze przecigzeniowo-

-zwyrodnieniowym

m Koslawos¢ stepu — zwigzana z ptasko-koslawa stopa sta-
tyczna. Bél moze pochodzi¢ ze skrécenia sciegna Achil-
lesa i grupy strzatkowej Sciegien, rozciggania wiezadet
i torebek stawowych po stronie przysrodkowej, a takze
kompresji bocznej czesci powierzchni stawowych bloczka
kosci skokowej.

m Konflikt tylny — moze byc zwigzany z uderzaniem krawedzi
tylnej kosci piszczelowej o zmiany wytwdércze kosci sko-
kowej lub przytrzaskiwaniem fatdu maziowego w tylnym
zachytku stawu albo z konfliktem tkanek potozonych po-
wierzchownie, gdzie fatd maziowy kaletki pod Sciegnem
Achillesa jest przytrzaskiwany przez guz pietowy. O roz-
poznaniu decyduje dodatni test prowokacyjny, najlepiej
wykonywany pod kontrolg USG.

m Zapalenie kaletki $ciegna Achillesa — powierzchowna
kaletka jest drazniona przez obuwie (zapietek ciasnego
buta sportowego lub przeciwnie — tarcie luznym butem,
np. kaloszem). Jest tatwa do rozpoznania ze wzgledu na
podskdrne wygdrowanie i zaczerwienienie, zapalenie gte-
bokiej kaletki powigzane z konfliktem tylnym. Objawia sie
palpacyjna tkliwoscia i dodatnim objawem forsownego
zgiecia podeszwowego, rozpoznanie utatwia USG.

m Zapalenia i uszkodzenia $ciegna Achillesa i jego przy-
czepu — najczesciej jako konsekwencja mikrourazdéw,
rzadziej jako wynik zmian metabolicznych (cukrzyca, dna
moczanowa). Klinicznie stwierdza sie pogrubienie Sciegna,
tkliwos¢ palpacyjna, rzadziej dodatni objaw oporowanego
zgiecia stopy (test stawania na palce). Obraz USG jest bar-
dzo swoisty i wykazuje poszczegdlne fazy zapalenia — od
obrzeku przez mikrorozwarstwienia az po makroskopowe
ubytki zagrazajgce peknieciem Sciegna.

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Zapalenie rozciegna podeszwowego — tkliwos¢ po-
deszwowej strony piety. Objawem prowokacyjnym moze
by¢ bierne zgiecie grzbietowe palcdw, jednak o rozpo-
znaniu decyduje obraz USG. Gwattowny bél w miejscu
poprzednio odczuwanych dolegliwosci moze Swiadczy¢
0 zerwaniu rozciegna.

Atrofia podsciotki ttuszczowej — bdl podczas obcigzania
tytostopia z widoczng deformacja tkanek miekkich. Schorze-
nie jest spotykane u dwdch grup pacjentéw — u kobiet uzy-
wajacych butéw z twardym koturnem, u ktérych podsciotka
ttuszczowa ulega przemieszczeniu poza krawedzie obcasa,
i umezczyzn uzywajacych ciezkiego i twardego obuwia bez
amortyzacji przez wiele godzin w pozycji stojacej (zotnie-
rze, hutnicy, gérnicy). Brak jest objawu patognomicznego.
O rozpoznaniu przesadza USG lub nawet MRI. Konieczne
jest réznicowanie ze ztamaniem zmeczeniowym.

Ostrogi pietowe (grzbietowa i podeszwowa) — wykrywane
czesto przypadkowo u bezobjawowych pacjentéw. Z dru-
giej strony czesto bardzo uciazliwe przy nawet niewielkich
rozmiarach (zdj. 4).

Ztamanie zmeczeniowe kosci pietowej i skokowej —
najczesciej u biegaczy dtugodystansowych, skoczkéw
lub Zzotnierzy. Objawy sa niespecyficzne, ale bdl narasta
podczas obcigzenia i jest tagodzony przez odcigzenie
i amortyzacje. W badaniu RTG czesto niewidoczne, wy-
maga MRI lub scyntygrafii.

Neuropatia gatazki Baxtera — bél o charakterze pieczenia
po podeszwowej i przysrodkowej stronie piety, zwigzany
z usidleniem gatazki przechodzacej w okolicy miesnia
przywodziciela palucha.

Neuropatia nerwu tydkowego — bdl o charakterze piecze-
nia z zaburzeniem czucia bocznego brzegu stopy moze
by¢ zwigzany z uciskiem skarpety, buta narciarskiego lub
densyfikacjg powiezi tydki.

Zesp6t kanatu stepu — bdl o charakterze neuropatycznym
zwigzany z usidleniem nerwu piszczelowego w ciasnym
kanale pod kostka przysrodkowa, gdzie ze wzgledu na
ciasne utozenie Sciegien i ich pochewek moze dojs¢ do
deficytu miejsca dla nerwu i jego Sciskania lub draznie-
nia w mechanizmie rozciggania w koslawosci stepu. Bél
promieniuje od tytostopia w kierunku palcéw, dodatnie
sg objawy opukowe (test Tinela) i rozciggowe (neuromo-
bilizacja nerwu piszczelowego). Rozpoznanie potwierdza
USG, MRI oraz badanie RMG.

Zespot korzeniowy L5, S1— bdl o charakterze neuropa-
tycznym, promieniujgcy od posladka w kierunku podudzia
i stopy. W réznicowaniu nalezy zwréci¢ uwage na topo-
grafie bdlu, jego promieniujacy charakter zgodny z der-
matomem, stan odruchdw Sciegnistych oraz site miesni
wskaznikowych.

Zesp6t pseudokorzeniowy ze stawu krzyzowo-biodrowe-
go — trudniejszy do interpretacji, gdyz bél moze tworzy¢

4

Ostrogi pietowe w obrazie RTG

Konflikt przedni — ,stopa pitkarza”

oddzielne taty i nie wprowadzac zaburzen czucia oraz
ostabienia sity miesniowej. Ostatecznag weryfikacje daje
iniekcja diagnostyczna stawu krzyzowo-biodrowego.

= Bol rzutowany z tkanek miekkich — punkty spustowe
miesni brzuchatego tydki i ptaszczkowatego, ciasnota
przedziatu powieziowego grupy zginaczy gtebokich, ze-
spét skrzyzowania $ciegien FDL i TP oraz FHL i FDL.

Przyczyny bélu przodostopia

o charakterze przecigzeniowo-

-zwyrodnieniowym

m Konflikt przedni (,stopa pitkarza”) — jest zwigzany z ude-
rzaniem krawedzi przedniej kosci piszczelowej o zmiany
wytworcze kosci skokowej lub przytrzaskiwaniem fatdu
maziowego w przednim zachytku stawu skokowego. Bol
moze promieniowac¢ obwodowo po stronie grzbietowej
i wymaga réznicowania z usidleniem gatazek nerwu strzat-
kowego gtebokiego i powierzchownego. O rozpoznaniu
decyduje dodatni test prowokacyjny, najlepiej wykonywany
pod kontrolg USG (zdj. 5).

= Metatarsalgia Mortona — bdl zwigzany z draznieniem nerwu
miedzypalcowego najczesciej w Il przestrzeni miedzyko-
stnej (miedzy Il i IV koscig srédstopia), co powoduje jego
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zgrubienie bedace wynikiem przerostu ostonki nerwu. Ob-
jawy kliniczne to bardzo nieprzyjemny, neuropatyczny bél
przodostopia nasilajacy sie podczas obcigzania, czasem
zaburzenie czucia sasiednich palcéw i dodatni objaw Mol-
dera. O rozpoznaniu decyduje badanie USG lub MRI.

= Ztamanie zmeczeniowe trzeszczki — bél w rzucie trzeszczki
pod stawem MTP palucha. Powstaje w wyniku gwattowa-
nego zgiecia palucha lub mikrourazéw (choroba tancerzy
i lekkoatletéw).

= Ztamanie zmeczeniowe kosci Srédstopia — bdl w rzucie
srédstopia, narastajacy podczas chodzenia. Charaktery-
styczny gabczasty lokalny obrzek nad miejscem ztamania
po stronie grzbietowej. Powstaje w wyniku mikrourazéw,
najczesciej u kobiet z powodu wysokiego obcasa w obuwiu
(zeslizg stopy i oparcie na gtowie lll i IV kosci MT). Moze po-
Jjawi¢ sie takze u biegaczy, chodziarzy i zotnierzy ze wzgledu
na wibracje powstajgce podczas forsownych marszow.

= Zmiany zwyrodnieniowe stawéw stepu i Srédstopia — pier-
wotne zwigzane z przedwczesnym zuzyciem powierzchni
stawowych o nieznanym pochodzeniu, gdzie bél narasta
podczas chodzenia w miare uptywu dnia, aczkolwiek rano
mozliwa jest poranna sztywnos¢ trwajaca kilka minut w odréz-
nieniu od kilkudziesieciominutowej, typowej dla RZS. W ob-
razie klinicznym typowe jest wielostawowe usztywnienie
ruchu podczas proby mobilizacji stawowej i wielokierunkowe
ograniczenia ruchomosci stawdéw w ruchu czynnym i biernym.
W sytuagji zmian zwyrodnieniowych np. kosci skokowej do-
chodzi do obnizenia wysokosci bloczka z jego sptaszcze-
niem i znacznym ograniczeniem ruchu zgiecia grzbietowego
z tendencja do konfliktu przedniego. W procesach zwyrod-
nieniowych stawu poprzecznego stepu i stepowo-srodstop-
nego zmiany wytworcze po stronie grzbietowej powoduja
draznienie Sciegien prostownikéw palcdw, a wciggane w bli-
zne gatazki nerwu strzatkowego powierzchownego moga
powodowac bdl neuropatyczny, obok stref przesztywnienia
moga istniec strefy niestabilnosci (zdj. 6).

Niejednokrotnie zmiany zwyrodnieniowe tworza sie wtor-
nie do pewnych niedoskonatosci ksztattu stopy (stopa po-
przecznie ptaska, stopa ptasko-koslawa, stopa wydrazona),
po przebytych urazach (szczegdlnie powierzchni stawowych),
leczeniu operacyjnym (z uszkodzeniem unaczynienia kosci),
infekcjach i w chorobach metabolicznych (dna moczanowa).
m Paluch rugbisty (turf toe syndrome) — dolegliwosci bdlowe
sg zwigzane z uszkodzeniem grzbietowej czesci powierzch-
ni stawowej stawu MTP | i rozerwaniem dolnej torebki stawu
i ptytki podeszwowej na skutek powtarzajacych sie przepro-
stéw palucha (pozycja zapierania stopy przy przecigganiu
mtyna na miekkim, trawiastym boisku — stad nazwa).
m Paluch sztywny (hallux rigidus) — charakteryzuje go bol
palucha ze znacznym ograniczeniem zgiecia grzbietowego
w stawie MTP |, rzadziej obrzek stawu. Brak mozliwosci

6 Zmiany zwyrodnieniowe stawu skokowego z niestabilnoscia

odbicia w czasie chodu jest gtéwnym problemem pacjenta.
Nalezy réznicowac z uszkodzeniem urazowym chrzastki
stawowej, zapaleniem stawu, dng moczanowa, zmianami
zwyrodnieniowymi o normalnym przebiegu.

Paluch koslawy (hallux valgus) — deformacja zwigzana za-
ZWyCzaj z pronacyjnym ustawieniem przodostopia, ptasko-

stopiem poprzecznym i szpotawym ustawieniem | promie-
nia stopy. Bol podczas obcigzania, nastepnie spoczynkowy,
jest zwigzany z rozcigganiem torebki stawowej po stronie
przysrodkowej stawu MTP, tworzeniem kaletki niejednokrot-
nie objetej stanem zapalnym oraz obnizeniem tuku poprzecz-
nego stopy, gdzie koscill i lll uderzajg o podtoze, wywotujac
tworzenie modzeli od strony podeszwowej i podwichniecie
palcéw na strone grzbietowa stopy. Dodatkowo z powodu
niewydolnosci miesniowej moga sie pojawiac kurcze tydek,
bolesne przykurcze Sciegien, zwtaszcza grupy strzatkowej,
przywodziciela palucha, obrzeki okolicy kostek podudzia.

m Choroba Freiberga (choroba Kohlera Il) — jatowa mar-
twica Il kosci MT, objawiajgca sie bélem i utykaniem oraz
lokalnym obrzekiem przodostopia. Nalezy roznicowac ja
ze ztamaniem zmeczeniowym.

= Neuropatia nerwu strzatkowego gtebokiego (anterior
tarsal tunnel syndrome) — ucisk nerwu nastepuje na po-
ziomie troczkdw sciegien prostownikéw przez ich przerost
i densyfikacje lub poprzez ucisk obuwia (poprzeczny pa-
sek w damskim obuwiu). Bl obejmuje grzbietowg czesc
stopy, mozliwe jest zaburzenie czucia miedzy |i Il palcem
stopy. Dodatni test Tinela moze sugerowac schorzenia.
Badaniem rozstrzygajacym jest EMG [5].

Choroby zapalne uktadowe

Stopa podobnie jak reka jest miejscem czestego objawiania
sie zmian o charakterze reumatoidalnym. Drobne stawy stopy
sg atakowane przez przewlekty proces zapalny btony ma-
ziowej, a ziarnina zapalna wywotuje charakterystyczne erozje
powierzchni stawowej, liczne podwichniecia i zwichniecia
stawdw, szczegdlinie w zakresie przodostopia. Typowy ksztatt
stopy reumatoidalnej to odwrdcenie tuku poprzecznego po-
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wodujace niefizjologiczne obcigzanie gtoéw kosci Srodstopia
z tworzeniem modzeli, a nawet odlezyn skoéry podeszwy ze
wzgledu na ich zaostrzenie. Obrazu dopetnia zwichniecie
grzbietowe palcéw z ich deformacjg mtotkowata i szponiasta
oraz bardzo czesto naktadanie sie na siebie palcéw uniemoz-
liwiajgce dobdr obuwia. Stopa taka wymaga rekonstrukgji
operacyjnych, najczesciej z usunieciem gtow kosci srédstopia.

W niektérych chorobach zapalnych uktadowych typo-
wym miejscem bdlu jest tytostopie i pieta, gdzie dochodzi
do zapalenia przyczepu $ciegien Achillesa, rozciegna po-
deszwowego (ZZSK) lub kondensacji kostnej guza pietowego
(choroba Reitera).

Typowym objawem tuszczycowego zapalenia stawdw
stopy jest palec kietbaskowaty (obrzek pojedynczego palca,
najczesciej Il lub Ill) i zapalenie dystalnych stawéw palcow.

Choroby zapalne infekcyjne

Infekcje stawu skokowego i stopy moga powstawac droga
krwiopochodna (noworodki, dzieci, osoby doroste z obnizong
odpornoscig) lub droga z zewnatrz poprzez zakazenie tkanek
miekkich po urazach z uszkodzeniem skéry, po interwencjach
operacyjnych i iniekcyjnych, a takze jako skutek konfliktu
z obuwiem, szczegdlnie w sytuacji zmian niedokrwiennych
stopy (miazdzyca tetnic, cukrzyca). Najczestszym patogenem
jest gronkowiec ztocisty lub paciorkowce, rzadziej pateczka
ropy btekitnej, rzezaczkowe lub kitowe zapalenie stawow.

Infekcyjne zapalenie stawu objawia sie obrzekiem stawu,
zaczerwienieniem skoéry wokét niego, znacznym ogranicze-
niem zakresu ruchu ze wzgledu na tres¢ ropng wypetniajaca
staw. Nierzadko proces zapalny przez ciggtos¢ przechodzi
na tkanki pozastawowe, tworzac w tkance podskoérnej zbior-
nik ropny. Na szczycie wygdrowania zwigzanego z groma-
dzeniem tresci ropnej wytwarza sie owrzodzenie i przetoka
ewakuujgca spontanicznie tres¢ ropna.

Jezeli infekcja ogarnie nasady kostne, szczegdlnie nara-
zone sg kosci zawierajace duze fragmenty tkanki kostnej
gabczastej (dalsza nasada kosci piszczelowej, kosci skokowa
i pietowa) i kosci stabo ukrwione z powodu ich obwodowe-
go potozenia (paliczki i kosci Srodstopia). Powstanie nawet
niewielkiego ogniska ropnego w dobrze ukrwionej kosci
gabczastej stwarza bardzo sprzyjajace warunki do powstawa-
nia przewlektego procesu zapalnego tkanki kostnej, bardzo
trudnego do opanowania, zas obwodowe czesci szkieletu
moga ulec wrecz osteolizie na skutek dziatania enzyméw
bakteryjnych. Klinicznie objawia sie to tkliwoscig opukowa
kosci, obrzekiem, bélem spoczynkowym narastajgcym noca
oraz objawami ogdlnymi (goraczka, dreszcze, ostabienie, zte
samopoczucie, brak apetytu). W wyniku ostabienia struktury
kostnej moze dojs¢ do patologicznego ztamania (zdj. 7).

Jednym z czestszych powiktan infekcyjnych jest zapale-
nie tkanek miekkich w przebiegu stopy cukrzycowej. W sy-

Al Infekcyjne zapalenie stawu skokowego w obrazie RTG

tuacji zaburzen czucia i niedokrwienia spowodowanego
przez polineuropatie cukrzycowa i angiopatie cukrzycowa
nawet banalne zranienia czy skaleczenia moga prowadzi¢
do niebezpiecznych infekcji obejmujgcych wat paznokcio-
wy (zastrzat), a nawet kosci paliczkéw (tzw. zastrzat kostny).
Niejednokrotnie proces ropny przebiega tak burzliwie, ze
dochodzi do zagrozenia zycia i jedynym rozwigzaniem staje
sie czesciowa amputacja stopy.

Choroby nowotworowe
Procesy nowotworowe moga dotykac wszystkich tkanek sto-
py. Moga miec charakter pierwotny lub wtérny (przerzutowy).
Na szczescie ztosliwe pierwotne nowotwory stopy nalezg do
rzadkosci. Najczesciej w obrebie stopy spotyka sie zmiany
guzopodobne (tumor-like), takie jak gangliony, guz olbrzy-
miokomdrkowy pochewek Sciegien, fibromatoza rozciegna
podeszwowego, reakcje na ciata obce itp. Jednak u pacjentow
mtodych moze pojawic sie miesak kostny lub guz Ewinga, a po
40. roku zycia — chrzestniakomiesak. Wéréd guzéw tagodnych
najczesciej spotykane sa: chrzestniak srédkostny, torbiel tet-
niakowata, dysplazja wtdknista i korowy ubytek witoknisty.
Pod paznokciem moze rozwing¢ sie w tozysku naczyniowym
ktebczak imitujacy bol typowy dla zastrzatu. Kazda zmiana
konturu stopy, lokalny, narastajgcy obrzek i bl niereagujacy
na zwykte leki przeciwbdlowe musza budzi¢ czujnos¢ onko-
logiczna. Przerzuty nowotworowe w rejonie stopy nalezg do
ogromnej rzadkosci [6].
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Gojenie sie ran i powstawanie blizn jest proce-
sem, ktory wytworzyt sie w ciggu wielu milionéw
lat rozwoju filogenetycznego cztowieka. Natura
wyposazyta nas w mozliwos¢ odbudowy integral-
nosci tkanki po wystgpieniu uszkodzenia. Wie-
lokrotnie i z roznych powoddéw dochodzi jednak
do sytuacji, kiedy musimy medycznie zainterwe-

niowac w proces gojenia sie rany i powstawania . N ds # n & I;f.',';h“: 4 "f*'" ' ;
blizny, tak aby ostateczny efekt naszych dziatan { ,q-' '?\,(‘j}'h b
byt jak najkorzystniejszy dla pacjenta. e e ) Ay ." _-._,-‘

LECZENIE BLIZN

SCARTREATMENT

StOWA KLUCZOWE: KEYWORDS:

| rana | blizna | wound | scar

| kolagen | keloid | collagen | keloid

| VSS | POSAS | laser PDL | VSS | POSAS | PDL laser

| farmaceutyki z zawartoscig silikonu | pharmaceuticals with silicone content
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ojenie rany skory definiujemy jako zamkniecie ubytku
w procesie bliznowacenia. W przypadku ran powierz-
chownych, obejmujgcych zewnetrzng czes$¢ naskor-
ka, gojenie przebiega bez wytworzenia blizny. Gdy
jednak chodzi o gtebsze zranienie, uszkodzenie tkanki obej-
mujgce obszar skéry wiasciwej, gojenie (przez rychtozrost
lub ziarninowanie) zawsze przebiega z wytworzeniem blizny.
Rany dzielimy na podstawie kilku istotnych czynnikéw:
= ze wzgledu na czynnik wywotujacy (endogenne i egzogenne),
m ze wzgledu na czas gojenia (ostre i przewlekte),
m ze wzgledu na sposéb gojenia (ostre i przewlekte).

Proces prawidtowego gojenia przebiega w trzech etapach:
Pierwszy etap — faza zapalna (oczyszczanie — 48—72 go-
dziny). W wyniku przerwania ciggtosci skory dochodzi do po-
wstania reakgji zapalnej oraz pojawienia sie bdlu. W wyniku sta-

| NOWOCZESNE METODY FIZJOTERAPII

nu zapalnego pojawia sie wysiek (efekt wzmozonej przepusz-
czalnosci naczyn wtosowatych). Dochodzi do wynaczynienia
granulocytéw, limfocytéw, monocytdw, przeciwciat osocza oraz
wytworzenia cytokinin i chemokin. Rana pokrywa sie skrzepem
krwi, ktéry odgrywa role naturalnego opatrunku chroniagce-
go przed przedostawaniem sie drobnoustrojow do tkanek.

Drugi etap — proliferacja (ziarninowanie — trwa od trzech
do szesciu tygodni). Dochodzi do zmniejszenia wysieku i sta-
nu zapalnego, naczynia krwionosne zwezaja sie, a ubytek
w tkance zostaje uzupetniony ziarning (dochodzi do pokrywa-
nia rany nowym naskoérkiem). Blizna powstaje dzieki produkcji
kolagenu przez fibroblasty.

Trzeci etap — dojrzewanie (przebudowa, bliznowacenie, od
trzech tygodni). Na tym etapie dochodzi do przebudowy za-
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gojonej juz rany poprzez uporzadkowanie struktury kolagenu.

Ostateczny ksztatt zostaje uzyskany po 12 miesigcach, ale

przebudowa moze trwac kilka lat. W tym czasie blizna staje

sie ptaska, bledsza oraz rosnie jej wytrzymatosc [19, 20].

Wszystkie powyzsze procesy przebiegajg w taki sam sposéb

we wszystkich przypadkach powstawania blizny. Efekty ko-

smetyczny i czynnosciowy moga byc¢ jednak zréznicowane

i przebiegac¢ w réznorodnych ramach czasowych, uzalez-

nionych od wielu czynnikéw, takich jak:

m 0golny stan pacjenta,

m rodzaj i wielkos¢ rany,

m umiejscowienie uszkodzenia, sposéb jego zamkniecia
oraz czas, ktéry uptynat od zranienia do zaopatrzenia
rany.

Nieprawidtowosci w procesie
gojenia

W wiekszosci przypadkéw blizny goja sie w sposéb samoist-
ny, niewymagajacy interwencji specjalisty. Zdarza sie jednak,
ze dochodzi do nieprawidtowosci w tym procesie, w efekcie
czego moze powstac bliznowiec (keloid), blizna hipertroficzna
(przerostowa) lub zrosty.

Zrosty powstaja najczesciej w efekcie operacji chirur-

gicznej, a zro$niete ze soba tkanki tworzg nieprawidtowe
potgczenia pomiedzy strukturami, ktére w prawidtowych
warunkach sg od siebie oddzielone. Utrata poslizgu pomie-
dzy dwiema sasiadujgcymi strukturami moze doprowadzic
do ograniczenia ruchomosci i funkcjonalnosci oraz pozo-
stawacd Zrédtem bolu.
Blizny hipertroficzne najczesciej sa wynikiem oparzen i po-
wstaja w efekcie przedtuzonego procesu gojenia (dochodzi
do nadmiernej syntezy kolagenu i spowolnienia jego meta-
bolizmu). Zawieraja kolagen typu lll zorientowany réwnolegle
z weztami zawierajagcymi miofibroblasty oraz duze wtdkna
kolagenowe. Brak wtékien sprezystych, mieszkéw wtoso-
wych, gruczotéw tojowych i potowych.

Keloidy (bliznowce) zawierajg niezorganizowany kolagen
typu | i lll otoczony ubogokomérkowymi peczkami kolage-
nu (brak weztéw i nadmiaru miofibroblastéw). Dodatkowo
w tym przypadku wystepuje nieprawidtowa ilos¢ fibronektyny
i macierzy zewnatrzkomérkowej gromadzacej sie w wyniku
nieprawidtowo proliferujgcych fibroblastéw. Brak widkien
sprezystych, mieszkdw wtosowych, gruczotow tojowych
i potowych. Zazwyczaj wykraczajg one poza obszar granic
zranienia [21, 22].

Za powstawanie nieprawidtowo zbudowanych blizn sg
odpowiedzialne:
m apoptoza (fibroblasty keloidowe majg mniejsza czestosc
apoptozy w poréwnaniu z prawidtowymi, dojrzatymi fibro-
blastami). Nie podlegajg one wiec fizjologicznie progra-

Rozlegta blizna przedramienia, ramienia i tutowia u dorostego
mezczyzny po oparzeniu. Obszerny przeszczep skory.
Widoczne zrosty i miejsca rozejscia sig bliznowca
ograniczajgce zaréwno ruchomos¢ skory, jak i zakresy ruchu
w stawach. Zrosty i bliznowiec kwalifikujace sig zaréwno

do interwencji chirurgicznej, jak i intensywnej fizjoterapii,
réwniez z wykorzystaniem opatrunkéw i preparatéw

z zawartoscig silikonu

mowanej smierci komorki i przez to kontynuujg produkcje
tkanki tacznej [2],

czynniki endogenne (np. tlenek azotu),

czynniki wzrostu i cytokininy,

czynniki genetyczne (sktonnos$¢ do powstawania kelo-
idéw i blizn przerostowych jest dziedziczona autosomalnie
w sposob dominujacy lub recesywny, majg w tym udziat
pewne antygeny zgodnosci tkankowej [3]),

inne (np. niedotlenienie).

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Zapobieganie nieprawidtowosciom
Niezwykle istotne wydaje sie zapobieganie tworzeniu blizn
i keloidéw. Ciecia chirurgiczne prowadzone sg wedtug linii
Langera (linie najmniejszego napiecia). Nalezy réwniez uwa-
za¢ na miejsca narazone na powstawanie powiktanych blizn.
Podobnie trzeba uwazac na pacjentéw, ktorzy juz w swojej
historii chorobowej maja wpisane podobne problemy. Nalezy
pamietac, ze najwazniejszym czynnikiem, dzieki ktéremu
mozna poma&c pacjentom narazonym na tworzenie sie po-
wiktanej blizny, jest zapobieganie jej wytworzeniu.

Dla pacjenta wazna jest estetyczna strona takiej nieprawi-
dtowo zbudowanej tkanki, jednakze przede wszystkim nalezy
pamietac o jej negatywnym wptywie na zdrowie. Naszym
zadaniem jako terapeutéw jest wyeliminowanie lub zmniej-
szenie mozliwosci tworzenia sie zrostdow, keloidoéw i blizn
hipertroficznych, ktére negatywnie wptywaja na funkcjono-
wanie pacjentéw w zyciu codziennym.

Bardzo dobre jest w tym miejscu poréwnanie blizny
do zszytej dziury w ubraniu. Tkanka bliznowata tworzy sie,
nie zwazajac na réznorodne tkanki pozostajace w jej obsza-
rze. Przerasta granice wystepujgce pomiedzy nimi i zmienia
ich przesuwalnos¢ wzgledem siebie.

W celu skutecznej oceny podjetych dziatan terapeutycz-
nych nalezy zastosowac obiektywng skale, dzieki ktérej moni-
torowanie postepéw dziatan medycznych bedzie umozliwiac
poréwnanie ich skutecznosci. Do takich skal naleza np.:

m skala Vancouver (VSS),
m skala oceny blizny przez pacjenta i obserwatora (POSAS).

Obydwie skale umozliwiajg poréwnanie:
m stopnia unaczynienia blizny,

m nasilenia hiperpigmentacji,

m elastycznosci blizny,

= wysokosci blizny.

Skale te umozliwiajg réwniez obiektywna ocene odczudc
pacjenta zwigzanych z blizna (Swiad, pieczenie, uczucie Scia-
gniecia) [4]. Czesto stosowanym i Swietnie sprawdzonym
sposobem jest w tym przypadku dokumentacja z zastoso-
waniem zdjec¢ cyfrowych.

Praca nad blizng
Po operacji chirurgicznej prace z blizng nalezy rozpoczagé
natychmiast. W pierwszym etapie (do siedmiu dni po zabiegu
chirurgicznym) pracuje sie na tkankach otaczajacych blizne.
Mozna wykonywac drenaz limfatyczny otaczajacych tkanek
w celu zmniejszenia opuchlizny i poprawy krazenia [23].
Kolejnym etapem jest rozpoczecie pracy bezposrednio z bli-
zng oraz elementy etapu pierwszego. Mozna tu zastosowac
techniki rozluzniania miesniowo-powieziowego (zastosowanie
jako srodki wspomagajace znajda tu preparaty takie jak kremy

i zele z wyciggiem z cebuli lub silikonem). Dodatkowo stosuje
sie plastrowanie dynamiczne. Wazne jest, aby rozpoczac prace
bezposrednia z blizng dopiero po jej catkowitym wyleczeniu.

Trzeci etap obejmuje bezposrednig prace z blizna z za-
stosowaniem technik bardziej agresywnych od tych z etapu
drugiego. Stosuje sie tutaj masaz gteboki oraz bardziej inwa-
zyjne techniki rozluznienia miesniowo-powieziowego [24, 25].

Zaburzenia propriocepciji

Zaburzenia propriocepcji sa zwigzane z brakiem receptoréw
w tkance bliznowatej, a takze z uszkodzeniem sieci neuronal-
nej w obrebie uszkodzonej tkanki. Nieprawidtowe informacje
propriocepcyjne daja w efekcie powstanie nieprawidtowego
wzorca ruchowego oraz zaburzen postawy ciata (np. blizna
w obrebie stawu ramienno-topatkowego moze doprowadzic¢
do ustawienia tego stawu w protrakgji).

Mobilizacje

Mobilizacje majg za zadanie prawidtowe odzywienie tkanek
oraz uzyskanie jak najlepszej ich przesuwalnosci w obrebie
blizny. Poczatkowo terapia skupia sie na tkankach powierz-
chownych, by w efekcie przejs¢ do gtebiej potozonych tkanek.
Powstanie blizny niejednokrotnie jest zwigzane z zaburzenia-
mi napiecia miesniowego miesni, w obrebie ktérych doszto
do uszkodzenia. Powstaja zrosty, ktére sg odpowiedzialne
za zaburzenia przesuwalnosci tkanek. Zrosty pomiedzy tkan-
kami tworzg sie na réznych poziomach. Niejednokrotnie wpty-
wa to negatywnie na budowe tkanki miesniowej, prowadzac
do ograniczen jej przesuwalnosci i w efekcie warunkujgc
nieprawidtowy zakres ruchu (powstaje przykurcz).

Poizometryczna relaksacja miesniowa
Poizometryczna relaksacja miesniowa (PIR) ma za zadanie
uzyska¢ mozliwie najlepsza elastycznosc tkanek, w obrebie
ktérych znajduje sie blizna. Uniemozliwia sie wtedy prze-
noszenie nieprawidtowego napiecia miesniowego w odle-
gte struktury ciata ludzkiego. Zastosowanie masazu tkanek
gtebokich ma za zadanie odzyskanie prawidtowego $lizgu
pomiedzy tkankami objetymi uszkodzeniem.

Wszystkie powyzsze elementy moga zostac utrwalo-
ne z zastosowaniem odpowiednich aplikacji kinesiology
tapingu.

Skojarzone metody terapeutyczne

W przypadku duzego ryzyka tworzenia sie blizny hipertroficz-
nej lub keloidu oraz wtedy, gdy zaczyna on sie juz tworzy¢,
niezwykle skuteczne jest zastosowanie skojarzonych metod
terapeutycznych. W chwili obecnej najwiekszg popularno-
Scig ciesza sie: zele silikonowe, metody fizjoterapeutyczne,
plastry, opatrunki poliuretanowe, masci i kremu zawierajgce
ekstrakt z cebuli, preparaty zawierajace witamine A i E oraz
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iniekcje z kortykosteroidéw [5]. Miedzynarodowy Zespdt Eks-
pertdw poleca jednak preparaty z silikonem, jako najbardziej
skuteczng nieinwazyjng metode leczenia blizny.

Zele i kremy silikonowe

Terapia z zastosowaniem zeléw oraz plastréw silikonowych
(zdj. 4) jest oparta na poprawie uwodnienia naskérka i okluzji
(dochodzi do zahamowania funkgji fibroblastow) oraz pod-
wyzszeniu temperatury (0 mniej wiecej 1,7°C [12]), a co za tym
idzie — pobudzeniu funkgji kolagenaz [6]. Niszczony jest w ten
sposéb kolagen — gtéwny czynnik odpowiedzialny za niepra-
widtowa przebudowe blizny. Dodatkowo badania pokazaty
mozliwos¢ tworzenia pola elektrostatycznego na granicy skory
i opatrunku silikonowego [10, 13].

Silikony sg od dawna stosowane w medycynie i farmacji,
jednak ich wtasciwosci zmiekczajgce i wygtadzajace skére
zostaty stosunkowo niedawno zastosowane w zapobieganiu
tworzenia i leczeniu bliznowcédw [7]. Warstwa silikonu naniesio-
na na skére umozliwia utrzymanie wilgoci oraz zmniejszenie
jej utraty przebiegajace w naturalnych procesach fizjologicz-
nych. Sa one bardzo dobrze tolerowane przez skére. Mozliwe
jest zastosowanie ich w formie kremu, zelu, dzieki czemu
moga byc tatwo aplikowane na trudno dostepne rejony ciata
(np. okolice stawdw) lub w formie plastréw silikonowych, ktére
natozone na skére utrzymuja sie na niej, umozliwiajac ich
dziatanie terapeutyczne [8].

Niestety, krem z silikonem zawiera tylko ok. 20% oleju sili-
konowego. Jego zaleta jest lekkos¢ i delikatnosé, jednak
dziatanie terapeutyczne ogranicza sie do niewielkich blizn
(np. potradzikowych). Zdecydowanie istotniejszym dziataniem
okluzyjnym charakteryzujg sie zele silikonowe. Majg one o wie-
le bardziej skomplikowang budowe chemiczng w poréwnaniu
z kremami, co zapewnia im réwniez lepsze dziatanie terapeu-
tyczne. Po ich zastosowaniu na skérze tworzy sie elastyczna,
przezroczysta warstwa utrzymujgca sie nawet do kilkunastu
godzin. Moga one znaleZ¢ zastosowanie w przypadku par-
tii ciata podlegajacych zmianom biomechanicznym (stawy),
a takze tych widocznych, np. twarzy [9].

Plastry silikonowe

Najskuteczniejszym dziataniem medycznym charakteryzuja sie
opatrunki silikonowe w formie plastra. Przyklejony do skory,
utrzymuje sie na niej bardzo dtugo (zastosowano opatrunki
z silikonem — ma on wtasciwosci adhezyjne). Wskazane jest
zdejmowanie go w trakcie zabiegdw higienicznych (moze
on pozostawac na skdrze w systemie 23/24 godziny). Jeden
plaster moze by¢ stosowany do pieciu dni (pod warunkiem
prawidtowej pielegnacji), po czym traci on swoje wtasciwosci
adhezyjne i nalezy go zmieni¢ na nowy. Obecnie na rynku znaj-
duja sie plastry z mozliwoscig dociecia ich ksztattu do ksztattu
blizny (zdj. 5). Nalezy pamietac o tym, iz opatrunek powinien
pozostawac na skérze nie tylko w samym obrebie blizny, ale

il Plastry silikonowe stosowane w terapii blizn

H Blizna po operacji tarczycy

Plastry silikonowe stosowane w terapii
blizn po stomii u dzieci

réwniez dookota niej (producenci zalecaja zastosowanie
ok. 5 mm zapasu poza obszarem tkanki poddawanej terapii).

Nie ma przeciwwskazan przy stosowaniu terapii silikonowej
u dzieci i niemowlat. Plastry stanowig Swietne rozwigzanie
przy pielegnacji blizn, np. po zamknieciu stomii niemowlat
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# Pierwszy, sprawdzony wybér na blizny
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Silikonowe plastry do leczenia blizn
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WIDOCZNY EFEKT

v" Zmniejszenie, rozjasnienie i wygtadzenie blizny

v’ Zapobieganie powstawaniu blizn
przerostowych i keloidow

v Niwelowanie uczucia swedzenia i ciagniecia

WAZNE! Pierwsze efekty regularnego stosowania plastra moga by¢ widoczne juz po miesiacu,
jednak petna kuracja w przypadku swiezych blizn to 3 miesiace.

KOMFORT STOSOWANIA

Ultracienki, przezroczysty plaster silikonowy

v Dostosowuije sig do ksztattu ciata
v"  Chroni delikatng tkanke blizny przed otarciami

v’ Dzieki gtadkiej powierzchni nie zaczepia sig
o odziez i nie brudzi jej

WAZNE! Kazdy plaster mozna dowolnie docia¢ w zaleznosci od wielkosci blizny.

Dostepne opakowania:
Plastry: 5x30 cm, 3x10 cm, Kids

I. Updated Scar Management Practical Guidelines; Non-invasive and invasive measures, Monstrey S, Middelkoop E,Vranckx JJ, Bassetto F, Ziegler UE, Meaume S Téot L, Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (2014) 67 1017-1025.
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i dzieci (zdj. 6), nie zsuwaja sie z ciata pomimo duzej ruchli-
wosci matych pacjentéw, a terapia z ich zastosowaniem jest
mozliwa do prowadzenia przez samych rodzicéw. Dostepna
literatura wskazuje na skuteczne dziatanie terapeutyczne
preparatéw z silikonem [5, 10, 11].

Iniekcje z glikokortykosteroidow
W gabinetach fizjoterapeutycznych czesto spotykamy sie
z zastosowaniem zelow silikonowych w trakcie manual-
nej terapii blizny oraz jej mobilizacji. Mozliwe jest réwniez
potaczenie dziatania preparatéw silikonowych zaréwno
Z preparatami zawierajgcymi wyciag z cebuli, witamine A i E,
jak réowniez z iniekcjami glikokortykosteroidami.

Iniekcje z glikokortykosteroidéw maja za zadanie zahamo-
wanie proliferacji fibroblastow oraz aktywacje kolagenaz [14].

Masci i kremy z wyciggiem z cebuli
Preparaty z wyciggiem z cebuli dziatajg podobnie jak iniek-
cje z glikokortykosteroidéw. Kwercetyna i kemferol obecne
w tych preparatach hamuja proliferacje fibroblastéw i pro-
dukgcje kolagenu. Majg one réwniez dziatanie bakteriobdjcze.
Preparaty te niestety majg charakterystyczny zapach, ktéry
dla wielu pacjentéw stanowi przeszkode w jego zastosowa-
niu. Niewiele jest réwniez prac, ktére w sposéb obiektywny
ocenityby skutecznos¢ ich dziatania [15, 16].

Laseroterapia

Leczenia blizn umozliwia réwniez zastosowanie laserotera-
pii (najwieksza skutecznos¢ zaobserwowano w przypadku
lasera PDL (pulsed-dye laser). Pulsacyjny laser barwnikowy,
ktérego dtugosc fali wynosi 510 nm, zostat zaprojektowa-
ny specjalnie do leczenia barwnikowych zmian skérnych.
W przypadku profilaktyki i leczenia blizn jego dziatanie
polega na uszkodzeniu mikrokrazenia odpowiadajgcego
za unaczynienie blizn (zmniejsza sie proliferacja fibrobla-
stéw, a zwiekszeniu ulega tworzenie kolagenaz) [17, 18]. Inne
zabiegi fizykoterapeutyczne stosowane w terapii blizn to
laseroterapia biostymulacyjna niskoenergetyczna, lase-
roterapia HIL, terapia ultradZzwiekowa, gteboka oscylacja
i pileroterapia [26].

Podsumowanie

Blizny moga pojawic sie na ciele cztowieka w kazdym wieku.
Moga by¢ efektem zranien, oparzen, ale réwniez operadji
chirurgicznych. Najczesciej pozostajg one na zawsze, nie-
jednokrotnie prowadzac do powstania powiktan zwigzanych
z ich wystepowaniem. Nalezy pamietac, ze zastosowanie
réznorodnych form terapii skojarzonych ze sobg umozliwia
skuteczna terapie blizn i zmniejsza negatywne skutki ich
powstania i pozostania na ciele.
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Zgodnie z wytycznymi Scoliosis Research Society (SRS) mtodziencza idiopatycz-
ng skolioze (AIS) definiuje sie jako co najmniej 10-stopniowe boczne skrzywie-
nie kregostupa mierzone metoda Cobba [1] na radiogramie wykonanym w pro-

jekcji przednio-tylnej w pozycji stojacej [2]. Nieleczona AIS znacznie progresuje
i w przypadkach, gdy kat Cobba przekroczy 100°, prowadzi do przedwczesnej Smierci
z powodu wtérnej niewydolnosci oddechowo-krgzeniowej [3].

StOWA KLUCZOWE: KEYWORDS:
| skolioza | SKOL-AS | biofeedback | scoliosis | SKOL-AS | biofeedback
| fizjoterapia | kinezyterapia | physiotherapy | kinesiotherapy
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etiologii mtodzienczej idiopatycznej skoliozy upa-

truje sie role dziedziczenia [4], m.in. defektu ge-

nu CHD7 [5]. Badania naukowe dotycza rowniez

genetycznego dziedziczenia w obrebie budowy
tkanki tacznej, ktérej odmienna struktura mogtaby miec wptyw
na rozwéj AlS [6].

Obserwacje dotyczace rozwoju skoliozy u zwierzat, ktérym
usunieto szyszynke, zasugerowaty, ze powstanie deformacji
jest spowodowane niedoborem melatoniny, ktéra moze miec
swdj udziat w etiologii AIS [7].

Niektérzy badacze etiologie AlS wigza z podwyzszonym
poziomem kalmoduliny — biatka wptywajacego na kurczliwosé
miesni szkieletowych [8]. Szczegdlnie wysokie stezenie kalmo-
duliny stwierdzono u pacjentow z duzym katem skrzywienia
kregostupa i szybka progresja. Na uwage zastuguje fakt, ze
wczesniej wspomniana melatonina ma dziatanie antagoni-
styczne do kalmoduliny [7].

Metoda biofeedbacku
Whytyczne Society of Scoliosis Orthopedic Rehabilitation and
Treatment (SOSORT) precyzyjnie okreslajg kierunki terapii skolioz
idiopatycznych [9]. Biofeedback, czyli biologiczne sprzezenie

zwrotne, to metoda szeroko wykorzystywana w psychologii,

Il Aparat SKOL-AS do pracy w pozycji

lezacej u pacjentki ze skoliozg dwutukowa
(ledzwiowg lewostronng i piersiowg
prawostronng). Peloty reklinujgce ustawiono
na szczycie skrzywien kregostupa po stronie
lewej (odcinek ledzwiowy) oraz prawej
(odcinek piersiowy). Ramiona pacjentki
skrzyzowane na klatce piersiowej

(dane wtasne, zdjecie wykonano w Centrum
Rehabilitacji ,, Humanus”)

Pl Aparat SKOL-AS do pracy w pozycji
siedzacej u pacjentki ze skolioza
lewostronng przejscia piersiowo-
ledzwiowego. Pacjentka wykonuje
ruch prawym ramieniem w kierunku
elewaciji przedniej topatki. Lewe
ramie pacjentki wykonuje ruch do
depresiji tylnej topatki. Udo w rotacji
wewnetrznej w stawie biodrowym
(dane wtasne, zdjecie wykonano

medycynie, sporcie oraz biznesie. W rehabilitacji biofeedback
stopniowo zyskuje uznanie i state miejsce w terapii. W ostat-
nim czasie metode te wprowadzono réwniez do terapii skolioz.

Specyficzny system sensoryczno-sygnatowy zostat uzyty
w celu autokorekcji niepozadanej pozycji ciata. Analiza bio-
mechaniczna pacjentéw z uzyciem systemu Spinalmouse®
udowodnita, ze po czterogodzinnej sesji z wykorzystaniem
biofeedbacku postawa ciata istotnie sie poprawita [10, 11].
Wykazano rowniez, ze metoda biofeedbacku z wykorzysta-
niem elektromiografii (SEMG) pozwala na terapie posturalng
pacjentéw z AIS [12].

Metode biofeedbacku wykorzystano réwniez w techno-
logii gorsetowania (Dynamic Spine-Cor) [13], a takze w tera-
pii z uzyciem aparatu SKOL-AS. Pomystodawcy urzadzenia
opracowali metodologie i koncepcje terapii [14, 15]. Podstawy
terapii z uzyciem urzadzenia SKOL-AS zostaty przedstawione
we wczesniejszym opracowaniu [16].

Cel badan

Celem badan byto przedstawienie efektéw tréjptaszczyznowej
terapii skolioz niskostopniowych z uzyciem aparatu SKOL-AS.
Cele szczegdétowe obejmowaty badanie kliniczne postawy ciata
przeprowadzone przed rozpoczeciem terapii, kontrolne po za-

Korekta postawy odbywa sig

na podstawie informacji zwrotnej
pochodzacej ze stabilizerow
potaczonych z manometrami
oraz autokorekcji przed lustrem
(dane wtasne, zdjecie wykonano
w Centrum Rehabilitacji
Humanus”)

w Centrum Rehabilitacji ,,Humanus")
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konczeniu sesji terapeutycznej oraz trzy miesigce pozniej celem
oceny trwatosci efektéw terapeutycznych. Terapie prowadzono
w pozydji lezacej i siedzacej z wykorzystaniem aparatu SKOL-AS
przez okres trzech miesiecy, dwa razy w tygodniu.

Materiat i metody badan

Pacjenci

Grupe badang stanowito 10 dziewczat w wieku od 7 do
15 lat [Srednia todchylenie standardowe (SD) =11 +2,5 roku]
ze skolioza niskostopniowa o kacie Cobba 10-28° (Srednia
+SD =16 +6,1°). Charakterystyke badanej grupy przedsta-
wiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Rotacja

latal | p | wedug | e
Srednia 1 16 2 1
SD 2,9 6,1 09 15
MIN 7 10 1 0
MAX 15 28 3 3

SD - odchylenie standardowe; MIN - warto$¢ minimalna;
MAX - wartos$¢ maksymalna

Kwalifikacja do badan

Pacjentow do badan zakwalifikowano na podstawie badania
klinicznego oraz zdje¢ radiologicznych kregostupa w projek-
¢ji tylno-przedniej przeprowadzonych w Klinice Rehabilitacji
Wojewddzkiego Specjalistycznego Szpitala Dzieciecego
w Olsztynie. Badanie radiologiczne wykonano dzier przed
badaniem przedmiotowym pacjentéw.

Kryteria wtaczenia stanowity: rozpoznana skolioza idio-
patyczna | stopnia wedtug klasyfikacji Cobba oraz zgoda
pacjentéw i rodzicéw na protokdt badawczo-terapeutyczny.

Kryteria wykluczajace z badan stanowity: terapia gor-
setem ortopedycznym, zaburzenia genetyczne oraz me-
taboliczne, dysfunkcje nerwowo-miesniowe, wczesniejsze
oraz obecne terapie usprawniajgce, niestosowanie sie do
zalecen oraz harmonogramu ¢wiczen, a takze dojrzatosc
kostna wedtug testu Rissera > 4.

Badania kliniczne postawy ciata
Ocene postawy ciata pacjentéw wykonano przed rozpocze-
ciem programu ¢wiczen (badania wstepne oznaczone dalej
jako ,przed”), po trzech miesigcach treningu posturalnego
metodag SKOL-AS (badania kontrolne pierwsze oznaczone
jako ,p0”) oraz po trzech miesigcach od zakonczenia ¢wiczen
(badania kontrolne drugie oznaczone dalej jako ,po 3 m.”).
Badania diagnostyczne obejmowaty: badania antropome-
tryczne (wysokosc, masa ciata, dtugosc kregostupa pomiedzy
wyrostkiem kolczystym C7 i S1) oraz ocene kata rotacji tuto-
wia (ATR — angle of trunk rotation) przy uzyciu skoliometru.

Metoda tréjptaszczyznowe;j terapii
skolioz potaczona z biofeedbackiem —
SKOL-AS

Terapie specjalistyczng pacjentéw z wystepujaca skoliozg
idiopatyczna prowadzono w Centrum Rehabilitacji ,Humanus”
w Olsztynie. Do terapii w pozycji lezacej i siedzacej wyko-
rzystano aparat SKOL-AS. Przyktadowe ¢wiczenia w pozycji
lezagcej oraz siedzacej przedstawiono na zdj. 1i 2. Informacje
zwrotng (biofeedback) okreslajgca kompletnos¢ i doktadnosc
wykonania ¢wiczenia stanowity manometry potgczone ze
stabilizerami (zdj. 3). Doktadny opis terapii zostat zawarty
we wczesniejszym opracowaniu [16].

Metody statystycznej analizy danych

Analize statystycznag przeprowadzono z uzyciem programu
Statistica 13.0. Zréznicowanie Srednich badanych cech w trzech
powtarzanych pomiarach: przed wykonaniem ¢wiczen (A), po
wykonaniu trzymiesiecznego cyklu éwiczen (B) oraz po trzech
miesigcach od zakonczenia cyklu ¢wiczen (C) testowano me-
toda analizy wariancji z powtdrzonymi pomiarami (Repeated
Measures ANOVA) [17]. Kazdorazowo sprawdzano zatozenie
o sferycznosci wariangji testem Mauchly’ego [18]. W przypadku
istotnego zréznicowania wariangji réznice pomiedzy poszcze-
gdInymi srednimi testowano testem post hoc HSD Tukeya [17].

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej

Wykazano istotne statystycznie réznice w wysokosci ciata
przed programem badan oraz po jego zakorczeniu (,przed”
vs. ,po 3 m.”; tabela 2). Masa ciata pacjentéw nie zmienita
sie podczas programu ¢wiczen w aparacie SKOL-AS (,przed”
vs. ,p0”), natomiast zwiekszyta sie po trzech miesigcach od
zaprzestania ¢wiczen (,po” vs. ,po 3 m.").

Wptyw koncepcji SKOL-AS

na rotacje tutowia pacjentéow (ATR)
Zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie wartosci
ATR przed zastosowaniem ¢wiczen i po nich (,przed” vs. ,po”;
tabela 3). Efekt ten utrzymat sie do trzech miesiecy po za-
przestaniu ¢wiczen (,p0” vs. ,po 3 m.”).

Dyskusja i oméwienie

Zaobserwowane w badaniach zwiekszenie wysokosci ciata
pacjentow dowodzi skutecznosci ¢wiczen elongacyjnych
w aparacie SKOL-AS. Kazdy kat Cobba powoduje skrécenie
tutowia i zanizanie wartosci wzrostu pacjenta. Zwiekszenie
masy ciata po trzech miesigcach od zakoriczenia programu
¢éwiczen Swiadczy o braku kontroli masy ciata w okresie za-
przestania terapii. Moze to prowadzi¢ do powaznych zmian
w naturalnych krzywiznach kregostupa, co z kolei predys-
ponuje do progresji skrzywienia.




26

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej w kolejnych fazach usprawniania

Wysokos¢ ciata [m] Masa ciata [kg] BMI [kg/m?]
Czas analiz przed” .po” .po3m.” przed” po” .po3m.” przed” .po” po3m.”
Srednia 155" 1,56° 157 43,448 43,6 45,0° 178 177 18
SD 0,05 0,05 0,05 4 4 39 07 07 038
MIN 13 13 13 27 30 31 144 138 13,3
MAX 17 18 18 60 61 62 204 204 209

BMI - wskaznik masy ciata; po 3 m. - po trzech miesigcach od zakofczenia ¢wiczer metodg SKOL-AS; SD - odchylenie standardowe; MIN - wartos$¢ minimalna;
MAX - warto$¢ maksymalna; znacznikami A, B i C 0znaczono kolejne proby i ich podobienstwo w wyniku testowania réznic testem HSD Tukeya,
AB - $rednia A nie rozni sig od B

Tabela 3. Wptyw koncepcji SKOL-AS na kat rotacji tutowia (ATR)

.przed” \ .po” ‘ .po3m.” '
Srednia +SD Srednia +SD Srednia +SD Test Mauchly’ego
ROTACJA TULOWIA
c ; W = 0,775 F=17797
° + A ¥ 8C ¥ BC /19,
ATR [ 5,67 0816 3,000,726 4]11+0,655 N S

A - przed; B - po; C - po 3 m.; p - prawdopodobienstwo; W - wartos¢ funkcji testowej Mauchly’ego; F - wartosé funkciji Fishera-Snedecora; znacznikami A, BiC
o0znaczono kolejne praby i ich podobiefstwo w wyniku testowania réznic testem Tukeya, $rednia A rézni sie od B i C; natomiast $rednia B nie rézni sig od C.
Kolorem czerwonym o0znaczono wartosci istotne statystycznie

Uzupetnienie ¢wiczen w aparacie SKOL-AS o pozycje sie- Whioski
dzaca wynikato z potrzeby badania diagnostycznego, a tak- 1. Metoda SKOL-AS poprzez wykorzystanie biofeedbacku
ze korekgji w tym ustawieniu ze wzgledu na duzg czesc dnia oraz elongacji i tréjptaszczyznowej korekcji pozwala na
spedzang w pozycji siedzacej [19, 20]. W badaniach wykazano nauke prawidtowych wzorcéw posturalnych oraz autoko-
brak istotnych réznic w zakresie rotacji tutowia po zakonczeniu rekcji tutowia.
éwiczen, co swiadczy o dobrej skutecznosci metody w derotacji 2. Uzyskane zmniejszenie kata rotacji tutowia (ATR) w trakcie
tutowia oraz utrzymywaniu sie efektu leczniczego réwniez po terapii utrzymywato sie po zakoriczeniu éwiczen przez
terapii. Moze sie to wigza¢ z mechanizmem adaptacyjnym pa- kolejne trzy miesigce.
cjentow do nowej, ,skorygowanej” sylwetki, opierajgcym sie na 3. Wieksze pomiary wzrostu po terapii Swiadczg o efektyw-
nauce autokorekgji w koncepgji ¢wiczen w aparacie SKOL-AS. nosci aktywnej elongacji.
1. Cobb J.R, Outline for the study of scaoliosis, AAGS Instr Course Lec 1948; 5, Athens, Greece, 3-5 April 2008; published: 15 January 20083; available
261-275. from: http://www.scoliosisjournal.com/cantent/4/S1/025.
2. Cassar-Pullicino V.N, Eisenstein S.M., Imaging in scaliosis: what, why and 12. Kwok H.C.G. Development of posture correction tank-top synchronized
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Na przetomie ostatnich lat nastgpit szybki i zdecydowany rozwéj poszczegdlnych dzia-
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mponujace osiggniecia w zakresie intensywnej terapii,

kardiologii inwazyjnej i kardiochirurgii sprawity, ze coraz

wiecej pacjentdéw doznajacych ostrych incydentdw ser-

cowych szybko wraca do zdrowia i codziennego zycia.
Bardzo wazna w tym celu jest Scista wspodtpraca lekarzy,
fizjoterapeutdw, pielegniarek, psychologdw, socjologdéw
oraz dietetykow.

Anatomia uktadu sercowo-
-naczyniowego

Organizm cztowieka jest zbudowany z wielu uktadéw. Jed-
nym z nich jest uktad krazenia, w sktad ktérego wchodzi
zespot narzadow sktadajacy sie z uktaddw krwionosnego
i limfatycznego oraz wypetniajacych je ptyndw ustrojowych,
takich jak krew i limfa. Uktad krwionosny cztowieka jest za-
mkniety, co sprawia, ze krew krazy tylko w naczyniach krwio-
nos$nych i nie przedostaje sie do jam ciata. Uktad krwionos$ny
sktada sie przede wszystkim z serca oraz naczyn krwiono-
snych, czyli zyt, tetnic i naczyn wtosowatych.

Serce

Serce to gtéwny narzad uktadu krazenia, przyjmujacy krew
z naczyn i ttoczacy ja do nich. Znajduje sie w klatce piersio-
wej, w worku osierdziowym. Worek osierdziowy ma dwie
warstwy — zewnetrzng wtoknistg i wewnetrzng surowicza.
Blaszka surowicza przechodzi nieprzerwanie na powierzch-
nie serca i okrywa je, tworzac nasierdzie. Nasierdzie okre-
$lane jest tez mianem blaszki trzewnej, a blaszka zewnetrz-
na osierdzia nazywana jest blaszka $cienna. Miedzy obu
blaszkami osierdzia znajduje sie jama osierdzia zawierajgca
nieco ptynu surowiczego. Serce jest zbudowane z miesnia
wewnatrz wyscielonego wsierdziem. Sktada sie wiec z wsier-
dzia, miesnia i nasierdzia.

Serce osoby dorostej jest podzielone przegrodami na dwie
czesci, z ktérych kazda zawiera przedsionek i komore. Serce
prawe jest wypetnione krwig zylng, sktada sie z prawego
przedsionka i prawej komory. Przedsionek jest potagczony
z komora ujsciem przedsionkowo-komorowym, ktére jest za-
opatrzone w zastawke tréjdzielna. Do prawego przedsionka
sptywa krew zylna z catego ciata zyta gtéwng gérna i dolna
oraz z miesnia samego serca z zatoki wiencowej. Z prawej
komory wychodzi pien ptucny, a w miejscu jego odejscia
znajduje sie zastawka.

Serce lewe zawiera krew tetnicza. Podobnie jak serce
prawe sktada sie z przedsionka i komory. Przedsionek taczy
sie z komorg ujsciem przedsionkowo-komorowym, w ktérym
znajduje sie zastawka dwudzielna. Do lewego przedsionka
zytami ptucnymi wptywa krew tetnicza. Z lewej komory wy-
chodzi aorta, w miejscu odejsécia znajduje sie zastawka [1].
Zastawki serca zawsze w sposodb skrupulatny reguluja kie-
runek przeptywu krwi.

Naczynia krwiono$ne

Krew jest rozprowadzana po catym organizmie cztowieka
systemem skomplikowanych naczyn krwionosnych, w sktad
ktérych wchodza tetnice i zyty. Tetnicg nazywa sie naczynie,
ktére w sposdb skrupulatny i doktadny prowadzi krew z serca.
Natomiast zytg krew ptynie wytacznie do serca. Pomiedzy tet-
nicami i zytami znajduja sie liczne naczynia wiosowate. Nalezy
pamietac, iz w naczyniach tetniczych panuje wyzsze cisnienie
niz w naczyniach zylnych i wtosowatych.

W uktadzie sercowo-naczyniowym cztowieka wyrdznia sie
dwa zamkniete uktady kragzenia: duzy i maty. Krwiobieg duzy
rozpoczyna sie w lewej komorze serca, a koficzy w prawym
przedsionku. Z lewej komory serca wychodzi aorta (gtéwna
tetnica), ktdra dostarcza krew tetnicza do tkanek i narzadow.
Z tozyska kapilar powstajg dwie mate zytki, ktére przemieniaja
sie w coraz wieksze i ostatecznie do prawego przedsionka
uchodza dwie zyty gtéwne (gérna i dolna).

Krwiobieg maty zaczyna sie w prawej komorze serca i konczy
w lewym przedsionku. Z prawej komory wychodzi pien ptucny.
Dzieli sie na dwie tetnice ptucne, ktére w ptucach rozgateziaja
sie az do utworzenia wiosniczek otaczajacych pecherzyki ptu-
cne. Miedzy pecherzykami i wtosniczkami zachodzi wymiana

Przyjeto, by zawatem nazywaC kazdy epizod
martwicy miesnia sercowego spowodowany
niedokrwieniem, niezaleznie od rozmiarow.

gazowa. Krew oddaje dwutlenek wegla, pobiera tlen i zytami
ptucnymi wraca do lewego przedsionka. Krazenie mate nosi tez
nazwe krazenia ptucnego. W krazeniu duzym serce przyjmuje
krew z catego uktadu zylnego i ttoczy jg do uktadu tetniczego.
Miedzy obu uktadami znajduje sie sie¢ naczyn wtosowatych.

W naczyniach tetniczych panuje wysokie cisnienie, zalezne
od pracy lewej komory serca i oporu tetniczek obwodowych.
W czasie skurczu serca wynosi ono ok. 16,0 kPa (120 mmHg).
Cisnienie rozkurczowe jest odpowiednio nizsze, wynosi ok.
10,7 kPa (80 mmHg). Cisnienie nie jest jednakowe w catym
uktadzie tetniczym, spada w miare przeptywu krwi do mniej-
szych tetnic i do tozyska naczyn wtosowatych. Suma prze-
krojow tetniczek jest wieksza niz tetnic. W tozysku naczyn
wtosowatych nastepuje dalszy spadek cisnienia i zwolnienie
pradu krwi przeptywajacej. W naczyniach zylnych cisnienie
krwi jest niskie, a w duzych zytach blisko serca — ujemne [1].

Uktad limfatyczny

W sktad uktadu krazenia wchodzi uktad limfatyczny. Stanowi
on w organizmie cztowieka uzupetnienie uktadu krwiono-
$nego. Ptyngca w nim limfa to ptyn ustrojowy, ktéry przede
wszystkim posredniczy w wymianie sktadnikéw pomiedzy krwig
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a innymi tkankami ciata. Uktad limfatyczny pomaga réwniez
usunac¢ z organizmu nadmiar ptyndw i transportuje ttuszcze.
U cztowieka jest on otwarty. Oprécz naczyn limfatycznych do
uktadu limfatycznego naleza: wezty chtonne, grasica i grudki
chtonne. Uktad limfatyczny petni wiele waznych funkgji, takich
jak zbieranie ptynu tkankowego gromadzacego sie w prze-
strzeniach miedzykomaorkowych, zatrzymywanie ciat obcych
niesionych z pradem limfy i ochrona organizmu przed infekcjami.

Choroby uktadu krgzenia — problem
obecnej cywilizacji

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg powaznym pro-
blemem obecnej wysokorozwinietej cywilizacji. Czestosc ich
wystepowania zwieksza sie wraz z wiekiem. R6znorodne
dysfunkcje w duzej mierze sg powaznym zagrozeniem dla
zdrowia, a nawet zycia cztowieka.

Choroba to dynamiczna reakcja ustroju na dziatanie czynnika
chorobotwarczego prowadzacego do zaburzen naturalnego
wspotdziatania narzgdow i tkanek, a w nastepstwie do za-
burzen czynnosciowych, zmian w narzgdach wewnetrznych
i w catym organizmie. Moze by¢ wywotana przez rozmaite
czynniki, rozne sg takze mechanizmy jej powstania i rozwo-
ju. Choroba moze zaczynac sie nagle, powoli lub w sposcoh
utajony [2].

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowig aktual-
nie jedng z najczestszych przyczyn zgondw. Jest to przede
wszystkim zwigzane z niehigienicznym stylem zycia, nie-
prawidtowa dieta i réznorodnymi natogami. Dieta bogata
w ttuszcze nasycone zaburza przemiane materii i powo-
duje odktadanie sie cholesterolu w naczyniach krwiono-
$nych. Stres zwieksza wydzielanie adrenaliny, powoduje

Rehabilitacja kardiologiczna jest definio-

wana jako catosc¢ dziatalnosci dla zapew-
nienia kardiologicznym chorym najlepszych
mozliwosci fizycznych, umystowych i warunkow
socjalnych, tak aby mogli oni dzigki wtasnemu
wysitkowi odzyskaC miejsce W spotecznosci
| prowadzi¢ aktywne zycie.

przyspieszenie akcji serca i w duzej mierze zwieksza jego
site skurczu. Nikotyna zawarta gtownie w dymie papiero-
sowym znacznie zweza naczynia krwionosne, réznorod-
ne ciata smoliste odktadajg sie w drogach oddechowych.
Zaburzenia w dowozie tlenu, za co jest odpowiedzialny

m.in. uktad krazenia, prowadza na przestrzeni lat do nieod-
wracalnych zmian i $mierci poszczegdlnych komoérek. Nalezy
pamietac, ze od sprawnosci i prawidtowej wydolnosci uktadu
sercowo-naczyniowego zalezy prawidtowe funkcjonowanie
organizmu cztowieka.

Wsrod choréb uktadu krazenia wyrézniamy choro-
by serca oraz choroby naczyn tetniczych i zylnych.
Do chorab serca zalicza sig:

= Wady serca nabyte,

= Wady serca wrodzone,

m zapalenie wsierdzia oraz osierdzia,

= zapalenie migsnia sercoweqo,

= zwyrodnienie migsnia sercowego,

= zawat migsnia sercowego,

= zaburzenie rytmu serca,

= dusznice bolesng,

= nadcisnienie tetnicze,

= 0Strg niewydolnosc krazenia,

= przewlektg niewydolnosc krazenia [3].

Do chorob naczyn krwionosnych zalicza sie:
m Mmiazdzyce tetnic,

m zakrzepowo-zatorowe zapalenie naczyn,

= guzkowate zapalenie okototetnicze,

= zatorowosce [3].

Definicja zawatu miesnia sercowego
W 2000 r. ogtoszono wspdlne stanowisko European Society
of Cardiology i American College of Cardiology, w ktérym
przedstawiono propozycje nowej definicji zawatu serca.
Przyjeto, by zawatem nazywac kazdy epizod martwicy mie-
$nia sercowego spowodowany niedokrwieniem, niezaleznie
od rozmiaréw. Zas podstawowym kryterium oceny martwicy
jest wzrost wartosci troponiny i/lub CK-MB [4].

Wedtug nowej definicji zawatu (obowigzujacej od poczatku
XXl w.) rozpoznanie mozna oprzec¢ na stwierdzeniu typowego
wzrostu i stopniowego spadku stezenia troponiny lub szyb-
kiego wzrostu i spadku wartosci CK-MB, przy wspéfistnieniu
co najmniej jednego z ponizszych warunkdw:
= typowego wywiadu dolegliwosci bélowych,

m pojawienia sie w zapisie EKG patologicznego zatamka Q,
m obecnosci w zapisie EKG zmian charakterystycznych dla
niedokrwienia [4, 5].

Wprowadzenie do praktyki klinicznej definicji zawatu serca
opartej na nowych, bardziej czutych kryteriach diagnostycz-
nych pozwolito rozpoznawac go w grupie chorych, u ktérych
dotychczas rozpoznano by niestabilng dtawice piersiowa.
Z drugiej strony zmniejszyta sie liczba chorych z fatszywie
dodatnim rozpoznaniem zawatu serca, co pozwolito na bar-
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dziej precyzyjne ustalenie wskazan do leczenia inwazyjnego.
W nowej definicji zawatu zastosowano powszechnie przyjete
kryterium, ze zawat serca oznacza $mier¢ kardiomiocytow
spowodowang przedtuzonym niedokrwieniem. O martwicy
kardiomiocytéw Swiadczy charakterystyczny, skorelowany
7 obszarem martwicy wzrost we krwi wartosci biochemicz-
nych markeréw niedokrwienia [5].

Epidemiologia zawatu miesnia
sercowego

Czestsze wystepowanie zawatu miesnia sercowego odno-
towuje sie:

m U mezczyzn,

u ludzi otytych,

m U ludzi w starszym wieku,

u ludzi z cukrzyca,

u ludzi palacych papierosy,

u ludzi z nadcisnieniem tetniczym.

W USA czestos¢ wystepowania ostrego zespotu wiencowego
(OZW) bez przetrwatego uniesienia odcinka ST rosnie od kilku
lat. Szacuje sie, ze obecna liczba hospitalizacji z tego powodu
wynosi 1 min przypadkéw rocznie. Niektérzy autorzy uwazaja,
ze podobna liczba chorych z zawatem serca nie jest hospita-
lizowana i rozpoznana badz tez jest leczona ambulatoryjnie.
Przeniesienie tych danych na liczbe ludnosci w Polsce da co
najmniej 150 tys. przypadkéw OZW bez przetrwatego uniesie-
nia odcinka ST na rok. Zgodnie z obserwacjami z badania Euro
Heart Survey ASC taka sama lub nieco mniejsza powinna by¢
liczba OZW z usunieciem odcinka ST. Oznacza to, ze taczna
czestos¢ wystepowania OZW w Polsce moze wynosic¢ ponad
250 tys. przypadkow rocznie. Liczba ta odbiega dalece od
przytaczanej w wielu podrecznikach, nieuzasadnionej meryto-
rycznie wartosci 100 tys. zawatéw serca rocznie, ktére jakoby
zdarzaja sie co roku w naszym kraju [6, 7].

Objawy zawatu miesnia sercowego
Zawat serca objawia sie zazwyczaj silnym, dtugotrwatym bo-
lem (trwajacym ok. 15—20 min). Chory opisuje ten bdl przede
wszystkim jako rozpierajacy, duszacy oraz $ciskajgcy. Cha-
rakter bélu podczas incydentu sercowego jest tepy, palacy
i rwacy. Dolegliwosci bélowe sa zlokalizowane zazwyczaj
za mostkiem oraz po lewej stronie klatki piersiowej, spora-
dycznie po prawej. Bol promieniuje bardzo czesto do lewego
barku, tokcia, dtoni, zuchwy oraz kregostupa. U niektérych
0s6b dolegliwosci zwigzane z zawatem wystepujg w spo-
s6b nietypowy i trudno je rozpoznac. Ma to miejsce przede
wszystkim przy zawale dolnej Sciany serca.

Zawatowi towarzyszy znaczne ogolne ostabienie organi-
zmu, ktére czesto moze prowadzi¢ do utraty przytomnosci.

U duzej liczby chorych wystepuja réwniez zimne poty. Cis-
nienie tetnicze krwi moze by¢ normalne, niskie lub podwyz-
szone. Tetno zazwyczaj jest przyspieszone, ale w niektorych
przypadkach moze by¢ zwolnione.

Definicja rehabilitacji
kardiologicznej
Wedtug WHO rehabilitacja jest kompleksowym i skoordy-
nowanym stosowaniem $rodkéw medycznych, socjalnych,
wychowawczych i zawodowych w celu przystosowania
chorego do nowego zycia i umozliwienia mu jak najwiek-
szej sprawnosci [8]. Rehabilitacja kardiologiczna miesci sie
w podstawowej definicji, wymaga jednak ciggtego dostoso-
wywania specjalistycznego postepowania rehabilitacyjnego
do aktualnego stanu sercowo-naczyniowego pacjenta.
Rehabilitacja kardiologiczna jest definiowana jako catos¢
dziatalnosci dla zapewnienia kardiologicznym chorym naj-
lepszych mozliwosci fizycznych, umystowych i warunkéw
socjalnych, tak aby mogli oni dzieki wtasnemu wysitkowi
odzyskac miejsce w spotecznosci i prowadzi¢ aktywne zycie.
Rehabilitacja jest integralng sktadowa leczenia chorych na
wszystkich jego etapach [9]. W przypadku oséb z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego méwi sie o kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej (KRK).
Statymi elementami kompleksowej rehabilitacji kardiolo-
gicznej sa:
m ocena stanu klinicznego pacjenta,
m optymalizacja leczenia farmakologicznego,
m rehabilitacja fizyczna (kontrolowane podejmowanie wysitku
fizycznego),
m rehabilitacja psychoterapeutyczna,
m diagnostyka i zwalczanie czynnikdéw ryzyka choroby nie-
dokrwiennej serca,
m edukacja pacjentéw i ich rodzin,
= monitorowanie efektéw kompleksowej rehabilitacji kar-
diologicznej [10].

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna to proces, ktéry
nalezy:

m wdrozy¢ jak najszybciej,

m kontynuowadé w sposoéb staty,

m prowadzi¢ wieloetapowo,

dostosowywac indywidualnie do stanu pacjenta.

Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna u os6b po zawale
miesnia sercowego

Leczenie ogdlnousprawniajace to catoksztatt odpowiedniego
postepowania w odniesieniu do osdb chorych i niepetno-
sprawnych, ktére w duzej mierze ma na celu przywrécenie
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im jak najszybciej odpowiedniej sprawnosci zaréwno fizycz-
nej, jak i psychicznej, a tym samym zdolnosci do pracy oraz
czynnego udziatu w codziennym zyciu.

Kinezyterapia, czyli leczenie ruchem, jest podstawa reha-
bilitacji leczniczej. W catoksztatcie procesu rehabilitacyjnego
chorego jest ona zazwyczaj ta faza leczenia usprawniajgce-
go, ktéra przez przywrdcenie choremu sprawnosci fizycz-
nej daje podstawy do dalszej rehabilitacji, tj. do rehabilitacji
zawodowej i spotecznej [11]. Kinezyterapia jest podstawa
rehabilitacji po zawale miesnia sercowego. Poprzez réznego
rodzaju ¢wiczenia wywiera sie korzystny wptyw na odpo-
wiednig prace uktadu sercowo-naczyniowego.

Podstawa kwalifikacji pacjentéw do kinezyterapii (z cho-
robami uktadu krazenia) jest doktadne i wnikliwe badanie
kliniczne uzupetnione o:

m spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne,

m elektrokardiograficzng probe wysitkowa (oprécz pierw-
szego etapu rehabilitacji),

m 24-godzinna rejestracje zapisu EKG.

Kinezyterapia po zawale miesnia
sercowego

Pierwszy etap rehabilitacji
kardiologicznej

Pierwszy etap usprawniania ruchem obejmuje rehabilitacje
szpitalna, np. na oddziale kardiologii, choréb wewnetrznych,
rehabilitacji kardiologicznej.

Przed rozpoczeciem ¢wiczen nalezy dokonac¢ doktadne-
go i rzetelnego pomiaru ci$nienia tetniczego krwi. Pomiar
ten nalezy powtarzac na szczycie wysitku i po zakonczeniu
¢éwiczen. Stwierdzenie w czasie kinezyterapii nadmierne-
go, gwattownego przyspieszenia czynnosci serca (ponad
120 uderzen na minute) lub pojawienie sie zaburzen rytmu
serca stanowiag wskazanie do bezzwtocznego przerwania
usprawniania i zwolnienia tempa rehabilitacji. W pierwszym
etapie rehabilitacji kardiologicznej stopniowe usprawnianie
powinno by¢ prowadzone przez odpowiednio przeszkolone-
go w zagadnieniach patofizjologii uktadu krazenia magistra
rehabilitacji badz fizjoterapii [12].

Poczatkowo u pacjentéw w ostrej fazie choroby stosuje sie
przede wszystkim ¢wiczenia bierne konczyn oraz przytézko-
wa toalete jako jeden z poczatkowych etapdw usprawniania.
Okres ten ma na celu utrzymanie prawidtowego krazenia krwi
zylnej i ogdlnie dobrego samopoczucia. Z kazdym dniem
rehabilitacja zostaje powiekszana o dodatkowe ¢wiczenia
majace na celu poprawe ogdlnego stanu chorego. Powyzsze
postepowanie stanowi obecnie staty element leczenia zawatu
miesnia sercowego. Niektdrzy chorzy po takim incydencie
zdrowotnym na nowo ucza sie porusza¢. Samodzielne stawia-
nie pierwszych krokéw nastepuje zazwyczaj po przeniesieniu
pacjenta na sale ogdlna.

Po mniej wiecej dwdch dobach stabilizacji stanu ogdinego
umozliwia sie choremu wykonywanie samodzielnej toale-
ty, kapiel z asystg oraz spacerowanie po sali. Po uzyskaniu
wiekszej stabilizacji ogdlnego stanu pacjenta wprowadza
sie okreslone ¢wiczenia nadzorowane przez fizjoterapeute.
Rozpoczyna sie woéwczas od ¢wiczen oddechowych (sta-
tycznych i dynamicznych), relaksacyjnych, rozluzniajacych,
ogdlnousprawniajgcych matych i duzych grup miesniowych.
Roéwnolegle stopniowo przystepuje sie do powolnego zwiek-
szania wysitku, np. chodzenia po schodach.

Tempo wdrazania kolejnych elementéw mobilizagji zalezy
w duzym stopniu od rodzaju choroby i ewentualnych powi-
ktan okreslonej fazy. Wystapienie réznego rodzaju nieprzewi-
dzianych powiktan wymagajacych dodatkowej terapii zmusza
do wydtuzenia danego okresu rehabilitacji. Kinezyterapia
w pierwszym etapie rehabilitacji kardiologicznej powinna sie
odbywac jednoczesnie z monitorowaniem zapisu EKG [13, 14].

Modele rehabilitacji kardiologicznej i schematy ¢wiczen
zamieszczono w tabelach.

Przejscie do nastepnego okresu uruchamiania i kinezy-
terapii zalezy w duzej mierze od stanu klinicznego i dobrej
tolerancji wykonywanych ¢wiczen ogélnousprawniajacych.
Etap pierwszy powinna zawsze konczy¢ préba wysitkowa. Ma
ona na celu okreslenie nowych zasad rehabilitacji w drugim
etapie lub kwalifikacji do dalszej specjalistycznej diagnostyki
lub ewentualnego leczenia.

Drugi etap rehabilitacji kardiologicznej
Zakres kinezyterapii w drugim etapie rehabilitacji kardio-
logicznej powinien by¢ uzalezniony przede wszystkim od
wydolnosci fizycznej pacjenta, a takze od stopnia ryzyka
wystagpienia powiktan. Wydolnos¢ fizyczna i stopien ryzyka
sg najwazniejszymi kryteriami kwalifikacji chorego do jed-
nego z czterech modeli rehabilitacji drugiego etapu — A, B,
Club D [16].

Pacjenci opuszczajacy szpital nie sa przystosowani do
podjecia jakichkolwiek obcigzen oczekujgcych ich w co-
dziennym zyciu. Kompleksowa rehabilitacje poszpitalng zna-
mionuje odpowiednie oddziatywanie na chorego i wdrazanie
zasad prewencji wtérnej w zaleznosci od podstawowego
schorzenia. Chory powinien wiedzied, jak skomplikowane
czekajg go zadania w przywracaniu petnego zdrowia, a takze
rozumiec je i akceptowac. Bez jego petnej wspotpracy i zaan-
gazowania efekty rehabilitacji moga zostac zaprzepaszczone
juz na samym poczatku.

Drugi etap rehabilitacji kardiologicznej moze by¢ prowa-
dzony w zaleznosci od stanu ogdlnego chorego w warun-
kach stacjonarnych, ambulatoryjnych lub w odpowiednio do
tego przystosowanych osrodkach rehabilitacji.

Wsrdéd pacjentéw bedacych w drugim etapie rehabilitaci
kardiologicznej mozna wyrézni¢ dwie grupy réznigce sie
w sposob zasadniczy podejsciem do ¢wiczen fizycznych.
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Tabela 1. Zakres uruchamiania i kinezyterapii w poszczegdlnych okresach pierwszego etapu rehabilitacji [15]

Okres |
Al A2 B
Doby: 1.—2. Doby 1.—2. Doby 1.—7.

Okres I [ (CER
Al A2 B Al A2 B
Doby: 2.—4. Doby 3.—5. Doby 8.—10. Doby: 3.—7. | Doby 6.—10. Doby >10

= Pozycja lezaca, potsiedzaca
(ewentualnie w fotelu).

= (bracanie na boki.

= Jedzenie w pozycji potsiedzace).

= Basen w pozycji potsiedzacej lub na wazku
przytdzkowym.

= Mycie i golenie w tazku.

= Cwiczenia w pozycji lezacej (5-10 min):
¢wiczenia oddechowe i oddechowe
pogtebione, ¢wiczenia izometryczne

= (Czynne siadanie w fotelu z opuszczonymi
nogami.

= Samoobstuga w zakresie positkow i toalety
[na siedzaco).

= Wywozenie do toalety.

= Pionizacja i poruszanie sig w obrgbie sall.

= Cwiczenia w pozycji lezgcej i siedzacej
[10—15 min): ¢wiczenia z | okresu, ¢wiczenia
dynamiczne konczyn gornych i dolnych,
¢wiczenia dynamiczne koordynacyjne

Petna samoobstuga.

Toaleta w tazience.

Dtuzsze spacery po korytarzu.

Chodzenie po schodach do pierwszego pietra.
Cwiczenia w pozycji lezacej, siedzacej,
stojgcej i w marszu (15—20 min): ¢wiczenia

z okresu | i ll, stopniowe zwigkszanie
dystansu marszu do 200 m

wybranych grup migsniowych

(od drugiej doby), twiczenia dynamiczne
matych grup miesniowych (od drugiej doby),
¢wiczenia rozluzniajace

Al, A2, B1 - odpowiedni model rehabilitacji kardiologicznej

Tabela 2. Rehabilitacja wewnatrzszpitalna - modele Al, A2, A [16]

Rehabilitacja wewnatrzszpitalna

grup migsniowych, izometryczne,
relaksacyjne

dynamiczne wigkszych grup
migsniowych, koordynacyjne,
izometryczne, relaksacyjne

Okresy | Il 1]
AL 2—4dni AL 5—7dni AL 8-10dni
Liczba dni A2:2-3 dni A2:2—5dni A2: 67 dni
A 2=5dni A:6-10dni A:11-15dni
Czas trwania 5—7min 10—15 min 15—-25 min
Pozycja cwiczen lezaca siedzaca stojgca, marsz
Rodzaj cwiczen Oddechowe, dynamiczne matych Oddechowe pogtebione, Oddechowe | dynamiczne jak w poprzednim okresie

[pozycja stojaca), dawkowany marsz, proba chodzenia
do pierwszego pietra

Zakres czynnosci | Pozycja lezaca lub potsiedzaca,
obracanie na boki, czytanie
prasy i ksigzek, siadanie czynne
w tdzku, wywozenie do toalety,
jedzenie w pozycji potsiedzace;

Czynne siadanie z opuszczonymi
nogami, samoobstuga w pozycji
siedzacej w zakresie spozywania
positkow, wychodzenie do toalety,
poruszanie sie w obrebie sali

Petna samoobstuga, toaleta w tazience, spozywanie
positkow przy stoliku, dtuzsze spacery

po korytarzu, chodzenie po schodach do pierwszego
pietra

Tabela 3. Modele etapu rehabilitaci [16]
Model A

Model B

Niepowiktany przebieg ostrego okresu choroby lub zabiegu operacyjnego

i wCzesnego okresu pooperacyjnego
Al 4—7 dni, A2: 7-10 dni

Powiktany przebieg ostrego okresu choroby lub zabiegu operacyjnego
lub okresu pooperacyjnego
>10dni

U czesci pacjentéw dominuje uczucie leku. Trzeba ich prze-
konac, ze moga bezpiecznie wykonywa¢ odpowiednio dozo-
rowane ¢wiczenia fizyczne. Odrebnym problemem jest grupa
druga — chorzy przekonani, ze brak aktywnosci byt przyczyna
ich choroby. Prébuja oni w kilka tygodni nadrobic to, co stra-
cili przez dziesiatki lat. Pacjenci ci domagaja sie duzej ilosci
¢éwiczen, czesto zatajajac dolegliwosci, stosujgc dodatkowe
¢wiczenia i nadmierny wysitek bez konsultacji z lekarzem
prowadzacym. W tym przypadku fizjoterapeuta przed rozpo-
czeciem ¢éwiczen powinien wyraznie powiedzie¢ pacjentom,
ze dobre wyniki mozna uzyskac jedynie przy wspotpracy le-
czonego i leczacego, co wigze sie m.in. z natychmiastowym
sygnalizowaniem przez chorych ewentualnych dolegliwosci
pojawiajgcych sie podczas ¢wiczen [12, 13].

Istnieje wiele réznorodnych metod prowadzenia ¢wiczen
fizycznych w drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej. Jedna
z nich jest model stosowany w Oddziale Rehabilitacji Kardio-
logicznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Pozna-
niu-Kiekrzu. Zaktada ona podziat pacjentéw na trzy grupy.
Przedstawia to tabela 6.

Grupy pacjentéw nie powinny liczy¢ wiecej niz 8-10 oséb. Do
¢wiczen fizycznych wiacza sie pacjentéw wytacznie na podsta-
wie wielkosci tolerowanego obcigzenia w badaniu wysitkowym,
a nie przebytej choroby. Czas trwania poszczegdinych cwiczen
to od 30 min w grupie C do 60 min w grupie A. Ponadto pa-
¢jenci odbywaja codzienne spacery przez co najmniej godzine,
a w okresie sprzyjajacej pogody grupa A udaje sie na wycieczki
rowerowe pod opieka fizjoterapeuty lub pielegniarki.
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Tabela 4. Rehabilitacja wewnatrzszpitalna - model B [15]

REHABILITACJA WEWNATRZSZPITALNA

Okresy | Il ]| IV
Liczba dni 2-5 dni 6-20 dni 11-15 dni 16-20 dni
Czas trwania 5-7min 10 min 15 min 15-20 min
Pozycja cwiczen lezgca lezaca siedzaca siedzgca, marsz
Rodzaj cwiczen Oddechowe, dynamiczne Oddechowe, Jak w poprzednim Jak w Il okresie
matych grup migsniowych, | dynamiczne wiekszych okresie, z dawkowanym [pozycja stojaca),
izometryczne, relaksacyjne | grup migsniowych, obcigzeniem, dawkowany dawkowany marsz,
koordynacyjne, marsz chodzenie po schodach
relaksacyjne do pierwszego pigtra
Zakres czynnosci Pozycja lezgca, Pozycja lezaca, Siedzenie z opuszczonymi Petne uruchomienie,
potsiedzaca, czytanie prasy | potsiedzaca, siadanie, nogami, spacer po sali, spacery stopniowo
i ksiazek, obracanie na stopniowa samoobstuga toaleta w pozycji siedzgcej zwigkszone, chodzenie
bok, wywozenie w razie w zakresie toalety przy umywalce, spozywanie | po schodach do pierwszego
potrzeby do toalety i Spozywania positkaw, positkow przy stoliku, pietra
siadanie z opuszczonymi wychodzenie do toalety
nogami

Tabela 5. Modele ¢wiczen w drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej [16]

Model ‘ Ryzyko ‘ Tolerancja wysitku Czestotliwos¢ ‘ tq::rzxgnt;:as ‘ Intensywnos$c
Trening wytrzymatosciowy
0 typie ciggtym na o 3-5 dni w tygodniu
o cykloergometrze lub biezni - 60-80% rezerwy tetna
o - ke J
& it >7 MET, > 100 W Trening oporowy [22_33dsne|r\i/é]tygodmu dziennie #gfsoy;%ngggazema
Cwiczenia . .
ogolnousprawniajgce G 7 gt
Trening wytrzymatosciowy na
cykloergometrze lub biezni 3-5 dni w tygodniu
o S (ciggty interwatowy) | | R 50—60"? rezerwy tgtna
B srednie >5MET, 75W Trening oporowy [Ziiéjr?;]w tygodniu dziennie lﬂtiglfsoy{;gll)ncg%zoen|a
Cwiczenia . .
ogolnousprawniajgce 5 dni w tygodniu
’ . Mata Trening wytrzymatosciowy na | ¢ .
S 3-5 MET, 50-75 W cykloergometrze lub biezni | o> 4w ygodniu | A0-50% rezerwy tetna
C D B - 45 min dziennie | lub 40-50% obcigzenia
. uza WICZenla . . maks mame 0
bLze > B MET, > 75 W ogolnousprawniajace o Bl el / ‘
Srednie Bardzo mata Ponizej 20% rezerwy
<3 MET, < 50W o . 3-5 dni w tygodniu 30-45 min tetna lub ponizej
D Srednia, mata i bardzo Cwiczenia indywidualne (2-3 razy dziennie) dziennie prlz[y)slpégz/sie[ua
Duze mata 0 1U-low tetna
<BMET <75W spoczynkowego

| | Tabela 6. Charakterystyka podziatu chorych [12]
Grupa C wykonuje ¢wiczenia w pozycji siedzacej i czescio-

wo stojacej. Sa to przede wszystkim ¢wiczenia oddechowe, Grupa ‘ Charakterystyka chorych

koordynacyjne, poprawiajace zmyst réwnowagi. Pacjenci A Chorzy z tolerancja wysitku co najmniej 100 W (NYHA 1]

o tolerangji wysitku co najmniej 50 W wykonuja takze 15-mi- B Chorzy z tolerancja wysitku 75 W (NYHA 1l

nutowy trening interwatowy na cykloergometrze sktadajacy ) )

sie z krétkich, 20—-30-sekundowych okreséw jazdy z obcia- ¢ Chorzy z tolerancig wysitku 25-50 W [NYHA Il

zeniem 25-50 W i jednominutowych okreséw wypoczynku.

Trening jest poprzedzony pieciominutowa rozgrzewka bez interwatowy na cykloergometrze poprzedzony pieciominu-

obcigzenia [12]. towa rozgrzewka bez obcigzenia. Okresy obcigzen trwaja
Grupa B wykonuje bardziej ztozone ¢wiczenia ogdlno- tu 2 min, wypoczynek — 1-2 min, a stosowane obcigzenie

usprawniajgce przez 30 min i odbywa 20-minutowy trening wynosi 50 W [12].
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Tabela 7. Schemat rehabilitacji poszpitalnej (wczesnej) w warunkach stacjonarnych i ambulatoryjnych (dwa-cztery tygodnie od zawatu) [15]

Préba wysitkowa

Kwalifikacja

Program rehabilitacji

Odczyn tetna

Submaksymalna do 70%

Cwiczenia dwa razy dziennie

interwatowy na ergometrze (4 min pracy,
trzy razy w tygodniu po 20—30 min]

>100 W > 7 MET A [10—15 min), trening na sali gimnastycznej
tgtna maksymalnego trzy razy w tygodniu po 30—45 min Tetno w czasie treningu
w granicach 60—80%
Trening na ergometrze przyrostu tetna uzyskanego
(interwatowy — 4 min pracy, 2 min w probie wysitkowej
275 W 5-B MET B odpoczynkul, trzy razy w tygodniu
po 20—30 min
Cwiczenia raz, dwa razy dziennie
[po 5—10 min), ¢wiczenia oddechowe Wzrost tetna w czasie
<75W 3—-5MET C grupowe po 20—30 min lub trening ¢wiczen 0 30% wartosci

tetna spoczynkowego

Proba wysitkowa dodatnia.
Przeciwwskazania IllI—IV D
klasa NYHA < 3 MET

Cwiczenia indywidualne, oddechowe, spacery

Wzrost tetna w czasie
¢wiczen 0 10—15% wartosci
tetna spaczynkowego

Grupa A ¢wiczy facznie 45 min, wykonujac ¢wiczenia ogoél-
nousprawniajgce z elementami gier, takich jak siatkéwka,
koszykoéwka itp. Drugim elementem jest 20—30-minutowy
trening wytrzymatosciowy o charakterze ciggtym na cy-
kloergometrze (wczesniej 5 min rozgrzewki). Stosowane
obcigzenia wynoszg od 50 do 75 W. W tej grupie mozna
stosowacé pewne elementy lekkich ¢wiczen sitowych z wy-
korzystaniem urzadzenia typu Atlas. Cwiczenia te mozna
wykonywac trzy razy w tygodniu metodg interwatowa,
tj. 10 powtdrzen i przerwa 1 min. Pacjenci z tej grupy moga
takze w osrodkach, ktére dysponujg basenem ptywackim,
odbywac ¢wiczenia w wodzie [12].

Kolejng metode ¢wiczen w drugim etapie rehabilitagji kar-
diologicznej przedstawia tabela 7.

Jezeli nie jest mozliwe zakwalifikowanie pacjenta do pro-
gramu treningowego prowadzonego w warunkach ambulato-
ryjnych lub stacjonarnych, choremu wypisanemu ze szpitala
nalezy zaordynowac systematyczne wykonywanie ¢wiczen
w warunkach domowych. Pacjent, ktéry wykonuje ¢wiczenia
w domu, powinien mie¢ mozliwos¢ kontaktu telefonicznego
z osrodkiem kardiologicznym. Natomiast najblizsza rodzina
powinna byc¢ przeszkolona w udzielaniu pierwszej pomocy.

Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej
Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej (ambulatoryjna p6z-
na) moze by¢ realizowany w warunkach $cistego nadzoru
zespotu rehabilitacyjnego (trening kontrolowany) badz w for-
mie samodzielnej (trening niekontrolowany). W przypadku
kazdego rodzaju treningu chory musi by¢ doktadnie poinfor-
mowany o celu, ktéry ma by¢ osiggniety, a takze o objawach
zwiastujgcych zaburzenie krazenia, wymagajacych natych-
miastowego kontaktu z lekarzem. Najwazniejszym zadaniem
trzeciego etapu rehabilitacji kardiologicznej jest utrzymanie
chorego w jak najlepszej kondycji fizycznej i psychicznej
oraz zapobieganie szybkiemu rozwojowi lub gwattownym
nawrotom choroby.

Program kinezyterapii w trzecim etapie rehabilitacji kardio-
logicznej mozna realizowac wedtug jednego z trzech modeli
(A, B lub C) przedstawionych w tabeli 8.

Zagadnienia péznej ambulatoryjnej kinezyterapii wykra-
czaja obecnie poza mozliwosci publicznej stuzby zdrowia.
W zwigzku z tym wzorem innych krajéw nalezy popierac
rozwdj réznych stowarzyszen pacjentéw oraz fundacji wspie-
rajacych te inicjatywy. Trzeba pamietad, ze prowadzenie ¢wi-
czen z pacjentami kardiologicznymi wymaga zawsze nadzoru
lekarskiego, a miejsce ¢wiczen powinno by¢ wyposazone
w specjalistyczng aparature reanimacyjna.

Niezwykle wazna role we wtérnej prewencji kardiologicz-
nej muszg spetniac sanatoria o profilu kardiologicznym. Na
leczenie sanatoryjne powinien kierowac¢ lekarz kardiolog
sprawujacy bezposredni nadzor nad pacjentem. Bardzo
dobre dotychczasowe wyniki odbywajacych sie raz w roku
obozéw treningowych dla ambulatoryjnych pacjentéw kardio-
logicznych nakazuja rozwazenie mozliwosci udostepnienia
obiektéw uzdrowiskowych takze najbardziej pozytywnie
umotywowanym chorym [12, 13]. Trzeci etap rehabilitacji kar-
diologicznej powinien trwac¢ do konca zycia.

Wskazoéwki dietetyczne

Bardzo wazne u pacjentéw po zawale miesnia sercowego
jest stosowanie odpowiedniej diety. Prawidtowa dieta ob-
nizajaca poziom cholesterolu zawiera réznorodne potrawy
spetniajace nastepujace kryterium: maksymalnie jedna trze-
cia kalorii dziennie powinna pochodzi¢ z ttuszczdéw. Sktad
ttuszczow jest bardzo wazny, nie wiecej niz 10% wszelkich
kalorii powinny dostarczac ttuszcze nasycone (gtéwnie
zwierzece). Jest przy tym konieczne zwrdcenie uwagi na
ukryte ttuszcze zawarte w kietbasie, miesie czy pieczonych
potrawach. Natomiast ttuszcze nienasycone (przede wszyst-
kim oleje roslinne) majg korzystny wptyw na stezenie cho-
lesterolu. Zwiekszenie ilosci ttuszczéw nienasyconych jest

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Tabela 8. Schemat rehabilitacji ambulatoryjnej (pdznej) 8-12 tygodni od zawatu serca [15]

Préba wysitkowa

Kwalifikacja

Program rehabilitacji

Odczyt tetna

Submaksymalna
do 85—90% tetna
maksymalnego

Praba wysitkowa

po kazdym cyklu,
ewentualnie co szest
miesiecy

>100 W > 7 MET
Klasa I NYHA
EF > 50%

>75% W (56 MET)
Klasa Il NYHA

Czas trwania cyklu treningowego (trzy miesigce)

= Cykl | — indywidualny: kontrolowany trening interwatowy
na ergometrze do 45 min, trzy razy w tygodniu
(4 min pracy, 2 min odpoczynku).
= Kontrolowany trening ciggty na ergometrze 45 min,
trzy-piec razy w tygodniu.
= Grupowy w sali gimnastycznej, cykl lI-III: trzy razy
w tygodniu po 45 min lub dwa razy w tygodniu po 60 min.
= Trening stacyjny, cykl IV: gra w pitke siatkowa dwa razy
w tygodniu po 60—90 min

Wzrost tetna w czasie
treningu w granicach
60—80% przyrostu
tetna uzyskanego

w probie wysitkowej

Zajecia uzupetniajace: codzienna gimnastyka dwa razy dziennie | Wzrost tetna 30%
po 10—15 min, marsz, jazda na rowerze, praca na dziatce,
ptywanie, marszobiegi

wartosci tetna
spoczynkowego

50-70 W 3—5 MET
Klasa II/lIl NYHA C

Trening na ergometrze trzy razy w tygodniu po 30—40 min,
interwatowy (4 min pracy, 3 min odpoczynku). Kontrolowany
trening na ergometrze o charakterze ciggtym do 45 min,
trzy razy w tygodniu przez dwa—trzy miesigce

Wzrost tetna w czasie
wysitku w granicach
50—70% przyrostu
tetna w probie
wysitkowej

EF 30-35%

hobby

Zajecia uzupetniajace: gimnastyka dwa razy dziennie
po 10—15 min, ponadto spacery, marsze, praca na dziatce,

Wzrost tetna do 20%
tetna spaczynkowego

mozliwe, gdy do gotowania, smazenia, pieczenia uzywa sie
oleju stonecznikowego albo z kukurydzy badz tez margaryny
roslinnej [17, 18].

Dieta srodziemnomorska

Do obnizenia cholesterolu we krwi bardzo przydatna jest die-
ta Srodziemnomorska. Badania naukowe wykazaty, ze ludzie
ja stosujacy maja dtuzsza Srednig przezycia i mniejszg cze-
stos¢ wystepowania choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Jednym z pierwszych badan, w ktérych zwrécono uwage
na pozytywny wptyw diety srédziemnomorskiej, byto bada-
nie Seven Countries Study przeprowadzone na poczatku lat
60. Wzieto w nim udziat ponad 12 tys. mezczyzn z siedmiu
krajow. Analiza wynikéw tego badania wykazata Scisty zwig-
zek pomiedzy stezeniem cholesterolu we krwi a czestoscig
wystepowania choroby niedokrwiennej serca. Okazato sie,
ze najwieksza umieralnos¢ z powodu choroby niedokrwiennej
serca dotyczyta mezczyzn zamieszkujgcych w USA i Finlandii.
Najnizszy wskaznik zachorowalnosci na powyzsza chorobe
dotyczyt mieszkancow Gregji, Wtoch i Japonii. Wyniki te suge-
rowaty ochronny wptyw nienasyconych kwaséw ttuszczowych,
co pdzniej potwierdzity badania naukowe [19].

W ciggu ostatnich lat dietetycy amerykanscy sprecyzowali
definicje diety srédziemnomorskiej. Oto kilka jej charaktery-
stycznych elementow:

m spozywanie ryb, szczegdlnie morskich, i miesa biatego
oraz unikanie miesa czerwonego,

m zwiekszone spozywanie owocow i warzyw,

m spozywanie warzyw straczkowych, np. fasoli,

m spozywanie orzechow,

m zwiekszone spozywanie produktéow zbozowych,

m picie czerwonego wina w matych ilosciach,

m ograniczenie spozywania produktdw zawierajgcych nasy-
cone kwasy ttuszczowe,
m stosowanie oliwy z oliwek [19].

Sol w diecie pacjentéw

kardiologicznych

Bardzo duzy problem stanowi obecnie nadmierne stosowanie
soli przez pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego. Aby zaspokoic rzeczywiste potrzeby organizmu, wystar-
czy dostarczac ok. 2 g soli dziennie. Przewiduje sie, iz aktualne
spozycie to ok. 10-15 g na dzien. Jest to kilkakrotnie wiecej,
niz przewiduja normy. Sél znajduje sie w wielu potrawach,
np. zupach, kietbasie, wedzonkach, konserwach, wedlinach.
Nadmierne spozywanie soli u wielu chorych prowadzi do
podwyzszenia cisnienia tetniczego krwi, co na przestrzeni
lat powoduje zwiekszenie prawdopodobienstwa wystapienia
zawatu miesnia sercowego. Znaczna zawartos¢ soli w réznego
rodzaju konserwach i gotowych produktach stanowi powazny
problem zwigzany przede wszystkim z sodem, zazwyczaj sto-
sowanym do konserwacji produktéw spozywczych. Dlatego
zamiast spozywania réznego rodzaju gotowych dan poleca
sie stosowac wieksza ilos¢ swiezych produktéw.

Alkohol

Wielu pacjentéw kardiologicznych przypisuje alkoholowi ko-
rzystny wptyw w przypadku réznorodnych choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Liczne badania wykazaty, ze systema-
tyczne spozywanie réznych napojéw alkoholowych (ok. 50 g
na dobe) zwieksza stezenie korzystnej frakcji cholesterolu
HDL. Doktadne badania stwierdzaja jednak, ze jej wtasciwa
ochronna czes¢, HDL-C, nie ulega zmianie. Dlatego mylne jest
stwierdzenie, iz alkohol stosowany jest jako Srodek leczniczy
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Tabela 9. Wskazdwki dietetyczne opublikowane przez Europejskie Towarzystwo ds. Miazdzycy, pomocne w utozeniu diety hipolipidemicznej [17]

Produkt Produkty Produkty do spozywania Produkty
y zalecane w matych ilosciach przeciwwskazane
pieczywo z petnego ziarna,
produkty zbozowe owsianka, ryz, makaron, ptatki rogaliki francuskie
kukurydziane, musli
. mleko potttuste, sery, jogurt petne mleko, Smietana, mleko
nabiat Bﬂizg%tg Zh:fesjsg iljtud%]ogurt, niskottuszczowy, dwa cate jaja na skondensowaneg, sery potttuste,
el ytutyjaj tydzien jogurt potttusty
U Zupy warzywne, chude wywary ZUpy zageszczane, zupy
py miesne zaprawiane $mietang
ryby ryby (z rusztu, gotowane, wedzone) | ryby smazone na wtasciwym oleju ryby smazone na nieznanym oleju
: ) o o migso z widocznym ttuszczem,
. indyki, kurczaki, cielecina, chuda wotowina, jagniecina, : h
migso dziczyzna szynka, bekon, kietbasa z cieleciny lrfi;é?\égesh salami, paszety
&%Eéﬁggagﬁekwasy masto, smalec, stonina, t0j, ttuszcz
ttuszcze v ! spod pieczeni, margaryny twarde,

jednonienasycone, margaryny
migkkie

olej palmowy

warzywa Swieze i mrozone,
zwtaszcza straczkowe, fasola,

owoce | warzywa . o
y groch, kukurydza, ziemniaki, owoce

ziemniaki

ziemniaki pieczone, frytki, warzywa
smazane, warzywa solone
i konserwowe, chipsy

Swieze
desery galaretki, bezy, budynie na chudym lody, kremy, budynie na petnym
mleku mleku
wypieki ciasta i ciasteczka przygotowane torty, przemystowe wyroby
P na ttuszczach nienasyconych cukiernicze
wyraoby cukiernicze marmoladki marcepany, chatwa czekoladki, toffi, batony kokosowe

orzechy wtoskie, migdaty, kasztany

laskowe, ziemne, pistacjowe

orzechy kokosowe, orzechy solone

kawa filtrowana, herbata, woda,

napoje napoje bezalkoholowe

alkohol, niskottuszczowe napoje
czekoladowe

czekolada, kawa ze smietanka,
gotowana kawa

Tabela 10. Zawartos¢ soli w réznych produktach spozywczych [17]

Produkty Zawartos¢ soli w g/100 g

chleb chrupki 10
pieczywo jasne 10
butka jasna 12
szynka surowa 6,3
kaszanka 16
serdelki 30
Sledzie solone 151
sardynki w oleju 13
ser topiony 29
ogorki solone 24
musztarda 33
frytki 15
krakersy 2,0
chipsy 11

u pacjentéw po zawale miesnia sercowego. Natomiast jesli
u chorych wystepuje rowniez znaczna nadwaga, to alkohol
pod rézna postacig wywiera dodatkowy niekorzystny wptyw
na organizm. Alkohol jest bardzo kaloryczny oraz pobudza
apetyt, co w przypadku ludzi otytych powoduje pogorszenie
stanu zdrowia zaréwno psychicznego, jak i fizycznego.

Podsumowanie

Kompleksowa rehabilitacja po zawale miesnia sercowego
jest bardzo skomplikowanym i waznym procesem terapeu-
tycznym, ktory powinien by¢ wdrozony u wszystkich pa-
cjentéw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego.
Prowadzona w sposéb kompleksowy, kontrolowany jest
integralng czescia leczenia na kazdym jego etapie. Rehabi-
litacja kardiologiczna w nastepnych latach prawdopodobnie
bedzie wazna metoda usprawniania pacjentéw, zwtaszcza
po zawale miesnia sercowego.

Bibliografia do artykutu dostepna w redakcji.

www.praktycznafizjoterapia.pl
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MGR EMILA BEDNARCZYK
KASZUBSKIE CENTRUM REHABILITACYJNE MARGOMED

Kobiety, ktére przygotowuija sie do macierzynstwa badz juz s w cigzy,
wciaz rzadko podejmujg aktywnos¢ fizyczng, w tym éwiczenia miesni
dna miednicy. Wynika to gtdwnie z faktu, iz nie majg one Swiadomosci
wagi tych éwiczen. Wyedukowana kobieta nie tylko moze wptywac
na juz wystepujace dolegliwosci bolowe, ale poprzez profilaktyke
moze réwniez zapobiec wielu problemom, ktére dotykajg ciezarne.
Dziatania profilaktyczne powinny wystepowac nie tylko w trakcie
cigzy, ale tez w okresie jg poprzedzajacym, a takze po jej rozwigzaniu.

FIZJOTERAPIA W CIAZY —

MIESNIE DNA MIEDNICY
| AKTYWNOSC RUCHOWA

PHYSIOTHERAPY DURING PREGNANCY — PELVIC FLOOR MUSCLES

AND MOTOR ACTIVITY

StOWA KLUCZOWE: KEYWORDS:

cigza | aktywno$c fizyczna pregnancy | physical activity
dolegliwosci | fizjoterapia problems | physiotherapy
rehabilitacja | profilaktyka rehabilitation | prevention
¢wiczenia migéni dna miednicy pelvic floor muscle exercises
nietrzymanie moczu urinary incontinence

www.praktycznafizjoterapia.pl
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odczas cigzy pojawiaja sie réznego rodzaju bdle,
np. boéle kregostupa, stawdw, rwa kulszowa, obrzeki
limfatyczne konczyn dolnych. Bardzo czesto dochodzi
takze do nietrzymania moczu.

Bdle kregostupa w cigzy wystepuja wskutek powiek-

szania sie Scian macicy, ktora zwieksza swojg mase nawet
20-krotnie, powodujgc tym samym zmiany ustawienia kosci
krzyzowej z pogtebieniem lordozy odcinka ledzwiowego
kregostupa. Najwieksze ich nasilenie wystepuje w trzecim
trymestrze, kiedy przesuwajacy sie srodek ciezkosci zaburza
rozktad sit w ciele kobiety.

Wystepujacy w cigzy bdl stawdw krzyzowo-biodrowych
czesto rzutuje na posladki, co moze utrudnia¢ chodzenie,
podnoszenie nogi, a nawet siadanie.

Poprzez przecigzenia kregostupa oraz napiecia miesni
moze dochodzi¢ do podraznienia nerwu kulszowego, co
wptywa na dolegliwosci bélowe plecéw, posladkdw i kon-
czyn dolnych, prowadzac do ich ostabienia oraz dretwienia.

Towarzyszace kobietom w cigzy obrzeki limfatyczne sg
problemem, do ktérego dochodzi wskutek zwezenia drég
odprowadzajacych limfe z rejonu miednicy. Dolegliwosci po-
gtebiaja ograniczona aktywnosc¢ oraz przybieranie na wadze.

Nietrzymanie moczu jest bardzo czestym problemem, ktéry
dotyka kobiety w cigzy, zwtaszcza w trzecim trymestrze oraz
po rozwigzaniu. Wynika to z ostabienia miesni dna miednicy.
Jest to problem czesto wstydliwy oraz dokuczliwy. Progeste-
ron, czyli hormon cigzowy wytwarzany we wczesnej cigzy
przez komorki ciatka zottego, a w pdzniejszej cigzy przez
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tozysko, powoduje rozluznienie miesni dna miednicy. Ciezar
rozwijajgcego sie dziecka oraz parcie podczas porodu po-
woduja rozcigganie miesni dna miednicy. W zwigzku z tym
moze dojs¢ do ostabienia miesni, ktére zaciskajg cewke
moczowa. Po porodzie tych przykrych konsekwencji moze
by¢ o wiele wiecej.

Kobiety w cigzy stosujgce trening miesni dna miednicy
nie tylko unikna wielu przykrych problemoéw, ale rowniez
beda lepiej przygotowane do porodu. Wycwiczone miesnie
lepiej pracuja podczas przechodzenia dziecka przez kanat
rodny oraz utatwiaja jego wyparcie. Dzieki temu faza par-
cia jest skrécona, a takze mniej bolesna. Przy elastycznych
miesniach dna miednicy zmniejsza sie rowniez ryzyko ura-
z6w oraz nadmiernego ich rozciggniecia podczas porodu,
a powrot do stanu prawidtowego po porodzie nastepuje
o wiele szybciej.

W leczeniu dolegliwosci zaleca sie rézne metody poste-
powania. Istotng role w fizjoterapii kobiet w cigzy odgrywa
aktywnosc fizyczna — jezeli nie ma zadnych przeciwwskazan
do jej wykonywania.

Cwiczenia, ktore warto wykonywac podczas cigzy,
to przede wszystkim ¢wiczenia:

= miesni dna miednicy,

m Drzeciwzakrzepowe,

= oddechowe,

korygujace postawe,

rozluzniajgce,

wzmacniajgce wybrane partie ciata,

rozciggajace.

Czesto wprowadzenie ukierunkowanych ¢wiczen reduku-
je objawy bdélowe. Niekiedy potrzebna jest terapia, ktéra
skupia sie gtéwnie na odzyskaniu prawidtowych zakreséw
ruchomosci w stawach, obnizeniu wzmozonego napiecia
miesniowego badz dazeniu do uzyskania rownowagi mie-
Sniowej pomiedzy antagonistami. Poprzez terapie wptywa
sie rowniez na korekcje postawy ciata.

Fizjoterapia w cigzy wptywa nie tylko na poprawe jakosci
zycia kobiety ciezarnej, ale réwniez uelastycznia miesnie,
zmniejsza obrzeki, zmniejsza bad? likwiduje dolegliwosci
boélowe, wptywa na utrzymanie prawidtowej postawy i masy
ciata oraz przyczynia sie do poprawy samopoczucia. Ponadto
przyspiesza powrét do sprawnosci zarowno fizycznej, jak
i psychicznej po porodzie. Nieleczone dolegliwosci bdlo-
we u kobiet w cigzy moga sie przyczynia¢ do zaburzenia
prawidtowego funkcjonowania aparatu ruchu, powstawania
wad postawy ciata oraz obnizenia samopoczucia. Swiado-
mosc¢ kobiet w cigzy jest bardzo istotna. Zmiany zachodzace
w organizmie cigezarnej nie muszg oznaczac bdlu ze strony
plecéw czy tez miednicy.

Cele fizjoterapii w cigzy

Program fizjoterapii ma na celu wzmocnienie miesni,
zmniejszenie boélu stawowego, korekcje dysbalansu mie-
Sniowego oraz zwiekszenie zakresu ruchu. W programie
powinna zosta¢ uwzgledniona praca zaréwno nad ukta-
dem miesniowym, jak i krgzeniowym, a takze oddechowym.
Fizjoterapia, by zapobiec dolegliwosciom bélowym, zmniej-
szy¢ je badz je zlikwidowad, wykorzystuje rézne techniki,
np. masaz, terapie manualng, odpowiednie ¢wiczenia, pozy-
cje utozeniowe. W przypadku ostabienia miesni dna miednicy
wykorzystuje sie specjalne ¢wiczenia, ktére wspomagaja
miesnie, zapobiegajgc ich ostabieniu. Dzieki nim réwniez
po porodzie miesnie szybciej dochodzg do stanu sprzed
cigzy.

Miesnie dna miednicy —

co to takiego?

Jest to grupa miesni, ktére znajdujg sie miedzy guzami kul-
szowymi, ko$cig ogonowa oraz spojeniem tonowym. Przypo-
minajg podwadjng petle w ksztatcie dsemki. Obejmuja ujscie
cewki moczowej, wejscie do pochwy oraz odbyt. Zamykaja
miednice od dotu, podtrzymujac narzady miednicy mniej-
szej. Rola, jaka odgrywajg miesnie dna miednicy, jest bardzo
wazna. Maja utrzymac w prawidtowym potozeniu pecherz
moczowy, macice i jelita. Majg zdolnos¢ do rozluzniania,
np. podczas porodu, oraz napinania, nie dopuszczajg do
popuszczania moczu, gdy narasta cisnienie w jamie brzusz-
nej, np. podczas kichania. Dodatkowo stabilizujg tutéw, gdyz
znajduja sie w grupie miesni, ktére tworza centrum ciata
cztowieka, tzw. core.

Specyfika treningu miesni dna
miednicy w cigzy

Ciaza i pordéd sa najwiekszym czynnikiem ryzyka ostabienia
miesni dna miednicy. Pordd sitami natury to maksymalne ich
rozciggniecie. Dlatego aby unikna¢ ostabienia miesni po
porodzie, nalezy zwréci¢ uwage na rozluznianie i relaksacje
miesni dna miednicy w cigzy, aby podczas porodu byty one
jak najbardziej elastyczne. W treningu prenatalnym miesni
dna miednicy wiekszy nacisk ktadzie sie na faze rozluZniania
niz wzmacniania, tak wiec u kobiet w cigzy relaksacja trwa
dwa razy dtuzej niz napiecie.

Trening miesni dna miednicy polega na ich naprzemien-
nym napinaniu oraz rozluznianiu. Miesnie brzucha, poslad-
kéw oraz ud powinny by¢ rozluzZznione. Aby prawidtowo
rozpoznad, o ktére miesnie chodzi, nalezy wykonac ruch
zatrzymania strumienia moczu. Podczas napinania miesni
dna miednicy jednoczesnie zaciskaja sie zwieracze odbytu,
cewki moczowej oraz wejscie do pochwy. Nie nalezy wy-
konywac¢ ¢wiczen podczas oddawania moczu, gdyz moze
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dojs¢ do infekcji. Jezeli nie ma zadnych przeciwwskazan,
gimnastyke nalezy powtarzac codziennie, gtéwnie w trzecim
trymestrze cigzy, a takze powréci¢ do ¢wiczen tak szybko,
jak tylko bedzie to mozliwe, po porodzie.

Aktywna cigza

Cwiczenia miesni dna miednicy nalezatoby wykonywaé co-
dziennie badz minimum trzy, cztery razy w tygodniu. Cwicze-
nia powinny trwac ok. 15 min i winny sktadac sie z 10 cykli:
skurcz — rozkurcz. Pojedynczy skurcz na poczatku powinien
trwac ok. 5-8 s, przy czym czas ten nalezy wydtuzac. Po
skurczu powoli rozluznia sie miesnie. Z kazdym kolejnym
cyklem nalezy prébowac napina¢ miesnie coraz mocniej.
Aby utatwi¢ sobie ¢wiczenie, mozna wyobrazi¢ sobie, ze
miesnie przesuwajg do goéry winde, ktéra zatrzymuje sie na
kolejnych pietrach, po czym powoli zjezdza w dét. Jezeli nie
wystepuja zadne przeciwwskazania medyczne do aktywnosci
fizycznej w cigzy, oprécz ¢wiczen miesni dna miednicy zaleca
sie wdrozenie ¢wiczen wzmacniajgcych, rozciggajacych,
rozluzniajgcych, oddechowych, przeciwzakrzepowych, re-
laksacyjnych oraz korygujacych postawe.

Przyktadowy zestaw ¢wiczen

£ PW: Lezenie na plecach, KKD ugiete
Ruch: Marsz

PW: Lezenie na plecach, KKD ugiete
Ruch: Pigta na kolano

cach, KKD ugigte
Ruch: Prostowanie podudzi, kolana na tej samej wysokosci,
stopa zgieta grzbietowo

i A WA

$)] PW: Lezenie na plecach, KKD ugiete, pitka migdzy kolanami
Ruch: Zaciskanie pitki
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Ruch: Bujanie pitki na boki

MV B:8 Pw: Siad po turecku
Ruch: Skrety tutowia - prawa KG na lewe kolano, lewa KG na podtoze

g0): 123 Pw: Siad po turecku, KKG na kolana
Ruch: Koci grzbiet

www.praktycznafizjoterapia.pl




| Z PRAKTYKI GABINETU 43

4. B8] PW: Siad po turecku, KKG splecione nad gtowa
Ruch: Przeniesienie KKG za gtowe

5 PW: Klgk podparty
Ruch: Prostowanie - prawa reka, lewa noga i odwrotnie
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1Y S: 8 Pw: Kigk podparty
Ruch: Skrety tutowia w lewo i w prawo

PW: Klek podparty
Ruch: Przyblizy¢ bark i biodro do siebie

L) 'W28 Pw: Siad klgczny, KKG na pitce
Ruch: Skton japonski
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PW: Siad kleczny, KKG na pitce
Ruch: Skrety tutowia

zAV B 2] PW: Siad na pitce
Ruch: Przodo- i tytopochylenie miednicy
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22

24

PW: Siad na pitce
Ruch: Sktony tutowia

PW: Siad na pitce
Ruch: Koci grzbiet

PISMIENNICTWO

P8l PW: Siad na pitce
Ruch: Skret tutowia

Aoy PW: Siad na pitce
Ruch: Lekkie wstawanie z pitki
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PRZEMYStAW CZERNIAK
KIEROWNIK CENTRUM ZDROWEGO
KREGOStUPA REHAKTYWNI

W POZNANIU, TRENER LEKKOATLETYKI,
SPECJALIZUJE SIE W SKOKU O TYCZCE

Shin splints — bo tak potocznie nazywa sie
bolesne piszczele — to prawdziwy kosz-
mar przytrafiajgcy sie osobom trenujg-
cym wszystkie dynamiczne dyscypliny
biegowo-skocznosciowe. Zagrozeni sa
takze pitkarze, lekkoatleci, koszykarze,
rugbisci... W niniejszym artykule zosta-
na przedstawione najczestsze przyczyny
oraz skuteczne sposoby radzenia sobie
z tym zespotem bélowym, ktéry z pozoru
btahy, w rzeczywistosci moze unierucho-
mi¢ nawet wytrawnego sportowca.

SHIN SPLINTS —

NIESPECYFICZNY BOL PISZCZEL
ZWIAZANY Z AKTYWNOSCIA RUCHOWA

SHIN SPLINTS - NONSPECIFIC PAIN ASSOCIATED WITH THE PRACTICE

OF PHYSICAL ACTIVITY
StOWA KLUCZOWE: KEYWORDS:
| bol piszczeli | painin the tibia
| aktywno$c fizyczna | physical activity
| bol | terapia tkanek migkkich | pain | shin splints

www.praktycznafizjoterapia.pl
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merican Academy of Orthopaedic Surgeons podaje,
ze shin splints to bél biegnacy wzdtuz krawedzi gole-
ni (ang. shin) wywotany naktadaniem sie mikrourazéw
tkanki miesniowej. Literatura opisuje go takze jako
zapalenie okostnych lub bdl piszczeli, a wiec samej kosci. Oba
stwierdzenia maja racje bytu i odzwierciedlaja sie w réznych
stanach klinicznych, takich jak:
m przecigzenie kosci piszczelowej, w skrajnych przypadkach
zmeczeniowe ztamanie warstwy korowej,
m zapalenie przyczepdw miesni goleni do kosci oraz okostnej,
m zespot niedotlenienia miesni okreslany jako ciasnota prze-
dziatéw powieziowych.

Pierwsze dolegliwosci bolowe pojawiaja sie po jakims czasie
wykonywania regularnej aktywnosci fizycznej — w trakcie
lub pod koniec treningu i ustepuja po jego zakornczeniu.
Bl jest odczuwany w réznym stopniu — od lekkiego, roz-
lanego, pojawiajgcego sie w trakcie jednostki treningowej,
po bardzo intensywny, punktowy, doskwierajgcy nawet
w spoczynku. Odpoczynek, rozcigganie, schtadzanie po-
czatkowo przynosza ulge. Czesto jednak problem wraca.

Proba rozbiegania bélu spetza na niczym, jest jeszcze gorzej.
Internetowe porady, takie jak wymiana zuzytych butéw na
nowe czy kapiel zmiennocieplna, takze nie przynosza ocze-
kiwanych rezultatéw — zawodnik jest zmuszony zawiesi¢ buty
na kotku.

Rys anatomiczny i funkcjonalny
Podudzie to pierwsza w kolejnosci czesc ciata ludzkiego za-
raz za stopg i stawem skokowym, ktéra przejmuje energie
kinetyczna zwigzana z biegiem, skokiem czy ladowaniem.
Jest zbudowana z potgczonych ze sobg btong miedzykostna
kosci piszczelowej i strzatkowej, ktére stanowia przyczepy
blizsze miesni zewnetrznych stopy oraz stawu skokowego.
We wspomnianej btonie znajduja sie otwory dla naczyh krwio-
nosnych. Przez gérny przebiegaja zyta i tetnica piszczelowa
przednia, zaopatrujgca m.in. miesien piszczelowy przedni.
Otwory dolne przeszywaja m.in. gatezie tetnicy strzatkowej.
Sa to struktury strategiczne z punktu widzenia zaopatrzenia
w krew i sktadniki odzywcze intensywnie pracujgcych migsni
podudzia podczas wysitku fizycznego.
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Aparat miesniowy jest uporzadkowany poprzez powiez
goleni, ktéra dzieli go na cztery przedziaty:

= Przedziat przedni — miesnie prostowniki: piszczelowy
przedni, prostownik dtugi palcéw, prostownik dtugi palu-
cha, nerw strzatkowy. Funkcja: zginanie grzbietowe stopy,
odwracanie i nawracanie stawu skokowego, zgiecie grzbie-
towe palcow stopy.

= Przedziat przednio-boczny — miesnie strzatkowe dtugi
i krétki, nerw strzatkowy powierzchowny. Funkcja: nawra-
canie stawu skokowego.

m Przedziat gteboki tylny — miesnie: piszczelowy tylny, zgi-
nacz dtugi palcéw, zginacz dtugi palucha, nerw piszcze-
lowy, tetnica i zyta piszczelowa tylna. Funkcja: zginanie
podeszwowe, odwracanie stawu skokowego, wsparcie
tuku podtuznego stopy.

= Przedziat powierzchowny tylny — miesnie: podeszwowy,
ptaszczkowaty, brzuchaty tydki. Funkcja: zgiecie podeszwo-
we stawu skokowego.

Charakterystyczna cecha powyzszego uktadu jest Sciste upa-
kowanie struktur i mata podatnos¢ na zwiekszanie objetosci
podczas wysitku fizycznego, co moze prowadzi¢ do wzrostu
ci$nienia réwniez w tym obszarze.

Czynnikami podwyzszonego ryzyka s3:

= nieprawidtowy wzorzec biomechaniczny ruchu,

= przebyte kontuzje, np. skrecenie stawu skokowego ograni-
czajgce wtornie jego ruchomosc,

= wady anatomiczne kolan: koslawosc, szpotawosc,

m twarde podtoze, takie jak asfalt czy tartan,

m zuzyte lub Zle dobrane obuwie,

m praca siedzgca,

= przeprost w kolanie,

= nadwaga,

= Dronacja i supinacja stopy.

Etiologia

Coraz czesciej mowi sie o zespole shin splints. Wskazuje
to na réznorodnosc i wielowatkowos$¢ przyczyn, a takze
objawéw klinicznych tej wzbudzanej wysitkiem fizycznym,
uciazliwej w leczeniu dolegliwosci.

Schorzenie to dotyka czesto poczatkujacych adeptow
dyscyplin biegowych oraz osoby zbyt szybko zwiekszajgce
czestotliwosc i intensywnos¢ treningu. Istnieje jednak wiele
przyczyn jego powstania.

Bdle w przedniej czesci goleni — sa zwigzane z zaburzenia-
1 mi w funkcjonowaniu przedniego przedziatu powieziowego
i sgsiadujacych z nim struktur. Miesien piszczelowy przedni
jako gtéwny rezydent tego przedziatu powieziowego jest wa-
tlym antagonista poteznego miesnia tréjgtowego tydki. Z upty-

wem czasu pojawia sie dysbalans w ich obrebie. Dodatkowo
przy nieprawidtowym wzorcu biegu w trakcie fazy ladowania
na piecie (heel strike) miesien piszczelowy przedni pracujacy
ekscentrycznie ulega nadmiernemu obcigzeniu. Buty z wy-
sokim ,dropem” i podtoze nachylone ku przodowi poteguja
ten stan. Systemy amortyzujace w bucie dodatkowo ostabiaja
naturalne zdolnosci absorpcyjne aparatu miesniowego stopy
i goleni i koto sie zamyka. Dochodzi do przecigzenia struktur
naturalnie stworzonych do ruchu. Pojawia sie bél wzbudzany
przez aktywnos¢ i tkliwos¢ uciskowa przedziatu przedniego.

2 B4l czesci przysrodkowej goleni — jego przyczyna nie
jest do konca jasna. Za prawdopodobng podaje sie prze-
cigzenie lub przewlekte uszkadzanie miesni, powiezi oraz ich
kostnych i okostnowych miejsc przyczepu. Zapalenie okostnej
powstaje z pociggania w miejscu przyczepow blizszych miesni:
piszczelowego tylnego, ptaszczkowatego i zginacza palcéw
dtugiego. Czynnikiem ryzyka jest ewersja piety. Wystepuje
boél wzbudzany przez aktywnos¢ oraz tkliwosc uciskowa prze-
dziatu tylno-przysrodkowego oraz powierzchni przysrodkowe;j
i brzegu przysrodkowego kosci piszczelowej.

Przewlekly zespét ciasnoty powieziowej to kolejna z moz-
3 liwych przyczyn bolu piszczeli. Pracujgace podczas wysitku
miesnie wymagaja wzmozonego przeptywu przez nie krwi,
w zwigzku z tym zwieksza sie jej objetos¢. Miesnie ulokowane
ciasno w poszczegdlnych przedziatach utworzonych z mato
rozciggliwej powiezi zaczynaja wywierac cisnienie. Efektem
jest ucisk naczyn doprowadzajacych i odprowadzajgcych krew
i wtérne niedokrwienie miesni, ktére nie moga dalej pracowac.
Stan ten nalezy zdiagnozowac, wykonujac pomiar ciSnienia
w poszczegdlnych przedziatach specjalnym aparatem przed
wysitkiem, w jego trakcie i po nim.

Na wystepowanie przewlektego zespotu przedziatéw po-
wieziowych wskazuje cisnienie w przedziale powieziowym:
m > 15 mm Hg w spoczynku,
= > 30 mm Hg minute po zakonczeniu wysitku,
= > 20 mm Hg 5 min po zakonczeniu wysitku.

Wystepuja: bl konczyny w wysitku, bez ostrego urazu w wy-
wiadzie, tkliwos¢ uciskowa przedziatdw, niekiedy dochodzi
do przepukliny miesnia, ostabione czucie, a nawet parestezje.

Ztamanie zmeczeniowe kosci piszczelowej — w przypad-
4ku kontynuowania aktywnosci z bdlem zapalenie okostnej,
bogato unaczynionej i unerwionej btony okalajacej kos¢, moze
sie przenies¢ na warstwe korowa. Organizm bedzie probowat
naprawic uszkodzenie i zainicjuje wzmozone przebudowywa-
nie kosztem wytrzymatosci struktury kostnej. W tym przypadku
obowigzuje bezwzgledny zakaz kontynuowania treningu. Jesli
warunek ten nie zostanie spetniony, dochodzi do regularnego
ztamania kosci okreslanego jako stess fracture. Eliminuje to
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pacjenta na minimum trzy miesigce z wszelkiej aktywnosci
biegowej. Wystepuja: miejscowa tkliwos¢ uciskowa, zmiany
kostne widoczne w badaniu scyntygraficznym, TK i RM.

Mechanizm powstawania zaburzen
Jak widac, problem jest ztozony i ma wiele ptaszczyzn. Szu-
kajac wspdlnego mianownika tych zaburzen, trafia sie na po-
wiez — tkanke spoiwo. Wedtug najnowszej wiedzy jest ona
swoistym narzadem. Laczy wszystkie komorki, tkanki i uktady
naszego ciata.

Funkcje powiezi

1. System powieziowy petni m.in. funkcje posredniczaca po-
miedzy miesniem a koscig. Daje wieksza stabilnos¢ niz
miesien, a jednoczesnie wiekszg mobilnos¢ niz kosc.

2. Co charakterystyczne, potrafi reagowac na faktor stresu
i poprzez uktad autonomiczny reagowac napieciem, ktére
Jjest odczuwane jako usztywnienie i bol.

3. Powiezi zaliczamy do grupy narzaddw zmystu. Posiadaja
one wiecej wtdkien nerwowych niz skéra lub oczy i dlatego
uszkodzenia i zaburzenia tej tkanki powodujg odczucie bdlu.

4. Poprzez taficuchy powieziowe napiecia sa przenoszone
na cate ciato. Jest to fizjologiczny mechanizm rozktadania
wystepujacych w ciele sit w taki sposéb, by nie kumulowaty
sie w jednym miejscu. Patologiczny efekt tego mechanizmu
polega na tym, ze ograniczenia wystepujace w jednej czesci
ciata mogag manifestowac sie jako napiecia w oddalonym
rejonie organizmul.

5. Powiezi wspierajg muskulature w trakcie skurczu miesnio-
wego. Utrzymuja miesien w swojej formie oraz dajg opor
potrzebny do tworzenia sity miesniowej. Poprzez wstepne
rozciggniecie powiez magazynuje energie kinetyczng, do
ktorej roztadowania wraz z aktywnoscig miesnia dochodzi
w trakcie zamierzonego ruchu.

6. W powiezi biegnie sie¢ naczyn krwionosnych odzywiajacych
konkretne tkanki. Jest ona takze nierozerwalnie zwigzana
z uktadem nerwowym.

Nalezy zatem wyciggnac wniosek, ze zanim dojdzie do prze-
cigzenia miesnia, powie? z jakiego$ powodu zaczyna Zle pra-
cowac, pojawiaja sie zaburzenia ukrwienia oraz przewodnic-
twa nerwowego. Dzieje sie tak w obliczu utraty ergonomii,
kiedy poszczegdlne sktadowe uktadu ruchu nie sa w prawi-
dtowym utozeniu, np. przy stabej stabilizacji miednicy. Powiez
i miesnie zaczynaja kompensowac nieprawidtowe ustawienie
kosci. W przypadku shin splints zaburzenia te najczesciej do-
tycza stopy i nieprawidtowego ustawienia kosci piszczelowej
wzgledem strzatkowej (np. kolana koslawe, szpotawe).
Stopa ptaska to zta biomechanika stawu skokowego. Przy-
ktadowo: brak naturalnej fazy pronacji to brak amortyzacji,

a brak amortyzacji to przecigzenie struktur miesniowo-powie-
ziowych, czyli niewydolna pompa miesniowa, a wiec zaburze-
nie ukrwienia. Z kolei nadmierne pocigganie kosci strzatko-
wej poprzez zbyt intensywnie pracujace miesnie powoduje
zmniejszenie Swiatta otworéw gérnego i dolnych w btonie
miedzykostnej i znaczne uposledzenie przeptywu krwi w prze-
chodzacych tamtedy naczyniach, m.in. tetnicy piszczelowej
zaopatrujacej miesien piszczelowy przedni. Koto sie zamyka.
Dlatego witasnie odpoczynek i rozcigganie miesni pomagaja
tylko na chwile, a dolegliwosci wracaja.

Trzeba zatem spojrzec na problem bolesnych piszczeli sze-
rzej, pod katem prawidtowej biomechaniki catego organizmu.
Przeciez to prawidtowo pracujgce miesnie bioder wytwarzaja
tuk stopy, a miesnie stopy maja go tylko utrzymac. Odpowied-
nie ustawienie miednicy, kolan i stop oraz poprawny wzorzec
ruchu to punkt wyjscia, ktéry kazdy terapeuta i zainteresowany
sportowiec powinni sobie obrac za cel przy leczeniu tej do-
legliwosci. Nalezy zatem zadbac o odpowiednig mobilnosé
ciata, a jednoczesnie o jego stabilnos¢. Organizm to system
naczyn potagczonych. Wszakze tetnica piszczelowa ma gdzies
swoj poczatek i stacje posrednie. Jest odnoga tetnicy udowej,
ktéra biegnie w obrebie kanatu Huntera miesni przywodzicieli
przyczepiajacych sie do miednicy.

Shin splints — terapia tkanek
miekkich

Terapie dolegliwosci w obrebie goleni opiera sie na pracy
z tkanka miesniowo-powieziowa oraz przeprogramowaniu
organizmu poprzez wprowadzenie ¢wiczen funkcjonalnych:
mobilizujgcych i wzmacniajgcych, a takze modyfikacji techniki
biegu i zatozen treningowych.

Gteboki masaz powieziowy wykonywany przez terapeute
lub samoistnie z wykorzystaniem réznego rodzaju rolleréw i pi-
tek to nieodzowny element postepowania terapeutycznego.
Gtéwnym zadaniem tych zabiegdw jest poprawa ukrwienia
niedotlenionych miesni. Manualne rozluznienie tkanek w ob-
rebie przedziatéw powieziowych zdecydowanie usprawni
przeptyw ptyndw naptywajacych do podudzia i z niego odpty-
wajacych. Nalezy pamietac, ze naczynia krwionosne biegna
takze w samej powiezi.

Dodatkowo mozna wykorzysta¢ zdobywajgce ostatnio
popularnos¢ w Swiecie sportu banki prézniowe. Dziatajg
przekrwiennie, stymulujg uktad odpornosciowy, ich dziata-
nie mozna tez skierowac na rozluznienie tkanek, tgczac ich
aplikacje z ruchem.

Dziatanie przeciwzapalne i poprawiajace ukrwienie wyka-
zuja takze réznego rodzaju drapaki, takie jak gua sha. Takie
dziatanie podparte wypoczynkiem, zabiegami fizykalnymi,
¢wiczeniami rozciggajacymi, wzmacniajgcymi, korygujacymi
ustawienie miednicy, kolan i stép w trakcie biegu z pewnoscig
da oczekiwany efekt i uwolni pacjenta od bdlu na dobre.
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Masaz miesnia piszczelowego przedniego

48 Gtaskanie poprzecznego migsnia piszczelowego przedniego

¥ Poizometryczne rozcigganie m. piszczelowego przedniego
wraz z gtebokim gtaskaniem

Oddzielanie m. piszczelowego przedniego od kosci piszczelowej

PAl Uciskanie punktu spustowego migsnia piszczelowego

przedniego z rozciggnieciem

6 Oddzielanie m. piszczelowego przedniego od przedziatu
bocznego

www.praktycznafizjoterapia.pl
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8 Gtebokie gtaskanie nasadg dtoni okostnej na powierzchni
przysrodkowej kosci piszczelowej

i
—

Rolowanie migsnia piszczelowego n Uciskanie punktéw spustowych I8 Rozcigganie miesnia piszczelowego
przedniego z uzyciem watka migs$nia piszczelowego przedniego przedniego w siadzie podpartym
pitka wraz ze zgigciem grzbietowym na pietach plus uniesienie kolan
i podeszwowym stopy nad podtoze

Masaz przyrzadowy migs$nia piszczelowego przedniego kf Masaz przyrzadowy migs$nia piszczelowego przedniego —
scraping (drapanie)
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o = b o
g8 Cwiczenie wzmacniajace migsier i) Cwiczenie wzmacniajace migsier g[5¥ Cwiczenia wzmacniajace migsien
piszczelowy przedni — oparcie piszczelowy przedni — zgigcie piszczelowy przedni — ewersja stop
o0 Sciang, zgiecie grzbietowe stop grzbietowe stopy z obcigzeniem z oporem tasmy elastycznej

Masaz miesnia piszczelowego tylnego

Uciskanie punktu spustowego migs$nia piszczelowego tylnego

z rozluznieniem

Cwiczenie Wzmacnianie

H Cwiczenie wzmacniajace miesien

Masaz przyrzagdowy mig$nia

piszczelowego tylnego piszczelowy tylny — zgigcie, wzmacniajace migsien migs$nia
przywiedzenie i inwersja stopy piszczelowy tylny — piszczelowego
z oporem tasmy elastycznej pétprzysiad, wspiecie tylnego — wspiecie
na palce, odwiedzenie na palce, pigty
kolan Sciskaja pitke

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Autoterapia Banki statyczne, dynamiczne
2 | ;':-,II J-__ l ﬁ

|

Statyczne banki prozniowe wraz ze zgigciem grzbietowym
i podeszwowym stopy

23 Autoterapia punktéw spustowych. Uciskanie kciukiem
wraz ze zgieciem grzbietowym i podeszwowym stopy

Masaz dynamiczny banka prézniowa

Cwiczenia rozciagajace,
Gua sha wzmachniajace, stabilizujgce

kg "
-

PYM Ekscentryczne wzmacnianie mm. tydki — wspigcie obunéz,
opuszczenie jednondz

Pl Masaz przyrzadowy m. piszczelowego tylnego — scraping
(drapanie) gua sha
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Cwiczenie wzmacniajace posladki —
mostek obunéz i jednondz

Cwiczenie wzmachniajace posladki —
mostek obundz i jednon6z

Al Cwiczenie wzmacniajace posladki —
lezenie plecami przy $cianie, rotacja
zewnetrzna konczyny goérnej, takze
z oporem tasmy elastycznej

Cwiczenie stabilizujace stope i miednice — opad tutowia

w staniu na jednej nodze, przektadanie cigzarka z reki
do reki

%8 Cwiczenie stabilizujace stope i miednice — opad tutowia
w staniu jednondz. Przeciwdziatanie nadmiernej inwersji
stopy
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MGR MATEUSZ STANCZAK
FIZJOTERAPEUTA, 0D 2003 R.
PROWADZACY WEASNA SZKOLE
JOGI, SZKOLENIOWIEC W ZAKRESIE
METODYKI WYKONYWANIA

| NAUCZANIA CWICZEN JOG!

ORAZ WYKORZYSTANIA JOGI

W FIZJOTERAPII

W ostatnich latach joga budzi duze za-
interesowanie jako forma ruchu, ktéra
oproécz szerokiego i atrakcyjnego re-
pertuaru ¢wiczen jest przede wszyst-
kim holistycznym systemem wspie-
rajagcym zdrowie. Wielu terapeutéw
rekomenduje ja jako forme profilak-
tyki, wielu jednak zaleca ostroznos¢
lub odradza joge z uwagi na panujgce
na ten temat skrajne opinie.

CWICZENIA JOGI

CHARAKTERYSTYKA FORMY RUCHU
Z PUNKTU WIDZENIA FIZJOTERAPEUTY —
KORZYSCI | SRODKI 0STROZNOSCI

CHARACTERISTICS OF THE FORM OF MOVEMENT FROM THE
PHYSIOTHERAPIST'S POINT OF VIEW — BENEFITS AND PRECAUTIONS

SEOWA KLUCZOWE:
| joga w fizjoterapii
| éwiczenia

KEYWORDS:
| yoga in physiotherapy
| exercises
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iniejszy artykut przedstawia ogdlna charakterystyke
popularnych grup pozycji jogi, zarys mozliwosci ada-
ptacji ¢wiczen na potrzeby wspomagania fizjoterapii,

a takze trendy w sposobie wykonywania ¢wiczen,
ktére budza watpliwosci terapeutédw i wymagaja zwrdce-
nia uwagi w zaleznosci od postawy i stanu funkcjonalnego
pacjentow.

Joga jako system ¢wiczen wywodzacy sie ze starozytnych
Indii stata sie w drugiej potowie ubiegtego wieku niezwykle
popularna na Zachodzie i zostata rozpropagowana przez
licznych éwiczacych oraz znane osobistosci jako system
zapewniajacy zdrowie psychofizyczne oraz bedacy funda-
mentem rozwoju osobistego. Poczatkowo trudno dostepne
i wymagajgce determinacji w zdobywaniu wiadomosci, z cza-
sem ¢wiczenia jogi trafity do szerokiego grona odbiorcow
w licznych szkotach, a nawet klubach fitness i obecnie sg

dostepne w formie zajec¢ grupowych niemal w kazdym mie-
scie, a takze poprzez liczne filmy instruktazowe w internecie
oraz aplikacje na smartfony.

Istnieje szereg styléw jogi réznigcych sie od siebie dyna-
mika, repertuarem, a takze metodyka nauczania ruchu. Ogél-
nie rzecz ujmujac, dynamiczne formy jogi cechuje gtéwnie
syntetyczna metodyka ruchu, w ktérej powtarzanie wzorca
ruchu skoordynowanego z oddechem jest dopiero w drugiej
kolejnosci nasycane szczegdtami technicznymi. Do takich
metod nalezy m.in. Ashtanga Yoga. Z fizjoterapeutycznego
punktu widzenia to wazne, aby dostrzegac role wzorcéw
ruchu, jednak poczatkowo w wiekszej mierze potrzebna jest
rzetelna analiza ruchu i budowanie postawy z tatwiejszych
do zrozumienia ruchéw czastkowych.

Takim podejsciem cechuje sie najbardziej popularna me-
toda — B.K.S. lyengara, znana z wysokiej precyzji i nacisku
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na drobiazgowe dopasowanie poszczegdlnych elemen-
tow ciata pozostajgcego w pozycji. Jest to metoda, ktéra
analogicznie do podejscia fizjoterapeutycznego postrzega
ruch w kategorii wzorcéw i dazy do zrozumienia wzorca
ruchu dziatajacego w obrebie kazdej pozycji oraz ewolucji
tych wzorcéw w praktykowanych sekwencjach éwiczen.
Na gruncie tej metody zostat opracowany bardzo szero-
ki zas6b uproszczonych modyfikacji klasycznych pozycji
z wykorzystaniem przybordw, ktére same w sobie weszty
do wspodtczesnego kanonu ¢wiczen.

Whbrew powszechnym przekonaniom w praktyce ¢wiczen
jogi nie chodzi z zatozenia o rozcigganie ani dgzenie do
pogtebiania zakreséw ruchu. W literaturze przedmiotu wiele
miejsca poswieca sie temu, ze praktyka jogi ma sprzyjac
zachowaniu rownowagi. Abstrahujac od filozoficznego kon-
tekstu jogi, z biomechanicznego punktu widzenia mozna to
wyrazi¢ jako balans napiec¢ agonistow i antagonistéw, wysoka
sprawnos¢ sensomotoryczng oraz mozliwie optymalny roz-
ktad posturalnych napie¢ systemu miesniowo-powieziowego.

Tu pojawia sie pole do dyskusji, na ile takie zatozenia,
oczywiste w teorii, sa realizowane przez wiekszos¢ oséb
uprawiajacych joge i Swiadomie koordynowane przez instruk-
toréw. Krytyczne uwagi wskazujgce na potencjalne nadmia-
rowe tendencje w pracy z ciatem na podstawie omawianych
éwiczen zostang przedstawione w dalszej czesci artykutu.

Charakterystyka gtéwnych grup
pozycji

Pozycje stojgce

Sa to najszerzej wykorzystywane pozycje. Wykonywane
w postawie stojgcej, w najwiekszym stopniu odwotujg sie do
wzorcéw posturalnych i sensomotoryki. Istotnym elementem
pracy w pozycjach stojacych jest zachowanie réwnowagi
statycznej oraz utrzymanie docisku wszystkich punktow
podparcia stop. Stanowi to okazje do intensywnej stymu-
lacji propriocepcji, jako ze kazda pozycja zawiera ruchy
wytracajace z rownowagi, ktére nalezy zbalansowac, aby
bazujac na stabilnych stopach, wyprowadzi¢ ruch przeciwko
dziataniu grawitacji.

WSsréd pozycji stojacych znajduja sie ¢wiczenia zawiera-
jace ruchy gtéwnych stawdw i kregostupa we wszystkich
ptaszczyznach i roznych kombinacjach, totez ta grupa po-
zycji jest na swoj sposéb kompletnym repertuarem ¢wiczen
wspomagajacych korekty postawy (zdj. 1). Z fizjoterapeu-
tycznego punktu widzenia jest to jednak wymagajaca grupa
éwiczen, poniewaz trud utrzymania pozycji uruchamia wzorce
kompensacyjne obecne w réznych postaciach dysbalansu
miesniowo-powieziowego, Co zazwycCzaj jest przyczyna bolu
w zespotach przewlektych. Tylko zrozumienie i przeformuto-
wanie nieprawidtowych wzorcow, czesto z wykorzystaniem

Baddha-konasana - przyktad pozycji siedzacej

fragmentarycznych ruchéw, moze dac szanse na globalng
prace ciata pod obcigzeniem, bez ryzyka utrwalania wadli-
wych wzorcéw pomimo intencji poprawy wtasnej sprawnosci.

Siady
Jest to grupa niskich pozycji pozwalajgcych wszechstronnie,
we wszystkich ptaszczyznach poprawiac zakres ruchu w sta-
wach biodrowych, kolanowych i skokowych. Kazda pozycja
oferuje inng kombinacje tréjptaszczyznowych wzorcéw ru-
chu. Sa to na ogét tatwo dostepne ¢wiczenia, mozliwe do
wykonywania mimo ograniczen.

W prezentowanym na zdjeciu przyktadzie (zdj]. 2) ¢wiczacy
rozcigga przywodziciele ud, majac stawy biodrowe w zgieciu,
odwiedzeniu i rotacji zewnetrznej.

www.praktycznafizjoterapia.pl
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¥ Gomukhasana - przyktad pozycii siedzacej

Nastepne zdjecie (zdj. 3) prezentuje siad oparty na zgieciu,
przywiedzeniu i rotacji zewnetrznej, co prowadzi do rozcia-
gania miesni posladkowych srednich, ktére sg antagonistami
przywodzicieli. Ze wzgledu na dominujace zgiecie stawdéw
biodrowych nalezy sie liczy¢ ze zniesieniem lordozy ledz-
wiowej i pogtebieniem kifozy. Odzyskanie rytmu krzywizn
kregostupa wymaga czesto zastosowania podparcia pod
posladkami dla ztagodzenia rozciggania miesni tytdw nég,
ktére pociagajg miednice do tytopochylenia.

Pozycje rozciggajgce przod ciata
Na pierwszy rzut oka sg to pozycje kojarzace sie z przepro-
stem kregostupa, jednak nazwa tej kategorii ¢wiczen przy-
pomina o globalnym budowaniu ruchu w ciele. Prawidtowo
wykonywane rozciggania przodu ciata rozpoczynaja sie od
zgiecia grzbietowego stép, ich zasadniczym ,zawiasem”
jest wyprost stawdw biodrowych, a nastepnie przeprost
kregostupa. Niestety, bardzo czesto dazenie do wykonania
trudniejszych pozycji staje sie celem samym w sobie i pomija
sie przygotowanie stawéw biodrowych, ktére bez swobody
ruchu w kierunku przeprostu nie pozwalajg na tytopochylenie
miednicy, co skutkuje nadmierng lordoza i bélem odcinka
ledzwiowego.

Prezentowana na zdjeciu pozycja (zdj. 4) w interesujacy
sposoéb rozcigga rowniez przedniag strone ramion w wypro-
Scie do tytu.

:8 Purvottanasana - przyktad pozycji rozciggania przodu ciata

Pozycje rozciggajace tyt ciata (zdj. 5i 6)
Ta grupa ¢wiczen jest kojarzona ze sktonem kregostupa
w przéd, jednak odnosi sie ona takze do ¢wiczen rozciggaja-
cych tyty nég w lezeniu tytem, co izoluje ruch kregostupa, je-
$li jest on niewskazany. Istotg prawidtowo poprowadzonego
ruchu jest elastyczno$c tylnej tasmy miesniowo-powieziowej,
co umozliwia zgiecie w stawach biodrowych i mniej forsowne
zginanie odcinka ledzwiowego. Osoby o duzej elastycznosci
czesto naduzywajg zgiecia bioder i wprowadzajg wyprostng
prace do odcinka ledZwiowego. Moze to prowadzi¢ do zbyt
intensywnego oddziatywania sit w obrebie stawu krzyzowo-
-biodrowego. Z kolei niewystarczajgca elastycznos¢ miesni
kulszowo-goleniowych blokuje miednice w tytopochyleniu,
przyczyniajac sie do forsownego zgiecia odcinka ledzwio-
wego i nadmiernej kifozy piersiowej.

Pozycje skretne

Skrety moga by¢ wykonywane zaréwno w pozycjach stojacych,
jak i lezacych, jednak najwiecej tego typu pozycji wykonuje
sie w siadzie. Zgodnie z metodyka ¢wiczen jest to najpierw
elongacja kregostupa, odtworzenie rytmu krzywizn, a nastepnie
dodawanie rotacji w kolejnych odcinkach kregostupa. Skrety
poza mobilizacjg stawdw miedzykregowych w ptaszczyZnie
horyzontalnej wprowadzajg masaz trzewi i stymulujg krgzenie
trzewne poprzez $ciskanie jednej strony brzucha i w tym samym
czasie rozcigganie drugiej (zdj. 7). Poniewaz baza do skretu sg
pozycje siedzace, kazde tego typu ¢wiczenie jest wzbogacone
o dodatkowa prace w stawach konczyn dolnych.

Takze tu warto zwrdci¢ uwage na rejon stawdw krzyzowo-
-biodrowych, ktére sg miejscem dziatania duzych sit skreca-
jacych kos¢ krzyzowa, jesli pozycja guzdw kulszowych jest
zbyt Scisle ustalona. Zaleca sie w niewielkim stopniu poddac
miednice rotacyjnemu ustawieniu, aby ztagodzi¢ rozktad sit.

Pozycje brzuszne

Z punktu widzenia systemu jogi sa to ¢wiczenia, ktérych
celem jest wzmaganie ci$nienia $rédbrzusznego i stymulacja
krazenia trzewnego poprzez ucisk i rozprezenie. Cwiczenia
tej grupy majg charakter statyczny i czesto sg wzbogacone
O prace réwnowazna.
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W prezentowanym ¢wiczeniu odcinek ledZzwiowy jest zgie-
ty za sprawa grawitacji, ktéra dziata synergistycznie do pracy
miesni brzucha. Wyprostowane nogi stanowig dtugie ramie
dzwigni, ktdére silnie angazuje miesnie biodrowo-ledzwiowe,
jednak nie przektada sie to na pogtebienie lordozy (zdj. 8).

Pozycje balansowe

Sa to podporowe pozycje adresowane do zaawansowanych
¢wiczacych. Ciezar ciata i balans opieraja sie na nadgarst-
kach zgietych grzbietowo. Oprécz duzego obcigzenia ramion
pozycje te wymagajg duzej sity miesni zebatych przednich,
miesni brzucha oraz miesni biodrowo-ledZwiowych, ktére
przytrzymuja zgiete nogi blisko tutowia. Praktyka tych pozycji
jest duzym wyzwaniem i wymaga skutecznego odwiedzenia
topatek. Nalezy mie¢ na uwadze potencjalne ryzyko przecia-
zenia nadgarstkéw, ktére pod duzym obcigzeniem podczas
balansowania czesto przekraczajg granice 90 stopni zgiecia
grzbietowego (zdj. 9).

Pozycje odwrdécone

Sg to pozycje, wsrdd ktérych najwazniejsze sa: stanie na
gtowie (zdj. 1), rekach oraz znane z gimnastyki lezenie prze-
wrotne (Swieca), a takze lezenie przerzutne (ptug, zdj. 10).
Sa szczegdlnie cenione przez ¢wiczacych joge ze wzgledu
na walory krgzeniowe (utatwiony powrét zylny), oddechowe
i trzewne, co wynika z odwréconego potozenia jamy brzusz-
nej i przepony oddechowej.

Z fizjoterapeutycznego punktu widzenia ich bezpieczen-
stwo dla odcinka szyjnego i przejscia piersiowo-szyjnego
kregostupa jest kontrowersyjne. Stanie na gtowie wigze sie
z silng kompresja, natomiast $wieca i ptug silnie obcigzaja
odcinek szyjny w sktonie w przéd, co moze prowokowac
uszkodzenie krazkéw miedzykregowych w kierunku tylnym.
Prawidtowa technika wykonywania stania na gtowie opartego
na silnych miesniach zebatych przednich pozwala w duzym
stopniu odcigzy¢ kompresje kregostupa. W przypadku swiecy
i ptuga podparcie barkéw tagodzi zgiecie i pozwala nieco mniej
forsownie rozciggac opone twarda, co stanowi dodatkowy walor
tych ¢wiczen. Nalezy jednak przyjac, ze w ramach profilaktyki
sg to pozycje zbyt obcigzajace i ryzykowne, a ich korzysci mo-
ga by¢ w tagodniejszej formie osiggniete w innych pozycjach
ze sktonem w przdd oraz gtowa utozong ponizej poziomu
serca (zd]. 12).

Pozycje relaksacyjne

Sa to pozycje utozeniowe, czesto wykonywane z podparciem
tutowia na watku w celu odcigzenia kregostupa i utatwienia
swobodnego oddechu (zdj. 13). Z zatozenia sa to pozycje
wygodne i bezwysitkowe. Umozliwiajg odpoczynek potaczo-
ny z tagodnym rozluznianiem stawow biodrowych, przedniej
strony klatki piersiowej oraz ramion. W pozycjach tych na
0got przebywa sie co najmniej kilka minut. Sg ponadto dobra

: -.
i
|

3) Janu-sirsasana - wersja uproszczona z krzestem

A Matsyendrasana - przyktad siedzacej pozyciji skretnej
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tofl Ardha-navasana - przyktad éwiczenia brzusznego

0N Ptug - przyktad pozycji odwrdconej

propozycja ¢wiczen, kiedy niezalecany jest jakikolwiek
wysitek ze wzgleddéw krazeniowych, a potrzebna jest
praca z oddechem oraz redukcja napie¢ mie$niowo-po-
wieziowych.

Aspekt trzewny i krgzeniowy

Na ogdt ¢wiczenia fizyczne sg rozpatrywane w kontekscie
pracy narzadu ruchu, cho¢ oczywiste jest, ze ruch ciata
angazuje wszystkie uktady organizmu. System jogi zwraca
uwage na mozliwos¢ celowego oddziatywania ustawie-

I Stanie na gtowie




%

Pies z gtowg w dole - wariant z wykorzystaniem paséw
i odcigzeniem kregostupa

g8 Parsvottanasana - wariant uproszczony z uzyciem krzesta

15y Dandasana - przyktad nieprawidtowego wypychania klatki
piersiowej

niem ciata na czynno$¢ uktaddw: krazenia, trawiennego,
oddechowego, a nawet hormonalnego. Jest to zwigzane
z przedtuzonym przebywaniem w zadanych pozycjach, zmia-
nami w cisnieniu ortostatycznym oraz dziataniem pompy
miesniowej wspomaganej oddechem.

Wykorzystanie pomocy i wariantéw
pozycji

Biorgc pod uwage mozliwos¢ pracy w pozycjach pomimo
ograniczen ruchu i stosowania ich w aplikacjach terapeu-
tycznych, najwiekszy repertuar rozwigzan wypracowano
we wspomnianej metodzie B.K.S. lyengara, ktéry w sposéb
podobny do podejscia rehabilitacyjnego opracowat liczne
warianty i uproszczenia z wykorzystaniem klockéw, krzeset,
paskow, drabinek i innych przyboréw (zdj. 1, 6, 12 i 14). Pozwala
to precyzyjnie dopasowac ustawienie ciata do oczekiwane-
go efektu fizjologicznego, dtuzsze pozostawanie w pozycji
i zrozumienie pracy ciata w danym wzorcu ruchu. Jest to naj-
wazniejsze narzedzie do niwelowania wptywu ograniczen na
postawe ciata poprzez ztagodzenie zablokowan wynikajacych
z rozciggniecia skroconej tasmy miesniowo-powieziowej.

Aspekt terapeutyczny.

Koniecznosc¢ diagnostyki

Aby méc adaptowac ¢wiczenia jogi do aplikacji fizjotera-

peutycznych, niezbedne jest przeprowadzenie diagnostyki

funkcjonalnej pacjenta. Ocena ta powinna obejmowac na-

stepujace aspekty:

= sensomotoryke,

m ocene dysbalansu miesniowo-powieziowego,

= badanie zakresow ruchow,

m badanie ortopedyczne ijesli to potrzebne, badanie neu-
rologiczne.

Poznanie rodzaju dysbalansu i dominujacych wzorcédw rucho-
wych jest wstepnym warunkiem do nauki poprawnego wyko-
nywania ¢wiczen z uwzglednieniem korekt specyficznych dla

i3y Piesz gtowa w dole - przyktad nadmiernego wyprostu odcinka
piersiowego i nadmiernego obcigzenia stawow barkowych

www.praktycznafizjoterapia.pl
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sytuacji pacjenta. Mozliwe jest woéwczas wyselekcjonowanie
odpowiedniego zestawu ¢wiczen lub tez ogdlnorozwojowa
praca w kolejnych grupach pozycji ze zwréceniem uwagi na
korygowanie nieprawidtowych wzorcéw przejawiajacych sie
w dazeniu do osiggniecia pozycji. Pacjent moze nastepnie
uczestniczy¢ w grupowych zajeciach, zdobywajac uprzednio
wiedze, jak pracowac z wtasnym ciatem, nawet jesli instruk-
taz ma ogdlny charakter.

Pomimo istnienia wielu ¢wiczen daleko wykraczajacych po-
za przyjete normy zakresdéw ruchu mozna i nalezy promowac
prace, ktéra miesci sie w zakresie fizjologii i nie umniejsza
atrakcyjnosci ¢wiczen jogi jako formy aktywnosci z wyboru.

Trendy w kierunku przecigzen
i Srodki ostroznosci
Wiele negatywnych opinii na temat nadmiarowych tendengji
w éwiczeniach jogi nie jest niestety bezpodstawnych. Nie sg
to elementy same w sobie wpisane w system jogi, ale raczej
trendy, jakie przejawiajg sie w sposobie wykonywania ¢wiczen,
postrzegane niekiedy nawet jako korzystne dla postawy. Nic
nie stoi na przeszkodzie, aby je modyfikowac i wykorzysty-
wac ¢wiczenia zgodnie z fizjologiczng biomechanika. Ponizej
wypunktowano kilka najczestszych tego rodzaju tendengji.

m Silna stymulacja do wydtuzania kregostupa prowadzaca
do wyptaszczenia krzywizn, zwtaszcza kifozy piersiowej
i lordozy szyjnej (zd]. 15). Jest to szczegdlnie silny trend
w metodzie lyengara.

Zalecane: nauka odtwarzania rytmu krzywizn kregostupa
i mniej forsowne podejscie do korygowania postawy.

m Faworyzowanie otwierania przodu klatki piersiowej (zdj. 15),
co sptaszcza kifoze, blokuje stawy zebrowo-kregowe na
wydechu i zaciska przestrzen miedzy kregostupem a ser-
cem (metoda lyengara).

Zalecane: nauka oddechu i poruszania klatki piersiowej
réwnomiernie we wszystkich wymiarach.

m Pogtebianie zakreséw ruchu ponad fizjologiczne normy, co
prowadzi do rozciggania wiezadet i nadruchomosci (zdj. 16).
Zalecane: kontrola fizjologicznych zakreséw i stymulacja
proprioceptywna.

m Koncentracja na zewnetrznym ksztatcie pozycji, co odwra-
ca uwage od wzorcédw ruchu w dysbalansie miesniowo-po-
wieziowym i nasila ich wykorzystanie w celu osiggniecia
Lidealnej” pozycji.

Zalecane: zmiana metodyki z ,pozycji jako celu” na ,po-
stawe ciata jako cel studiowany na osnowie pozycji”.

m Niewystarczajgca stymulacja proprioceptywna i praca
podporowa z uzyciem przeprostéw stawdw kolanowych
i tokciowych.

Zalecane: nauka odryglowywania przeprostéw i kon-
trola potozenia stawdw poprzez aktywna stabilizacje
miesniowa.

Nadmiernie wydtuzone czasy pozostawania w pozycji,
co wyzwala wzorce kompensacyjne i zwieksza ryzyko
przecigzen.

Zalecane: nauka wyczuwania, kiedy ciato traci pozadane
ustawienie na rzecz wytrzymania w pozycji.

Tendencja do unoszenia palcéw stép II-IV podczas do-
ciskania stoép w pozycjach stojgcych, co mimo intencji
doktadnej i sumiennej pracy prowadzi do wtérnego pta-
skostopia poprzecznego.

Zalecane: dociskanie wszystkich palcéw i dazenie do
wzbudzenia pracy krétkich zginaczy stopy w celu zacho-
wania poprzecznego fuku stopy, zgodnie ze stosowanym
w fizjoterapii treningiem krotkiej stopy wedtug Jandy.

Korzysci i potencjat
fizjoterapeutyczny

Pomimo wymienionych niepokojacych tendencji, mozliwych
do skorygowania, system ¢wiczen jogi ma ogromny poten-

cjat fizjoterapeutyczny i sam w sobie jest bardzo elastyczny

w doborze narzedzi. Ponizej przedstawiono podsumowanie

najwazniejszych korzysci, interesujgcych z punktu widzenia
fizjoterapeuty:

éwiczenia i sekwencje angazujace globalnie tasmy miesnio-
wo-powieziowe,

pozycje oparte na wzorcach ruchowych, czesto odwotujgcych
sie do wzorcéw czynnosci codziennych i chodu,
synchronizacja ruchu z oddechem i aspekt psychofizyczny
réwnowazacy aktywnosc¢ wspdtczulnego i przywspodtczul-
nego uktadu nerwowego,

szeroka gama rozwigzan adaptacyjnych dla ograniczen
¢wiczacych — wykorzystywanie przyboréw lub modyfika-
Cja ustawienia ciata dla zrbwnowazonego roztozenia ruchu
w catym ciele,

duza komponenta pracy sensomotorycznej,

atrakcyjna forma pracy nad poprawg zakreséw ruchu i moz-
liwos¢ uzupetnienia pracy w pozycjach o techniki relaksacji
poizometrycznej,

éwiczenia taczace prace nad zakresami ruchéw ze stabili-
zacjg gteboka,

szeroki repertuar ¢wiczen, od wymagajacych po relaksacyjne
i pasywne formy,

stosunkowo fatwa dostepnosc ¢wiczen, wymagajaca jednak
kompetentnego instruktora.
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FLEKTROAKUPUNKTURA —
ZALETY STYMULACJI
PRADEM

ELECTROACUPUNCTURE - THE BENEFITS OF ELECTRICAL STIMULATION

DARIA ZWINCZEWSKA
STUDENTKA VI ROKU KIERUNKU LEKARSKIEGO NA COLLEGIUM
MEDICUM UNIWERSYTETU JAGIELLONSKIEGO W KRAKOWIE,
TYTUL LICENCJATA FILOZOFII, ABSOLWENTKA AKADEMII
AKUPUNKTURY COMPLEO

Elektroakupunktura jest potgczeniem zabiegu akupunkturowego z oddziatywaniem
pradem elektrycznym na organizm. Poniewaz u jej podtoza lezata akupunktura, zato-
Zzenia teoretyczne dotyczgce przeptywu energii w ciele cztowieka pozostajqg takie same
jak w medycynie chinskiej.

StOWA KLUCZOWE: KEYWORDS:

| akupunktura | acupuncture

| elektroakupunktura | electroacupuncture

| schorzenia neurologiczne | neurological diseases
| stymulacja | electrical stimulation
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lasycznie przeptyw energii w meridianach jest stymu-
lowany poprzez naktucie punktéw akupunkturowych
oraz manipulacje mechaniczne igtami. W elektroaku-
punkturze manipulacje wykonywane przez terapeute
sg zastgpione przez impulsy elektryczne o okreslonej czesto-
tliwosci i natezeniu. W trakcie zabiegu jest wykorzystywany
prad o zmiennym natezeniu o zakresie 10—500 pA, ktérego
napiecie nie przekracza 5V, a czestotliwos¢ — 10 Hz.

Jak przeprowadzac zabiegi
elektroakupunktury

Analogicznie do klasycznych zabiegéw akupunktury klu-
czowym elementem skutecznego leczenia jest postawienie
wiasciwego rozpoznania i odpowiednie dobranie punktéw
akupunkturowych. W zwigzku z tym poprawne zebranie
wywiadu i zbadanie pacjenta majg ogromne znaczenie i s
nieodtgcznym elementem wizyty.

Po uzyskaniu wszystkich niezbednych informacji o pacjencie
i opracowaniu planu leczenia terapeuta moze przejs¢ do wy-
konania zabiegu elektroakupunktury. Zabieg nalezy rozpoczac
od naktucia wybranych wczesniej punktéw akupunkturowych
igtami akupunkturowymi, ktére musza posiada¢ metalowa
rekojes¢. Do zabiegu mozna wykorzystywac igty miedziane,
stalowe badz wykonane z metali szlachetnych. Poniewaz
miedz jest dobrym przewodnikiem, w elektroakupunkturze
najczesciej wykorzystuje sie igty z miedzianymi rekojescia-
mi, czyli klasyczne chinskie igty akupunkturowe. Po naktuciu
igty sa podtgczane za pomoca klipséw i kabli do urzadzen
emitujgcych impulsy elektryczne (zdj. ).

Urzadzenia do elektroakupunktury pozwalajg na regulowa-
nie natezenia i czestotliwosci impulséw, co pozwala terapeu-
cie dostosowac typ stymulacji do danego zabiegu. Istnieje
pare teorii dotyczacych poprawnych technik elektrostymu-
lacji, jednak najczesciej przyjmuje sie, ze natezenie 6-10 Hz
ustawia sie, aby manipulacja odpowiadata wzmacnianiu
energii punktu akupunkturowego, a natezenie 15-60 Hz —
by rozpraszata nadmiar energii.

! Urzadzenia do elektroakupunktury

Punkt akupunkturowy nalezy wzmacniac, jezeli pacjent
jest ostabiony, zmeczony lub ma niedowtad w konczynie,
co odpowiada stanom okreslanym jako Niedobér w medy-
cynie chinskiej. Przyktadowymi punktami, ktére zazwyczaj
sg wzmacniane, sg punkty na meridianach Yin oraz punkty
poprawiajgce okreslone funkcje organizmu. W ostabieniu
konczyn mozna przyktadowo wykorzystac naktucie punktéw:
St 30, St 36, Sp 3, Liv 8, Kid 3 i Kid 10.

Z kolei manipulacje o typie redukgji najczesciej wykonuje
sie w celu poruszenia energii, np. w ograniczeniu ruchomosci
po urazie, przy obecnosci siniakéw oraz w wypadku bdlu,
co odpowiada rozpoznaniu Zastoju lub Nadmiaru wedtug
medycyny chinskiej.

W trakcie zabiegu elektroakupunktury zawsze nalezy na-
ktu¢ parzysta liczbe punktéw, poniewaz impulsy elektryczne
przemieszczajg sie pomiedzy jedng igta a druga. Dodatkowo
pary igiet podtagczone jednym zestawem kabli powinny znaj-
dowac sie po tej samej stronie ciata, aby impulsy elektryczne
nie przechodzity przez serce i nie mogty zaburzy¢ pracy
uktadu bodzcotworczo-przewodzacego.

Jesli terapeuta nie jest zdecydowany na naktuwanie pa-
cjenta, zamiast igiet moze wykorzystac elektrody zelowe
przylepiane na punkty akupunkturowe. Taki zabieg jest dobrg
alternatywa dla pacjentéw obawiajgcych sie igiet, a takze
dla oséb, ktére nie chca przektuwac skoéry. Nalezy jednak
miec¢ na uwadze, ze stymulacja elektryczna igiet oraz elek-
trod rézni sie gtebokoscig oddziatywania. Za pomocag igiet
mozna wptyngé na miesnie oraz struktury potozone gteboko,
podczas gdy elektrody oddziatuja na ptytsze struktury.

Jesli pacjent nie ma zaburzen czucia, w trakcie zabiegu
bedzie odczuwac mrowienie. Nalezy tutaj mie¢ na uwadze
zréznicowany prog bélu i dostosowac natezenie pradu do
odczu¢ pacjenta. Zabieg elektroakupunktury nie powinien
powodowac dyskomfortu, jednoczesnie przeptyw pradu
powinien by¢ odczuwalny.

Zabiegi elektroakupunktury powinno sie wykonywac dwa
razy w tygodniu, a w przypadku intensywnej pracy w Swie-
zych stanach, nastawionej na jak najszybszy efekt, ich cze-
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stos¢ mozna zwiekszy¢ nawet do jednego zabiegu co dwa
dni. Czas trwania elektroakupunktury wynosi zazwyczaj
20-30 min. W przypadku lekkich dolegliwosci zabieg moze
byc kroétszy, zas w leczeniu choréb neurologicznych i scho-
rzenh przewlektych powinien trwa¢ 25—-30 min. Stosowanie
pradu o wyzszych czestotliwosciach powinno prowadzi¢ do
skrécenia czasu trwania zabiegu. Elektroakupunktura nie
powinna by¢ stosowana rutynowo badz zbyt czesto, ponie-
waz organizm pacjenta moze sie przyzwyczai¢ do stymulacji,
co doprowadzi do spadku skutecznosci tej techniki.

Wskazania i przeciwwskazania

do elektroakupunktury
Elektroakupunktura jest wykorzystywana w leczeniu szero-
kiego spektrum zaburzen. Badania wskazuja, ze jest szcze-
gélnie skuteczna w leczeniu probleméw neurologicznych
oraz bélowych.

5

Y] Leczenie neuralgii nerwu tréjdzielnego

Klasyczne zespoty chorobowe, objawy i stany,
w ktorych wykorzystuje sig elektroakupunkture, to:
= przewlekte zespoty bolowe,

= Dole kregostupa,

= niedowtady po udarze,

m pOrazenie nerwu twarzowego,

m przewlekty stres,

= 7zespot napiec przedmiesigczkowych,

= nerwobole i neuralgia nerwu trojdzielnego,

= stany zapalne narzadu ruchu.

Do wskazan do wykonania elektroakupunktury mozna zaliczy¢
takze bdle pooperacyjne i poporodowe oraz bdle powstate
na skutek przecigzen i urazéw struktur narzadu ruchu. W wy-
padku leczenia bdlu najlepsze efekty uzyskuje sie, stosujgc
naprzemienng stymulacje wysokimi i niskimi czestotliwosciami.
Dodatkowo w akupunkturze czaszki wykorzystuje sie wysokie

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Leczenie zespotu napie¢ przedmiesigczkowych

czestotliwosci, podczas gdy punkty akupunkturowe na ciele |
stymuluje sie czestotliwosciami nizszymi.

Elektroakupunktura moze by¢ technikg pierwszego wybo-
ru. Jej zastosowanie moze tez zosta¢ rozwazone w momen-
cie, gdy akupunktura klasyczna nie przynosi oczekiwanych
rezultatow, w szczegdlnosci u pacjentéw z zburzeniami
neurologicznymi, czyli w wypadku niedowtaddw, porazen
i neuralgii. Dodatkowo skutecznos¢ elektroakupunktury
mozna zwiekszy¢ poprzez taczenie jej z innymi technikami
leczenia, np. z masazem lub moksowaniem.

Pomimo niewatpliwych korzysci, ktére mozna uzyskac
dzieki zastosowaniu elektroakupunktury, istniejg cztery
istotne przeciwwskazania wykluczajgce mozliwos¢ jej wy-
korzystania:
padaczka lub epilepsija,
przebyty udar mézgu,
choroby serca,

m wszczepiony rozrusznik serca.

Jak powstata elektroakupunktura
Elektroakupunktura jest metoda stosunkowo nowa, ktérej
historia siega XVIIl w. W tym okresie we Wtoszech dwdch
uczonych — Ludwik Galvani i Aleksander Volta — opracowato
galwanoterapie, czyli zabiegi lecznicze polegajace na od-
dziatywaniu na organizm cztowieka pradem elektrycznym ni-
skiego napiecia. Po uptywie niemal wieku francuski neurolog
Guillaume Duchenne (1806—-1873) wprowadzit pojecie elek-
troterapii oraz opracowat pierwsze zasady jej stosowania.

Gwattowny rozwoj elektroakupunktury nastapit jednak
dopiero w XX w. Pionierami w tej dziedzinie stali sie Ja-
ponczycy, ktérzy w latach 40. prowadzili badania nad wpty-
wem stymulacji pradem na szybkos¢ zrastania sie kosci.
Na poczatku lat 50. niemiecki lekarz Reinhold Voll skon-
struowat pierwszy aparat do elektroakupunktury. Do Chin
elektroakupunktura trafita dopiero pod koniec lat 50., jednak
to wtasnie w tym kraju prowadzi sie obecnie najwiecej badan
w tej dziedzinie.
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Zalety elektroakupunktury

Stosowanie elektroakupunktury ma wiele zalet, z ktérych

warto wymienic nastepujace:

= redukcja bélu i napiecia miesniowego oraz poprawa stanu
zdrowia w schorzeniach neurologicznych,

m mozliwa skutecznos$¢ w stanach opornych na klasyczne
zabiegi akupunkturowe,

m mozliwos¢ mocniejszego stymulowania punktow akupunk-
turowych,

= tatwos¢ kontroli parametréw stymulagji,

m powtarzalnos¢ procedury umozliwiajgca prowadzenie
badan naukowych,

m mozliwos¢ stymulacji duzego odcinka meridianu.

Przyktadowe protokoty
wykorzystywane w klinice
Poniewaz elektroakupunktura w odréznieniu od akupunktury
klasycznej stymuluje caty odcinek, przez ktéry przeptywa
prad, a nie jedynie naktute punkty akupunkturowe, przy wy-
borze pary punktow do stymulacji praktycy zazwyczaj decy-
duja sie na naktucie jednego punktu lezgcego proksymalnie
i jednego punktu lezacego dystalnie wzgledem problemu
(w wypadku problemoéw zlokalizowanych na kohczynach). Dla
probleméw zlokalizowanych na tutowiu lub gtowie nalezy
wybrac pare punktéw lezacych na dwodch ograniczeniach
miejsca problemu. W zwigzku z tym o wyborze miejsca na-
ktucia moze decydowac lokalizacja, zas funkcje punktow
akupunkturowych czesto schodza na dalszy plan. Mimo to
warto pamieta¢ o wskazaniach do uzycia wybranych punk-
téw, poniewaz najlepsze wyniki otrzymuje sie, gdy zaréwno
lokalizacja punktu akupunkturowego, jak i jego funkcje moga
wptywac korzystnie na stan pacjenta.
Jednostki chorobowe oraz wykorzystywane punkty:
= migrenowe béle gtowy (100 Hz o niskim natezeniu przez
20 min, zabiegi dwa razy w tygodniu przez piec tygodni):
GB 20 i GB 8 oraz punkty A-Shi (miejsca o najwiekszej
tkliwosci w badaniu palpacyjnym);
= neuralgia nerwu tréjdzielnego (stymulacje rozpoczyna sie
od 2-10 Hz, zwiekszajac czestotliwosc do 40, 50 i 60 Hz
wraz z postepem zabiegu; leczenie powinno trwac piec
tygodni, zabiegi wykonuje sie jeden—dwa razy w tygodniu):
= gatezi ocznej: Bl 2 i GB 14,
= gatezi szczekowej: St 2, St 7 lub SI'18,
= gatezi zuchwowej: Ren 24 i St 7,
m béle barku (2 Hz przez 20 min, zabiegi trzy razy w tygo-
dniu przez dwa tygodnie): LI 15, SJ 14, SI 9, SJ 13, LI 14, LI 11,
m tokie¢ tenisisty (naprzemienne wysokie i niskie czesto-
tliwosci przez 20 min, dodac terapie promieniowaniem
IR, dwa razy w tygodniu przez trzy tygodnie, nastepnie
raz w tygodniu przez cztery tygodnie): LI 15, SJ 14, SI 9,
SJ13, L4, LI

= rwa kulszowa (naprzemienne wysokie i niskie czestotliwo-
Sci pradu zmiennego przez 20 min, trzy razy w tygodniu
przez miesiac): Gb 30, Bl 54, Gb 34, Gb 39, Bl 37, Bl 40;

m uraz kolana (naprzemienne wysokie i niskie czestotliwo-
Sci przez 20 min, nastepnie niskie czestotliwosci przez
10 min; w stanach ostrych trzy razy w tygodniu przez dwa
tygodnie, w stanach przewlektych dwa razy w tygodniu
przez miesiac): St 34, St 35;

= bél dolnej czesci plecéw (2 Hz przez 15-20 min lub przez
czas, ktory pacjent jest w stanie wytrzymac; w stanach
ostrych trzy razy w tygodniu przez dwa tygodnie, w stanach
przewlektych raz w tygodniu przez szes¢ tygodni): Gb 25,
Bl 23, Bl 25, Bl 27, BI 29 oraz punkty A-Shi;

m bél brzucha po zabiegu (8—10 Hz przez 20-30 min, sty-
mulacje raz dziennie): St 25, St 36, Ren 6, Ren 10;

= uszkodzenie mieéni przywodzicieli uda (2—10 Hz przez
15—20 min, zabiegi raz dziennie przez 10 dni): Sp 9, Ren
2, Liv 11, BI 36, BI 32, Gb 31, Liv 10;

m ztamania kosci (naprzemiennie wysokie i niskie czestotli-
wosci przez 30 min, raz dziennie przez 10 sesji, nastepnie
dwa razy w tygodniu przez miesigc):
= ramiennej: LI 15, LI 11,
= udowej: St 31, Sp 10,
= uzywamy punktéw na poziomie ztamania oraz punktéw

ograniczajgcych uszkodzong konczyne;

m poétpasiec (niskie czestotliwosci i natezenie, raz dziennie
przez miesigc): Gb 34, Sp 10, Sp 6, Pc 8, Kid 3,Kid 7, LI 11, Sp 9
(wybdr punktéw zalezy od lokalizagji zmian i stanu pacjenta);

= bolesne miesigczkowanie (naprzemiennie wysokie i niskie
czestotliwosci przez 15—-20 min, raz w tygodniu): Ren 4, St
29,Sp 6, Liv3, Sp 8.

Podsumowanie

Elektroakupunktura moze by¢ dobrym narzedziem uzupet-
niajagcym w pracy fizjoterapeuty. Stymulacja wykonywana
za jej pomoca jest mocniejsza niz przy klasycznym zabiegu
akupunkturowym, a efekty uzyskiwane w leczeniu proble-
mow neurologicznych i bélu sg naprawde dobre. W zwigzku
z tym warto siegna¢ po to narzedzie, aby moc jeszcze lepiej
pomagac pacjentom. Zyczymy powodzenia w pracy!
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W KOLEJNYM NUMERZE

dr n. med. Anita Sikora-Szubert

Fizjoterapia w leczeniu nietrzymania moczu u mezczyzn
po leczeniu chirurgicznym nowotwordw gruczotu
krokowego

Rak prostaty jest jednym z najwiekszych wyzwan wspoétczesnej
medycyny, ze wzgledu na postepujacy proces starzenia sie
spoteczenstwa i jednoczesnego wydtuzania sie dtugosci zycia.
W Europie rak gruczotu krokowego jest najczesciej rozpoznawanym
nowotworem litym, a zatem czesciej niz rak jelita grubego czy rak
ptuca. Wykrywalnos¢ tego typu nowotworu zdecydowanie wzrasta
W Ciggu ostatnich lat ze wzgledu na poprawe postepowania dia-
gnostycznego. Jest to choroba mezczyzn, pojawiajgca sie zwykle
po 65. roku zycia, jednak coraz czesciej diagnozuje sie jg u pa-
cjentéw miedzy 50. a 60. rokiem zycia.

dr n. kf. Marcin Grzeskowiak
Dysfunkcje odcinka szyjnego

Bl i uposledzenie funkgji szyi sa dosy¢ powszechne. Szacuje
sie, ze od 22% do 70% populacji doswiadczy go na jakims etapie
zycia. Czestos¢ wystepowania wzrasta wraz z wiekiem. Bél szyi
jest druga, po bdlu ledZzwiowo-krzyzowym, miesniowo-szkiele-
towa dysfunkcja, ktéra w istotny sposéb powoduje obcigzenie
ekonomiczne i zdrowotne, bedac jednoczesnie czestym Zrédtem
niepetnosprawnosci. Czynnikdéw wptywajacych na rozwijanie
sie bdlu jest wiele. Znaczny odsetek bélow szyi nie jest jednak
przypisywany specyficznej chorobie lub zaburzeniom, a raczej
klasyfikowany jako bdél o podtozu mechanicznym, a wiec mies-
niowo-powieziowo-szkieletowym.

dr Matgorzata Paszkowska
Jakich swiadczen zdrowotnych moze udzielac
fizjoterapeuta w Swietle prawa?

Fizjoterapeuci od ponad dwdch lat nalezg do zawodéw regulo-
wanych, posiadajgcych wtasng ustawe — pragmatyke zawodowa.
Zasady wykonywania zawodu fizjoterapeuty, a takze funkcjono-
wania samorzadu zawodowego fizjoterapeutdw okresla obowig-
zujaca od 31 maja 2016 r. ustawa o zawodzie fizjoterapeuty z dnia
25 wrzesnia 2015 . (t.j. Dz. U. z 2018 r,, poz. 505), zwana dalej
u.zf. Powyzsza ustawa stanowi, ze zawdd fizjoterapeuty jest samo-
dzielnym zawodem medycznym, a takze okresla ogdlny zakres —
generalne rodzaje czynnosci zawodowych fizjoterapeuty. Celem
artykutu jest przedstawienie ogdinego i szczegdtowego wykazu
normatywnego czynnosci zawodowych stanowigcych swiadczenia
zdrowotne, do ktérych wykonywania uprawnieni sg fizjoterapeuci.

www.praktycznafizjoterapia.pl
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