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Pierwszy robot rehabilitacyjny w Polsce

e Pod koniec lutego w Krajowym Osrodku Mieszkal-

@ jJ, , no-Rehabilitacyjnym dla chorych ze stwardnieniem
il éﬁﬁgp rozsianym odbylo sie pierwsze szkolenie uzytkow- |
f;‘ =\ ~| nikéw robota rehabilitacyjnego Lokomat. Jest to |
5 jedyne takie urzadzenie w Polsce, sprowadzonedo |

naszego kraju za posrednictwem firmy Technomex. Zautomatyzowa-
na proteza porusza nogami pacjenta iumozliwia w pehni fizjologiczny |
chéd po biezni. Terapia przewidziana jest gléwnie dla pacjentéw po |
udarach mézgu, urazach czaszkowo-mézgowych, chorych ze stward- |
nieniem rozsianym oraz dzieci z porazeniem mézgowym.
Rehabilitanci krajowego osrodka nastawieni sq na prowadzenie
intensywnej i skutecznej terapii z uzyciem Lokomatu, natomiast
pacjenci pragna realizowac motto napisane przez jedna z pacjentek:
,Zbyt stabi, by wzlecied, zbyt dumni, by petzac, bedziemy chodzic,
po prostu...”

Nowa witryna Kliniki Rehabilitacyjnej ,,Nowy Dwor”

Klinika Rehabilitacyjna ,Nowy Dwér” - kameralny
osrodek zajmujacy sie leczeniem schorzen krego-
shupa i narzadu ruchu - uruchomita nowa witryne
internetows, gdzie mozna zapoznac sie z oferta
zabieg6w, stosowanymi metodami terapeutycznymi, a takze poznac
zespol pracujacych w niej specjalistéw. :

Klinika zajmuje sie leczeniem schorzen kregoshupa i narzaddéw
ruchu, wykorzystujac przy tym zabiegi znane z medycyny Wschodu
iZachodu. Specjalne programy leczeniaiindywidualnie dobierane |
zabiegi wspierane sg aromaterapia.

Opieke nad pacjentami sprawuje zespdl terapeutéw pod okiem
specjalistow w dziedzinie rehabilitacji, neurochirurgii i ortopedii. Dy-
rektorem Kliniki jest dr med. Pawet Lis, ktéry doswiadczenie zdobyt
podczas pracy w znanych klinikach europejskich — w Rzymie, Paryzu |
oraz Amsterdamie. Jednym z konsultantéw jest wybitny fachowiec |
w dziedzinie neurochirurgii i rehabilitacji, twérca nowego kierunku |
w chirurgii - neurcortopedii - prof. Jan Roman Haftek. '

Kiopoty z mowg

Specjalisci alarmuja: w ciagu ostatnich kilku lat liczba dzieci
majacych problemy logopedyczne wzrosta az o 60%. Dzi$ co
drugi maluch w wieku szesciu lat ma wade wymowy, ktéra trze-
ba leczyé. Logopedzi zaczynajg nawet méwic o pladze, a wing
za to obarczajg m.in. zapracowanych rodzicow, ktérzy nie maja
czasu na rozmawianie z dzieémi i czytanie im bajek, mode na
uczenie dziecka od najmiodszych lat angielskiego, ktéry wyma-
ga ukladania jezyka w pozycji sepleniacej, a nawet papkowate
jedzenie ze sloikéw podawane niemowlakom (takie potrawy
nie wymagaja zucia, ktére pomaga w rozwoju narzadéw mowy).
- Do tego dochodza urazy okoloporodowe, np. niedotlenienie
- zauwaza Izabela Jackowska, logopeda z Polskiego Zwiazku Lo-
gopedéw. Tymezasem mowa dziecka w znaczacy sposob wplywa
na jego rozwoj, a w przyszlosci na powodzenia w szkole lub ich

Wiegcej niz co trzecia szkola i przedszkole
w wojewddztwie todzkim nie ma zadnej fawki
czy krzesla, ktére speinialyby normy gwa-
rantujace prawidlows pozycje ciata podczas

nauki. Normy 6 lat temu ustalito Ministerstwo |
Edukacji, ale ciagle nie ma pieniedzy na zakup |
mebli zgodnych z certyfikatami. Przekonuje |
o tym raport przygotowany przez Pafistwowa |

Inspekcje Sanitarna. Wedlug jego autoréw dwa miliony uczniéw |

w kraju ma wady postawy, a co czwarty jedenastolatek cierpi
na bél plecéw.

Do #le wyprofilowanych lawek dochodza godziny spedzane
przed komputerem. Catodci smutnego obrazu dopetnia brak
szafek, w ktérych uczen méglby zostawiaé ciezkie podreczniki.
Rehabilitanci zwracaja uwage na brak lekarzy w szkolach,
ktérzy mogliby spostrzec wade podczas regularnych badan,
zanim schorzenie sie poglebi. To rodzice sami musza odkryé
garb rosnacy na plecach pociechy. Raport Paristwowej Inspekeji
Sanitarnej dotyczy tez sprzetu sportowego. Tu catkowity brak
certyfikatow w wyposazeniu sal gimnastycznych stwierdzono
w 46% kontrolowanych szké! - donosi ,Polska”.

hwlaskach |

lone skrzydlo, w Laskach zostanie
4| zbudowana nowoczesna szkola dla

3 mln z - poinformowata ,Rzeczpo-

- Bedzie to duzy, parterowy pawilon spelniajacy wszystkie
normy okreslone dla placéwek dla dzieci niewidomych - thuma-
czy Wladyslaw Golab, prezes Towarzystwa Opieki nad Ociem-
nialymi w Laskach. Znajda si¢ w nim szkola podstawowa oraz
gimnazjum. - Prace powinny ruszy¢ w lipcu. Mam nadzieje, Ze
dzieci zaczng tu lekcje rok pézniej - dodaje prezes. Inwestycja
(bez wyposazenia) bedzie kosztowata ok. 2 mln zl.

Na apel ,Rzeczpospolitej” zaczeli sie zglaszac darczyrnicy. Ich
hojnoscé przerosta oczekiwania Towarzystwa.

Dzieki zebranej sumie w Towarzystwie zrodzil sie pomyst,
aby nie tylko wybudowaé nowg szkote, ale zmodernizowacd caly
osrodek w Laskach. - Staramy sie o unijne srodki z funduszéw na
rozwGj Mazowsza - dodaje prezes Golab. Pieniadze dla osrodka
mozna przekazywac na konto BRE w Warszawie nr 27 1140 1010
0000 4399 5800 1037, z dopiskiem ,Odbudowa szkoty”.

brak. Mowa jest tez atutem w nawiagzywaniu kontaktéw z ré-
wiesnikami, daje mozliwosé precyzyjnego formutowania mysli.
- Jesli dziecko méwi niewyraznie, ma problem z wyslawianiem
sig, moze to mie¢ wplyw na jego rozwdj emocjonalny - dodaje
Izabela Jackowska.

Problemy logopedyczne, co podkreslajg terapeuci, same nie
mijaja, ale mozna je skutecznie leczyé, zwlaszcza u dzieci. W Pol-
sce brakuje jednak specjalistéw mogacych im pomée, gtéwnie
w przychodniach publicznych. Ich dyrektorzy szacuja, ze aby za-
spokoié potrzeby wszystkich dzieci w wojewddztwie matopolskim,
nalezatoby podwoié liczbe logopedéw. Na to jednak samorzady,
ktore finansuja prace poradni, nie maja pieniedzy. Efekt jest taki,
ze w Malopolsce na wizyte u logopedy czeka sie od kilku tygodni
do nawet kilku miesiecy.

" niewidomych dzieci. Dzigki hojnosci |
firm i warszawiakéw zebrano juz |

- Zamiast odbudowywac jedno spa-
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281 29 marca br. poznafiska |

Wyzsza Szkota Edukacji |

i Terapii otwarla swe po- |

| dwoje dla zainteresowanych |

studiami na oferowanych

= N i przez nig kierunkach. Goscie

l*azlq do zapoznania si¢ z peing ofertg uczelni, |

zkiyeznych i pracowni specjalistycznych, a na-

w zajeciach m.in. zkinezyterapii i fizykoterapii.

=z wiadzami szkoly. Kanclerz, mgr Violetta Musa,

> historii uczelni, tworzeniu poszczegdlnych kierun-

ach studiowania wiasnie tutaj.

Milanowska, rektor WSEIT, znana w swiecie

zakresu rehabilitacji medycznej, ekspert WHO,

a zakres studiéow na kierunku fizjoterapia

owe absolwentow. Na temat kierunku wycho-

nwifa dr Jadwiga Knotowicz, prorektor WSEIT,

Kierunku inzynieria materiatowa, specjalnosé
rozna, przedstawila dr Alina Szczerba.

Bonikowska-Zgainska, dziekan WSEIT, oméwita

w i praktyk zawodowych, a takze zasady przy-

OW.
glos zabrali przedstawiciele AZSu, a takze
w kole naukowym ,Terapeuci”. Wywiazata
mowa, w trakcie ktérej kandydaci na studia uzy-
zi na wszystkie nurtujace ich pytania. Wsréd
konkursu wiedzy o WSEIT rozlosowano nagrody

) ZE SWIATA

ja dia siabowidzacych

| Prawie 4 miliony Amerykan6w cierpi na réznego |
stopnia ubytki widzenia - na przyklad wywotane |
- zwyrodnieniem plamki z6ttej - wskutek czego nie
moga dokladnie zobaczy¢ twarzy postaci czy tez
=1 innych detali obrazu, niezbednych do zrozumienia
Igra mow telewizyjnych, a tym samym sg odcieci od
ia informacji i rozrywki. Problem ten prébowano
uzyciu specjalnych szkiel teleskopowych, ktére
yblizaja detale, ale za to ,odcinaja” inne czesci
pol naukowe6w pod kierunkiem inz. Peli opracowal
iicznie innowacje dekodera uzywanego do odbioru
2j, ktora pozwala uzytkownikowi na regulowanie
kontrastu obrazu. Wstgpne badania wykazaiy. ze
dzace umiejetnie ustawialy poziom wzmocnienia
od stopnia ubytku wzroku i byty zadowolone z uzy-
1. Biorac pod uwage fakt, ze telewizja cyfrowa ma
veyjna w ciagu kilku najblizszych lat w USA, a w dal-
e - zapewne we wszystkich krajach rozwinietych,
orzystanie z niej wielu ludziom, ktérzy dzis widza
<0 zbidr niewyraznych plam.

Oblezenie uzdrowiska

- Pierwszy raz w historii uzdrowiska

Cieplice-Zdr6j doszlo do przepycha-

nek podczas rejestracji - doniosta

+Polska”. Ludzie uspokoili sie do-

| piero po przyjezdzie policji i strazy

miejskiej. Prezes uzdrowiska Roman

Jatako, by uniknaé takmh sytuacji, planuje w przysztosci wynajaé

ochroniarzy. Wszystko dlatego, ze ponad 600 oséb ustawito sie

jednego dnia w kolejce, by zarejestrowac sie na zabiegi rehabili-
tacyjne w przychodni dziatajacej przy uzdrowisku.

Awantura wybuchta, kiedy okazalo sie, ze wszyscy nie zostana
zarejestrowani. Kontrakt z NFZ-etem nie pozwala na przyjecie
wiecej niz okolo 100 pacjentéw miesiecznie. Uzdrowisko padlo
ofiarg wlasnego sukcesu. Choé¢ w Jeleniej Gérze kilka innych
przychodni ma kontrakty na rehabilitacje lecznicza, w nich nie
ma podobnego oblezenia.

Zabiegi rehabilitacji leczniczej w uzdrowisku od wielu
lat cieszg sie ogromnym powodzeniem. Zawsze bylo wie-
cej chetnych niz miejsc. W poprzednim roku limit przyjed
zostal wyczerpany w ciagu dwdch dni od daty podpisania
kontraktu., W tym roku uzdrowisko zmienito system zapisow.
Po skargach pacjentéw zaprzestano rejestraciji telefonicznej.
- Postanowilismy tez podzieli¢ limit na kwartaly, by nie wyczerpad
go na poczatku roku. Teraz ofiary urazéw, pilnie potrzebujace re-
habilitacji, beda mialy szanse sie zarejestrowac - tlumaczy prezes
Jatako. Niestety, na ten rok nie udalo sie zwiekszy¢ kontraktu na
rehabilitacje lecznicza. Cho¢ uzdrowisko wystapilo o jego podwo-
jenie, Fundusz dat o 20% mniej pieniedzy niz w roku ubiegtym.

Wygodniej na wézku

Poduszka terapeutyczna firmy Moule

Tec™ zoslata opracowana specjalnie

dla oséb poruszajacych sie na woz-

kach inwalidzkich. Wykorzystano

w niej technologie taczenia pianek
poliuretanowych wysokiej gestodei, rézniacych sie twardoscia.
Pozwala to na anatomiczne dopasowanie sie poduszki do
krzywizn i wypuktodci ciata. Produkowana jest w rozmiarach
dopasowanych do standardowych siedzisk wézkéw, ale mozliwe
jest réwniez dopasowanie jej wg indywidualnego zapotrzebowa-
nia. Pokrycie wykonane jest z Darteksu, tkaniny wodoodpornej,
posiadajacej wlasciwosci antybakteryjne i nadajacej sie do
prania recznego lub mechanicznego, co zapewnia utrzymanie
odpowiedniej higieny.

Batalia o oznakowanie lekow dla niewidomych

7] Ok. 20 mln niewidomych i niedowidzacych Ame-

| rykanéw ma problemy z pozyskaniem informacji

£74 o zazywanych lekach, gdyz zar6wno etykietki,

“71 jak i ulotki sa dla nich nieczytelne. Musza wiec

- polegac tylko na wlasnej pamieci (co zwlaszcza
w starszym wieku bywa trudne] albo korzystaé z pomocy oséb
trzecich. Jesli nie maja takiej mozliwosci, groza im niebezpieczeri-
stwa wynikajace z pomylenia albo niewlasciwego uzycia lekow.
Dlatego Fundacja Amerykanskiego Stowarzyszenia Farmaceutdw-
-Konsultantéw (ASCP) i Amerykariska Fundacja dla Niewidomych
(AFB) powolaly komitet doradezy, ztozony z czlonkéw organizacii
dla 0s6b z defektami wzroku, przedstawicieli whadz, farmaceutow
i producentéw wyposazenia dla aptek, ktéry ma opracowaé wy-
tyczne oznakowania lekdw dla niedowidzacych i niewidomych.
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Rozmowa O porozu ITlIeI'II{I

Imigranci z Azji czesto tworza w Wielkiej Brytaml
zamkniete spolecznoscei, do ktérych z powodu ba-
rier jezykowych i kulturowych z trudem docieraja
informacje dotyczace np. pomocy niepelnospraw-
! nym.

W celu dostarczenia dzieciom niestyszacym pochodzenia
azjatyckiego i ich rodzinom takich informacji i wsparcia powstat

specjalny projekt, ktérego czescia jest film DVD ,Rozmowa |

o porozumieniu” (Communication matters, dost. ,sprawy porozu- |
mienia” - przyp. red.), wydany z napisami w jezykach: angielskim, |
urdu, punjabi, sylheti oraz w brytyjskim jezyku migowym. Film |
przedstawia trzynadcioro mtodych ludzi i ich rodziny, ilustrujac |
na ich przyktadzie mozliwosci porozumiewania sig z otoczeniem, |
osiggalne dla dzieci niestyszacych i niedoslyszacych, oraz wspie- |
rania przez najblizszych rozwoju dziecka, tak aby moglo staé sie |

pewnym siebie mlodym czlowiekiem i osiagnaé pelnig swych
mozliwosci. Jego przekaz jest jasny — ubytek stuchu nie powinien
stanowic przeszkody w ksztatceniu.

: Piecy zawsze proste

stuzy utrzymaniu prawidiowej postawy siedzacej
przez dzieci z zaburzeniami napiecia mig§niowego.
Lekka wyscietana poduszka tylna zapewnia ple-
com maksymalne wsparcie i komfort. Zapinana na
zamek blyskawiczny ,uprzaz” ma ksztalt litery H,
wspierajac przednia powierzchnie klatki piersiowe.
W razie potrzeby mozna dotaczy¢ réwniez dodatkowe elementy
wspierajace po bokach, ktérych wysokosé i szerokosé da si¢ regu-
lowac indywidualnie. Calo$é w prosty i niezawodny sposob mozna
przymocowac do krzesel, wézkdéw spacerowych i inwalidzkich
przy pomocy paskéw zapinanych na sprzaczki.

Stabilizator tulowia Back2go firmy Wenzelite Rc,’hab

 Telefon dla mniej sprawnyc_:h____ :

sprawnoscig dloni w wyniku schorzeri reuma-
toidalnych czy neurologicznych (np. RZS, SM)
czesto sprawia problem wybranie numeru telefo-
* nu. Duze klawisze rozwiazuja po czesci problem,
lecz w nowym modelu aparatu telefonicznego firmy Geemarc
innowacje poszly dalej. Zaopatrzony jest on w 9 dodatkowych du-
zych przyciskéw, pod ktérymi mozna zakodowac¢ najwazniejsze
dla uzytkownika numery, zaopatrujac je w piktogramy oznacza-
jace np. pogotowie, palicje czy straz pozarna, albo w fotografie
krewnych czy przyjaciél. Wowezas by wybraé numer, wystarczy
jednorazowo weisnaé wybrany guzik.

Po schodach bez wysitku

schodach, dostepna jest coraz szersza gama wind
domowych. Najnowsza propozycja powstala we

nosi nazwe Flow2 i prezentuje najwyzszy osiagalny
dzi$ poziom techniczny w potaczeniu z trwaloscia,
solidnoscia i konkurencyjna cena. Fotel zostat zaprojektowany tak,
aby pasowat do réznych rodzajéw schodéw i zajmowat matq prze-
strzen, zardwno w trakcie uzycia, jak i po ztozeniu. Wyposazono go

w podlokietniki, ulatwiajace uzytkownikowi wstawanie i siadanie, |

ergonomiczny dzojstik, skladang raczke i wygodna tapicerke.

= | Osobom stabowidzacym albo z uposledzong

Aby umozliwié¢ osobom w podeszfym wieku oraz |
niepelnosprawnym ruchowo poruszanie sie po |

wsp6tpracy ThyssenKrupp Accessibility i MMID, |

: Cw;czema eiektromczme kontrolowane

zakres ruch6w biernych, od hipereksten-
sji do pelnego zgiecia. Opcja ,progresywny zakres ruchéw” elimi-
nuje czasochtonne regulowanie zakresu ruchéw; ,strefa oscylacji”
pozwala pacjentowi na zwigkszenie czasu czynnej rehabilitacji

: é& Urzadzenie rehablhtacy]m, 2090 Optl-
2 flex CPM firmy Chattanooga Group |
jest duzym utatwieniem w rehabilitacji |
stawu kolanowego, zapewniajac pelen |

poprzez powtarzanie protokoléw terapeutycznych o udowodnio- |

nych korzysciach, natomiast tryb ,strefa komfortu” pozwala na
kontynuowanie éwiczen przy zmniejszonym kacie zginania, jezeli
pacjent w tym momencie osiagnie prog bélu. Podswietlany ekran
i przyciski zapewniaja widocznos¢ panelu kontrolnego nawet przy
stabvm oswietleniu. Cale urzadzenie ma ok. 94 cm dlugosci i wazy
ok. 13 kg, spelnia wymagania bezpieczenstwa UE, a zar6wno
jego przenoszenie, jak i wymiana ,osobistego zestawu pacjenta”
(stabilizatory na stope, udo i podudzie) nie sprawiajg problemdéw
technicznych.

Maglk ktory stawia na nogi .

Wielofunkeyjny system pozycjonujacy The
Easystand 7000 Magician [,magik” - przyp. red.) |
firmy Altimate Medical jest idealnym rozwiaza- |
niem dla dzieci niepelnosprawnych ruchowo |
(z porazeniem mézgowym, przepukling rdzenio- |
wa, dystrofia miesniowa itd.), umozliwiajac im |
wigkszg integracje spofeczng podczas nauki |

i zabawy. Dziecko moze w nim przybra¢ dowolng pozycije, od |
siedzacej do stojacej, a przejscie z jednej do drugiej jest proste |
i nieobciazajace. Wyscietane oparcie i siedzenie, stabilizatory |
bioder, podudzi i stép oraz poduszeczka wspierajaca klatke |
piersiowa, przymocowana do przezroczystego blatu, zapewniajg |

utrzymanie postawy przy réwnoczesnym maksymalnym kom-

forcie pacjenta. Przemieszczenie urzadzenia wymaga pomocy |
tylko jednego opiekuna. ,Magik” rosnie wraz z uzytkownikiem, |
nadajac sie dla dzieci o wzroscie od ok. 92 ¢cm do ok. 140 cm |

i wadze do ok. 64 kg.

 Dokladniejsza kontrola gojenia

- skuteczniejsza rehabilitacja

Zesp6t bioinzynieréw z Uniwersytetu Alberta opracowal minia-
turowy bezprzewodowy mikrosensor, stuzacy do monitorowania
gojenia sie kosci po wszczepieniu implantu stawowego. Zostaje
on na state umieszczony w stawie (co nie przeszkadza pacjentowi,
gdyz jego rozmiar jest mniejszy niz gtéwka szpilki), gdzie za pomoca
nanotechnologii dokonuje pomiaréw integracji struktury kostnej.

Nie potrzebuje zasilania zewnetrznego, gdyz Zrédlem mocy |

jest energia kinetyczna ruchéw pacjenta. Gdy chory nie porusza
koniczyna, urzadzenie przechodzi w tryb spoczynkowy, ale moze
na odpowiedni sygnat dokonac trﬂnsmlsp wynikéw pomiaréw do
komputera.

Zdaniem konstruktoréw tego urzadzenia pomoze ono w de- |
cydowaniu, kiedy pacjent po wszczepieniu implantu moze byc |
wypisany do domu, a takze w prowadzeniu rekonwalescencji |
irehabilitacji z jak najmniejszym zagrozeniem wystapienia ztamar. |
Ponadto zmniejszy ono potrzebe wykonywania kontrolnych zdjec¢ |
RTG, zmniejszajac zaréwno koszty leczenia, jak i ekspozycje na |
promieniowanie jonizujace. W dalszej perspektywie mikroczip |
bedzie mégt wykryé utrate masy kostnej, zanim nawet bylaby ona
widoczna na zdjeciu RTG, wskazujac tym samym na potrzebe .

wymiany implantu.
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Mniej lekow, mniej upadkow?

Opublikowane w styczniowym numerze ,Journal
of Clinical Nursing” wyniki badari prowadzonych
FWE przez 4 lata przez naukowcéw z Institutet Karo-
& linska w Sztokholmie rzucajg nowe $wiatlo na
problem opieki nad osobami przewlekle chorymi
i w podeszlym wieku. Przeanalizowali oni okolicznosci 2343
upadkow i ztamari u pensjonariuszy 5 paristwowych doméw opieki
w wieku 40-105 lat ($rednio 72 lata) cierpiacych na nieuleczalne
schorzenia somatyczne i/lub demencje. Okazalo sig, ze lagodne
srodki nasenne i leki przeciwdepresyjne zwiekszaty prawdo-
podobienstwo upadku 1,4-krotnie, neuroleptyki - 1,9-krotnie,
a srodki nasenne zawierajace benzodiazepiny - 2,9-krotnie.
Prawdopodobienstwo to bylo natomiast mniejsze w przypadku
0s6b na wozkach inwalidzkich oraz tych, ktére zaliczono do
grupy zwiekszonego ryzyka upadku i stosowano u nich $rodki
zapobiegaweze (np. pasy zabezpieczajace). Autorzy podkreslaja, ze
trzeba brac pod uwage potrzebe niezaleznosci pensjonariuszy i ze
ograniczenie ich mobilnosci nie jest w stanie zapobiec wszystkim
wypadkom, ale rozsadne stosowanie zabezpieczen w polaczeniu
z ograniczeniem uzycia lekéw uspokajajacych zmniejsza prawdo-
podobienstwo upadkéw i ztamarn.

Wozek, jaktego jeszcze nie byto

Powstat on dzieki decyzji kanadyjskiej firmy
Aero Innovative Research, Inc. (AIR), aby
technologie i materialy dotad eksploatowane
| w transporcie powietrznym udostepni¢ na

! uzytek os6b niepetnosprawnych. Waézek Flight
Ultralight zaprojektowano tak, by byl maksymalnie lekki i prosty
w obstudze, nie tracac rdwnoczesnie wytrzymatosci i wydajnosci.
Prototyp wozka poddano wyczerpujacym prébom, uzywajac |
do analizy obciazen materialu oprogramowania Algor. Caloscé
prac badawezo-wdrozeniowych trwata okoto roku, w efekcie zag
powstal najlzejszy (wazacy 18 funtow, tj. ok. 8,5 kg) i zajmujacy naj-
mniejsza przestrzen po zloZeniu (szerokodé 9,5 cala, tj. ok. 25 cm) |
wozek na Swiecie. :

Namsnu guzik, a pomoc przybedzie _

Utrata pewnosci siebie i samodzielnosci
w podesziym wieku moze postepowac bardzo
szybko, potrzeba tylko drobnego wypadku,
a wszystko zaczyna sig ,sypac” i predzej czy
pozniej ]edynym wyjsciem jest zamiana przytulnego wlasnego
domu na dom opieki. Hiszpariscy i belgijscy badacze w ramach
unijnego projektu opracowali system Attentianet pozwalajacy
odsunac w czasie ten smutny dzien, a réwnoczeénie obnizajacy
koszty pomocy. Opiera sie on na wykorzystaniu nowych tech-
nologii przekazu szerokopasmowego, pozwalajacych na dodanie
opcji rozmowy wideo i §ledzenia polozenia obiektu. Specjalny
tvp telefonu komérkowego, prosty w obstudze nawet dla oséb,
kiore nigdy wezesniej nie uzywaly tego urzadzenia, zaopa-
irzony jest w dwa przyciski, stuzgce do nawigzania tacznosci
z centralg i wzywania pomocy; niektére modele automatycznie |
uruchamiaja alarm, jesli wlasciciel upadnie. Centrala w kazdej |
chwili moze namierzy¢é miejsce pobytu podopiecznego i w razie |
potrzeby wyslaé opiekuna lub tylko udzielié porady telefonicznie.
Ma rowniez mozliwosc wykrycia ewentualnych usterek aparatu
czy tez wyladowania sig baterii. Daje to seniorom wigksza nie-
zaleznosc, pozwalajac im np. na samodzielne robienie zakupéw,
2 rownoczesnie pewnosd, ze gdyby coé zlego sig przydarzyto, nie

pozostana bez pomocy.

Muzyka pomaga... zdrowiec¢ po udarze

Badania przeprowadzone w Finlandii wykazaly,
ze jesli osoby po udarze stuchaja muzyki przez
- -| kilka godzin dziennie, ich rekonwalescencja jest
szybsza. Dr Teppo Sérkdma i jego wspétpracowni-

=== cy przeprowadzili je u 60 chorych, ktérzy doznali
udaru wskutek niewydolnosci prawej lub lewej tetnicy srodkowej
mozgu, w sposdb losowy przypisujac ich do grupy sluchajacej
muzyki, audiobookéw lub niestuchajacej niczego. Zaobserwo-
wano, ze w ciagu 3 miesiecy pamie¢ werbalna ulegta poprawie
w poréwnaniu z pierwszym tygodniem po udarze odpowiednio
0 60%, 18% i 29%, a koncentracja uwagi poprawila sie o 17%
tvlko w grupie stuchajacych muzyki. Réznice te utrzymywatly sie
réwniez przez 6 miesiecy po udarze. Ponadto u stuchajacych mu-
zyki zaohserwowano mniejsze nasilenie nastrojéw depresyjnych
izmieszania. Badacze uwazaja, Ze spostrzezenia te stanowig cenny
przyczynek do zagadniend wezesnej rehabilitacji poudarowej,
oferujac dodatkowa, latwg do wykonania i niekosztowna metode
przyspieszania rekonwalescenciji.

Wygoda i bezpieczenstwo
— dla pacjenta i dla opiekunow

I
.
"

Przytézkowy podnosnik Briana firmy Apexlift, w od-
roznieniu od zwykle uzywanych w szpitalach syste-
mow, nie wymaga instalowania szyn na suficie czy
I | Scianach.Na stabilnej (choc sktadanej) podstawie z n6z-
> | kami o regulowanej dlugosci osadzony jest obrotowy
maszt z wysiegnikiem, ktérego dtugosé mozna réwniez regulowac,
co pozwala na dopasowanie urzadzenia do pomieszczeni o réznej
kubaturze i uzywania go w réznych sytuacjach (przenoszenie
z l6zka na wozek i odwrotnie, podnoszenie z podlogi). Uniwersal-
ne nosidlo mozna mocowac na trzy sposeby, umozliwiajac w ten
spos6b rézne pozycje ciala podezas podnoszenia. Po zakoriczeniu
operacji podnoénik mozna przemiescié w inne miejsce (np. do tézka
kolejnego pacjenta), a jesli jest chwilowo zbedny, zloZony miesci sig
wlasciwie wszedzie, nie zajmujac zbyt duzej przestrzeni. Nognosé
urzadzenia wynosi 400 funtéw (ok. 230 kg).

Wirtualne koﬁdzyny tagodza bole po amputacji

Bél fantomowy to odczuwanie bélu w koficzynie, ktdrej w rzeczywi-
stosci nie ma, do§wiadezany przez wielu chorych po amputacjach.
Jest on wyjatkowo trudny do leczenia, gdyz oparty jest na innych
mechanizmach niz béle spowodowane urazem czy inna choroba.
Badania prowadzone na Uniwersytecie Manchesterskim wykazaly,
7e jesli mézg chorego zostanie ,0szukany” poprzez dostarczenie wir-
tualnego obrazu utraconej koriczyny i mozliwosci ,poruszania” nia,
b6l moze sig zmniejszy¢. Wobec tego badacze z wydzialu psycholo-
gicznego tej uczelni opracowali system komputerowy pozwalajacy
chorym zobaczyé i uzywaé amputowanej koriczyny. Pacjent
zaklada na glowe okulary symulatora, pozwalajace mu zobaczyé
siebie z obydwoma koficzynami, i przy pomocy jednej (w przypadku
braku koriczyny gérnej) lub obu rak kontrolowaé ruchy tej brakuja-
cej, wykonujac éwiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej, a nawet
grajac nig w pitke. Badanie pilotazowe, prowadzone przez kilka ty-
godni u pieciu chorych, zktérych jeden cierpiat na béle fantomowe
przez 40 lat, wykazalo znamienna poprawe u czterech sposréd nich
- u niektérych niemal natychmiastows,

Opracowano na podstawie: ,Cordis Focus Newsletter”, ,Deutsches
Arzteblatt”, ,Hospital Post”, Kuriera MP ,Medika Aktuell”, ,Medical
Product Outsourcing”, PAP, www.medica.de, , Zdravotnicke Nowiny”,
przegladu prasy krajowej i informacji wiasnych.
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COVER STORY

=czeniu stawow skokowych i stopy,
» do zespolu dolaczyl tez dr Piotr
“omicki-Bindas, z ktorym wigzemy
fuze nadzieje.

Stwierdzili Panowie, ze lekarze stanowig tylko
cz=sc Iancucha, z ktorego s3 Panowie zadowo-
i=ni Czy pozostali cztonkowie kadry to rowniez
powod do dumy?
W Stworzenie wlasciwego zespolu ludzi
swajacego bezposrednio nad leczeniem
nta lo najtrudniejsza sprawa. W ciagu
Swoch lat istnienia CRS zatrudnialiSmy
lu fizjolerapeutow, masazystow czy
werow, ale niewielu z nami zostalo
stale. Zalezy nam na ludziach, ktorzy
Seda dzielic z pozostalymi zamitowanie
%o zawodu, dla ktérych praca bedzie jed-
moczesnie fascynacja, liczymy tez na to,
== migdy nie przestana poglebia¢ swojej
wiedzy. Mozemy zgodnie powiedziec, ze
sestesmy dumni z ludzi, ktérzy z nami
pracuja.
1.G.- Firma to ludzie - to stwierdzenie to
mic nowego, ale poznajemy na wlasnej
skorze, jak dziala w praktyce. Osoby
pracujace w CRS chea sprawdzac sie
w fvm, co robia. Bazujac na naszym
“oswiadezeniu i kontaktach, stwierdza-
=v. ze najlepiej wspolpracuje sie nam
= absolwentami Akademii Wychowania
Fizveznego, ktarych cechuje mentalnoscé
swietnie sprawdzajaca sie w placéwee
» takim profilu.

Wspaeminali Panowie o kompleksowosci
wychodei Czy to najwiekszy atut w rynkowej
someur=acE?

s Obecmie prawie kazda instytucja bedzie
c. ze dziala kompleksowo. Pro-
st przeplyw informaciji w takiej

= Mozna zapewnic
wnikom komfortowe
CV, Zapominajac
i nie znajq sie
z=jem. mie rozmawiaja,

spoipracuja. My rozu-
mw kompleksowosc jako

wsc szvbkiego rozwigzania danego
==mu lub konsultacji, dlatego tak scisle
jemy z lekarzami, trenerami,
mi czy psychologami.

“m =2 pacjenci Centrum Rehabilitacji Spor-

I- Pojecie rehabilitacji sportowej nie

ov tvlko sportowcéw. Naszym pa-
ze by oczywiscie kazdy, ale
i ktywnym ruchowo najczesciej
= ir=‘izja sie urazy i kontuzje.

2y 52 j2ki=s roznice w prowadzeniu pacjenta,

Wy syst=matycznie uprawia sport, od chore-
2. Wary stroni od ruchu?

T Eafwie] pracowac z osobami aktyw-

m: Szveznie. Sa jednak ludzie, ktérzy

2 cwiczyé, nie lubia sie ruszad,

pocic sie, ktorzy wola myslec, ze wyleczy
ich samo lezenie. Wtedy jest to wyzwanie
dla fizjoterapeuty, ktory musi tak zindywi-
dualizowacé trening, aby zacheeic chorego
do wspolpracy.

J.G.: Odpowiedni dob6r metody pracy
z pacjentem jest niezbedny wilasciwie

- w kazdym przypadku. Oczywiscie sa

pewne schematy leczenia, ale staramy sie
ich wystrzegac. Proces gojenia u kazdego
czlowieka zachodzi inaczej i kazdy inaczej
bedzie reagowal na obciazenia. Rehabi-
litant musi wiedziec, kiedy ,przycisnac”
pacjenta, a kiedy mu odpuscic. Stale
sa jedynie biologiczne bariery gojenia
sie tkanek, reszte nalezy dopasowac do
konkretnego czlowieka.

A co w przypadku, gdy pacjent méwi: ,Slysza-
fem, ze najskuteczniejsze w moim przypadku
sq ziola i akupresura...”?

J.G.: Zgadza sie. Coraz wigcej pacjentéw
pyla o metody leczenia niekonwencjonal-
nego. W takich przypadkach nigdy ich nie
odradzamy, ale proponujemy polaczenie
metod. Jezeli pacjentowi pomaga aku-
punktura, nie mozemy mu tego zabronic,
caly czas pamietajac o naszej roli i nie
zaniedbujac planu rehabilitacji. Jezeli
inne dziatania stuza pacjentowi, mozemy
tylko sie cieszy¢.

Michat Winiarski, Daniel Plinski i Pawet Zagum-
ny to chyba najbardziej znani pacjenci CRS. Jak
doszto do wspolpracy z reprezentacjg Polski
w pitce siatkowej?

T.W.: Do wspélpracy zostaliSmy zaproszeni
w maju 2007 roku dzieki dr. Grzegorzowi
Adamezykowi, z ktérym pracowalismy
jeszcze przed powstaniem Centrum. Sztab
trenerski oraz medyczny reprezentacji

Jako pierwsi w Polsce wprowadziliSmy

trening funkcjonalny

jako kontynuacje procesu rehabilitacii.

kompletowal kadre fizjoterapeutaw, przed-
stawilismy wiec swoja wizje i w efekcie
zawarliSmy umowe. Opiekujemy sie
siatkarzami podezas zgrupowan oraz
w momencie kontuzji. Jest to swietna
okazja do zebrania nowych doswiadczen
oraz promocji firmy.

Wspolpraca z kadra siatkarzy to nie jedyny kon-
takt Centrum z wyczynowymi sportowcami.

J.G.: Jako pierwsi w Polsce wprowadzilismy
trening funkcjonalny jako kontynuacje
procesu rehabilitacji. To system, ktdry
umozliwia indywidualny rozwdj cech
motorycznych zaréwno profesjonalnym
sportowcom, jak i amatorom czy pacjen-
tom. Program zajec jest wybitnie sperso-
nalizowany. Jego celem jest wprowadzenie
podopiecznego na wyzszy poziom aktyw-

nosci fizyeznej i zminimalizowanie ryzyka

‘wystapienia kontuzji podczas uprawiania

sportu czy rekreacji.

Skad tak duza wiara poktadana w trening
funkcjonalny?

J.G.: Poniewaz jest on wedlug nas natu-
ralna kontynuacja procesu rehabilitacji.
Pacjent wraca do zdrowia i zaczyna wy-
konywac éwiczenia, ktore przygotowujg
go do wiekszego wysitku. To etap, ktory
konczy sie powrotem pacjenta do pelnej
aktywnosci ruchowej. Poza tym trening
ten jest czescia idei, ktora staramy sie za-
krzewic w kazdym z pacjentow. Cheemy,
aby pacjenci zrozumieli, jak wazny jest
ruch ijak pozytywnie moze on wplynac na
ich zdrowie i samopeczucie. Bardzo latwo
pozbyé sie bolu, ale jedynie aktywnosé
przyniesie stalg ulge. Misja spoleczng
CRS jest oddac spoteczenstwu czlowieka,
ktory nie tylko nie jest chory, ale potrafi
dba¢ o jakosé swojego zdrowia i stara sie
te jakos¢ podnosic,

T.W.: Nie wolno zatrzymac sie tylko na
wyleczeniu. Staramy sie zrobic krok
dalej.

W ofercie CRS znajduje sie rowniez sprzet or-
topedyczny. Najciekawszym produktem wydaje
sie fotelik korekcyjny...

T.W.: Fotelik powstal na skutek polacze-
nia naszych doswiadczen oraz inzynie-
ryjnych umiejetnosci naszego kolegi.
Przeznaczony jest dla dzieci zmézgowym
porazeniem dzieciecym oraz innymi
dysfunkcjami ruchu. Gléwnym zadaniem
fotelika jest bierna korekcja postawy
w pozycji siedzacej, stojacej i lezacej.
Urzadzenie koryguje ustawienie krego-
stupa i miednicy oraz stabilizuje tulow, co
W znaczacy sposob polepsza
jakosé zycia pacjenta oraz
korzystnie wplywa na trzy
glowne uktady organizmu:
oddechowy, krazeniowy
i trawienny. Innowacyjna
cecha fotelika jest konstruk-
cja oparcia plecéw, ktéra swoja budowsa
przypomina kregostup czlowieka. Fote-
lik posiada pelna regulacje w kazdym
kierunku, mozna go dopasowaé do
wzrostu i aktualnej pozycji wlasciwej
dla danego etapu usprawniania. Nalezy
dodac, ze urzadzenie jest refundowane
przez NFZ.

Plany na przyszio$c?

J.G.: Jestesmy na rynku od dwoch lat,
w kilka miesiecy udalo nam sie otworzyc
swoj drugi oddzial w Warszawie. Nie
zamierzamy na tym poprzestaé - naszym
pomyslem jest zbudowanie sieci takich
przychodni, ktére pozwolilyby pacjentowi
natalwy i szybki dojazd, a tym samym na
oszczednosé czasu. Reszte planow pozo-
stawimy dla siebie, zeby nie zapeszac.O
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Wydolnosc czynnosciowa
stawu biodrowego

W ostatnich latach na catym Swiecie gwattownie wzrosta liczba chorych ze zmianami zwyrodnieniowo-znieksztatcajgcymi
uktadu kostno-stawowego, zwtaszcza w obrebie kregostupa i stawéw biodrowych. Problem stat sie istotny na tyle, Ze
lata 2000-2010 zostaty ogtoszone Dekadg Kosci i Stawdw. W niniejszym artykule omoéwiono postepowanie fizjoterapeu-
tyczne u chorych po endoprotezoplastyce stawu biodrowego we wczesnym okresie pooperacyjnym w oparciu o wiasne

dos$wiadczenia.

horoba zwyrodnieniowa stawdw

biodrowych byta dawniej uwazana
za chorobe wieku starczego zwiagzang
z naturalnym biologicznym procesem
starzenia sie tkanek. Obecnie choroba
ta wystepuje réwniez u ludzi miodych
iw srednim wieku, czyli u 0séb aktywnych
zawodowo. Wystepujace zmiany prowadza
do systematycznego pogarszania sie funk-
cji stawu przy zazwyczaj dobrym stanie
ogdlnym pacjenta.

Pacjenci z choroba zwyrodnieniows sta-
wu biodrowego przez pierwsze 2-3 dekady
zycia w spos6b wystarczajacy kompensujg
swoja niepelnosprawnosc fi-
zyczng. W okresie pozniejszym
systematycznie rozwijajaca sig
choroba zwyrodnieniowa jest
przyczyna pojawiajacych sie
dolegliwosci bélowych oraz
ograniczen ruchomosci tych
stawow, co w konsekwencji
doprowadza do ograniczenia
funkcji tych stawéw w zyciu
codziennym. Zastosowanie zabiegu pro-
tezoplastyki stawu biodrowego w sposdb
znaczacy pozwala na poprawienie jego
funkcji i w ten sposéb przyczynia sie do
zminimalizowania lub zlikwidowania
kalectwa chorego.

Protezy bezcementowe

W ostatnich latach w ortopedii duza po-
pularnoscia ciesza sig protezy bezcemen-
towe, pokryte warstwa hydroksyapatytu,
w ktérych do utrzymania elementéw
protezy wykorzystuje sie zdolnosci ko-
sciotwdrcze organizmu. Z tego powodu
miodym ludziom z choroba zwyrodnie-
niowa stawu biodrowego proponuje sie
catkowita bezcementowa protezoplastvke
stawu biodrowego, a nie protezoplastyke
cementowsq biodra, ktéra jest leczeniem
zwyboru dla chorych w széstej czy siédme;j
dekadzie zycia.

Bardzo istotny wplyw na efekt pracy
chirurga ortopedy po implantowaniu
protezy cementowej lub bezcementowej
ma postepowanie usprawniajace chorych.
Wspdlna praca chirurga i zespolu rehabi-
litacyjnego daje w efekcie dobry wynik.

Uwaza sig, ze réwnie wazne jak leczenie
operacyjne jest leczenie usprawniajace
- najlepsza bowiem endoproteza stawu
biodrowego nie bedzie funkcjonowac,
jezeli nie zapewnimy jej biologicznego
napedu.

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan bylo
poréwnanie wydolnosci czynnosciowej
stawu biodrowego przed zabiegiem do
jego stanu w 14. dobie po zabiegu endo-
protezoplastyki. Wydolnosé czynnosciowa
stawu biodrowego poddanego zabiegowi

Bardzo istotny wptyw na efekt pracy
chirurga ortopedy po implantowaniu

protezy cementowej lub

bezcementowej ma postepowanie

usprawniajgce chorych.

zostata zbadana w tych dwéch terminach
w oparciu o test miesniowy wedtug Lo-
vette’a, o zasady ogélne pomiaru zakresu
ruchéw w stawach koriczyn dolnych
oraz o skale ocen czynnos$ciowych Mer-
le’a I’Aubigne’a w modyfikacji Postela.
Przeprowadzone badania wskazuja, ktéry
z badanych elementéw wydolnosci stawu
biodrowego i w jakim stopniu ulegt zmianie
po dwutygodniowym okresie usprawniania
po zabiegu alloplastyki.

Przedstawiono réwniez stosowany na
oddziale model wezesnego postepowania
rehabilitacyjnego u pacjentéw po endopro-
tezoplastyce catkowitej cementowej, jak
i bezcementowej stawu biodrowego.

Materiat i metoda
Badania przeprowadzono u 35 chorych
leczonych na Oddziale Chirurgii Urazowej
i Ortopedii z Pododdzialem Rehabilitacji
i Chirurgii Reki SPS ZOZ w Elblagu w okre-
sie od 14.08.2003 roku do 2.03.2004 roku
- wtym 23 kobiety (65,71%) i 12 mezczyzn
(34,29%).

U 14 kobiet implantowano endoprote-
zy do prawego stawu biodrowego (40%

leczonych), a u 9 - do lewego stawu bio-

drowego (25,71%). Natomiast u 6 mezczyzn

endoprotezy implantowano do prawego,
natomiast u 6 do lewego stawu biodrowego

(po 17,1%). Wiek chorych wahat sie od 29 do

76 lat, srednia wieku wynosila 52,5 roku.

Przeprowadzono 18 zabiegdéw endoprote-

zoplastyki cementowej i 17 bezcemento-

wej. Zabiegi byly wykonywane z dostepu
tylno-bocznego wedtug Gibsona/wediug

Mary’ego i Fletchera.

Badania przedoperacyjne byly prowa-
dzone dobe przed zabiegiem endoprote-
zoplastyki.

Oprdcz wywiadu przeprowa-
dzono ocene fizjoterapeutyczna
uwzgledniajgca;

— ocene bélu, chodu i zakresu
ruchu (w skali 6-stopniowe;j)
w oparciu o skale czynno-
$ciowa Merle’'a D’ Aubigne’a
w modyfikacji Postela;

— dlugosci i obwody koficzyn
dolnych;

- zakresy ruchéw w stawach konczyn
dolnych;

— badanie sity migsniowej konczyn dolnych
w oparciu o test miesniowy wedtug
Lovette'a.

Badanie czynnosciowe w 14. dobie po
zabiegu uwzglednilo te same skfadowe co
w badaniu przedoperacyjnym. Pacjenci
poddani zabiegowi protezoplastyki biodra
byli objeci programem dwutygodniowej
rehabilitacii.

Postepowanie rehabilitacyjne
Program usprawniania podczas dwuty-
godniowego pobytu chorego w szpitalu
obejmowat ¢wiczenia (2 razy dziennie) pod
kontrola fizjoterapeuty. Ponadto zalecano
chorym samodzielng prace w przerwach
pomiedzy wizytami fizjoterapeuty. Re-
habilitacja podlegala indywidualnym
zmianom w zaleznosci od stanu ogdlnego
chorego, jego wieku oraz wspdlistniejacych
choréb.

Najwiekszym niebezpieczenistwem po
operacji, oprécz komplikacji zakrzepowych
i zaburzen gojenia sie rany, jest wczesne
zwichnigcie protezy. Bezposrednio po
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- zabiegu endoprotezoplastyki, zaréwno
cementowej, jak i bezcementowej, wprowa-
dza sie terapie ulozeniowa. Odwiedzenie
operowane] koficzyny utrzymuje sie przez
utozenie klina migdzy koriczynami, nato-
miast rotacje zewnetrzna - poprzez zatoze-
nie gipsowego buta derotacyjnego.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa byla
wprowadzana w dobie poprzedzajacej
operacje lub rano w dniu zabiegu. Pro-
filaktyka przeciwzakrzepowo-zatorowa
oprocz podawania lekdw polegala réwniez
na wykonaniu zestawu ¢wiczen, ktére za-
pobiegajg tym groznym powiklaniom. Po
ustapieniu znieczulenia, juz w dniu zabiegu
wprowadzano jednoczesne ¢wiczenia
izometryczne miesni czworoglowych ud
imiesni posladkowych ze zgieciem grzbie-
towym stép w obu koiiczynach dolnych.
Zalecalismy wykonac okolo 10 napie¢ co
godzine, ponadto wprowadzano éwicze-
nia czynne stop - zginanie i prostowanie
w pelnym zakresie. Chory wykonywat
¢wiczenia oddechowe - co godzine 10 gle-
bokich wdechdw nosem (z réwnoczesnym
unoszeniem ramion) oraz 10 wydechéw
ustami (z opuszczeniem ramion).

W pierwszej dobie po zabiegu wprowa-
dzono éwiczenia izometryczne koriczyn
dolnych oraz ¢wiczenia czynne obejmu-
jace tutéw i konczyny gérne
(500 x na dobe). Chory mdgt
przyjmowac pozycje polsiadu
przez podciagniecie sie na
rekach za pomoca uchwytdw.
Whprowadzono takze ¢wiczenie
unoszenia miednicy polegajace
na opieraniu sig na ugietej
koriczynie zdrowej (chory byt
w tym czasie wyprostowany).
ZwracaliSmy uwage, by nie rotowac ope-
rowanego biodra do wewnatrz. Poza wyzej
wymienionymi éwiczeniami stosowalismy
¢wiczenia oddechowe (torem gérno-zebro-
wym i przeponowym), ¢wiczenia czynne
koriczyny dolnej nieoperowanej i koficzyn
gornych. Wszystkie éwiczenia z pierwszej
doby stosujemy do korica programu kine-
zyterapeutycznego.

Druga doba

w drugle] dobie po zabiegu wprowadzamy
¢wiczenia bierno-czynne tréjzgiecia i od-
wodzenia operowanej koriczyny.

Trzecia doba

W trzeciej dobie, jezeli nastapilo usuniecie
drenu, rozpoczynamy wstgpna pionizacje
chorego. Pacjenta z opuszczonymi pod-
udziami sadzamy na t6zku. Bardzo wazna,
ze wzgledu na dosé czeste slabniecie
pacjentéw w trakcie pionizacji, jest nasza
asekuracja. Chory, bedac w siadzie i majac
tuléw odz:hvlony do tylu wykonuje ¢wicze-
nie czynne zgiecia i wyprostu w stawach
kolanowych. Z reguly w trzeciej dobie
$ciggamy but derotacyjny.

Wszystkie opisane wyzej ¢wiczenia oraz
czas rozpoczecia pionizacji sg takie same
dla chorych po protezie cementowej, jak
i bezcementowe;.

Czwarta doba

Chorych z wszczepiong endoprotezg
cementowa pionizujemy z pozycji siadu
zopuszczonymi podudziami do stania przy
16zku. U chorych zwszczepiong endoproteza
bezcementowgq program kinezyterapii pozo-
staje taki sam jak poprzedniego dnia.

Piata doba

W piatej dobie u chorych po endoprotezo-
plastyce cementowej rozpoczynamy nauke
chodu o kulach lokciowych. Oparcie si¢ na
dwdch kulach tokciowych jest dla chorego
doscistotne. Pacjent chodzi z markowanym
obciazaniem konczyny operowanej. Sta-
ramy si¢ nauczy¢ chorego, jak korzystac
z kul, odciazac chorg strone i przenosic
ciezar na strone nieoperowana, Chorych
po endoprotezoplastyce bezcementowej
pionizujemy z pozycji siadu do stania bez
obcigzania koriczyny operowane;j.

Szosta doba
U pacjentéw z endoproteza cementowq
zwigkszamy czas chodu o kulach. Nato-

Najwiekszym niebezpieczenstwem
po operaciji, oprocz komplikacji

zakrzepowych i zaburzen

gojenia sie rany, jest wczesne

zwichniecie protezy.

miast u pacjentéw z endoproteza bezce-
mentowg rozpoczynamy nauke chodu
o kulach tokciowych. Nauka chodzenia
prowadzona jest z obcigzaniem marko-
wanym operowanej konczyny.

Siédma doba

W siédmej dobie, jesli wydolnosé chorego
z endoproteza cementows jest dobra, pa-
cjent moze opuscic sale, aby odbyc krétki
spacer po korytarzu - zwigkszamy czas
i dystans chodzenia o kulach.

Zasadniczym momentem w opanowaniu
chodzenia jest odpowiednie utrzymanie
réwnowagi. Podczas nauki chodzenia
o kulach przechodzimy, jesli pozwala na
to stan chorego, od krokéw latwiejszych
i wolniejszych do trudniejszych, a zara-
zem szybszych. Podstawowym rodzajem
krokéw przy chodzeniu o kulach jest chéd
tr6jwymiarowy, drugim rodzajem jest ch6d
dwumiarowy, naprzemienny, z symetrycz-
ng praca koficzyn gérnych.

Trzeba zwraca¢ uwage chorym na styl
chodu. Nalezy wymagac pelnego wyprostu
stawn kolanowego w momencie zaznaczenia
kroku konczyng operowana, Diugosé kroku

konczyny operowanej powinna by¢ taka
sama jak diugosé kroku koniczyny nieope-
rowanej. U chorych, ktdrzy majg asymetrig
diugosci koriczyn, nalezy ja skorygowac,

Osma i dziewiata doba

W ésmej i dziewiatej dobie uczymy chorego,
zaréwno z wszczepiona endoproteza cemen-
towa, jak i bezcementowa, obracania si¢ na
bok operowany. W okresie tym instruujemy
chorych réwniez w zakresie korzystania
z sedesu. Chorzy w oddziale korzystaja
ze specjalnie podniesionego siedzenia
sedesowego (naktadka) - zasady siadania
i wstawania sg takie same jak na lozku.
Najbardziej niebezpieczny moment, ktory
moze doprowadzi¢ do zwichniecia protezy,
to wstawanie z sedesu i skierowanie kolana
koriczyny operowanej do wewnatrz. Wow-
czas noga ustawia sig w rotacji wewnetrznej
i przywiedzeniu, co jest zabronione. Jezeli
chory przestrzega zasad, a wstawanie zt6zka
oraz chéd nie budza zastrzezen, zezwalamy
choremu na samodzielne poruszanie sie
i korzystanie z toalety.

Dziesiata doba
W okolicach dziesiatej doby usprawniania
u chorych zaréwno z wszezepiong endo-
proteza cementows, jak i bezcementowsa
wprowadzamy dodatkowo,
oprécz dotychczas wykony-
wanych céwiczen, éwiczenia
w pozycji lezacej przodem,
z wyjatkiem przypadkéw, gdy
stan zdrowia chorego lub stan
funkcjonalny nie pozwala na
polozenie sie przodem badZz
zwywiadu dowiadujemy sie, ze
chory Zle toleruje te pozycie.
W pozycji lezenia przodem przez zgi-
nanie stawu kolanowego zmniejszamy
migsniowy przykurcz zgieciowy stawu
biodrowego i wykonujemy napiecia izo-
metryczne migsni posladkowych i miesni
grzbietu. Wprowadzamy éwiczenia czynne
prostowania i odwodzenia koficzyn dolnych
zgigtych w stawach kolanowych - w trakcie
ich wykonywania nalezy zwrdcic uwage na
prawidtowa stabilizacje miednicy. Wszyst-
kie ¢éwiczenia staramy sie wykonywac na
tzw, krétkiej dzwigni. Cwiczenia te maja
na celu wzmocnienie miesni prostowni-
kow i odwodzicieli stawu biodrowego, tak
istotnych dla stabilizacji protezy. Ponadto
wlaczamy ¢wiczenia wzmacniajace gorset
miesni grzbietu oraz éwiczenia oddechowe
z symetryczna pracg ramion.

Jedenasta i dwunasta doba

W okolicach jedenastej, dwunastej doby
uczymy chorego chodzi¢ po schodach. Nauke
chodu prowadzimy na schodach tzw. niskich,
mieszkalnych, z porecza. Wazna rzecza przy
prowadzeniu nauki chodzenia, zaréwno po
terenie plaskim, jak i na schodach, jest ase-
kuracja przez rehabilitanta. Do zakorficzenia &
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&> okresu usprawniania szpitalnego nastepuje
kontynuacja ¢wiczen oraz doskonalenie
wszystkich nauczonych czynnosci.

Czternasta doba

Czternastego dnia po zdjeciu szwéw pacjent
potrafiacy chodzi¢ o dwéch kulach zostaje
wypisany do domu. Wychodzac ze szpitala,
kazdy chory otrzymuje krétki instruktaz
dotyczacy zachowan zwiazanych z czyn-
nosciami dnia codziennego, ktéry pozwoli
na prawidlowa ochrone implantowane;j
totalnej endoprotezy biodra.

Opuszczenie oddziatu

Po opuszczeniu naszego oddziatu pacjent
powinien kontynuowaé usprawnianie
w poradni rehabilitacyjnej, a takze - jesli
to mozliwe - w warunkach sanatoryj-
nych, Kontrole ambulatoryjng zaleca sie
przeprowadzaé po 3, 61 12 miesigcach od
zabiegu operacyjnego. Kontrola polega
na badaniu klinicznym i radiologicznym
oceniajacym stabilnosé elementow protezy.
Zawsze w czasie kontroli ocenia sie zakres
ruchéw czymnych, site miesniowsa, obwody
konczyn dolnych, ewentualng nieréwnosé
konczyn oraz chdd pacjenta.

Pacjenci opuszczajacy oddziat, zaréwno
po wszczepieniu endoprotezy cementowey,
jak ibezcementowej, poruszaja
sie przy pomocy dwéch kul
przez 3 miesigce. Zalecane ob-
cigzenie koriczyny operowanej
w tym okresie w przypadku
0s6b z wszczepiong endoprote-
zg bezcementowq to 10-20 kg,
aw przypadku os6b z endopro-
tezg cementows zalecane jest
stopniowe zwiekszanie obcia-
zenia do 25-30 kg. Jednej kuli fokciowej,
po stronie nieoperowanej, pacjent uzywa
jeszcze przez kolejny miesiac lub dwa
w przypadku wszczepienia endoprotezy
cementowej, a w przypadku endoprotezy
bezcementowej - przez kolejne 3 mie-
sigce. Obciazenie operowanej koficzyny,
w szczegdlnosci u osdb z wszczepiong
endoproteza bezcementowa, jest dawko-
wane ostroznie i zawsze w porozumieniu
z ortopeda.

Wyniki

Sila miesni zginaczy stawu biodrowego
U wszystkich badanych oceniano site
wybranych mieéni obreczy biodrowej
przed i po leczeniu. Przed zabiegiem
operacyjnym stwierdzono ostabienie sily
miesni zginaczy stawu biodrowego, ktéra
wynosila srednio 72,6% sily miesni zdro-
wych. W pierwszych dwéch tygodniach
po leczeniu operacyjnym sita miesni zgi-
naczy stawu biodrowego ulegla dalszemu
ostabieniu, §rednio do 68% sily migsni
zdrowych, przy czym $rednia wartosé
sily migséni zginaczy zmalala o 4,6%. Na-
tomiast po dwutygodniowym stosowaniu
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kinezyterapii zaobserwowano wzrost
$redniej wartosci sity miggni prostownikw
operowanego biodra o 10,8%, sity miesni
odwodzgcych w operowanym stawie
biodrowym o 9,2%, a migsni rotatoréw ze-
wnetrznych operowanego biodra o 10,2%.
W grupie chorych poddanych rehabilitacji
stwierdzono wzrost sily miesni obreczy
konczyny operowanej, z wyjatkiem miesni
zginaczy stawu biodrowego.

Zakresy ruchow czynnych w stawie
biodrowym

Zakresy ruchdéw czynnych w stawie
biodrowym réwniez ulegaly zmianom.
W czternastej dobie usprawniania zaob-
serwowano znaczny wzrost sredniego
zakresu czynnego ruchu stawu biodrowego
poddanego alloplastyce, z wyjatkiem ruchu
zgiecia. W czasie pobytu chorego w szpitalu
zakres czynnego wyprostu zwiekszyt sie
z 2,14° do 7°, czyli o 4,86°. Sredni zakres
czynnego ruchu odwodzenia zwigkszyl sie
z16,1° do 31°, czyli 0 14,9°, a zakres ruchu
rotacji zewnetrznej - z 12,3° do 27° (wzrost
0 14,7°). Zakres czynnego ruchu zgiecia
w operowanym stawie zmalat z 72,7° do
65,57° czyli o 7,13°. Nalezy nadmienic,
ze nie jest to pelen zakres ruchomosci
w stawach biodrowych.

Choroba zwyrodnieniowa stawow
jest bezposrednig przyczyng réznego
stopnia i charakteru dolegliwosci
bélowych oraz ograniczenia wydolnosci
chodu i sprawnoéci fizycznej chorych.

Dolegliwosci bélowe

U pacjentéw po endoprotezoplastyce -
stwierdzono ustapienie lub zdecydowane
zmniejszenie dolegliwosci bélowych w po-
rownaniu z okresem przedoperacyjnym.

Ocena punktowa bélu w oparciu o ska-
le czynnosciowa Merle’a D’Aubigne’a
w modyfikacji Postela przed dniem ope-
racji wynosita 1,31 punktu, a w drugim
tygodniu rehabilitacji - az 5,66 punktu
(wzrost o 72,5%). Nalezy zaznaczyc, ze
ocena 6 punktéw oznacza brak bélu.
W czternastej dobie po operacji 65,71%
chorych stwierdzilo brak wystepowania
bélu, a 34,29% chorych ocenito bél jako
lekki lub przerywany.

Wyniki fizjoterapeutyczne chorych po
dwutygodniowym okresie usprawniania
wskazuja na koniecznosé kontynuowania
rehabilitacji w warunkach ambulatoryj-
nych.

Dyskusja

Choroba zwyrodnieniowa stawdw jest
bezposrednia przyczyna réznego stopnia
i charakteru dolegliwogci bélowych oraz
ograniczenia wydolnosci chodu i spraw-

nosci fizycznej chorych. Dieppe upatruje
w niej zespotu heterogenicznych i pato-
logicznych proceséw przebiegajacych
z miejscowym ubytkiem tkanki chrzestnej,
przerostem podchrzestnej tkanki kostnej,
narastajgcym z biegiem czasu ogranicze-
niem ruchomosci elementéw stawowych
i przewlektym zespolem blowym. W opi-
nii Flicinskiego i Rézanskiego choroba
znacznie czesciej wystepuje u kobiet. Po-
twierdzaja to obserwacje wiasne, bowiem
material kliniczny stanowilo 23 kobiet
(65,71%) i 12 mezczyzn (34,29%).

Leczenie choroby zwyrodnieniowej
Leczenie choroby zwyrodnieniowej sta-
wow stanowi interdyscyplinarny problem
kliniczny. Postulowanymi sposobami po-
stepowania jest leczenie farmakologiczne,
fizjoterapeutyczne i operacyjne. Leczenie
operacyjne choroby zwyrodnieniowej sta-
wu biodrowego ma na celu przywrdcenie
kongruencji powierzchni stawowych,
poprawienie dynamicznej wydolnosci
stawu, stworzenie warunkéw do rege-
neracji uszkodzonej chrzastki stawowej,
a przede wszystkim zniesienie bélu. Przed
endoprotezoplastykami stawu biodrowego
stosowano migdzy innymi korekcyjne
osteotomie blizszego konca kosci udowej,
artrodeze lub plastyke stropu
panewki stawu.

Obecnie powszechnie przy-
jetym i radykalnym rozwiaza-
niem choroby zwyrodnienio-
wej stawéw biodrowych jest
alloplastyka totalna. Wielkos¢
proponowanych implantéw,
okreslanych mianem endopro-
tez cementowych i bezcemen-
towanych, przemawia za poszukiwaniem
najkorzystniejszych z nich. Szczegélnie
przydatne sa endoprotezy niecemento-
wane, gdyz pozwalaja one zdecydowanie
obnizy¢ wiek chorych, u ktérych mozliwe
jest wykonanie alloplastyki stawu biodro-
wego. W materiale wlasnym alloplastyke
bezcementowa przeprowadzono u 17 cho-
rych, wsrdd ktérych najmiodsza osoba
miata 29 lat. Niezaleznie jednak od rodzaju
implantowanej endoprotezy warunkiem
koniecznym prawidlowego leczenia jest
okredlone i przemyslane postgpowanie
usprawniajace.

Okres rozpoczecia obciazania koniczyny
Najwigcej kontrowersji budzi okres rozpo-
czgcia obcigzania konczyny z wszczepiong
endoproteza bezcementowa. W przypadku
endoprotezoplastyki cementowej wyznacze-
nie terminu obciazania koficzyny wzbudza
mniej probleméw. Sztuczny staw biodrowy
umocowany cementem chirurgicznym moze
by¢ obciazany w kilka dni po zabiegu.
Jest wiele zréznicowanych pogladéw co
do zasad obciazania koriczyny po endopro-
tezoplastyce bezcementowej. W ostatnim
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czasie pojawili sie liczni zwolennicy
wczesniejszego, peinego obcigzania.
Zdaniem prof. W.R. Heppa przy optymal-
nie wykonanej implantacji endoprotezy
bezcementowej i dobrej wytrzymalosci
kosci pacjent moze od poczatku obciazad
operowang konczyne. Innego zdania jest
prof. dr hab. med. Andrzej Gusta. Jego
zdaniem czas niezbedny do wygojenia
sig tkanki kostnej i wytworzenia trwatego
polaczenia z porowata czescia protezy jest
oceniany réznie, srednio od 4 do 12 mie-
siecy. Nalezy zatem przyjac, ze wczesne
obciazanie konczyny z proteza bezcemen-
towa moze by¢ bezpieczne tylko wtedy,
gdy sita nacisku nie naruszy stabilnosci
protezy przez pierwsze 3-4 miesiece. Nie
mozemy wiec mowic o pelnym obcigzaniu
w tym okresie.

Wybrany przez nasz zesp6t okres petnego
obcigzania koficzyny z endoproteza bezce-
mentowgq jest moze dla innych znawcéw
tej tematyki kwestia sporna, ale wazna
rzecza przemawiajacg za tak przyjetym
postepowaniem jest niewielki odsetek po-
wiktani pooperacyjnych. Podobny schemat
doboru obciazenia kofczyny operowanej
proponujg inni autorzy.

Gimnastyka lecznicza

Istotnym problemem prowadzenia leczni-
czego usprawniania, jak juz wspomnieli-
$my, w tak wezesnym okresie pooperacyj-
nym, jest intensywno$é¢ wykonywanych
¢wiczen oraz zakres zwiekszania ruchéw
czynnych w stawie. Gimnastyka leczni-
cza musi by¢ dawkowana z wyczuciem
i nie moze by¢ bolesna. Najwigkszym
niebezpieczenstwem po operacji, oprécz
komplikacji zakrzepowych i zaburzen
gojenia sie rany, sq wczesne zwichnie-
cie protezy albo powstanie skostnien
okolostawowych. Zwichniecia mozemy
uniknad, jezeli pacjent bedzie stale uczu-
lany na istniejgce niebezpieczenstwo tego
powiklania wskutek glebokiego siadu,
silnych ruchéw rotacyjnych do wewnatrz
lub wiekszego przywiedzenia. Powody
skostnien okolostawowych sa wielorakie.
Obok zlej techniki operacyjnej i duzej
traumatyzacji mieéni przyczyna moze
by¢ forsownie prowadzona gimnastyka
lecznicza. Fizjoterapeuta powinien w spo-
s6b indywidualny wyposrodkowac site
cwiczen, ktére powinny by¢ skuteczne, ale
nie bolesne. Taka zasada kierowalismy sie

he aim of this thesis has been to compare
functional efficiency of the hip joint be-
fore and 14 days after surgical operation.
In this research paper a model of early,
post-surgical physiotherapy treatment
has been presented, concerning patients
who underwent total cemented, as well as
cement-free hip endoprosthetoplasty. The
results of the research show good effective-

przy rehabilitacji pacjentéw poddanych
badaniu.

Prowadzac usprawnianie chorych po
alloplastykach stawéw biodrowych na
Oddziale Chirurgii Urazowej i Ortopedii
z Pododdziatem Rehabilitacji i Chirurgii
Reki SPS ZOZ w Elblagu, mozna dojsc do
wniosku, ze postepowanie usprawniajace
bylo zbliZone do omawianego i propono-
wanego przez Remijasza i wsp., Rozanska
i wsp. oraz Cypryriska i wsp.

Skutecznos¢ programu

Wyniki wlasnych badan wskazuja na dobra
skutecznosé wprowadzonego programu
rehabilitacyjnego. W badanej grupie
stwierdzono wzrost sity miesniowej ob-
reczy koficzyny operowanej (z wyjatkiem
miesni zginaczy stawu biodrowego), wzrost
zakresu ruchu czynnego w operowanym
stawie, a takze zmiane w kierunku pozy-
tywnym obrazu wydolnosci czynnosciowej
stawu biodrowego poddanego catkowitej
alloplastyce w oparciu o skale Merle’a
D’Aubigne’a. Zaobserwowano znaczne
zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bélo-
wych w czternastej dobie usprawniania,
wzrost zakresu ruchu w operowanym
stawie oraz znaczace zmniejszenie wydol-
noéci chodu. Podobne wyniki, na podsta-
wie oceny efektu koricowego wezesnego
usprawniania po endoprotezoplastyce skala
Merle’a D’Aubigne’a, osiagneli R6zanska
i wsp. oraz Remijasz i wsp.

Przedstawione postepowanie usprawnia-
jace w pierwszych dwéch tygodniach po
operacji pozwolito uzyskaé dosc¢ wysoka
wydolnos¢ stawu biodrowego i ogélng
dobra sprawnoéé ruchowsg leczonych
pacjentéw, pomimo tak wezesnego okresu
pooperacyjnego. Nalezy tutaj podkreglic, iz
optymalna wydolnosé stawu biodrowego
poddanego procesowi operacyjno-rehabili-
tacyjnemu jest osiagana dopiero po okolo
roku od wszczepienia protezy.

W oparciu o zebrane pismiennictwo
tematyczne oraz uzyskane wyniki ba-
dan wiasnych mozna pozwoli¢ sobie na
sugestie, ze nadal zbyt malo doceniana
jestrola zespolu rehabilitacyjnego w kom-
pleksowym leczeniu operacyjnym cho-
roby zwyrodnieniowej z zastosowaniem
alloplastyki. W obecnych warunkach,
gdy maksymalnie skraca si¢ czas pobytu
chorego w oddziale, wazne jest skuteczne
postepowanie rehabilitacyjne wplywajace

ness of applied physiotherapy programme.
In the examined group the increase in
superior extremity girdle muscles strength
(except hip flexors), improvement in the
range of motion in operated joint (except
movement flexors), as well as positive
altering of functional efficiency of the hip
subjected to total alloplasty have been found
(based on Merle D’Aubigne’s scale).

w znacznym stopniu na przyspieszenie
uzyskania jak najlepszej sprawnosci
chorego.

Whioski

1. U chorych ze zmianami zwyrodnienio-
wymi biodra przed zabiegiem operacyj-
nym stwierdzono ostabienie sity miesni
zginaczy stawu biodrowego (72,6% sily
miesni zdrowych).

2. W pierwszych dwdch tygodniach po
leczeniu operacyjnym sita migéni zgina-
czy stawu biodrowego ulegta dalszemu
oslabieniu, srednio do 68% sity migsni
zdrowych (srednia wartosc sity migsni
zginaczy zmalala o 4,6%).

3. Po dwutygodniowym wezesnym uspraw-
nianiu u wszystkich chorych po en-
doprotezoplastyce stawu biodrowego
zaobserwowano: wzrost sredniej wartosci
sity migsni prostownikéw operowanego
biodra o 10,8%, wzrost sredniej wartosci
sity migéni odwodzacych w operowanym
stawie biodrowym o 9,2% oraz wzrost
$redniej wartosci sity miesni rotatoréw
zewnetrznych operowanego biodra
0 10,2%.

4. W czternastej dobie usprawniania
zaobserwowano znaczny wzrost sred-
niego zakresu czynnego ruchu stawu
biodrowego poddanego alloplastyce,
z wyjatkiem ruchu zgiecia.

5.U pacjentéw po endoprotezoplastyce
stwierdzono ustapienie lub zdecydowane
zmniejszenie dolegliwosci bélowych
w poréwnaniu z okresem przedopera-
cyjnym.

6. Wyniki fizjoterapeutyczne chorych po
dwutygodniowym usprawnianiu wskazujg
na koniecznosé kontynuowania procesu
rehabilitacji w warunkach ambulatoryj-
nych.

7. Wyniki badan pozwalaja na pozytywna
oceng prowadzonego postepowania
usprawniajacego, ktére pozwolito na
uzyskanie dos¢ wysokiej wydolnosci
stawu biodrowego, pomimo tak wcze-
snego okresu pooperacyjnego. d

Rarat PLuszyNski!,

Grazyna Cywiriska-WasiLEwsKaA?
'Oddziat Chirurgii Urazowej i Ortopedii
SPS Z0Z w Elblagu

Zaktad Kinezyterapii AWF w Poznaniu

Pismiennictwo u autoréw i w ,RwP+"

Research results allow to assess the
physiotherapy treatment positively.

This program allowed to obtain high

efficiency of hip joint in spite of early
surgical period.
Key words: coxarthrosis, cemented and
cementfree endoprosthetoplasty, physio-
therapy programme, hip joint functional
efficiency.
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Fot. 1. Pozycja stojaca. Skosne ustawienie miednicy
~skrocenie prawej koniczyny dolnej; Fot. 2. Badanie
ustawienia kolcow biodrowych tylnych gérnych
(i grzebienia biodrowego) w pozycji stojacej - lewy
nizej; Fot. 3. Badanie ustawienia kolcow biodrowych
przednich gérnych (i grzebienia biodrowego) w po-
zyc]i stojacej — lewy wyzej

Pozorne skrocenie
konczyny dolnej

adanie pacjentéw z bélami okolicy

ledZzwiowo-krzyzowej czesto wykazuje
skolioze dolnego odcinka kregostupa
ledZzwiowego - zwykle w lewo. Zazwy-
czaj pada wtedy rozpoznanie: skrécenie
lewej koniczyny

przysrodkowej (lub bocznej) w pozycji
stojacej lub lezacej na plecach.

— W pozyciji stojacej podkladanie dese-
czek o grubosei 0,5 cm do uzyskania
poziomego ustawienia linii miedzy

bocznymi zarysami

dolnej. Taka posta- : grzebieni talerzy
wiona pochopnie SpradeIan:em biodrowych.

diagnoza ma czesto rozpoznania — Pomiar odlegto-
negatywne konse- ol $ci: kolec biodro-
kwencje. Pacjent cZynnosciowego wy przedni gérny

jest zaskoczony,
poniewaz od uro-
dzenia mial nogi
rowne, a tu nagle
jedna z nich stata
sie krétsza. Nie
podaje sie przyczy-
ny takiego stanu, a jako leczenie zaleca
sie wylacznie podkiadke piety ,krotszej
nogi” - bez analizy, czy jest to skrécenie
anatomiczne, czy czynnosciowe - dla-
tego tez efekt takiej terapii jest czesto
mierny.

W polskich podrecznikach ortopedii
brak opisu takiego zespotu jak skrecenie
miednicy, obecnego w wiekszosci podrecz-
nikéw medycyny manualnej w Europie
Zachodniej 1 na $wiecie (niem. Becken-
verwringung, ang. Anterior/posterior
innominate rotation). Dlatego tez zalecane
metody pomiaru dugosci wzglednej lub
bezwzglednej sg watpliwe.

Pomiary dtugosci konczyny dolne;
Jak ten problem leczy¢? Najpierw trzeba
ustali¢, czy skrdcenie nogi jest prawdziwe
czy pozorne - czynnosciowe, W tym celu
dokonujemy pomiaréw,

Pomiary orientacyjne

— W ulozeniu na brzuchu zginamy nogi
pacjenta pod katem 90° i obserwujemy
wysokos$é ustawienia piet - réznica
wskazuje na skrécenie podudzia po
jednej stronie.

— W ulozeniu na plecach zginamy stawy
biodrowe i kolanowe do 90° - réznica
ustawienia obrysu kolana wskazuje na
skrécenie uda po jednej stronie. Ocena
taka nie uwzglednia rotacji talerzy
biodrowych.

Pomiary dlugosci wzglednej, czynno-

sciowej

— Pomiar odleglosci od kolea biodrowego
przedniego gérnego do szczytu kostki

skrécenia konczyny
dolnej jest ustawienie
kostek przysrodkowych
W pozycji siedzacej.

- kretarz wiekszy
- uwzglednia m.in.
rotacje talerzy bio-
drowych, zwichnie-
cie stawu biodrowe-
go lub uszkodzenie
chrzastki stawu.

— Ocena ustawienia orientacyjnych punk-

téw kostnych miednicy.

Pomiary anatomiczne - bezwzgledne,

prawdziwe, strukturalne

— Pomiary dlugosci kosci koiczyny dol-
nej na zdjeciach radiologicznych: od
szpary stawowej lub od srodka glowy
kosci udowej do stawu skokowego
gornego.

— Pomiary USG odleglosci miedzy szpa-
rami stawu biodrowego i kolanowego
oraz miedzy stawem kolanowym i sko-
kowym gérnym, oraz sumowanie tych
pomiardw.

— Pomiar zewnetrzny odlegtosci od szczytu
kretarza wiekszego do szczytu kostki
bocznej.

Interpretacg'a skrocenia
koriczyny dolnej
Anatomiczne - prawdziwe - skrdocenie
konczyny dolnej spowodowane jest
skroceniem elementéw kostnych uda,
podudzia lub stopy lub zanikiem chrzastki
stawowej. Moga to by¢ zmiany wrodzone,
rozwojowe (np. po przebyciu choroby
Heinego-Mediny), po ztamaniach, zaniku
chrzastki (koksartroza), operacjach (np.
osteotomie, endoprotezy). W badaniu
przedmiotowym stwierdzamy skosne
ustawienie miednicy (fot. 1).
Zwichniecie stawu biodrowego po-
woduje skoséne ustawienie miednicy,
polaczone ze zmniejszeniem odleglosci
miedzy grzebieniem biodrowym z boku
(i kolcem biodrowym przednim gérnym)
a kretarzem wiekszym. Rozpoznanie usta-
lamy np. testem Ortolaniego-Barlowe’a,
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w radiologicznie lub ba-

— czymmesciowe - pozorne
kssczyny dolnej. Skrecenie

> q’nujeskutkﬁwurazu[jak
- K TECETIia SIHW’DSkﬂkOW‘BUU]
o talerzy biodrowych w tzw.
grmie Gsemkowym: rofacja le-
pialerza biodrowego do tylu (patrzac
zheks - zgidme z ruchem wskazéwek

skricenie nogi na odcinku szczyt glowy
- pieta (fot. 7). Takie ustawienie panewki
stawu biodrowego powoduje, ze kiedy
polecimy pacjentowi przyjecie pozyvcji
siadu, wtedy stwierdzamy nizsze, wzgledem
brzegu kozetki, ustawienie lewej kostki
przysrodkowej, poniewaz lewa panewka
jest ustawiona bardziej do przodu niz
prawa (fot. 8).

Istotne jest to, ze w przypadku skrecenia
miednicy zmienia sie ustawienie kolcow
biodrowych gérnych - tylnych i przednich,

- @=sems| powoduje rofacje prawego talerza  natomiast grzebienie biodrowe zboku zwy-
2 =20 doprzodu. Przedmiotoworoz-  kle s ustawione na tej samej wysokosci.
4 m:espd napodstawieustawie-  Ponadto, jezeli nawet kolce biodrowe tylne
=8 orientacyjnvch gérne sg ustawione
gamkiow kostnych na tej samej wyso-
. medmicy: kolcow : Przyku [cz kosci lub przesunie-
o ~ Biodrowych tylnych przyWIedzenlowy stawu | teopétcentymetra,
0 Tprzednich gérnych : i to réznica wyso-
mny . oraz grzebienia ta- biod rowego pOWOdFlje kosci ustawienia
2y is2= biodrowego | WZgledne skrocenie | kolcswbiodrowych
in. z boku. Mozliwe sa p . przednich gérnych
i0- -ﬁtgpu}ace usta- konczyny dOIﬂGj moze dochodzié
le- .; il z wyboczeniem biodra | do P
re- e . acjentnie Zauwa-
k. = | PO stronie przykurczu. | Lo wriataia 1o
g Wwione nizej po tej réznica dlugosci
nk- samej stronie, i wledy méwimy o skosnym ~ przedniego i tylnego ramienia miednicy
ustawieniu miednicy (fot. 1), wobec osi obrotu, znajdujacej sig w stawie
5 jezeli w pozycji stojacej kolec biodro-  krzyzowo-biodrowym.
ne, wv tylny gérny po stronie lewej jest
ustawiony nizej niz po stronie prawej  Przykurcze stawowe i deformacje
dol- © {fot. 2), a lewy kolec biodrowy przedni - Staw biodrowy
od gorny ustawiony jest wyzej (fot. 3), wte- Przykurcz przywiedzeniowy stawu
: dv rozpoznajemy skrecenie miednicy biodrowego powoduje wzgledne skré-
=20 zpozornym skréceniem lewej koriczyny cenie kofczyny dolnej z wyboczeniem
dolnej. biodra po stronie przykurczu. Przykurcz
7pa- Zadziwiajace, ze stan taki wystepuje odwiedzeniowy w stawie biodrowym
290 (zdaniem autora) u ok. 99% pacjentéw. powoduje wzgledne skrécenie koriczyny
sko- Symetryczne pod wzgledem wysokosci dolnej z wyboczeniem biodra po stronie
tvch ustawienie kolcéw biodrowych gérnych zdrowej. Przykurcz zgieciowy stawu bio-
— tylnych i przednich - oraz grzebieni drowego powoduje skrécenie koriczyny
7 biodrowych z boku prawdopodobnie nie dolnej po stronie chorej i nadmierna
ostki wystepuje. A zatem powstaje pytanie: czy lordoze ledzwiowa - diagnozujemy go
~ norma jest symetria ludzkiego ciata? np. testem Thomasa.
Badanie przedmiotowe mozna przepro- Brak umiejetnosci badania funkcji sta-
wadzi¢ w pozycji stojacej - patrz wyzej wu biodrowego u wiekszosci lekarzy
— lub w ulozeniu na plecach: jezeli lewy pierwszego kontaktu jest przyczyna zbyt
cenie kolec biodrowy przedni gérny jest ustawio- pdznego zastosowania leczenia zacho-
jest ny wyzej (fot. 4), wtedy lewa kostka przy- wawczego i doprowadzenia pacjenta do
uda, srodkowa jest réwniez ustawiona wyzej, takiego stadium koksartrozy, w ktérym
zastki co sugeruje skrocenie tej nogi (fot. 5). konieczne jest leczenie operacyjne
zone, Sprawdzianem rozpoznania czynnoscio- z zastosowaniem endoprotezy.
sroby wego skrocenia koticzyny dolnej jestusta-  —~ Staw kolanowy
aniku wienie kostek przysrodkowych w pozyciji Skrécenie koficzyny moze by¢ spo-
1 (np. siedzacej. W przypadku anatomicznego wodowane jednostronnym koglawym,
daniu skrécenia tej kofczyny kostka przysrodko- szpotawym ustawieniem stawu albo
osne wa nadal jest ustawiona wyzej, natomiast przeprostem (genu recurvatum) lub
w przypadku skrecenia miednicy - nizej, przykurczem zgieciowym.
20 po- czyli pozornie ,wydtuza sie” (fot. 6). — Stopa
dnicy, Wyjasnienie tego fenomenu mozna Jednostronne ptaskostopie (np. po-
glosci przedstawi¢ na modelu kostnym miednicy. urazowe), koslawosé lub szpotawoscé
boku W ulozeniu na plecach tylna rotacja lewego stawu skokowego. Czasem po stronie
rnym) talerza biodrowego powoduje przesuniecie prawdziwego skrécenia nogi wystepuje
= usta- panewki stawu biodrowego do przedu nadmierne wydrazenie stopy, ktére
owe’a, iw kierunku doglowowym, co powoduje ~wydluza” noge.
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Fot. 9. Mobilizacje: przednia rotacja lewego talerza
biodrowego; Fot. 10. Mobilizacje: tylna rotacja pra-
wego talerza biodrowego; Fot. 11. Automobilizacje
w ulozeniu na plecach: przednia rotacja lewego
talerza biodrowego i tylna prawego; Fot. 12. Automo-
bilizacje w pozycji stojacej: przednia rotacja lewego
talerza biodrowego i tylna prawego

>  Skolioza wystepuje zaréwno w prawdzi-

wym, jak i pozornym skréceniu konczyny
dolnej, dlatego nie mozna pochopnie roz-
poznawac skoliozy idiopatycznej,

Leczenie zachowawcze

Zabiegi manualne

Ponizej podano przyklady zabiegow w ulo-
zeniu na boku; mozliwe sq réwniez zabiegi
w ulozeniu na brzuchu lub na plecach.

Redukcja nadmiernej tylnej rotacji talerza
biodrowego zwykle wystepuje po stronie
lewej. Aby ja zmniejszy¢, stosujemy ucisk
na gorng czesc lewego talerza biodrowego
do przodu i na gérng czes¢ uda do tytu.
Poczatkowo stosuje-
my staly ucisk, zeby
sprawdzi¢, czy taki
manewr nie powo-
duje nasilenia bélu,
potem stosujemy
ruchy powtarzane
- oscylacje, wrytmie
ok. 2/s, 2-3 serie po
10-20 powtérzen
w odstepie jednej minuty. Staw biodrowy
gornej nogi jest wyprostowany, a blizszej
kozetki - zgiety, zeby unieruchomic talerz
biodrowy po tej stronie (fot. 9).

W celu zmniejszenia rotacji przedniej
prawego talerza biodrowego wykonujemy
ucisk guza kulszowego do przodu i przedniej
czesci talerza biodrowego do tyhu - technika
jak wyzej. Noga blizsza kozetki jest wypro-
stowana w stawie biodrowym i kolanowym,
a poloZona wyzej - zgieta (fot. 10).

Automobilizacje

W ulozeniu na plecach lewa noga pacjenta
zwisa, prawa jest zgieta w stawie biodrowym
i kolanowym i przytrzymywana rekoma.
Pacjent rytmicznie unosi i opuszcza lewe
kolano, co powoduje przednia rotacje lewego
talerza biodrowego i tylna rotacje prawego
talerza biodrowego (fot. 11).

W pozycji stojacej prawa stopa oparta
jestna krzesle - kolano i biodro zgiete, lewa
noga na podiodze - wyprostowana w stawie
kolanowym i biodrowym. Pacjent wykonuje
rytmiczne ruchy miednicy do przodu - tytu
(2-3 serie po 10-20 powtdrzeni). Efektem jest
rotacja talerzy biodrowych w kierunkach
opisanych powyzej (fot. 12).

Rozluznianie przykurczéw przywiedze-
niowych, odwiedzeniowych lub zgiecio-
wych stawu biodrowego wykonuje sie np.
technikq poizometrycznej relaksacji miesni,
czyli powtarzanym kilkakrotnie delikatnym
napinaniem okreslonych migsni trwajacym
kilka-kilkanascie sekund i ich maksymalnym
rozluznianiem. Najpierw zabiegi te wykonuje
terapeuta, a po ich praktycznym opanowaniu
pacjent powtarza je w domu.

Podkladka piety lub stopy nogi krotszej
Skolioza wystepuje zaréwno przy prawdzi-
wym, jak i pozornym skréceniu konczyny

Skolioza wystepuje
zarOwno przy
prawdziwym, jak
i pozornym skréceniu
konczyny dolnej.

dolnej. Poczatkowo ma ona charakter
czynnosciowy - ustgpuje po zaslosowaniu
odpowiedniej podkiadki i/lub leczeniu
czynnosciowymn Brak leczenia wtym okresie
powoduje, Ze staje si¢ ona strukturalnym
skrzywieniem kregostupa.

W przypadku skrecenia miednicy lub
przykurczow stawowych stosuje sie pod-
ktadke piety lub stopy (np. w plaskostopiu
pourazowym) do czasu uzyskania prawi-
dlowego ustawienia miednicy kregostupa
lub stawu albo do momentu ustapienia
dolegliwosci bélowych, jezeli korekta
ustawienia elementéw kostnych jest juz
niemozliwa,

W prawdziwym
skréceniu koriczyny
dolnej podktadke
stosuje sie na stale,
ale trzeba réwniez
dbac o utrzymanie
kompensacyjnej
ruchomosci kre-
gostupa i stawéw
miednicy poprzez
stosowanie okreslonych automobilizacji.

W obu przypadkach wystarcza zwykle
podktadka o wysokosci do polowy réznicy
dtugosci konczyn. Skrécenie koriczyny
do 1 cm uznawane jest za mieszczace sie
w granicach normy.

Nie zalecamy podkladki, jezeli nie
redukuje ona skoliozy lub powoduje
przechylenie tulowia na strone przeciwna.
Podktadka pomaga ludziom miodym, u star-
szych — z powodu zmian strukturalnych
- efekty sa niepewne.

Leczenie operacyjne

Stosowane jest przy znacznej réznicy
dlugosci konczyn dolnych (np. 5 cm)
i polega na skréceniu diuzszej nogi (oste-
otomia skracajaca) lub wydtuzeniu nogi
krétszej.

Whioski

Przy podejrzeniu skrécenia koriczyny

dolnej konieczne sa:

- badanie ustawienia orientacyjnych
punktéw kostnych miednicy,

- pomiar dlugosci bezwzgledne]j kon-
czyn,

- leczenie czynnosciowe ustawienia
miednicy i kregostupa: mobilizacje
i automobilizacje,

— stosowanie podktadki ,nogi krétszej”, do-
poki likwiduje ona skolioze. W skréceniu
czynnosciowym podkladke stosujemy
do czasu uzyskania poprawy ustawienia
miednicy albo ustapienia dolegliwosci
bélowych. a

ZBIGNIEW A. ARKUSZEWSKI
Gabinet Neurologiczny

Katowice, ul. Sokolska 56

Pismiennictwo u autora i w ,RwP+"
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Chiropraktyka

w zespotfach bolowy

ch

dolnego odcinka kregostupa

Wspoiczesnie istnieje szereg metod i koncepciji leczenia bolu dolnego odcinka kregostupa (ang. low back pain — LBP),
od farmakologii poczawszy, poprzez systemy ¢wiczen, zabiegéw manualnych, na chirurgii inwazyjnej koriczac. Obejmuja
one zaréwno leczenie przyczynowe, jak i objawowe. Jedng z metod, ktére wykorzystujg techniki manualne w leczeniu

LBP, jest chiropraktyka.

Zespoiy bélowe dolnego odcinka kre-
gostupa naleza do grupy schorzen
cywilizacyjnych o bardzo duzej czesto-
tliwosci wystepowania. Dotycza 70-90%
os6b dorostych calej populacjiito zaréwno
kobiet, jak i mezczyzn. Béle moga mied
charakter ostry, podostry lub przewlekty.
Czestotliwos¢ nawrotéw moze by¢ rézna,
podobnie jak ich nasilenie, jednak ponad
80% z nich ma przebieg tagodny.

Biorac pod uwage Scisty zwiazek tych
zespoléw z funkcjonowaniem ukladéw
nerwowego, migsniowego oraz kostno-
-wiezadlowego kregostupa, ich diagnostyka
wymaga wielokierunkowosci i precyzyj-
nego roznicowania.

Odkrycie Palmera
Manualne procedury lecznicze byly
stosowane od stuleci, a wzmianki o nich

Ryc. 1. Technika diagnostyczna badajaca ruchomos¢ segmentow odcinka ledzwiowe-
go kregostupa w plaszczyznie strzalkowej. Palce srodkowe terapeuty na wyrostkach
kolczystych pacjenta. Terapeuta porusza zgieta koriczyna dolna pacjenta, kontrolujac

ja swoimi kolanami

pochodzg jeszcze z czaséw Galena i Hi-
pokratesa. Terapia manualng zajmowali
sie wéwczas najezesciej niewyksztatceni
medycznie tzw. nastawiacze (ang. boneset-
ters), ktérych wiedza byta przypadkowa,
zdobyta na podstawie obserwacji i po-
dejmowanych wezeéniej préb leczenia.
Chiropraktyka jako metoda lecznicza
zostala opracowana przez magnetotera-
peute Palmera dopiero pod koniec XIX w.
w Stanach Zjednoczonych.

Nazwa jest polaczeniem dwdch grec-
kich stéw: cheiro (dlo1i) i practos (robic).
Odzwierciedla ona manualny charakter
metody, kt6ra swoj poczatek ma w przeto-
mowym, aczkolwiek dosé przypadkowym
odkryciu; mianowicie Palmer podczas
leczenia gluchego pacjenta zaobserwowat
widoczne pod skérg przesuniecie kregu
szyjnego. Uzywajac wyrostka kolczystego

jako dZwigni, nastawil on recznie przesu-
niety kreg, dzieki czemu pacjent odzyskat
stuch. Zdarzenie to sktonito go do dalszych
badan oraz do stworzenia teorii subluk-
sacji, ktdra w pewnych kwestiach nadal
budzi kontrowersje. Podstawa tej teorii
jestwysuniete przez Palmera twierdzenie,
Ze istnieje bardzo duza zaleznos¢ (po-
przez ukiad nerwowy) pomiedzy stanem
kregostupa a ogélnym stanem zdrowia
czlowieka, a poprzez manualng korekte
(manipulacje) zaburzen czynnosci stawdow
kregowych mozna leczyé wynikajace
z nich schorzenia.

W 1897 r. Palmer utworzyl w USA
pierwsza szkole chiropraktyki, ktdrej
absolwenci otrzymywali uprawnienia
do leczenia oraz nauczania tej metody.
Migracja jej absolwentéw dos¢ szybko
rozpowszechnita szkole w innych krajach

Ryc. 2. Technika diagnostyczna badajaca ruchomos$¢ segmentéw odcinka ledzwio-
wego kregostupa w plaszczyinie czotowej. Palec srodkowy terapeuty na kolejnych
wyrostkach kolczystych pacjenta. Terapeuta unosi zgiete koriczyny dolne pacjenta,
badajac ruchomosé boczng

Ryc. 3. Technika boczna dla zwigkszenia zgiecia w odcinku ledzwiowym. Pacjent usta-
bilizowany tulowiem terapeuty. Lewa reka terapeuty ,wybiera luz", prawa wykonuje
ruch wzdtuz osi dlugiej kregostupa

Ryc. 4. Technika boczna dla zwiekszenia wyprostu w odcinku ledzwiowym dla segmentu
L4-L5. Opuszki palcow na wyrostkach migdzypoprzecznych. Sytuacja podobna jak

w poprzedniej technice, przy czym ruch rak terapeuty jest zbiezny
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Amervki Péinocnej (Kanada - 1923 1), jak
! poza nig (Szwajcaria - 1939 r.).

Leczenie chiropraktyczne
Poczatkowo chiropraktycy ograniczali
sie wylacznie do manipulacji stawdw
kregostupa. Wspélczesnie chiropraktyka
obejmuje réwniez kompleksows diagno-
stvke, manualne mobilizacje (np. trakcje),
stosowanie technik ukierunkowanych
na tkanki miekkie, masaz, kinezyterapie
i fizykoterapie, a takze porady profilak-
tyczne.

Zawdd chiropraktyka jest zarejestro-
wany w wielu krajach, a praktykujacy
doktorzy maja szerokie uprawnienia
w zakresie diagnostyki i leczenia wielu
schorzeni, gléwnie jednak zwigzanych
z ukladem kostno-migéniowym.

Metoda ta jesl najczesciej stosowana
w terapii LBP w USA, a pacjenci wykazuja
wicksze zadowolenie zleczenia chiroprak-
tveznego w poréwnaniu z tradycyjnym
postepowaniem lekarskim. Co wiecej,
okolo 1/3 pacjentéw z ta przypadloscia
zglasza sie bezposrednio do chiroprakty-
kdw, z pominieciem lekarza pierwszego

kontaktu.

Degeneracja
krazka migdzykregowego
Odcinek ledZwiowy kregostupa w ciggu
zycia czlowieka poddawany jest statym
naciskom i obcigzeniom w réznych
plaszczyznach. Prowadzi to najezesciej
do zmian degeneracvinveh krazka
miedzykregowego, ktéry jest gidwnym
elementem segmentu ruchowego krego-
stupa, amortyzujacym naciski i napiecia
0Iaz PrzZenoszgcym je réwnomiernie na
wszystkie strony.

Degeneracja krazka miedzvkregowego
jest procesem dlugotrwalvm 1 przebiega

w kilku etapach. Najpierw dochodzi
do pekania i rozkawatkowania jadra
miazdzystego na fragmenty lezace w pol-
plynnej zawiesinie wewnatrz pierécienia
widknistego, ktdry stopniowo ulega takze
zmianom degeneracyjnym.

Dalsze niefizjologiczne obciazenia sprzy-
jaja powolnemu przemieszczaniu jadra
miazdzystego wewnatrz pierscienia, co
w koricu prowadzi do ucisku na pierscieni
wiéknisty i powstaje wypuklina jadra
miazdzystego. Zmieniony patologicznie
pierscien widknisty peka pod naporem
fragmentdw jadra miazdzystego, co przy-
czynia sie do wysuniecia jadra poza jego
obreb. Powstaje wéwczas przepuklina
jadra miazdzystego. Jest to dowdd na to,
ze wszelkiego rodzaju zespoly bélowe
pochodzenia dyskowego nie powstaja
podezas jednego gwattownego ruchu, ale
sg efektem dlugiego dzialania patologicz-
nych obcigzen.

Dolegliwosci bolowe

Postepujaca dehydratacja, zmiany bio-
chemiczne, zmniejszenie elastycznosci
widkien pierscienia widknistego oraz
ucisk wysuwajacych sie fragmentdw jadra
miazdzystego na dobrze unerwione struk-
tury kregostupa sa przyczyna dolegliwosci
bélowych, manifestujacych sie réznym
obrazem klinicznym,

Draznienie wiezadta podtuznego tylne-
go, torebek stawéw miedzywyrostkowych
oraz okostnej kregéw, przez wysuniete
jadro miazdzyste, wywoluje zespdét bélo-
wy miejscowy, zlokalizowany centralnie
w obrebie kregostupa ledZzwiowego
i migéni przykregostupowych. Béle nasi-
laja sie podczas ruchu, kichania, kaszlu
czy parcia.

Jesli dojdzie do draznienia korzeni
nerwowych, mamy do czynienia z promie-

niowaniem bélu do obszaru unerwianego
przez ucisniety korzen. Podraznienie do-
tyczy najczesciej korzeni od L3 do S1.

Zespot korzeniowy L3-L4 charakteryzuje
sig promieniowaniem bélu do przednio-
-bocznej strony uda, przysrodkowej pod-
udzia, ostabieniem sity miggnia czworogto-
wego uda, zmniejszeniem lub zniesieniem
odruchu ze $ciggna wlasciwego rzepki,
ujemnym testem Laseque’a i bélem przy
rozcigganiu nerwu udowego.

Zesp6t L5 objawia sig promieniowaniem
bélu wzdtuz tylno-bocznej strony uda,
przednio-bocznej podudzia az do kostki
bocznej, gdzie odczuwany jest najsilnie;.
Zaburzone jest takze czucie na grzbietowej
stronie stopy i palucha.

Zespét S1 obejmuje tylna strong uda
i podudzia, piele i zewnetrzny brzeg
stopy oraz palce od III-V. Nastepuje takze
zmniejszenie sily miesénia tréjglowego
tydki oraz ostabienie odruchu ze sciegna
Achillesa.

Stosowane techniki

Chiropraktycy w terapii LBP najczesciej
stosuja dwa rodzaje technik manualnych:
manipulacje 1 mobilizacje. Manipulacje
sa poprzedzane dzialaniami przygotowu-
jacymi, ktdre maja na celu rozluznienie
leczonych okolic; naleza do nich m.in.
techniki tkanek miekkich, zabiegi elekiro-
terapeutyczne oraz zabiegi cieplne.

Manipulacja

Zgodnie z definicja Amerykanskiego
Stowarzyszenia Chiropraktyki (ACA)
manipulacja to ,bierny zabieg manualny,
podezas ktdrego ruch w stawie przekra-
cza jego fizjologiczny zakres, jednak bez
przekroczenia barier anatomicznych”.
Istotna cecha manipulaciji jest charaktery-
styczne pchniecie (ang. thrust), aplikowane

.3 E K L A L A
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OTWOCK

Laser biostymulacyjny
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> na koncu biernego zakresu ruchu, ktérego
czestym efektem jest slyszalny trzask.
Jest on zwigzany najprawdopodobniej ze
zjawiskiem kawitacji, czyli tworzenia sig
- pod wplywem naglego spadku ci$nienia
- w stawach miedzykregowych peche-
rzykéw gazu rozpuszczonego w plynie
stawowym.

Pchnigcie to ma wprowadzaé ruch
w stawie w tzw. przestrzen parafizjolo-
giczna, czyli waski zakres katowy ruchu
pomiedzy korficem fizjologicznego, bier-
nego zakresu ruchu a ograniczeniami
anatomicznymi wynikajacymi z budowy
stawu. Dziatanie to powoduje przede
wszystkim zwigkszenie zakresu ruchu
w manipulowanym stawie, zwlaszcza
bezposrednio po manipulacji.

Aby manipulacja byta bezpieczna i osia-
gneta zamierzony efekt, nalezy wykluczy¢
wszelkie przeciwwskazania, co wymaga
doktadnej diagnostyki. Przed aplikacjq
pchnigcia pacjent powinien byc w pelni
rozluZniony. Natomiast sam zahieg wymaga
duzej precyzji wykonania, zwlaszcza jesli
chodzi o pozycje pacjenta, site, szybkosé
i lokalizacje impulsu.

Bardzo wazne jest tez poczatkowe
ustawienie pacjenta i odpowiednie za-
ryglowanie w poszczegdlnych stawach.,
Dopiero po osiagnieciu wiasciwej pozycji
wyjsciowe] mozemy przystapic do wyko-
nania manipulacji. Techniki manipulacji
moga byc z powodzeniem stosowane, gdy
wezesniej zostaly wykluczone wszelkie
mozliwe przeciwwskazania, pacjent znaj-
duje sig w komfortowej dla niego pozycji,
a co najwazniejsze - zaryglowanie stawu
jest bezbolesne.

Mobilizacja
Mobilizacje mozna okregli¢ jako wstepna
faze manipulacji - ,wybranie luzu”, czyli

doprowadzenie ruchu w stawie do korca
biernego zakresu, bez jego przekraczania.
Wigkszosé technik stosowanych wleczeniu
zespoléw bélowych odcinka ledZwiowego
kregostupa to techniki stosujace rotacje.
Wiasnie ten ruch powoduje najwigksze
otwarcie przestrzeni miedzywyrostkowej,
a tym samym odblokowanie stawu,

Kilka podstawowych technik chiro-
praktycznych stosowanych w diagnostyce
ileczeniu odcinka ledZwiowego kregostupa
przedstawiaja fotografie.

Przeciwwskazania

do leczenia chiropraktycznego

Przeciwwskazania do manipulacji mozna

podzieli¢ na bezwzgledne 1 wzgledne.

Do przeciwwskazan bezwzglednych

naleza:

- znaczne oslabienie struktury kosci
réznego pochodzenia, jak: nowotwory,
infekcje, choroby metaboliczne, choroby
wrodzone, zmiany jatrogenne, zapalne
i pourazowe,

- zmiany neurologiczne, m.in. ucisk rdze-
nia, zespo! ogona koniskiego czy ucisk
korzeniowy z wzrastajacymi ubytkami
neurologicznymi,

- choroby ukladu naczyniowego, jak: tet-
niaki aortalne oraz schorzenia prowadza-
ce do krwawien wewnatrzstawowych,
nawet przy minimalnych ruchach,

- brak pelnej diagnostyki,

- brak wspélpracy ze strony pacjenta,

- duza bolesnos¢ i opér migsniowy.
Natomiast wzgledne przeciwwskazania

to: wezesdniejsze zle reakcje na zabiegi
manualne, przepuklina jadra miazdzyste-
go, zapalenia stawdw, ciaza, kregozmyk,
osteoporoza, dlugotrwata kortykoste-
rydoterapia, zaawansowana choroba
zwyrodnieniowa stawdw, niewydolnosé
wiezadlowa, zwapnienia stawowe.

Mechanizmy terapeutyczne
technik manualnych

Nie sg one do korica wyjasnione i wcigz
trwaja badania majace na celu poznanie ich
istoty, a co za tym idzie - wskazan do ich
stosowania. Niekt6rzy autorzy wymieniaja
takie mozliwosci, jak: redukcja wysigku
w stawie i okotostawowego obrzeku,
rozcigganie torebek stawowych, dziala-
nie przeciwbdlowe na poziomie rdzenia
(teoria bramki kontrolnej), jak réwniez
stymulacja mechanoreceptoréw. Inni
z kolei wspominajg o redukcji wypukliny
jadra miazdzystego, rozrywaniu zrostow
widknistych otaczajacych przesuniety dysk
lub stawy miedzykregowe, uwolnieniu
uwieznietych faldéw blony maziowej, jak
réwniez hamowaniu impulséw nocycep-
tywnych oraz obnizeniu zwiekszonego
napiecia migsni i odblokowywaniu seg-
mentéw ruchowych.

Efekty stosowania

technik chiropraktycznych
Niezaleznie od stanu wiedzy teoretycznej
na ten temat szereg badani poréwnaw-
czych i pogladowych dowodzi réznego
stopnia efektywnosci stosowania technik
manipulacyjnych w terapii LBP. Nalezy
takze podkresli¢, ze manipulacje dolnego
odcinka kregostupa w przypadku LBP
pochodzenia dyskowego sa terapia bez-
pieczna. Ryzyko wystapienia przepukliny
dyskowej badZ zwiekszenia istniejace;
wypukliny czy zespotu ogona konskiego
zostato wyliczone na mniej niz 1 przypadek
na 3 700 000 manipulacji. Leczenie chiro-
praktvezne jest korzystne pod wzgledem
ekonomicznym dla pacjentéw zaréwno
z przewleklym, jak i ostrym LBP. a

Bartosz TRYBULEC
MicHar CHWASTOWSKI

Ryc. 5. Technika w siedzeniu zwiekszajaca rotacje na poziomie gérnych segmentéw
ledzwiowych. Prawa reka terapeuty na fopatce pacjenta pomaga wykonac rotacjg, ktéra

jest inicjowana przez ruch reka lewa

Ryc. 6. Technika w lezeniu zwigkszajgca rotacje na poziomie przej$cia piersiowo-lgdz-
wiowego. Lewa reka stabilizuje, a prawa wykonuje ruch rotacyjny, skrecajac kregostup

w prawo i wykonujac delikatng trakcje

Ryc. 7. Technika oporowa zwigkszajaca boczne zgigcie. Aproksymacja lewego stawu
miedzypoprzecznego L5-51 i dystrakcja prawego L5-51. Obie rece wykonuja ruch

zhiezny, skosny w dét

Ryc. 8. Technika boczna dla zwigkszenia rotacji w prawo. Kontakt na prawej bocznej
powierzchni wyrostka kolczystego L2. Otwarcie stawu L2-L3. Terapeuta, dziatajac na

miednice, wywoluje rotacje miedzy kregami L2i L3
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Pourazowe zapalenie
stawu ramiennego
— diagnostyka i terapia manualna

Staw ramienny, jako jeden z elementow obreczy barkowej, tworzy jednostke ruchowg umozliwiajgacg prace w najwiekszych
zakresach ruchow spoérad wszystkich stawdw ciata. Cato$¢ obreczy barkowej, tj. elementy anatomiczne: kosci, migénie,
torebki stawowe i wiezadta, pozwala na ruchy w wielu osiach (wiele stopni swobody). Ztozonos¢ struktury oraz funkcji
barku determinuje rowniez komplikacje w diagnostyce i terapii zespotéw klinicznych tego regionu.

P ourazowe zapalenie stawu ramiennego
z zasady okregla jednostke kliniczng
wystepujace u os6b starszych, mozna ja
rowniez obserwowac u 0séb zupeinie mio-
dych, o niskim progu bélowym, poddanym
duzym obciazeniom fizycznym i psychicz-
nvm. U chorych tych wyjatkowo tatwo
dochodzi do ochronnegoirozlanego kurczu
miesniowego oraz zwigzanego z tym zasto-
ju zylnego, obrzeku i rozplemu tkanki wiok-
nistej w przedziatach miedzymiegniowych.
Nastepstwem zrostéw warstw tkankowych
jest bolesne ograniczenie ruchéw.

Ewolucja choroby polega na tym, ze
w miare uplywu czasu ustepuje czynnik
bolu, zas nasila sie ogranicze-
nie ruchdw stawu, w wyniku
czego moze dojsé do cal-
kowitego ,zamrozenia” ru-
chéw barku i koriczyna moze
poruszaé sie jedynie wraz
z topatks. Mimo panujacego
przekonania, ze dysfunkcja
ta w ciagu dwdch lat podlega
procesowi samoleczenia,
pacjenci szukajg pomocy
znacznie wezesniej, nie wspominajac tych,
ktérzy uprawiaja sport rekreacyjnie czy
wyczynowo. Znane s badania mdwiace
0 znacznym procencie pacjentéw, u kto-
rych nie doszlo do wyzdrowienia - bdl
chroniczny lub ograniczenia ruchomosci
pozostaly.

Diagnostyka

Nieodzownym sktadnikiem badania
przedmiotowego pacjentow cierpia-
cych na dolegliwosci bélowe polaczone
z ograniczeniem czynnej ruchomosci
stawdw obwodowych lub kregostupa
jest badanie ilosci i jakosci ruchu. W sta-
wach obwodowych zapalenie wlékien
torebki stawowej lub btony maziowej
jest polaczone ze wzrostem, a nastepnie

spadkiem ograniczenia ruchu w charak-
terystycznych proporcjach. Jesli torebka
stawowa jest obkurczona, to wedlug
dr. ]. Cyriaksa klinicznie obserwujemy
tzw, wzorzec torebkowy (ang. capsular
pattern). Jezeli w badaniu klinicznym
stosunek ograniczenia réznych ruchow
biernych nawiazuje do wzorca torebko-
wego danego stawu, mamy do czynienia
z dysfunkcja w samym stawie. Nie udato
sie datychczas wyjasnic, dlaczego kolej-
nos¢ zanikania ruchu w réznych stawach
posiada wlasnie taki, a nie inny schemat,
wiadomo jednak, ze schemat jest charak-
terystyczny dla danej dysfunkcii.

W przypadku kontroli motoryczne;
barku istotng role odgrywa osiowe
obcigzenie stawu ramiennego,
sprzyjajace koaktywaciji sit panewkowo-
-ramiennej i topatkowo-piersiowej.

Zapalenie stawu ramiennego powo-
duje pewne ograniczenie odwodzenia,
wieksze ograniczenia rotacji zewnetrznej
oraz mniejsze rotacji wewnetrznej. Jezeli
ograniczenie ruchomosci stawu nie od-
powiada wzorcowi torebkowemu, wtedy
istnieje jaka$ inna, niedostepna leczeniu
manualnemu przyczyna dysfunkcji. Autor
pragnie podkreglic zasadnosc stosowania
prezentowanych technik manualnych
w obrazach klinicznych manifestujacych
sie wzorcem torebkowym po uwzgled-
nieniu ewentualnych przeciwwskazan
do terapii manualnej. W praktyce warto
stosowac zasade: ,JeZeli technika jest
wskazana, jest ona bezbolesna”. Ten
rodzaj postepowania szczegdlnie poleca
autor prezentowanych technik MWM

(ang. Mobilisation with Movement) - mo-
bilizacji polaczonych z czynnym ruchem
pacjenta - B.R. Mulligan.

Terapia
Wspdlczesne publikacje na temat reha-
bilitacji pourazowej koncentruja sie na
odbudowie funkeji, bazujac na elementach
kontroli nerwowo-migsniowej (przywraca-
nie propriocepciji, torowanie poprawnych
wzorcéw ruchowych). W przypadku kon-
troli motorycznej barku istotna role odgry-
wa osiowe obcigzenie stawu ramiennego,
sprzyjajace koaktywacji sit panewkowo-
-ramiennej i fopatkowo-piersiowej. Wplyw
wybranych technik MWM
na poprawe funkcji narzadu
ruchu prawdopodobnie od-
bywa sie przy wspotudziale
propriocepcji, co prowadzi
do poprawy wzorcdw rucho-
wych. Zaburzenie stereoty-
péw ruchowych na skutek
urazu stanowi integralng
cze$c patogenezy ogranicze-
nia ruchomosci stawu.
Prezentowane techniki mobilizacji
polaczonej z ruchem mozna skojarzyc
z aktywnoscia w prawidlowych wzorcach
ruchowych. Polgczenie terapii manualnej
z treningiem funkcjonalnym (np. PNF)
daje wigksze mozliwodci ukierunkowa-
nego oddzialtywania na czynnosciowe
zaburzenia narzadu ruchu. Taki rodzaj
postepowania terapeutycznego wymaga
wezesniejszej demonstracji i nauczenia
poprawnych wzorcéw ruchowych, co
z kolei determinuje aktywny udziat
pacjenta w terapii. Plusem takiej stra-
tegii jest mobilizacja ruchéw, ktdre sa
wykorzystywane w czynnodciach zycia
codziennego. W grupie prezentowanych
technik przedstawiono réwniez manualng
trakcje stawu ramiennego, ktdrej celem
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fot. Archiwum autordw

Fot. 1. Mobilizacja trakcyjna stawu ramiennego wedtug
Kaltenborna

& jest gléwnie dzialanie zmniejszajace do-
legliwosci bélowe staw.

Mobilizacja trakcyjna stawu ramiennego
wedtug Kaltenborna

Pacjent lezy na stole terapeutycznym na
plecach, klatka piersiowa wraz z lopatka
sg ustabilizowane za pomoca pasa stabi-
lizujacego. Terapeuta stoi po stronie zaje-
tego stawu, jedna dlonig obejmuje ramie
pacijenta blisko dolu pachowego, druga
obejmuje lokie¢ (fot. 1).

Terapeuta po uzyskaniu pozycji spo-
czynkowej w stawie ramieniowym (od-
wiedzenie okolo 55°, zgiecie horyzontalne
okoto 30°) wykonuje dystrak-
cje stawu w kierunku dobocz-
nym. Nalezy zaznaczy¢, ze na
poczatku terapii wskazane jest
uzycie subtelnej sily trakcji
(I stopien - niweluje sily
kompresyjne, ktére powodu-
ja zwarcie stawu, nastepuje
zmniejszenie bolesnosci).

Istota powodzenia trakcji sa;
tréjwymiarowe ustawienie sta-
wu przed wykonaniem zabiegu, prawidlowy
kierunek oraz sifa trakcji. Jesli w aktualnej
pozycji spoczynkowej terapia trakcyjna jest
bolesna, to powodem takiego stanu moze
bv¢ bledne ustawienie w stawie - w takiej
sytuacji autor metody sugeruje zastosowanie
technik mobilizacji slizgowej.

Technika MWM z wykorzystaniem pasa,
tylno-boczna mobilizacja glowy kosci
ramiennej w trakcie ruchu ramienia

Terapeuta stoi za pacjentem po stronie
zajetego barku, pacjent siedzi. Terapeuta
obejmuje pasem bark pacjenta oraz swoje
biodra; odchylajac sie do tytu, doprowa-
dza do napiecia pasa, w wyniku czego
nastepuje §lizg dogrzbietowy glowy kosci
ramiennej. Jedna reka stabilizuje topatke

Fot. 2. Technika MWM z wykorzystaniem pasa, tylno-
-boczna mobilizacja glowy kosci ramieniowej w trakcie
ruchu ramienia

pacjenta, druga zatrzymuje pas we wia-
Sciwym miejscu i utrzymuje tylno-boczny
slizg glowy koéci ramiennej zgodnie z plasz-
czyzng leczenia (fot. 2). Utrzymujac slizg,
terapeuta zaleca pacjentowi wykonanie
czynnego ruchu odwodzenia ramienia.
Technika jest wskazana, jezeli poprawna
aplikacja pozwala na wykonanie wolnego
od bélu ruchu (pacjent moze odczuwac
niewielki dyskomfort). Pas nie moze pod-
nosic glowy kosci ramiennej do gory, gdyz
spowodowaloby to zaryglowanie stawu
iuniemozliwitoby wykonanie ruchu. Jezeli
terapeucie uda sie odnalez¢ bezbolesny
przebieg mobilizowanego kierunku, zabieg

Skutecznos¢ terapii jest uwarunkowana
wieloczynnikowo, a efekt leczenia
koreluje gtéwnie ze wskazaniami do
leczenia manualnego i technicznym
opanowaniem prezentowanych aplikacji.

mozna powtérzy¢ kilkakrotnie w celu
poprawy propriocepcii stawu.

Podczas kolejnych sesji terapeutycznych
nalezy pacjentowi dodac opér (elastyczna
tasma, ciezarek).

Technika MWM dla obreczy barkowej,
zamkniety laficuch kinematyczny

Pacjent znajduje sie w pozycji kleku pod-
partego na stole terapeutycznym lub na
macie do éwiczen, koniczyny dolne ugiete
w stawach kolanowych i biodrowych,
koriczyny gérne symetrycznie oparte na
podiozu. Stawy tokciowe pacjenta wypro-
stowane, stawy barkowe znajduja si¢ nad
miejscem oparcia dloni - taka pozycja
pozwala na osiowe obciazenie zajetego
stawu ramiennego (centralizacja glowy

i,

Fot. 3. Technika MWM dla obreczy barkowej, zamkniety
fancuch kinematyczny

w panewce). Co prawda, moze ona wy-
dawad sig do$é drastyczna dla pacjentdw
z dysfunkcja stawu ramiennego, jednak
precyzyjne ,ustawienie” pacjenta pozwala
na bezbolesne obciazenie stawu, co daje
mozliwosé przywrécenia podporowej
funkeji konczyny gérnej (fot. 3).

Terapeuta znajduje sig po stronie bolesne-
go ramienia, jedna dlori uklada na lopatce
(od gory), druga dionig stabilizuje obojczyk
przez docisk do klatki piersiowej. Dion
znajdujaca sie na fopatce zmienia jej poto-
zenie: docisk do klatki piersiowej, depresja
tylna polaczona z rotacja zewnetrzna. Usta-
wienie fopatki i obojczyka ma za zadanie
skorygowac pozycje obreczy
barkowej obserwowana
podczas ograniczenia i/lub
bélu w trakcie ruchu zgiecia
ramienia (ryc. 1).

Utrzymujac skorygowang
pozycje obreczy barkowej,
terapeuta prosi pacjenta
o naprzemienny ruch mied-
nicy w déti w tyt oraz w gdre
iw przod; aktywnosc pocho-
dzi gtéwnie z pracy konczyn dolnych, nato-
miast w stawach barkowych odbywa sig ruch
zgiecia 1 wyprostu. Powyzsza kombinacja
ruchéw jest proba odtworzenia poprawnego
rytmu lopatkowo-ramiennego zaburzonego
przez nastgpstwa pourazowe.

Technika MWM dla zwiekszenia zakresuro-
tacji wewnetrznej w stawie ramieniowym
Warunkiem wykorzystania techniki jest
czynny zakres ruchu, ktéry pozwala
pacjentowi kciukiem zajetej konczyny
siegnac do kosci krzyzowej. Pacjent
znajduje sie w pozycji stojacej, reka jest
tak daleko za jego plecami, jak to tylko
mozliwe. Terapeuta stoi zwrécony twarza
do zajetego barku, reka, ktéra trzyma od
strony grzbietowej pacjenta, obejmuje staw
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Fot 4. Technika M dla zwigkszenia zakresu rotacji wewnetrznej w stawie ramie-
riCwym

fokciowy zajetej koniczyny, tak aby kciuk Podsumowanie

Elewacja
Oddzielenie

—_—

Przesuniecie
boczne

e

Rotacja wewneirzna

Ryc.1. Kompensacyjna pozycja obreczy barkowej obserwowana podczas ograniczenia
illub bélu w trakcie ruchu zgiecia (Mulligan, 2003)

stabilizacji (znak X) czy kierunku mo-

terapeuty znajdowal sie w zgieciu tokcia,
druga reka, od strony brzusznej pacjenta,
"=t pod pacha bolesnego ramienia (fot. 4).
Hek= bedaca pod pacha stabilizuje topatke,
= reka obejmujaca lokie¢ wykonuje glizg
=owy kosci ramieniowej w d6t w stosunku
do panewki.

Utrzymujac §lizg, terapeuta prosi pacjen-
“2 0 aktywny ruch rotacji wewnetrznej, do-
datkowo pacjent wspomaga zadany ruch
cruga konczyna. Terapeuta, dociskajac
wiasnym ciatem, poglebia ruch przywodze-
nia. W technice tej mozna zaobserwowac
wistepowanie dZzwigni, w ktorej za punkt
podparcia stuzy dlon terapeuty znajdujaca
sie w dole pachowym (czesciowa trakcja
siawu ramieniowego).

Aufor zwraca szczeg6lng uwage na stabi-
zacje fopatki (w gére i do kregostupa), co
ma istotne znaczenie dla efektu zabiegu.

Techniki mobilizacji polaczone z ru-
chem przebiegajacym w prawidlowych
wzorcach moga by¢ pomocne w terapii
pourazowego zapalenia stawu. Wybrane
techniki z pewnoscia nie naleza do grupy
rekoczynéw okreslanych jako ,sitowe,
bierne rozciggania” (Dziak, Tayara, 1998),
przeciwnie — techniki MWM to delikat-
ne mobilizacje polaczone z aktywnym
ruchem pacjenta. Niniejsza publikacja
prezentuje jedynie kilka wybranych
aplikacji manualnych, z pewnoscia nie
wyczerpujac duzego zbioru technik i me-
tod terapii manualnej. Zaprezentowane
techniki w praktyce musza by¢ jednak
czesto modyfikowane zgodnie z indywi-
dualnymi potrzebami pacjenta.
Elementy graficzne znajdujace sie
na zdjeciach majg na celu doktadniej-
sze przyblizenie czytelnikowi miejsca

bilizacji (strzatka), jednak w praktyce
mobilizacja odbywa sie w przestrzeni
wieloplaszczyznowo. Nalezy dodac, ze
skutecznosc terapii jest uwarunkowa-
na wieloczynnikowo, a efekt leczenia
koreluje gtéwnie ze wskazaniami do
leczenia manualnego i technicznym
opanowaniem prezentowanych aplikacji.
Niestety, opis i prezentacja graficzna
nie moga stanowic¢ o sukcesie terapii
manualnej. a

Marcin Put
Gabinet rehabilitacji ambulatoryjnej
SPG Z0Z Nowy Wisnicz

AnDRZEJ SzCzZYGIEL

Wydziat Rehabilitacji Ruchowej, AWF Krakow
Pracownia badania narzadu ruchu

Pismiennictwo u autoréw i w ,RwP+"

Streszczenie
Staw ramienny, jako jeden z elementéw obreczy barkowej,
fworzy jednostke ruchowa umozliwiajaca prace w najwigkszych
zakresach ruchéw sposréd wszystkich stawéw ciata. Calosé
- obreczy barkowej, tj. elementy anatomiczne: kosci, miesnie,
forebki stawowe i wigzadla, pozwala na ruchy w wielu osiach
{wiele stopni swobody). Zlozono$é struktury oraz funkcji bar-
ku determinuje réwniez komplikacje w diagnostyce i terapii
zespolow klinicznych tego regionu. Badania przedmiotowe
ipodmiotowe, wzbogacone o diagnostyke obrazowa, z pewno-
scia maja niepodwazalne znaczenie w przypadku dysfunkcji
obreczy barkowej, jednakze rozpoznanie dotyczy gléwnie
struktury, a nie funkcji. Terapia angazuje lekarzy roznych
specjalnosci klinicznych, ktérzy czesto do programu leczenia
tzw. bolesnego barku wlaczaja rehabilitacje z catym arsenatem
srodkéw fizykalnych, ¢wiczeri oraz technik manualnych.
Artykul podzielono na dwie czesci. W pierwszej czesci autor
prezentuje wzorzec torebkowy stawu ramiennego oraz jego role
w badaniu manualnym. Druga czedé ma na celu przedstawie-
nie technik manualnych znajdujacych zastosowanie w terapii
pourazowego zapalenia stawu ramiennego.

Summary

The arm joint is a part of the shoulder girdle. Of all human
joints, this one allows the greatest range of movement. The
complete shoulder girdle, that is, the anatomical parts: bones,
muscles, joint capsules and ligaments, allows movement in
many axes (i.e. many degrees of freedom). The complexity
of the structure and functioning of the shoulder create many
difficulties in the assessment and treatment of dysfunction
in this region. Interview, physical examination and the use
of visual diagnostic equipment are all needed to provide
irrefutable diagnosis of painful shoulder. Note: this is usually
a diagnosis of structure, not function. Physicians from a wide
range of medical specializations are engaged in the treatment
of the disease. They very often use rehabilitation method with
a whole arsenal of physical methods, exercises and manual
techniques.

This article is divided into two parts. In the first part the
authors call attention to the role of a capsular pattern in ma-
nual examination. The second part presents a range of manual
techniques used in the treatment of post-traumatic inflammation
of the shoulder joint.
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Wiasna modyfikacja metody Pressio. Cz. | - opis metody

Leczenie zaawansowanych
progresywnych skolioz idiopatycznych

Na podstawie wieloletniego doswiadczenia i praktyki w postepowaniu w przypadkach zaawansowanych skolioz idiopa-
tycznych, szybko postepujacych, z rokowaniem niepomysinym i katem skrzywienia wg Cobba od 20° do 50°, opracowano
specyficzna strategie postepowania: prowadzenie ¢wiczen wedtug nieco zmodyfikowanej metody Pressio z jednoczesnym

stosowaniem gorsetu typu CTM.

koliozy idiopatyczne o nieznanej

etiologii stanowia 80-90% wszystkich
rodzajow skolioz, niezaleznie od podziatéw
spotykanych w pismiennictwie. Rézne
metody ich leczenia zachowawczego sto-
sowane przez wielospecjalistyczne zespoly
rehabilitacyjne (zfozone m.in. z lekarza spe-
cjalisty w dziedzinie rehabilitacji, ortopedy,
fizjoterapeuty, technika ortopedy) w wielu
wypadkach bywaja zawodne, pomimo du-
zego doswiadczenia specjalistycznej kadry.
W przypadkach systematycznego powiek-
szania sie skrzywienia nalezy zachowac
szczegolng skrupulatnoséi przeprowadzac
czestsza kontrole. Momentem krytycznym
jestkwalifikacja doleczenia operacyjnego
- najczesciej, gdy kat Cobba wynosi powyzej
40°. Czesto rodzice (opiekunowie) pacjenta
nie decyduja sie na operacje. Jedynym
rozwiazaniem jest wowczas kontynuacja
leczenia zachowawczego.

Standardowe

metody leczenia skolioz

Pogréd réznych metod i rodzajow éwiczen
specjalistycznych prowadzonych w skolio-
zach najczesciej stosowane sa metody Leh-
nerta-Schrotha, Klappa, Brunkowa i Majocha.
Ich celem jest spowolnienie postgpowania
skrzywienia do momentu osiagniecia peinej
dojrzatosci i zakoniczenia procesu wzrostu,
Z koniecznosci stosuje sie gorsety ortope-
dyczne i réznego rodzaju ortezy korygujace
postawe, rézniace sie pod wzgledem kon-
strukeyjnym i technologicznym, np. Jevetta,
Bostoriskiego czy CTM-Chéneau’a.

Metoda Pressio

W ostatnich latach do arsenatu metod sto-
sowanych w terapii skolioz doszta metoda
Pressio, opracowana przez ], Leczyniskiego,
W. Nowaka i A, Zaleszczuka, polegajaca
na wykonywaniu ¢wiczen na specjalnvm
przvrzadme - autokorektorze Metoda ta

znaczenie w progresji skolioz ma rotacja.
Autorzy metody opracowali prosty korektor
bocznych skrzywien kregostupa, w ktérym
cwiczacy znajduje sie w klgku podpartym.
Stanowi to nawiazanie do powstalej znacz-
nie wezeéniej metody Klappa.

Autokorektor oddzialuje jednoczesnie na
trzy plaszczyzny ciata i koryguje zar6wno
skrzywienie pierwotne, jak i wtdrne. Cwi-
czacy poprzez ustabilizowanie blokadami
barkowymi i biodrowymi wykonuje tzw.
.koci grzbiet”. Podczas wykonywania tego
¢wiczenia naciska on garbem zebrowym
i walem miesniowym na peloty ustawione
na wysokosci lukéw skrzywienia, ktére
majg za zadanie powodowac rownoczesna
derotacje, korekcje i redresje kregostupa.
W tym czasie stosuje sie 1-2-sekundowe
wytrzymanie fazy wydechu w trakeie na-
cisku peloty. Z przyrzadem éwiczy sie kilka
razy dziennie po 20-30 powtdrzen. Metoda
ta jest szczegdlnie wskazana w korekcji
skolioz dwultukowych piersiowo-ledzwio-
wych, stosowana jest réwniez w ramach
przygotowan do zabiegu operacyjnego
w celu rozluznienia kregostupa.

Modyfikacja metody Pressio
Na podstawie wieloletniego doswiadcze-
nia w postepowaniu z zaawansowanymi
skoliozami idiopatycznymi, szybko poste-
pujacymi, z rokowaniem niepomyslnym
i katem skrzywienia wg Cobba od 20° do
50° i wigcej, opracowalismy wlasna strategie
postgpowania. Stosujemy gorset typu CTM
(Chéneau, Toulouse-Miinster) z jednocze-
snym prowadzeniem éwiczen wedtug nieco
zmodyfikowanej metody Pressio.
Opracowalismy wilasna metodyke postepo-
wania kinezyterapeutycznego w warunkach
domowych, pomiedzy pobytami pacjenta
w wyspecjalizowanvch placow kach shuzby
zdrowia. Zalozy lismy, 7e dzialanie tego ro-
dzaju gorsetu (fol. 1-2]. tzw. CZynnosciowego

- czynna elongacja tutowia w plaszczyznie
czolowej i strzatkowej,

- dzialanie derotacyjne na wyrostki po-
przeczne kregostupa, waly ledZzwiowe
i garby piersiowe oraz klatke piersiowa
w plaszczyZnie poprzecznej,

- dzialanie na tuki skrzywienia w plasz
czyznach czolowej i strzatkowej,

- oddzialywanie na miednice (pas biodro-
wy) w trzech plaszczyznach: czotowej,
strzatkowej oraz poprzecznej,

- derolacja tulowia w stosunku do pasa
biodrowego i odwrotnie (korekta)
(fot. 3, str. 30).

Gorset ten nie znajduje zastosowania

w wysokich skrzywieniach w odcinku |

szyjno-piersiowym kregostupa. Zgodnie
z zaleceniem gorset typu CTM powinno sie
stosowad przez 24 godziny na dobe.
Pomimo ztozonosci wielu pojec dotycza-
cych definicji skoliozy przyjeto zasadnicza
koncepcje korekty w trzech plaszczyznach:
czolowej (strona wklesta i wypuka tuku),
poprzecznej (rotacja kregdw) i strzatkowej

(kifoza-lordoza). Ta koncepcja stosuje gorset

CTM w polaczeniu z éwiczeniami wykony-
wanymi w gorsecie wedlug metody Pressio,
ktére wykorzystuja tzw. pola nacisku oraz
wolne pola gorsetu.

Bez konsekwentnego noszenia gorsetu
oraz bez systematycznych ¢wiczen w wa-
runkach domowych z pewnoscig nie uzy-
skamy poprawy postawy lub stabilizacji.

Przyjeto, Ze tego rodzaju ¢wiczenia po-
winny przebiegac w sposéb prosty, nieskom-
plikowany i pod $cistym nadzorem rodzicow
lub opiekunéw pacjenta, ktérzy staja sie
okresowymi instrukforami. Przykiadem
bedzie metodvka posiepowania dla skoliozy
progresywnej idiopatveznej dwulukowej
piersiowo-lediwiows] [fuki skrzywienia
w odcinke ledéssioeeym kresnshipa po siro-
nie leweel wadicisios plersiowrym po stronie
prawe) s plecack = rarierons kifoza.
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pwali sie na leczenie operacyjne,
p irzy etapy korekty.
perwszy
%= edukacje rodzicow i opiekundw
b2 w zzkresie ksztaltowania nawyku
chu prawidiowej postawy” w po-
St leace], siedzacej oraz stojacej. Jest
siem 2 istotnveh czynnikéw wspdldecy-
g o uzyskaniu korzystnych wynikéw
mch. Dlatego przed kazdym éwicze-
vine jestprawidlowe ulozenia ciata
: sirzeni, w tzw, linii srodkowej. Przy
: h:mvm kqme skrzywienia wg Cobba
| e Swiczace w pozycji lezacej przyjmuja
- e skoliotyczng” i kazde wydane
.--! mstm_ktora polecenie powoduje
pesssszenie sytuacji (bledne zakodowanie
|" meacii ulozenia w przestrzem] W tej
=i osoba nadzorujaca ¢wiczenia
'_ i lub opiekun) powinna skorygowac
| misE=nie ciala.
" somvoii siedzace i stojacej terapia na-
W= poprawnej postawy jest prowadzona
oeed Justrem. W plaszezyZnie czolowej
WS muie poprawnosc ulozenia glowy
- W se==strzeni. ulozenia barkéw na réwnym
Swmomie oraz wyrownanie kata talii.
~ “=owadzona przed lustrem korekta po-
= o w plaszezyznie strzatkowej dotyczy
a- . eosw w odcinku szyjnym kregostupa,

] —i1 @3

Y- = piersiowej oraz lordozy ledZzwiowej.
=il ~ uine znaczenie ma dobér odpowied-
po 228 pod wzgledem ergonomicznym
W “=mowisk pracy (wysokosé blatu stolu,
oW “l‘odpumedmego krzesta z oparciem,
sie ‘== scowienie monitora na odpowiedniej
Sul wmwsokosci).

e E52p drugi

nia . Sty cwiczen zwiekszajacych ruchomogé
o “===ushupa i klatki piersiowej, obejmujacych
mnie | w=iching, rozcigganie miesni skréconych
DZ3 ~ ===i=nie wybidrcze lub obustronne na
pva.  ==snie tulowia oraz miesnie obreczy

“esiows] i biodrowej) bez gorsetu. Etap ten
“uivezy tez cwiczen korygujacych postawe

- = ==stosowaniem zmodyfikowanej metody
Sressio w gorsecie.

Fot. 2. Gorset CTM

Cwiczenia zwiekszajace ruchomosc kre-
gostupa w plaszczyznie strzatkowej sg pro-

wadzone bez gorsetu w pozycjach niskich |

WELLNESS & SP.

izolowanych (lezenie tylem, koficzyny dolne | [

zgiete w stawach kolanowych), w postaci
c¢wiczen fleksyjnych z uwzglednieniem
sterowania gérnej czesci tulowia, dolnej
oraz obustronne.

Kolejny zestaw obejmuje ¢wiczenia
w plaszczyznie czolowej w kleku prostym
podpartym - w pozycji nieznacznej fleksji
tutowia. Cwiczacy wykonywali ruchy bocz-
ne tufowia w niepelnym zakresie, sterowane
glowa wraz z obrecza barkowa z uwzgled-
nieniem naprzemiennych ruchéw obreczy
biodrowej. W tym przypadku uwzgledniono
jednoczesna stabilizacje garbu zebrowego
i walu ledzwiowego z ukierunkowaniem
sit w dét i dosrodkowo przy pomocy rak

opiekuna. Pomiedzy poszczegdlnymi éwi-
czeniami stosowano - w pozycji lezenia
tytem z koniczynami dolnymi zgietymi
w kolanach - powtarzalng elongacje czynna

tulowia wraz z poglebionym wdechem | |

iwydechem.

Przyktadowe éwiczenia
Cwiczenie 1

Pozycja wyjsciowa: siad na krzegle przed ‘
lustrem, ramiona éwiczacego oparte na
udach, rece instruktora skrzyzowane nad
szczytem glowy éwiczacego w odleglosci
minimum 0,5 cm; pod kolanami na siedzisku
zrolowany watek z recznika.

Czynnosc: siegnac glowa do skrzyzowanych
rak instruktora przy weiagnietym brzuchu
-wziaé gleboki wdech, wytrzymac oddech,
liczac do czterech (wypelnianie wolnych
péliprzestrzeni gorsetu); powrét do pozycji
wyjéciowej, wydech.

Cwiczenie 2

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle przed
lustrem, ramiona ¢wiczacego oparte na
udach, pod kolanami na siedzisku zrolowany
walek z recznika (fot. 4, str. 30).
Czynnosé: maksymalnie zgiaé glowe wraz
z gorng czescia tulowia - gleboki wdech
(fot. 5, str. 30 - zastosowanie Pressio >
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Fot. 3. Derotacyjne dziatanie gorsetu CTM

w odcinku piersiowym kregostupa nia2

wzgledem tylnej czesci gorsetu); powrdt
do pozycji wyjsciowej, wydech.

Cwiczenie 3

Pozycja wyjsciowa: klek prosty podparty.
Czynnos¢: maksymalnie wygiac tuléw
w gdre i opuscic glowe w dét - wziac gleboki
wdech (,koci grzbiet” wypelnia wolne pola
po stronie tylnej i tylno-bocznej gorsetu),
wytrzymad, liczac do czterech; powrét do
pozycji wyjsciowej, wydech.

Cwiczenie 4

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle przed
lustrem, pod kolanami na siedzisku zrolo-
wany watek z recznika, lewe ramie zgicte
w lokciu, dion oparta na poziomie talii;
prawe ramie zgiete w fokciu, dlon oparta
nieco ponizej dolu pachowego.
Czynnosé: wzia¢ gleboki wdech z jedno-
czesnym lekkim docisnieciem prawej dioni
poprzez gorset w kierunki linii srodkowej
ciata, wylrzymad, liczac do czterech; powrdt
do pozycji wyjsciowej, wydech (przykiad
¢wiczenia dla skoliozy dwutukowej w odcin-
ku piersiowo-ledZwiowym, gdzie wystepuje
tuk skrzywienia w odcinku piersiowym po
stronie prawej).

Cwiczenie 5

Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem, ra-
miona zgiete w fokciach, dionie splecione,
ulozone pod czolem; nogi wyprostowane
w kolanach, ztaczone.

Czynnos¢: tokciami naciskac na podloze,
broda kierowa¢ sig w strone klatki pier-
siowej, wziac gleboki wdech i wytrzymac,
liczac do czterech (wypelnianie wolnych
péliprzestrzeni gorsetu); powrét do pozycii
wyjsciowej, wydech.

Zaproponowane przyklady postepowania ki-
nezyterapeutycznego dla okreglonego rodzaju
skrzywienia kregostupa byly wykonywane
w seriach: od szesciu do o§miu powtdrzen.
Moga one ulega¢ pewnym modyfikacjom
w zaleznosci od wieku rozwojowego, wiel-
kosci kata skrzywienia oraz mozliwosci
poprawnego wykonywania ¢wiczen.

Fot. 4. Pozycja wyjéciowa do éwicze-

cwiczenia 2

Etap trzeci

Po trzymiesieczne]j rehabilitacji ruchowej
nastapit kolejny etap. Do powyzszego ze-
stawu cwiczen w gorsecie wprowadzono
poglebiony wdech z wypychaniem palcéw

- rak opiekuna, umiejscowionych w wolnych

polach podcezas wdechu, a nastepnie w tych
miejscach zastosowano lekki opdr z gwattow-
nym oderwaniem rak na szczycie wdechu.

Po szesciu miesigcach usprawniania
i kolejnej wizycie u lekarza specjalisty,
oceniajacego efekty procesu fizjoterapii,
istotnym momentem jest uzyskanie infor-
macji o zmniejszeniu badZ zwiekszeniu
rotacji zaréwno w gérnym, jak i dolnym
odcinku kregostupa, zmniejszeniu badz
zwiekszenie tukéw w gérnym, jak i dolnym
odcinku kregostupa, pojawieniu sie kifozy
piersiowej, zmniejszeniu lordozy ledZwiowej
lub braku efektu kifozy piersiowej i dalszej
poglebionej lordozy w odcinku ledzwio-
wym kregostupa. Powyzsze informacje
oraz obserwacje fizjoterapeuty pozwalajg
na wprowadzenie dodatkowych éwiczen
zuwzglednieniem dalszej ich modyfikacji,
z uzyciem gorsetu, jak i bez niego.

Cwiczenia maja na celu zmniejszenie
krzywizny bocznej w odcinku ledzwiowym
kregostupa - powiekszenie krzywizny bocz-
nej w odcinku piersiowym (fuk krzywizny
po stronie prawe;j).

Do zestawu wiaczono dodatkowe éwi-
czenia w gorsecie.

Cwiczenie 6

Pozycja wyjsciowa: lezenie na prawym
boku, koriczyny dolne zgiete maksymalnie
w kolanach, wysuniete do przodu; prawa
reka zgieta w fokciu pod glowa, lewe ramie
wyprostowane za glowa (fot. 6).
Czynnosé: wyciagnac lewa reke, wziad
gleboki wdech - wytrzymad, liczac do
czterech (fot. 7); powrét do pozycji wyj-
ciowej, wydech.

Cwiczenie 7

Pozycja wyjsciowa: klek prosty podparty,
ramiona proste w lokciach, wysuniete do
przodu.

Fot. 5. Ruch wykonywany podczas

Fot. 7. Ruch wykonywany podczas éwicze-
nia 6

Czynnos¢: maksymalnie wygiad tutdéw

w gore wraz z opuszczeniem glowy (,koci
grzbiet”) - wziac¢ gleboki wdech, wytrzy-
mac, liczac do czterech; powrét do pozycji
wyjsciowej, wydech.

wiczenie ma rowniez charakter de-
rotacyjny.

Cwiczenie 8

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle przed
lustrem, pod kolanami na siedzisku zrolo-
wany walek z recznika, lewe ramie zgiete
w tokciu, dion oparta na poziomie talii;
prawe ramie zgiete w fokciu, dton oparta
nieco ponizej dotu pachowego.
Czynnosé: uniesc lewe ramie po skosie
i jednoczesnie siega¢ gtowa do skrzyzo-
wanych rak instruktora - wziaé gleboki
wdech przez nos (wypelnianie wolnych
poli przestrzeni gorsetu); powrdt do pozycii
wyjsciowej, wydech.

W przypadku braku efektu uzyskania kifozy |

piersiowej fialezy powtérzy¢ ¢wiczenia
fleksyjne w pozycjach niskich izolowanych
(pozycja wyjsciowa: lezenie tylem, nogi
zgiete w stawach kolanowych, stopy oparte
na podlozu).

Natomiast jezeli wystapi utrzymujace

sie powiekszenie lordozy w odcinku le- |

dzwiowo-krzyzowym oraz zmniejszenie

kifozy w odcinku piersiowym kregostupa, |
nalezy wprowadzi¢ dodatkowy zestaw |

¢wiczen fleksyjnych bez gorsetu oraz
w gorsecie (éwiczenie 2 i 3). Cwicze-
nie 3 uwzglednia modyfikacje pozycji
wyjsciowej - klek prosty podparty na
przedramionach. a

Jan Janota' 3, Jozer Opara’2

Dariusz GusTowskr®, BareaRA JanoTa™®
Antont WyLENZEK'

', Repty” Gornoslaskie Centrum Rehabilitacji,
Tarmowskie Gory

*Akademia Wychowania Fizycznego, Katowice
*,Elektron” Zaklad Usprawniania Leczniczego,
Tarnowskie Gory

*Technika Ortopedyczna, Wilkowice
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Pofgczenie medycyny
klasycznej z naturalnymi
metodami leczenia daje bardzo

Bioptron

pozytywne rezultaty. O bardzo
) popularnym ostatnio leczeniu
Swiatfem, rozmawiamy
z dr med. Piotrem Rossudowskim specjalistg

“=ie
2=lii;
fa

Evc;l

io coraz wieksza popularnoscig
=57y sie terapia Swiattem Bioptron.
i= czym ona polega?

Swiztlo Bioptron, podobnie jak naturalne
Swetlo sioneczne dziata stymulujaco
i regenerujaco na komorki oraz proce-
sy obronne naszego organizmu. Swiatto
Soptron przenika naskorek do gfebokich
warstw skory poprawiajac krazenie krwi i
=7y Przywraca naturalng harmonie organi-
== na poziomie komdrkowym stymuluje
procesy metaboliczne i ukiad odpor-
mescowy, a tym samym wspomaga pro-
=5y gojenia i regeneracji. Organizm ma
%e=inz zdolno$c do regeneracji, a Bioptron
wenomaga aktywizacje komorek. W jej wyni-
. sastzpuje pobudzenie przemiany materii,
= o 2= ym idzie, procesw naprawczych i
w=memec=ayinych komorek oraz wspiera ak-
“wmesc systemu immunologicznego, uru-
Siamiaac w ten sposob wiasne sity lecznicze
=weskz. Organizm za$ zawsze bedzie dazyt
0 n=murzlnego stanu réwnowagi.

a?

Soptron zostat zatwierdzony jako
wrzadzenie medyczne. Najczesciej lekarze
“=vw=2 go jako terapie wspomagajacy le-
=i rozmaitych bélow np. krzyza, glowy,
2= =ez2 w reumatologii. Mamy udokumen-
“w=ne przypadki kiedy pacjendi z silnymi
Soieg wosciami jak dyskopatia, albo zmiany
Swyrodnieniowe byli poddawani zabiegom
W oo'aczeniu z naswietlaniem Bioptronem.
Selegiwosd bélowe ustapily juz po 10 se-
=0 naswietlan. Lekarze zauwazyli, ze sto-
Suac naswietlanie Swiatfem Bioptron moga
W nekidrych przypadkach wyeliminowac
“sowanie silnych lekéw przeciwholowych.
2= fym Swiatfo Bioptron doskonale
wspomaga leczenie rozmaitych urazéw

jak np. skrecenia stawdw i przyspiesza goje-
nie sig ran. Czesto wiec aparat stosowany jest
w leczeniu pacjentow po rozmaitych opera-
cjach i zabiegach. Popularny jest réwniez
wsrod sportowcow szczegolnie narazonych
na rozmaite urazy. Oprocz tych wiasciwosdi,
o ktorych tu wspomniatem, Bioptron bar-
dzo pozytywnie wplywa na wyglad
skory w rejonach poddawanych naswietla-
niu, ale réwniez na poprawe samopoczucia
pacjentow.

Czy lecznicze wiasciwosci Swiatta
Bioptron wykorzystywane sg

rowniez w rehabilitacji?

Terapia $wiatfem Bioptron moze by¢ stosowa-
na zaréwno jako kuracja uzupetniajaca,
wspierajaca inne zabiegi medyczne, moze
by¢ uzywany w monoterapii.
Terapia swiattem Bioptron:
@ poprawia mikrokrazenie
e harmonizuje procesy przemiany materii
e wzmacnia system obronny organizmu
e stymuluje procesy regeneracji i napra-
wy w catym organizmie
@ wspomaga gojenie sie ran
e tagodzi bél i zmniejsza jego natezenie
Wybitne wiasciwosci charakterystyczne Swia-
tla Bioptron umozliwiajg mu penetracje nie
tylko skory, ale réwniez tkanek lezacych gle-
biej. W ten sposéb pozytywny efekt Swiatfa
Bioptron nie jest ograniczony do naswie-
tlanego miejsca, ale ma takze korzystny
wplyw na caty organizm.
Swiatfo Bioptron ma wiasciwosci biostymu-
lacyjne: przy kontakcie ze skorg stymuluje
ono $wiattoczute struktury. To inicjuje reakcje
fancuchowe w naswietlanych komérkach
i wyzwala tzw. reakcje wtorne, obejmujace
komorki sasiadujace z migjscem naswietla-
nia, a nawet caly organizm. Terapia $wiatfem
Bioptron stymuluje procesy naprawcze i re-

rehabilitacji, ortopedii i chirurgii urazowej.

generacyjne, oraz procesy obronne w organi-
zmie. Z tych powodéw moze by szczegdlnie
polecane we wszelkiej rehabhilitacji oraz
wezesnych stanach pooperacyjnych. W
stanach pooperacyjnych moze zmnigjszy¢ ry-
zyko miejscowych i ogdlnych powiklan oraz
przyspieszy¢ rozpoczecie fazy ukierunkowa-
nej rehabilitacji. W innych wypadkach dziata
na organizm tak wielokierunkowo, ze lampa
Bioptron moze by¢ zastosowana wiasciwie
w kazdym wypadku, z wyjatkiem schorzen
onkologicznych. Terapia Swiatfem Bioptron
zyskala na calym Swiecie akceptacje jako
nowa forma nie tylko profilaktyki, ale rowniez
leczenia w rehabilitacji.

Czy ta metoda moze by¢ stosowana

rowniez w terapii dzieci?

Tak, nawet u niemowlat. Swiatfo Bioptron
wywiera korzystne dziatanie w leczeniu
wielu schorzen migjscowych lub ogdlnych
u niemowlat przyczyniajac sie do skrécenia
catkowitego czasu leczenia oraz szybszego
powrotu do zdrowia. Niemowleta z rozmaity-
mi zmianami skdrnymi na tle grzybiczym, wi-
rusowym i bakteryjnym poddano naswietla-
niu $wiattem spolaryzowanym. Okazato sie,
2e w stanach ostrych Bioptron dosko-
nale wspomaga leczenie, a w stanach
przewlektych mozna stosowac go jako
jedyny srodek leczniczy. Terapia $wiatfem
Bioptron jest catkowicie bezpieczna poniewaz
nie emituje promieniowania niebieskiego ani
ultrafioletowego, ktére moze uszkadza¢ DNA
—nosnik informacji w organizmie. Ostroznos¢
w stosowaniu $wiatfa Bioptron zalecatbym
jedynie osobom po przeszczepach narzadéw
i z chorobami nowotworowymi, a poza tym
polecam wiasciwie wszystkim, ktorzy cierpia
na rozmaite dolegliwosci.

informacji, takze o zakupie aparatu Bioptron, pod numerem infolinii: 0 801 300 300 |ub na stronie: www.zepter.pl
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Elektrostymulacja migsni

u sportowcow
— opis przypadku

W ortopedii i medycynie sportowej obserwuje sie ostatnio coraz wiekszy rozwdj metod elektrostymulacji miesni szkieletowych
w zaniku prostym. Celem pracy jest przedstawienie przypadku, w ktdrym skutecznie zastosowano zmodyfikowang elek-
trostymulacje wedtug Kotza do uzyskania przyrostu masy i sity miesnia czworogtowego uda u wyczynowego sportowca.

lektrostymulacja miesni polega na wywolaniu skurczu miesnia

za pomocg pradu zmiennego lub na draznieniu zakonczen
nerwow czuciowych w skérze. Skurcz migénia mozna wywolac,
drazniac pradem bezposrednio migsieri lub posrednio nerw ru-
chowy zaopatrujacy migsie. W praktyce klinicznej najezescie]
stosuje sie elektrostymulacje miesni szkieletowych w przypad-
kach porazen wiotkich i spastycznych oraz w leczeniu zaburzen
mieéni gladkich.

W ortopedii i medycynie sportowe]j obserwuje sie ostatnio coraz
wigkszy rozwdj metod elektrostymulacji migéni szkieletowych
w zaniku prostym. Zabiegom poddawane sa migsnie, w ktérych
przy zachowanym i wlaciwym unerwieniu doszlo do zmniej-
szenia masy i sity miesniowej, gtéwnie na skutek dtugotrwatego
unieruchomienia w przypadku pacjentéw po zlamaniach i innych
urazach narzadu ruchu lub z bezczynnosci i braku pelnych ob-
cigzen treningowych na skutek kontuzji u sportowcéw.

Mimo wielu przeprowadzonych badan klinicznych nie rozstrzy-
gnieto dotad ostatecznie, jakie przebiegi pradu elektrycznegoiinne
parametry zabiegowe sa najbardziej efektywne w przywracaniu
sprawnosci miesni w zaniku prostym.

Ponizej przedstawiono przypadek skutecznego zastosowania
zmodyfikowanej elektrostymulacji wedtug Kotza do uzyskania
przyrostu masy i sity miesnia czworogiowego uda u wyczynowego
sportowca.

Opis przypadku

Pitkarz nozny, lat 29 (wzrost: 187 cm, masa ciala: 83 kg, prawonoz-
ny), zawodnik wystepujacy w podstawowym sktadzie na pozycji
bramkarza, zostal poddany zabiegom elektrostymulacji wedlug
Kotza na miesien czworogltowy uda.

Zawodnik od szesnastu lat uprawia czynnie pitke nozna.
W 1999 roku stwierdzono u niego niewielkie obustronne zwyrod-
nienie stawéw kolanowych (I° wedtug Outerbridge’a). Od kilku lat
wystepuja réwniez okresowe objawy zmian zwyrodnieniowo-wy-
twérezych w odcinku L_-S, (bez dolegliwosci rwy kulszowej).

Zabieg elektrostymulacji

Zabiegi przeprowadzano na prawej i lewej koriczynie trzy razy
w tygodniu, w dni wolne od zajec treningowych, raz dziennie,
o stalej popotudniowej porze. Elektrostymulacje wykonywanao
standardowa metoda dwuelektrodowa - elektrody z gumy weglo-
wej ukadano w okolicach przyczepu poczatkowego i koricowego
miegénia czworoglowego uda (fot. 1). Czas pojedynczego zabiegu
wynosit 20 minut.

Badania prowadzono w okresie od 23 sierpnia do 26 wrze-
$nia 2007 r., czyli w koficowym okresie przygotowawczym,
w ktorym zawodnik wykonywal trening wytrzymalodciowy
i trening specjalistyczny (éwiczenia bramkarskie) oraz brat udziat
w zajeciach taktyczno-technicznych. Pitkarz wykonywal trzy
treningi tygodniowo, z ktérych kazdy trwal 1,5 godziny. Trening

wytrzymatosciowy sktadat sig z biegu wahadiowego 8 x 100 m,
w przerwach ktérego zawodnik wykonywal stretching przez
1,5 minuty, i z marszu 5 ¥ 10 minut, podczas ktérego, w czasie
kilkuminutowych przerw, réwniez stosowal stretching. Trening
taktyczno-techniczny polegal na odgrywaniu meczy kontrolnych
zinnymi druzynami pitkarskimi i éwiczeniu statych elementéw
gry. W okresie tym zawodnik nie wykonywat zadnych éwiczen
sifowych ani innych akcentéw treningowych mogacych wplynaé
na rezultaty badan.

W trakcie pieciu pierwszych zabiegdw zastosowano przerywany
prad zmienny o czestotliwosel podstawowej 75 Hz i czestotli-
wosci nosnej 2500 Hz. Czas trwania pakietu impulséw wynosit
1 s, a przerwa miedzy kolejnymi pakietami impulséw trwata 4 s.
Pojedynczy pakiet sktadat sig z piec¢dziesigciu impulséw o prosto-
katnym ksztalcie i narastajacej amplitudzie i trwal 10 ms. Czas
przerwy pomiedzy poszezegdlnymi impulsami w pakiecie wynosit
réwniez 10 ms. W kolejnych jedenastu elektrostymulacjach wy-
korzystano identyczne parametry zabiegowe, wydiuzajac jedynie
czas przerwy pomiedzy kolejnymi pakietami impulséw z 4 s do
5 s, Zmiane wykonano w celu utrzymania jak najskuteczniejszej
pracy miegéniowej. Stosowano natezenie w zakresie od 20 mA do
53 mA. U sportowca wykonano Iacznie 16 zabiegdw.

Ocena efektéw

W celu oceny efektéw terapeutycznych przeprowadzono obiek-
tywne badania: pomiary obwodu miesnia czworoglowego uda,
badanie tensometryczne podczas ruchu prostowania stawu ko-
lanowego oraz ocene diagnostyczna za pomoca testu wahadta.
Wszystkie pomiary wykonano dwukrotnie: przed rozpoczeciem
bada i w ich ostatnim dniu.

Oceng zmian w masie migsniowe] wykonano przy uzyciu
tasémy krawieckiej (pomiar w najszerszym miejscu uda). Przed
rozpoczeciem badan obwéd uda prawego wynosil 60 cm, a lewego
- 57,5 cm. Po zakoniczeniu badan zanotowano przyrost na prawej
koriczynie 0 0,5 cm oraz na lewej koficzynie az o 2,5 cm.

Podstawowym aparatem stuzacym do badania sity mieéni bylo
urzadzenie pomiarowe zaopatrzone w tensometryezny przetwornik
momentu sity, wbudowany w watek. Z jednej strony watka znaj-
dowata sie tarcza z podziatka katowa, a z drugiej - gniazdko do
podiaczenia przewodu elekirycznego momentomierza. Na koricu
watka na stale umocowana byla dzwignia oporowa stuzaca do
pomiardéw z obcigznikami. Momentomierz elektroniczny stuzyt
do wspélpracy z przetwornikiem tensomelrycznym i mierzyl
maksymalng warto$é momentu sity ofrzymanego w czasie pomiaru
(fot. 2). Przed rozpoczeciem badar odnotowano wartosci 190 Nm
dla prawej nogi oraz 195 Nm dla nogi lewej. Po zakoniczeniu
badan slwierdzono znaczny wzrost maksymalnego momentu
sily migsniowej podczas ruchu prostowania podudzia. Po serii
elektrostymulacji wartosci wyniosty kolejno 280 Nm i 246 Nm
dla prawej i lewej koriczyny.
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, Coniomeiryczny test wahadta stuzyt do oceny ruchu wahadio- i Prei'\'\;;;oga ' JI .......... Lewanoga ........ _ __
i wezo mechanicznego ukladu jednoprzegubowego w wybrane]  |pzrametr| A B | el g Pl 1

i si=szezvznie. Pozwalal on na wyznaczenie czasowej funkcji Przed | 049 0.4 f 4.461,03] 0 49043 453 467 113
mmiz=ny kata @ zawartego pomiedzy ramionami przeﬂubu oraz
sbiiczenie Eharaktervstvcznych parametréw ruchu, takich jak: Po 044 1044 4331 0 _ 0 43{041]4,10/4,54 1,01
Se=ba wahan, czas wahan, okres, wspéiczynnik thumienia itp. Tabela 1. Wyniki testu wahadta
Tt wahadla byl badaniem obiektywnym przy ocenie ruchomosci
I w obrebie stawu kolanowego (fot. 3). Zakres i swobode ruchu
l Sosczyn oraz stan napieé migsniowych charakteryzuje sie za
|

somoca wskaznikow dajacych sie obliczy¢ dzieki analizie funkcji
&=t zmiany kata w czasie. Poniewaz funkcja ta opisuje drganie
“wmione, do wspomnianych wskaznikéw naleza: logarytmiczny

fot. Archiwum autoréw

ch “=wrement tiumienia () (definiowany tu jako logarytm naturalny
lek- == stosunku drugiej i czwartej amplitudy lokalnej), wspétezynnik
wea. Swmieniz (8] (definiowany tu jako stosunek A 1 T), liczba cykli (n),
“aliowity czas wahan (t) oraz okres wahani (T). Liczba wahan i czas
wzhan okreslaja swobode ruchu, a okres i parametry thumienia
m, ~ zakres ruchomosci. Po zakoriczeniu badan zaobserwowano
brzez = sportowea niewielka poprawe mierzonych wskaznikéw (tab. 1),
Ezasie o0 moge oznaczac. ze zabiegi elektroterapeutyczne miaty korzyst-
Ening =% wptvw na funkeje kolan i zatrzymanie objawéw rozwijajacej
wch Sie SOBaTiToZY.
Bat6w —
ficzent Omowienie
Binaé = opesu przyvpadku wynika, ze elektrostymulacja mie$ni w zani-
&= prostym u sportowca powoduje zwiekszenie ich masy i sity,
Pwany % takze moze prowadzi¢ do utrzymania lub poprawy zakresu
fstotli- Suchow w stawach. Zastosowana przez nas zmodyfikowana
Fnosit = =vmusymulacja wedlug Kotza okazala sie skutecznym i przy-
Bads. St zabiegiem, co zostalo zweryfikowane obiektywnymi
fosto- mEndami pomiarowymi.
| Czas W s=miennictwie mozna znalezé préby wykorzystania pradu
Fosit == oznego u sportowcéw w celu pobudzania masy i sily
& wy- Suesmiowe] - jednak nie tak skuteczne, jak uzyskane przez nas
Hynie L -
Esdo S 1 wsp. stosowali elektrostymulacje Kotza na miesieni i
Fjszej “swesoziowy uda u zapasnikéw. Po miesiecznej terapii odno- ;
pAdo Sl przyrost sily migsniowe; $rednio w 15%. Wyniki te byty '

St sstveznie lepsze niz uzyskane w grupie kontrolnej. Podobnie
Smader 1 wsp. stwierdzili zwiekszenie sily prostowmkow (21%)
seax zeinaczy (18%) stawu kolanowego u sportowcéw. Do badan
“sow=no prad przemienny o prostokatnym ksztalcie impulséw
* smestotliwosci 2500 Hz. Elektrostymulacje wykonywano co-
Ememmie przez 5 tygodni.

Suanstaje jednak wiele watpliwosci dotyczacych kryteriéw
“iteru parametrow zabiegowych i metod aplikacyjnych. W pi- S
S ennictwie znajduje sie wiele innych sposobdéw elektrycznego  Fot. 2. Pomiar tensometryczny
Wsnomagania sprawnosci migsni. Ballagun i wsp. stwierdzili
% swch badaniach, ze szesciotygodniowa elektrostymulacja
S isza istotnie (20-30%) sile migsni. W swym eksperymencie
sssowzli prad zmienny o réznych czestotliwosciach: 20 Hz,
=5 52180 Hz. Badacze nie stwierdzili zadnej réznicy i wszystkie
Sesetieai wykazywaly poréwnywalng efektywnosc.

£ Solei wedlug Solomonowa wyrazne zmeczenie wystepuje
“e czestotliwosci impulséw pobudzajacych miesien wiekszej
o =5 Hz De Vahli Thomas podaja, ze istotny wzrost sity migsnia
Sast=puie przy stymulacji impulsami do czestotliwosci 30 Hz,
Satomiast w zakresie 30-60 Hz wzrost jest juz niewielki.

"=k widac, wskazane jest baczne sledzenie dalszego postepu
» edaniach dotyczacych podstaw naukowych i zastosowan prak-
“omch elektrostymulacii miegni, a uzyskane przez nas wyniki
Sowenay bye sprawdzone na wigkszej grupie badanych. a

Jakus TARADAJ, ANDRZEJ FRANEK,
REemiclusz SmoLiNskl, EDwaARD Braszczak
Katedra i Zaktad Biofizyki Lekarskiej

Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Fot. 3. Pomiar goniometrycznego testu wahacta
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Zastosowanie krioterapii

_,-————

w medycynie sportowe;

Medycyna sportowa poszukuje coraz skuteczniejszych metod, ktére pozwalatyby na skrocenie okresu leczenia urazéw
oraz przyczyniaty sie do poprawy zaréwno wydolnosci fizycznej organizmu poszkodowanych zawodnikéw, jak i ich sa-
mopoczucia oraz kondycji psychicznej. Jedng z metod fizjoterapii, ktora spetnia powyzsze warunki i tym samym coraz
czesciej znajduje zastosowanie w medycynie sportowej, jest krioterapia.

Coraz wigksza rywalizacja w sporcie
wyczynowym, zwigzana z dazeniem
do poprawiania przez zawodnikdw i tak
juz bardzo wysrubowanych rekordéw,
bedacych na granicy mozliwodci fizycz-
nych zawodnikéw, powoduje, ze obecnie
wyczyny sportowcdw oscyluja na granicy
wytrzymalosci organizmu. Obcigzenia,
czgsto o charakterze supramaksymalnym,
przyczyniaja sie do zwiekszonej urazowosci
ukladu kostno-stawowego u zawodnikéw,
powodujac tym samym Koniecznos¢
przerw w treningach, co w konsekwencji
wplywa negatywnie na osiagane wyniki,
Z tego tez powodu medycyna sportowa
poszukuje coraz skuteczniejszych metod,
ktére pozwalatyby na skrécenie okresu
leczenia urazéw oraz przyczynialy sie do
poprawy zaréwno wydolnogei fizycznej
organizmu poszkodowanych zawodnikdw,
jak i ich samopoczucia oraz kondycji
psychicznej.

Jedna z metod fizjoterapii, ktéra spel-
nia powyzsze warunki i tym samym
coraz czedciej znajduje zastosowanie
w medycynie sportowej, jest krioterapia.
Mianem krioterapii okresla sie bodZcowe,
stymulujace, powierzchniowe dzialanie
temperatur kriogenicznych (ponizej
-100°C) aplikowanych w krétkim czasie
- 2-3 minut - w celu wywolania i wyko-
rzystania fizjologicznych reakcji na zimno
do wspomagania leczenia podstawowego
i utatwienia leczenia ruchem.

Ze wzgledu na sposéb aplikacji kraricowo
niskich temperatur na organizm ludzki
wyrdznia sie krioterapie miejscows - sto-
sowang na wybrang okolice ciala - oraz
krioterapie ogélnoustrojowa - obejmujaca
cale cialo pacjenta.

Krioterapia miejscowa

Zabiegi krioterapii miejscowej polegaja na
aplikacji gazéw (ciekly azot, dwutlenek
wegla, schfodzone powietrze) o tempera-
turze kriogenicznej za pomoca odpowied-
niej dyszy bezposrednio na zmieniong
chorobowo okolice ciata. Czas aplikacji
na jedna okolice wynosi 1-3 minut, przy
czym w ramach jednego zabiegu mozna
poddawac schtadzaniu maksymalnie piec

okolic ciala, a laczny czas trwania zabiegu
nie powinien przekraczac 12 minut.

Ponadto do miejscowego leczenia
zimnem stosowane sa tradycyjnie row-
niez inne metody, nie bedace krioterapig
sensu stricto, zgodnie z nowoczesnym
ujeciem definicji tej formy fizjoterapii.
Naleza do nich m.in.: oklady plastikowy-
mi woreczkami wypelnionymi kostkami
lodu, oktady woreczkami wypetnionymi
schiodzonym zelem silikonowym, masaz
kostka lodu, kapiele w sniegu (ice slush),
oklady ze schiodzonych recznikéw (ice
lowels) oraz aerozole ozigbiajace polega-
jace na spryskiwaniu powierzchni skéry
w okolicy zmiany chorobowej przy uzyciu
szybko parujacych substancji lotnych (np.
chlorek etylu).

Krioterapia ogolnoustrojowa

Z kolei zabiegi krioterapii ogélnoustro-
jowej wykonywane sg w kriokomorach
lub kriosaunach. W zaleznosci od ich
typu zabiegowi moze byé poddanych
w jednym czasie od 1 do 7 osdb. Tem-
peratura w komorze wlasciwej waha sig
w zakresie od -110°C do -160°C, a czas
trwania pojedynczego zabiegu wynosi od
60 do 180 sekund. Czas trwania zabiegu
i temperatura sa zalezne od indywidual-
nej reakcji zawodnika na oddziatywanie
zimna.

Podczas zabiegéw krioterapii ogélno-
ustrojowej konieczne jest przestrzeganie
okreslonej procedury zwigzanej z odpo-
wiednim ubiorem oraz sposobem zacho-
wania si¢ w komorze kriogenicznej.

Bezposrednio po kazdym zabiegu krio-
terapii wszystkie osoby poddawane sa
kinezyterapii, ktéra ma na celu zwigkszenie
i utrwalenie korzystnych efektéw dzialania
temperatur kriogenicznych.

Cykl terapeutyczny obejmuje zwykle
10-20 codziennych zabiegéw.

Krioterapia

w medycynie sportowej

W medycynie sportowej zabiegi krioterapii
stosuje sie w leczeniu zaréwno ostrych, jak
i przewlektych urazéw tkanek miekkich
oraz w celu przygotowania zawodnikdw
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czynnie uprawiajacych sport do ekstre-
malnego wysitku fizycznego.

Efekty lecznicze krioterapii wykorzysty-
wane w medycynie sportowej zwiazane
sq z usmierzeniem bélu, obniZzeniem ak-
tywnosci procesu zapalnego, obnizeniem
napiecia migséni szkieletowych, wzrostem
sily miesniowej, zmniejszeniem obrzekéw,
przyspieszeniem procesdéw regenera-
cyjnych i naprawczych oraz poprawa
ruchomosci leczonych stawow.

Ogélnoustrojowe stosowanie kraricowo
niskich temperatur powoduje ponadto
zwiekszenie tolerancji wysitku i odporno-
sci organizmu oraz korzystnie wplywa na
psychike, powodujac obnizenie nadpobudli-
wosci, leku i niepokoju, a takze na poprawe
percepcji i koncentracji oraz lepsza odpor-
nosc osrodkowego uktadu nerwowego na
zmeczenie. Ogélnoustrojowa aplikacja
temperatur kriogenicznych wplywa takze
korzystnie na uktad hormonalny (wzrost
sekrecji adrenaliny, noradrenaliny, ACTH,
kortyzolu oraz testosteronu).

Zaréwno po ostrych, jak i po prze-
wleklych urazach u sportowcéw w celu
odzyskania pelnej sprawnosci niezbedna
jest kinezyterapia. Dzigki dziataniu anal-
getycznemu, obnizeniu spastycznosci
miesni oraz zwiekszeniu sity ich skurczu
podczas aplikacji temperatur krioge-
nicznych mozliwe jest okolo trzykrotne
zwiekszenie intensywnosci i wydluzenie
czasu prowadzenia ¢wiczen, a tym samym
osiagniecie znacznie lepszych rezultatéw
rehabilitacii.

Leczenie ostrych urazéw sportowych
opiera si¢ na zasadzie [CE (immobilisation,
cooling, elevation - unieruchomienie,
oziebienie, uniesienie koriczyny powyzej
poziomu klatki piersiowej). Zastosowanie
temperatur kriogenicznych bezposrednio
po ostrym urazie jako tzw. pierwsza pomoc
jestbardzo korzystne, gdyz oprécz dziatania
przeciwbélowego, przeciwobrzekowego
i przeciwzapalnego oraz ograniczenia
wielkosci powstajacego krwiaka powoduje
takze spowolnienie metabolizmu tkanek,
zapobiega ich wtérnemu uszkodzeniu
na skutek hipoksji oraz pozwala na za-
stosowanie wezesnej rehabilitacii 1 tym
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= przyspiesza proces zdrowienia.
“=chanie stosowania odpowiednich
“ezen w tvin okresie moze skutkowac
n inwalidztwem i przedwczesnym
Sczeniem kariery sportowej.
- W ostainim okresie krloterapla ogdlno-
B ]est coraz czesciej stosowana
“owcow jako forma odnowy biologicz-
swalajaca szybko i efektywnie zrege-
= organizm po wytezonym wysitku
v Krioterapia ogdlnoustrojowa
= rowniez mozliwosci wysitkowe,
e ' czemu zawodnicy moga sprostacé
¢ =iszym obciazeniom freningowym
siswac lepsze wyniki w sporcie.

wazania do krioterapii

i sbecesm etapie wiedzy jako wskazania
s zastosowania krioterapii w sporcie
.

o urazow stawdw i tkanek
. mmewloes S=iochijake sttuczenia, krwiaki
 iskrecenia stawbw,

= l=smenie przewlekiych zmian poura-
-5 i przeciazeniowych miesni
h-z:spoiowprzemazemowych
przyczepow miegsni, stawow

T cia po rekonstrukcjach
= owych oraz operacjach
==ce=! sciegien, miegni i kosci,

sid

- profilaktyke zmian przecigzeniowych

uktadu ruchu i odnowe biologiczna:
- wspomaganie odnowy biologicznej
(dziatanie biostymulujace, poprawa
nastroju, samopoczucia),

* wspomaganie treningu wytrzymato-
Sciowego i sitowego,

» przyspieszenie restytucji powysitkowej
(regulacja stresu oksydacyjnego),

+ profilaktyka przeciazen ukladu ru-
chu.

Przeciwwskazania do krioterapii
Uwzgledniajac dotychczasowe wyniki
badan, obecnie do przeciwwskazan sto-
sowania krioterapii zalicza sie:

— nietolerancje zimna,

— krioglobulinemie,

— chorobe Raynauda,

— niedoczynno$¢ tarczycy,

— ostre schorzenia drog oddechowych,

~ chorobe nowotworowsa,

— choroby uktadu sercowo-naczyniowego
(niestabilna dusznica bolesna, wady
aparatu zastawkowego serca w postaci
zwezenia lewego ujscia tetniczego oraz
lewego ujscia zylnego, niewydolnosé
krazenia, groZne zaburzenia rytmu
serca),

— zmiany skorne o charakterze ropno-
-zgorzelinowym,

- neuropatie ukladu wspélczulnego,

- miejscowe zaburzenia ukrwienia, wy-
niszczenie i wychlodzenie organizmu,
— Klaustrofobie oraz zaburzenia psychiczne

w przypadku stosowania temperatur

kriogenicznych ogdlnoustrojowo jako

czynniki uniemozliwiajace nawigzanie
odpowiedniej wspdipracy z chorym

w trakcie zabiegu, a zwlaszcza nieprze-

strzeganie przez niego odpowiednich

procedur postepowania w komorze
kriogenicznej.

W przypadku sportowcéw wyczyno-
wych, bedacych z zalozenia osobami bez
trwalych obciazen chorobowych, istotne
znaczenie wydaja sie miec jedynie niektére
z wymienionych przeciwwskazan.

Podsumowujac, nalezy podkreglic, ze, jak
wynika z licznych dostepnych doniesiert
literatury fachowej, zabiegi krioterapii
sg dobrze tolerowane i odgrywaja istotna
role w medycynie sportowej zaréwno
w leczeniu ostrych i przewleklych urazéw,
jak i w osiaganiu przez zawodnikéw coraz
lepszych wynikéw sportowych. a
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* medycyna sportowa
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Laseroterapia w rehabilitacji

W ciggu ostatnich dwudziestu lat bardzo wyraznie wzrosto zainteresowanie zastosowaniem promieniowania laserowego
w lecznictwie. Podobny rozwoj dotyczy takze i innych dziatow medycyny fizykalnej. Wprowadzono wiele nowych metod,
ktore sq nie tylko etapem wspomagajacym w catym kompleksie postepowania leczniczego, ale niekiedy stanowig samo-

dzielng terapie.

Zasadm’czo teoretyczne aspekty promieniowania laserowego
zostaly opracowane przez Alberta Einsteina w 1917 roku.
Rozwinat on teorie kwantowa o zjawisko wymuszonej emisji,
uzupelniajac znane poprzednio zjawisko emisji spontanicznej
i absorpcji wymuszonej. Trzeba bylo jednak przeszio 40 lat, aby
uzyskac realna emisje promieniowania laserowego. Dokonal tego
stawny fizyk Theodor Maiman, ktéry skonstruowat laser (ang.
Light Amplification by Stimulation Emission of Radiation - $wiatlo
zwielokrotnione przez wymuszanie emisji promieniowania).

Promieniowanie laserowe

W absorpcji wymuszonej elektrony pochlaniaja fotony energii
i przechodza na wyzszy poziom energetyczny. W momencie
spontanicznej emisji elektrony emituja fotony, przechodza na
nizszy poziom energetyczny, ale emitowane fotony zachowuja
sie w sposéb nieuporzadkowany, chaotyczny. Naturalne Zrddia
Swiatla sa rodzajem optycznego niefadu, natomiast promienio-
wanie laserowe jest promieniowaniem monochromatycznym
z jako$ciowo mierzalnymi wlasciwosciami optycznymi i energe-
tycznymi (ryc. 1, str. 40).

Laser jest Zrédlem promieniowania, przeksztaica dostarczong
energie w energie fal elektromagnetycznych, wykorzystujac efekt
wzmocnienia promieniowania w osrodku czynnym lasera i sprze-
zenie zwrotne w postaci rezonatora. W trakcie procesu absorpcji
czasteczka pochlania kwant energii promienistej i przechodzi
znizszego poziomu E, na wyzszy energetycznie poziom kwantowy
E,. W trakcie procesu emisji wzbudzona czasteczka wysyla sponta-
nicznie (po okresie tzw. czasu zycia t) kwant energii promieniste;
i przechodzi ze stanu wyzszego na nizszy poziom kwantowy E..
W przypadku gdy na czasteczke wzbudzona uprzednio do stanu
E, przed uplywem czasu t padnie promieniowanie rezonansowe
o energii kwantu E=E, - E , czasteczka wyemituje drugi tzw. bliz-
niaczy kwant promieniowania (foton) o tej samej czestotliwosci co
foton wzbudzajacy, a sama opusci stan wzbudzony i przeniesie si¢ na
poziom kwantowy E . Proces ten nazywa sig emisja wymuszona.

Gdy emitowane fotony zderzajg sie z innymi atomami, beda-
cymi w stanie wzbudzenia, emitowane sg kolejne fotony o tej
samej fazie, czestotliwosci i kierunku. Promieniowanie laserowe
powstanie jedynie w przypadku obecnosci duzej liczby atoméw
wzbudzonych. W momencie kiedy liczba atoméw wzbudzonych
bedacych na wyzszym poziomie energetycznym przewyzszy liczbe
atoméw bedacych w stanie stabilnym - na poziomie energetycznym
podstawowym - dochodzi do emisji kolejnych fotonéw.

Wszystkie fotony emitowane podczas tego zjawiska tworza fale
o tej samej dlugosci i zgodnej fazie. Cheac uzyskaé wzmocnienie tej
fali w laserze, osrodek zawierajacy wspomniane atomy umieszcza
sie w rezonatorze, na ktérego bokach znajdujg sie zwierciadia.
Jedno ze zwierciadet odbija promieniowanie w 100%, natomiast
drugie zwierciadlo jest péiprzepuszczalne i odbija promieniowa-
nie w mniej niz 100%. Odbijajaca sie od zwierciadet fala ulega
wzmocnieniu, czego efektem jest powstanie bardzo duzej energii
$wietlnej w bardzo krétkim czasie.

Promieniowanie laserowe rézni sig zasadniczo od promie-
niowania emitowanego przez inne zrédta. Swiatto laserowe jest

koherentne, tzn. ze cala wiazka ma jednakowa diugosc fali, ten
sam kierunek i znajduje sie w tej samej fazie. Dzieki temu wiazka
laserowa moze zostac zogniskowana na bardzo matej powierzchni,
a przez to uzyskac duze natezenie napromieniowania. Nastepna
cecha jest prawie réwnoleglosé (kolimacja) emitowanej wiazki
swiatla. Wiazka laserowa ulega bardzo malemu rozproszeniu,
co jest niezwykle istotne, gdyz nawet jesli wigzka pokonala duza
odlegtosc, uzyskuje sie duze napromieniowanie.

Budowa lasera

Kazdy laser sklada sie z trzech zasadniczych czesci:

1. Osrodka czynnego (osrodka laserowego) - moze byé nim ciecz,
gaz, ciato state lub pélprzewodnik. Znajduje sie on w komorze
rezonatora optycznego, miedzy dwoma réwnolegltymi zwiercia-
dtami, zktérych, jak wspomniano, jedno odbija promieniowanie
w 100% , a drugie w 99%.

2. Rezonatora optycznego - znajduja sie tu dwa réwnolegle
zwierciadla, z ktdrych jedno jest nieprzepuszczalne, a drugie
- polprzepuszczalne - pozwala ono na wydostanie sie promie-
niowania tworzacego wiazke laserowa.

3. Ukladu pompujacego - Zrodla energii wzbudzania. Moze ono
by¢ termiczne, chemiczne, elektryczne lub radioaktywne.

Do pracy lasera konieczne jest dostarczenie do osrodka lase-
rowego energii (ukladu pompujacego) w celu wzbudzenia i prze-
niesienia elektronéw na wyzszy poziom energetyczny (inwersja
obsadzeri).

Przekazywanie wigzki laserowej

Wiazka laserowa jest przekazywana do tkanek za pomoca swiatto-
wodu lub odbijajacych wiazke laserowa ruchomych zwierciadet.
Koricowke tego ukladu trzyma sie w rece, naswietlajac skére.
Wiazka laserowa, zaréwno rozproszona, jak i koherentna, moze
zostaé skolimowana. Srednica plamki wiazki laserowej padajacej
na skdre decyduje o powierzchni tkanki, na ktéra ona oddzialuje.
W przypadku wigzki rozproszonej gestosc energii dostarczonej do
tkanki jest funkcja kwadratu srednicy plamki.

Najwazniejsze parametry laseréw uzywanych w medycynie
to: czas impulsu laserowego, dhugosé fali promieniowania oraz
gestoéé. Swiatto laserowe moze byé emitowane w postaci wiazki
ciaglej, prawie ciaglej i pulsacyjnej. Wytwarzane impulsy trwaja
najczesciej dziesigé lub wiecej milisekund. Natomiast bardzo
krotkie impulsy swietlne uzyskuje sie dzieki ostatnio zastosowanej
technice Q-switch. Polega ona na umieszczeniu w rezonatorze
fotooptycznej migawki, ktéra pozwala na bardzo szybkie wiacza-
nie i wylaczanie wiazki, dzigki czemu powstaja krétkie impulsy
trwajace nanosekundy. Tego typu lasery maja dziatanie biologiczne
podobne do laseréw emitujacych wiazke ciagla.

Lasery medyczne mozna podzieli¢ wedtug substancji laseruja-
cych, diugosci fali, rodzaju emisji, mocy i konstrukcji. Substancjami
laserujacymi moga by¢ gazy (CO,, gazy helowo-neonowe, N, argon,
krypton), ciecze (najczesciej barwnikowe), ciata stale (rubin, Nd:
YAG - neodymowy, Er:YAG - erbowy, Ho:YAG - holmowy) i p6t-
przewodnikowe oparte na diodach galowo-arsenowych (GaAs).
Te ostanie sa najczesciej uzywane w biostymulacji. Substancja
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=== i sredniej mocy dochodzi przede wszystkim do zmian na
- wmomie komorkowym. Przyjmuje sie, Ze nie jest to efekt dzialania

_ biologiczne
' ne promieniowaniem laserowym matej mocy
v dzialania biologicznego promieniowania laserowego sa

- wmos==je nadal wsferze hipotez. Jedna z nich zakiada, ze w wyniku
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Laserujaca decyduje o dlugosci fali i o mocy emitowanego pro- |
mieniowania laserowego. Dlugosc fal, czestotliwosé oraz wielkosé |

Swaniow emitowanego promieniowania laserowego sq state dla
danego lasera.

Zasady BHP 2
W celuybez.piecznego postugiwania sie laserami konieczna jest <
Zn=jomosc przepisow oraz zagrozen, jakie niesie promieniowanie -
Ezserowe. -

Nazjbardziej zagrozonym narzadem jest oko, dalej - skéra. Naj- =
wzszy poziom promieniowania, ktéry nie powoduje obrazen oczu =

b skary (natychmiast lub w péZniejszym terminie), nazwany jest

=zksymalng dopuszczalng ekspozycja - MDE - i odnosi sie do:

~ ciugosci fali promieniowania,

— czasu frwania impulsu lub czasu ekspozycji oraz charakteru
ekspozycii,

— rodzaju tkanki narazonej na obrazenia,

~ sozmiaru obrazu na siatkdwee oka w przypadku promieniowania

widzialnego i bliskiej podczerwieni w zakresie od 400 nm do

1200 nm.
Lasery i urzadzenia laserowe dzieli sie na 4 klasy:

— kl=sa I - lasery catkowicie bezpieczne w racjonalnych warun-
kach,

~ &=sa lliklasa Il A - lasery niecatkowicie bezpieczne,

— Klasa 11 B i klasa IV - lasery niebezpieczne dla oka i dla skéry.
Wszystkie urzqdzenia laserowe powinny posiadaé obudowe

Swironna, by¢ uruchamiane kluczem oraz byé wyposazone we

w=i=rnik swietlny miejsca ekspozycji wiazki.

Dadziatywanie promieniowania laserowego na tkanki
“wiatlo laserowe, oddzialujac z tkanka, moze zostaé odbite,
“=mroszone, przewodzone lub absorbowane. Odbiciu moze ulec
===t 50% promieniowania, a jest to uzaleznione od struktury
Sewsierzehni, unaczynienia, typu tkanki napromienianej oraz od
L=t= padania wigzki laserowej. Przy prostopadlym kierowaniu
==k laserowej procent odbicia jest najmniejszy.

Isi0ina sprawa z punktu widzenia terapeutycznego sa absorpcja |

| ~==== fransmisja - rozproszenie. Czasteczki absorbujace w tkan-
“=ct kidrymi moga byc: hemoglobina, melanina, kolagen, kera-
~ e czv woda (tzw. fotoakeeptory albo chromofory), zmniejszaja
“isorpoje promieniowania laserowego. Skéra, tkanka podskérna
- ===niowa wydaja sie ,przepuszczac” promieniowanie laserowe,
= W szczegllnosci promieniowanie moze przenikaé przez taka
“i=mte az do glebokosci kilku centymetréw bez wywolania po-
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r kompleksowe wyposazenie
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« atestowany sprzet

« negocjowane ceny

www.ACTIMED.pl &

70-035 Szczecin, ul.Kolumba 68
tel.: 091 482 48 17, faks: 091 482 48 19

“w=szchniowego efektu cieplnego typowego dla innych rodzajéw
= = =kiromagnetycznych. Glebokosé penetracji promieniowania
~===mowego uzalezniona jest od dtugosci fali i mocy uzytego lasera.
= ==biej wnika promieniowanie o dlugosci fali 830 nm. Ogélnie

. =wma powiedzied, ze gdy rosnie diugosc fali, zwieksza sig takze |
.= ~emefracja w skorze. Ustalono, Ze w tzw. ,okienku optycznym”
| Seesd fal wynosi 550-950 nm i przenikanie promieniowania jest

e weksze, natomiast promieniowanie o innych dhugosciach fal

== = absorbowane w warstwach powierzchownych. |

“=ierakeja, jaka zachodzi pomiedzy tkanka a promieniowaniem
l_mr_\m, jesttez zalezna od mocy promieniowania. Udowodnio-
== == pod wplywem naswietlania promieniowaniem laserowym

“===icnego, Wzrost temperatury tkanek wynosi okoto 0,5°C.

“===oko udokumentowane, natomiast sposéb ich pow stawania

= ocii promieniowania laserowego powstaja zwigzki biolo-

== akiywne, dzieki ktérym duchudm do zmian metabolizmu =

Wysaza Srkola
Edukach | Teraph
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Ryc. 1. Emisja spontaniczna (a) i emisja laserowa (b)

komodrki, i to nie tylko w obszarze napromienianym, ale takze
w miejscach bardzo odleglych - jest to tzw. ,efekt systemowy”.
Sugeruje sig, ze energia laserowa przekazywana jest bezpromie-
niscie do odleglych, waznych struktur organizmu. Czesé badaczy
wyklucza, ze uzyskane efekty biologiczne powstaja w wyniku
dodatkowego udzialu uktadu nerwowego i ze sa wywolane
reakcja stresowa organizmu.

Promieniowanie laserowe wywoluje efekt przeciwbélowy, przeciw-
zapalny i przeciwobrzekowy, wplywa na wzrost mikrokrazenia, dziala
angiogenetycznie, wplywa na procesy immunologiczne i hormonalne,
przyspiesza regeneracje nerwow i zrost kostny oraz pobudza do
syntezy miocyty. Poza tym udokumentowano, ze promieniowanie
laserowe zwigksza uwalnianie cAMP i powoduje wzrost syntezy ATP,
DNA i RNA, stwierdzono réwniez zwigkszenie biosyntezy biatek,
zwiekszenie przepuszczalnosei blon dla jonéw wapnia, zwigkszenie
syntezy kolagenu oraz wplyw na procesy enzymatyczne.

Jak juz wspomniano, oddziatywanie promieniowania laserowe-
go na tkanki zalezy od diugosci fali, uzytej mocy i dawki energii
promieniowania, ale tez od dlugosci czasu naswietlania, liczby
zabiegow oraz czestotliwosci impulséw. Efekt biologiczny bedzie
tez zalezal od stanu tkanek, a wiec od uwzglednienia wskazan
i przeciwwskazan lekarskich do stosowania promieniowania
laserowego. Terapia laserem wymaga rozpoznania i ustalania
sposobu postepowania. Laseroterapia o niskiej mocy nie moze
by¢ postrzegana jako marginalne terapeutyczne panaceum na
wszystkie choroby.

Niskoenergetyczne promieniowanie lasera He-Ne lub lasera
polprzewodnikowego z diodg galowo-arsenows przy ekspozycji
od 30 s do 10 min ma natezenie o$wietlenia od 15 mW/cm?* do
200 mW/cm?. Gdybysmy chcieli, aby zaréwka emitowala swiatfo
o mocy 1 mW/cm? w jednej czystej barwie, calkowita jej moc
musiataby wynosi¢ okolo miliona watéw. To zestawienie pozwala
wyobrazic sobie moc niskoenergetycznego promieniowania lase-
rowego oraz mozliwosci techniczne aparatow laserowych.

Wskazania
Wykaz wskazan do biostymulacii jest bardzo szeroki i obejmuje
wiele dyscyplin klinicznych, takich jak: reumatologia, neurologia,

Key words: laser construction, laser radiation, spontaneous
emission, forced emission, laser beam, laser bio-stimulation,
laser radiation impact on tissues, indications and contrain-
dications for using laser therapy, hazards for patients and
medical personnel.

Summary: The article includes the description of laser con-
struction, the way laser radiation is created, its characteristic
features as well as the threats laser radiation brings along.
The contemporary hypotheses concerning the impact of laser
radiation on living tissue have been presented. The effects
of biological activity of laser radiation of small force have
been described.

Ryc. 2. Proces absorpcji i emisji spontanicznej

ortopedia, dermatologia czy medycyna sportowa. Laseroterapia
moze byc stosowana u pacjentéw majacych implanty metalicz
bezposrednio na miejsce protezy, bez obaw o skutki uboczne.

Biostymulacja ma szerokie zastosowanie w leczeniu ostryc
osteoartropatii, a poniewaz powoduje efekt stymulacyjny n
procesy regeneracji tkankowej, wplywa korzystnie w terap
osteoartropatii degeneracyjnej. Biostymulacja promieniowanie
laserowym podczerwonym jest szczegdlnie wskazana w leczeni
neuralgii,

Z uwagi na znaczne efekty biostymulacyjne przyspieszajac
naprawe tkanek biostymulacja jest wskazana w ostrych uszkodz
niach, takich jak: urazy, rany chirurgiczne czy przeszczepy skor
jak réwniez w uszkodzeniach przewleklych - owrzodzeniac
zylakowych i odlezynach.

Przeciwwskazania
Jednoznaczne przeciwwskazania do laseroterapii to: ciaz
miesigczka, wszczepiony rozrusznik serca, uogélnione chorob
bakteryjne, choroby goraczkowe, padaczka, uczulenie na swiatt
nowotwory, nadczynnosé gruczotéw dokrewnych, niewyréwnang
cukrzyca oraz uszkodzenia skéry przez promieniowanie nadfitil
letowe, rentgenowskie czy jonizujace. |
Wprowadzenie laseroterapii niskoenergetycznej do wspéiczq’
snej medycyny fizykalnej w potowie XX wieku oraz korzystng
efekty, jakie ta terapia za soba niesie, to na pewno wielki
osiagniecia. Biostymulacja i jej dziatanie przeciwbdlowe z pev
noscig polepszaja szeroko rozumiang jako$c zycia. Sa jednos
chorabowe, w ktérych laseroterapia niskoenergetyczna jest p
prostu metodg terapii z wyboru, ale powinna by¢ racjonalni
stosowana, aby korzystne efekty lecznicze nie zostaly zniwel
wane przez szkodliwe dzialanie tej energii.

R Mirostawa Bonikowska-ZGAINS
Wyisza Szkota Eduka

i Terapii w Poznani

kierunek fizjoterapi

Pismiennictwo u autorki i w ,RwP+"

Due to a very wide usage of laser therapy in different clinical
disciplines the individual illnesses haven’t been specified and
only the illnesses in which laser therapy is used most frequently
have been detailed. Indications for implementing laser therapy
have been presented through naming all specializations while
the contraindications have been mentioned in a form of diseases
where laser therapy cannot be used and also the illnesses in case
of which the uniform standpoint has not been formed yet.

Even in such a brief article it seems purposeful to present
the effects of laser radiation showing its positive impact on
the human organism, while at the same time emphasizing
how dangerous that radiation might be for humans.
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FIZYKOTERAPIA

Fizjoterapia w leczeniu
przewlekiej obturacyjne]
choroby ptuc

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest schorzeniem nie tylko przewlektym, ale i postepujacym, cechujagcym
sie nie w petni odwracalng obturacjg oskrzeli. Wedtug WHO stanowi szostg przyczyne zgonéw na Swiecie i czwartg
w Polsce. Obecnie szacuje sie, ze nadchodzace lata na skutek rozpowszechniania sie palenia tytoniu zaréwno w krajach
rozwinietych, jak i rozwijajacych sie usytuuja te jednostke chorobowa znacznie wyze.

horoba ta ma charakter postepujacy,

azmiany w plucach sa tylko czesciowo
adwracalne. Chorzy na POChP, do ktérych
zaliczaja sie osoby z przewleklym zapaleniem
oskrzeli i osoby z rozedma pluc, maja rézne
objawy - poczawszy od kaszlu i odkrztusza-
mia plwociny, do dusznosci wystepujacej
po przejsciu krétkiego dystansu, a nawet
W spoczynku,

Zanajczestsza przyczyne zachorowania na
POChP uznawane jest palenie papieroséw,
i fo zaréwno czynne, jak i bierne.

Charakterystyczna cecha POChP jest jej
podstepny przebieg. Choroba rozwija sie
przez wiele lat, nie powodujac zadnych ob-
s=wow. Wiekszosc chorych na POChP szuka
pomocy lekarskiej dopiero wowezas, gdy
choroba juz znacznie im dokucza, pogarsza
“akosc zycia i ogranicza normalne funkcjono-
wanie, Pojawienie sie dusznosci (napadowej
‘ub spastycznej) moze oznaczad, ze procesem
zapalnym zostala juz nieodwracalnie objeta
ponad polowa pluc. W koricowym okresie
choroby, kiedy POChP znajduje sie w stadium
miewydolnosci oddychania i serca ptucnego,
‘eczenie jest bardzo kosztowne.

Diagnostyka i leczenie POChP
Leczenie polega na tlenoterapii, czestych
hospitalizacjach spowodowanych zaostrze-
niami choroby, stosowaniu kosztownych
antybiotykéw oraz wdrozeniu wentylacji
mechanicznej. W ujeciu tym obok farmako-
logii istotna role odgrywa fizjoterapia, ktéra
‘estintegralna czescia leczenia tej jednostki
chorobowej.

Podstawowym badaniem oceniajacym
czynnosé phucjest spirometria (polegajaca na
wykonaniu najglebszego wydechu do spiro-
metru pouprzednim wykonaniu najglebszego
widechu), kiéra mierzy sie takie parametry, jak
nafezona pojemnosé zyciowa (FVC)inatezona
pierwszosekundowa objetosé wydechowa
[FEV, ). W przypadku rozpoznania upogle-
dzenia rezerw wentylacyjnych phuc typu
obturacyjnego wskaznik FEV. /FVC < 0,7.
Spadek FEV > 50 ml/rok swiadczy o przy-
spieszonej progresji choroby.

Skuteczne leczenie POChP obejmuje
takie elementy, jak:

— ocena cigzkosci choroby i sledzenie jej
przebiegu,

- zaprzestanie palenia tytoniu,

— leczenie stabilnej POChP za pomoca
lekéw i metod niefarmakologicznych
(fizjoterapia oddechowa),

— leczenie zaostrzen choroby, czyli nagiego
i krétkotrwalego nasilenia jej objawéw,
wymagajacego interwencji lekarskiej.
Na Oddziale Klinicznym Choréb We-

wnetrznych Slaskiego Uniwersytetu Me-

dycznego w Katowicach (oddziat w Bytomiu)

w ciagu jednego miesiaca przyjetych zostaje

srednio 7 pacjentéw (gléwnie mezczyzn

- natogowych palaczy) z rozpoznanym

zaostrzeniem POChP. Dane te wskazuja na

znaczacy odsetek pacjentéw zglaszajacych
sie po specjalistyczna pomoc. W badaniu
przedmiotowym stwierdza sie gléwnie cechy
rozdecia plug, beczkowata klatke piersiows,
$ciszenie szmeréw oddechowych, a u cze-

§ci chorych - $wisty i furczenia. W wielu

przypadkach wystepuja réwniez uporczywy

kaszel, odkrztuszanie plwociny i dusznosé
podczas wysitku fizycznego.

Postepowanie fizjoterapeutyczne

Najwazniejsze i zawsze najskuteczniejsze
jest zapobieganie chorobie i jej postepowi,
czyli profilaktyka. Literatura na ten temat
wykazuje, ze rzucenie palenia jest naj-
prostszym i najpewniejszym sposobem na
powstrzymanie rozwoju POChP i spadku
pojemnosci pluc. Znaczenie fizjoterapii
pulmonologicznej chorych na przewlekla
obturacyjng chorobe pluc zwiazane jest
nierozerwalnie z ich praktyczna wiedza na
tematprzebiegajacego procesu chorobowego,
comotywuje chorego do zmian zachowania
i aktywnego udziatlu w leczeniu. Pacjenci
ci z uwagi na odezuwang dusznosé i dys-
funkcje miesni oddechowych ograniczaja
wysilek fizyczny, a to wplywa negatywnie
na przebieg choroby. Przyczynami tej
nietolerancji sa ograniczenie wentylacji,
uposledzenie wymiany gazowej i hipokse-

mia, a takze wystepujaca dysfunkcja serca
i dysfunkcja migéni szkieletowych, w tym
oddechowych.

Znaczenie wysitku fizycznego
Niezaleznie od stadium choroby chory na
POChP powinien by¢ poddany wysitkowi
fizycznemu. Ogromne znaczenie ma umie-
jetnosc dobierania odpowiedniej aktywnosci
ruchowej do aktualnego stanu i mozliwosci/
wydolnosci pacjenta, aby poprawic tolerancje
wysitku. Programy éwiczeniowe trwajace
diuzej przynosza znacznie lepsze efekty.
Cwiczenia powinny by¢ wykonywane co
najmniej 3 razy w tygodniu od 15 do 45 minut
i powinny sie cechowac wzrastajaca inten-
sywnoscia (nigdy nie nalezy doprowadzac
do wystapienia dusznosci).

Cwiczenia fizyczne w kazdym stadium
choroby przynosza korzysci dla pacjenta pod
wzgledem: poprawy wydolnosci wysitkowej,
zmniejszenia uczucia dusznosci, korekeji
zaburzonego mechanizmu oddychania, po-
prawy jakosci zycia, zmniejszenia czestosci
hospitalizacji, nierzadko zmniejszenia leku
idepresji zwiazanych z choroba. Niemniej
jednak okres remisji jest w tych przypadkach
najkorzystniejszym etapem prowadzenia
cwiczer. W sytuacji wystapienia dusznosci
pacjent powinien usia$c na krzesle, przed-
ramiona oprzec o oparcie krzesta lub stof,
a glowe polozy¢ na przedramiona. Zapewni
to latwiejsze oddychanie.

Elementy fizjoterapii

Kinezyterapia:

— ¢wiczenia oddechowe torem przepono-
wym - oddychanie przez ,zasznurowane
usta”, zdmuchiwanie swiecy, dmuchanie
do butelki z woda, dmuchanie na trzy-
mang chusteczke (ostatnie ¢wiczenie
wykonuje si¢ podczas lezenia tylem
znogami zgigtymi w stawach biodrowych
i kolanowych, 2 x 10 min dziennie),

— éwiczenia ogdlnokondycyjne/ogélno-
usprawniajace — 2-4 serie po 5-10 powtd-
rzen (powinny zawsze zawierac elementy
éwiczen korekcyjnych celem usunigcia &
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p}\ ¢ Jakssie robi PR

w ochronie zdrowia
20 czerwca 2008 r., Warszawa
Sala konferencyjna CZD

Patronat

Program

- Marek Nowicki: Jak stworzyc
dobry wizerunek medialny placéwki
ochrony zdrowia?;

- Pawel Walewski: Jak okiefznac
demona, czyli rola mediéw
w przekazie informacji medycznej;

- Rafat Staszewski: WWW szpital
- PR i komunikacja marketingowa
instytucji opieki zdrowotnej
w przestrzeni wirtualnej;

- Marcin Kautsch: Znaczenie PR-u
w ochronie zdrowia w ksztaftowaniu
swiadomosci spofecznej;

- Ewa Sadowska: Public Relations
Jako istotny element nowoczesnego
zarzqdzania w ochronie zdrowia;

- Marcin Mikos: Prawne i etyczne
aspekty PR-u w ochronie zdrowia;

— Ewelina Nazarko-Ludwiczak:
Warsztat rzecznika prasowego
szpitala publicznego;

- Marzena Kowalska, Katarzyna
Michaliszyn: Rola zintegrowanej
komunikacji w nowoczesnej firmie
medycznej na przykfadzie sieci klinik
medycznych Lux Med;

- Artur Olesch: Healthcare marketing
— krok w kierunku pacjenta;

- dyskusja stuchaczy z ekspertami.

Organizatorzy

lEst\r md”l“ OPM

OOELNOPOLEN) PRIEGLA)

Biuro konferencji
Elamed Akademia
Wydawnictwo Elamed
40-203 Katowice

al. Rozdzienskiego 188
Kontakt: llona Rybak

tel. 032788 51 50

tel. kom. 0 664 750 904
e-mail: i.rybak@elamed.pl
www.szkolenia.elamed.pl

ELAMED"

(

Wystawa

Informacji udziela

dziat Marketingu ,OPM"

tel. 032 788 52 52

e-mail: medyczny@elamed.pl.

Liczba miejsc ograniczona

| Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ‘>

nastepstw choroby nie tylko w obrebie

klatki piersiowej, ale réwniez w postawie

ciala pacjenta),

- masaz rozluzniajacy klatke piersiowg
badz sprezynowanie klatki piersiowej,

— oklepywanie klatki piersiowej (2-3 razy
dziennie),

— pozycje drenazowe ulatwiajace usuwanie
wydzieliny z drzewa oskrzelowego (rano
na czczo oraz wieczorem po podaniu §rod-
ka wykrztusnego, ok. 30 minut 2-3 razy
dziennie),

— jazda na cykloergometrze rowerowym
przez 30 min.

Fizykoterapia:

— inhalacje z lekami rozszerzajacymi
oskrzela,

- naswietlanie klatki piersiowej lampa
Solux z filtrem czerwonym,

— magnetoledoterapia z aplikatorem ma-
gnetyczno-$wietlnym (R) na okolice klatki
piersiowej,

— naswietlanie splotu stonecznego lampa
Bioptron,

— zabiegi balneoterapeutyczne (czesciowe
kapiele, kapiele kwasoweglowe, masaz
podwodny).

W niektérych przypadkach wspomaga
sie leczenie podstawowe leczeniem kli-
matycznym, poprzez wiaczanie inhalacji
wodami leczniczymi, solanki i picie wéd
mineralnych.

POChP jestjednostka chorobowa, w ktérej
podstawowa role odgrywaja leczenie farma-
kologiczne orazleczenie fizjoterapeutyczne
(rehabilitacyjne). W rozumieniu autoréw
w leczeniu tym domena powinno by¢
okreglanie statusu wydolnosci oddechowej
pacjentana pos7c7egoh1vm etapie uspraw-
niania. Scista wspéipraca fizjoterapeutéw
i lekarzy jest niezbedna do odnoszenia

| korzysci przez pacjenta oraz oceny stanu

zaawansowania jego choroby.

Podsumowanie
Wedtug Swiatowej Inicjatywy Zwalczania
Przewlekiej Obturacyjnej Choroby Pluc

Streszczenie

Bardzo czesto zwyczajny kaszel lub trudno-
sci w oddychaniu moga stanowic pierwsze
objawy przewleklej obturacyjnej choroby
pluc. Niestety, bardzo czesto bywaja one lek-
cewazone. Dopiero powazna niewydolnosé
pluczmusza chorych doudania sig poporade
lekarska. Podstawowe znaczenie w aspekcie
zdrowia ma edukacja spoleczenistwa w za-
kresie rozpoznawania objawéw POChP oraz
wdrazanie wlasciwego leczenia i fizjoterapii
oddechowe]j we wiasciwym okresie. Praca
zwigzle przedstawia patogeneze choroby
oraz postepowanie fizjoterapeutyczne
w leczeniu tej jednostki chorobowej.
Stowa kluczowe: ¢wiczenia oddechowe,
fizjoterapia, przewlekta obturacyjna cho-
roba ptuc

(Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease), ktéra jest wspélnym pro-
jektem Swiatowej Organizacji Zdrowia
iamerykanskiego Narodowego Instytutu
Serca, Pluc i Krwi (National Heart, Lung
and Blood Institute - NHLBI), nadrzednym
celem przeciwdzialania tej chorobie jest
uswiadomienie spoleczenistwu zagroze-
nia, jakie stanowi POChP, oraz poprawa
sytuacji w zakresie zapobiegania lej
chorobie (wykonywanie badan profilak- |
tycznych), jej wezesnego rozpoznawania |
i leczenia.

Nieodzownym elementem jest fizjotera- |
pia oddechowa pod postacia szerokiej gamy |
prowadzonych éwiczen oddechowych. Cwi- |
czenia wykonywane wwarunkach szpitala
czy poradni rehabilitacyjnej wspomagaja
leczenie farmakologiczne, pozwalajgc na
zachowanie przez chorego odpowiedniej
sprawnosci i wydolnosci uktadu oddecho-
wego. Od tego, kiedy i jak zostanie ono
przeprowadzone, w duzej mierze zalezy
powr6t do zdrowia i sprawnosci fizycznej
pacjenta poddanego terapii. W swietle tej
pracy i naszego doswiadczenia nalezy
uswiadamiac i prowadzic wtérna prewen-
cje znaczacego problemu medycznego,
jakim jest POChP, ktéra powinni sprawo-
wac lekarze i fizjoterapeuci. a

Jarostaw Pasex!, Tomasz PASEK?,
Apam Ciesiotka’, MarciN KENPINSKP,
Acnieszka MaNiERak?, ALEKSANDER SIERON'

! Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii

i Medycyny Fizykalnej Katedry Choréb Wewnetrznych
oraz Oérodek Diagnostyki i Terapii Laserowej Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, kierownik
Kliniki: prof. dr hab. med. dr h.c. Aleksander Sieron

* Zespol Rehabilitacyjny Wojewédzkiego Szpitala
Specjalistycznego nr 5 im, $w. Barbary w Sosnowcu

? Szpital Specjalistyczny nr 1 w Bytomiu

* Studentka V roku Wydziatu Lekarskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Pismiennictwo u autorow i w ,RwP+"

Summary

Very often ordinary cough or difficul-
ties in breathing can make up the first
symptoms of chronic obstructive pul-
monary disease. Unfortunately, they
are very often neglected. Just serious
failure of lungs forces patients to seek
medical advice. Symptoms of POChP
as well as initiation of proper treatment
and respiratory physiotherapy in proper
time is of great importance. This article
presents concisely the pathogenesis and
physiotherapy procedure in the treatment
of this disease.

Key words: breathing exercises, physio-
therapy, chronic obstructive pulmonary
disease
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MASAZ

Dotyk w masazu jako podstawowy $rodek procesow sensepcji i percepcji

Tajemnica dotyku

Zmyst dotyku stanowi podstawowe narzedzie pracy masazysty. Subtelny dotyk jest wykorzystywany do bezpo$redniego
kontaktu masazystoéw z pacjentami, rozprowadzania srodkow poslizgowych, stanowi rowniez podstawe przekazywania
bodzcow masazu. Poza tym jest elementem niezbednym w Zyciu kazdego cziowieka, od momentu przyjscia na swiat

przez cate jego zycie.

otyk to zmysl, na ktéry reagujemy szczegdlnie silnie.

Nie tylko, gdy potrzebujemy go - w celach leczniczych
czv kosmetycznych - w formie masazu. Podobno tajemnica
dotvku tkwi w gieboko ukrytych wspomnieniach z naszego
Zvcia plodowego. Pierwszych bodZeéw dotykowych doswiad-
czzmv w chwili narodzin. Pierwsze silne bodZce mechaniczne
dzialaja na czlowieka juz w czasie porodu. Wrazliwosé zmystu
“otvku rozwija sie od pierwszych dni Zycia czlowieka. Pierw-
sze kontakty noworodka ze $wiatem majg wymiar dotykowy:
moszenie na rekach, przytulanie, karmienie piersia, glaskanie.
Zaszezepiona w ten sposéb w dziecinstwie swiadomosc po-
t==i ludzkiego dotyku daje poczucie bezpieczeristwa na cate
Zvcie. Zmyst dotyku obdarzamy najwiekszym zaufaniem,
coniewaz czasami dopiero dotkniecie przekonuje nas, ze dana
szecz istnieje. Wyczuwajac bezposrednio ksztalty i faktury,
“fostarczamy do mézgu bardziej szczegétowych informacji niz
wr=zenia przekazywane przez oczy, uszy, nos czy usta,

W przeciwienistwie do pozostatych czterech zmystow, ktére
“mieszczone sg w jednym organie - w uszach, oczach, nosie
‘ ustach - narzady dotyku sa roziozone na powierzchni calego
=i=ia. Dzieki temu nie tylko czujemy, kiedy sami dotykamy,
<= mamy mozliwo$¢ odczuwania, gdy nas dotykaja, czujemy
Semperature i bdl.

Zastosowanie zmystu dotyku

Dotvkjako masaz naturalny jest stale obecny w naszym zyciu.
W roznym stopniu swiadomie korzystamy z niego w wielu
ocruchach, spontanicznych zachowaniach czy komunikacji.
W ielokrotnie wykorzystujemy dotyk w celu roztarcia bolacego
=i=jsca. Matki podczas pielegnacji niemowlat rozprowadzaja
“iwke czy krem po ciele swojego dziecka, stosujac przy tym
oroste ruchy glaskania i rozcierania. Podobnie, gdy cheemy
“=iecku okazad nasze uczucia, wykonujemy ruchy gtaskania po
Swarzy czy glowie. Podczas mycia masujemy skére i miesnie,
wcieramy cale cialo recznikiem, wykonujac jednoczesnie

- Summary

Q) ense of touch comprise basic tool of work of masseur.
q Subtle touch is used to direct contact with patients,
distributing of cosmetic preparations, but also as basic
?iand massage stimuli on nervus system. Work explains
- s=cret of touch, his anatomical-physiological basis, and
~ 5is sensory receptors. The touch in massage is a basic to
- sensorial processes and perception processesintervening
a central nervus system. Besides it is an indispensable
<lement in everybody life ever since has born through

-2l living.

tak zwany masaz higieniczny, a nastepnie weieramy w skére
odzywcze balsamy, ktére poprawiaja jej trofike i ukrwienie.

Réwniez w masazu subtelny dotyk, wykorzystywany do
rozprowadzenia w obszarze masowanym srodkéw poslizgo-
wych, powoduje jednoczesne nawigzanie bezposredniego
kontaktu masazysty z masowanym (pacjentem). Od pierwszego
dotyku moga zaleze¢ dalsze interakcje masazysta - pacjent,
jak i koricowy efekt terapii, poniewaz masaz dziata nie tylko
w sferze neurofizjologicznej, lecz réwniez na uklad limniczny
odpowiadajacy za obszar zadowolenia.

Wplyw dotyku

Masaz jako czynnik fizykalny, wykorzystujacy wplyw energii
mechanicznej i kinetycznej na tkanki, jest obecnie jednym
z najchetniej pobieranych zabiegéw fizjoterapeutycznych.
Masaze wykorzystuje nie tylko odnowa biologiczna bedaca
elementem sportéw wyczynowych, sg one tez nieodzownym
elementem procesow terapeutycznych, jak réwniez kosmetycz-
nych, wykorzystywanych w tak bardzo popularnych obecnie
obiektach Spa.

Choé fizjologiczne i terapeutyczne efekty masazu sa czesto
kwestionowane, istnieja naukowe dowody przedstawiajace
wplyw bodZca dotyku na organizm cztowieka. Efektem dzia-
tania energii mechanicznej i kinetycznej jest zesp6t reakciji
ukladowych o charakterze miejscowym i ogélnym, powstalych
po pobudzeniu eksteroreceptywnym, interoreceptywnym
i proprioreceptywnym. Energia mechaniczna mozemy wiec
- poprzez mechanoreceptory i termoreceptory - pobudzad
i wyzwala¢ swiadomie okreslone reakcje, wykorzystujac
bodZcowanie aferentne i eferentne z ukladu somatycznego
na autonomiczny.

Na przenoszeniu pobudzen i zmianie naprezeri w ukladzie
narzadu ruchu oraz ukladzie autonomicznym (odruchy skérno-
-migéniowe i skérno-trzewne) opiera sie teoria neuroodruchowa
masazu, ktéra thumaczy zjawiska zachodzace w organizmie
pod wplywem dotyku. BodZce dzialajace na powtoki ciata od
zewnatrz wyzwalajg przez polaczenia nerwowe zespdl zlozo-
nych reakcji uktadowych organizmu. Przyktadem takich reakcji
moga byc przekrwienie czynne, zmiana tonusu migsniowego
oraz zmniejszenie obrzeku. Reakcje fizjologiczne wzbudzane
przez masaz maja cechy zmian fizycznych, a wiec zmiany
objetosci, gestosci, lepkosci oraz zmiany rozmieszczenia pty-
now ustrojowych w granicach sprezystosei poszezegdlnych
struktur tkankowych.

Czym jest masaz?
Masaz zgodnie z prawami i teorig nauk medycznych mozemy
zdefiniowac jako swiadome sprezyste odksztatcanie struktur &
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- anatomicznych w celu uzyskania pozadanych mechanizméw
statosci i kompleksowosci organizacji morfolycznej organizmu,
czyli tzw. homeostazy.

Hipoteza homeostazy strukturalnej stanowi podstawe
wspolczesnego masazu medycznego, opartego na prawach
tensegracji. Zasady tensegralnosci ttumaczg mechaniczna sta-
bilnos¢ konstrukeji strukturalnych komérek i tkanek organizmu
czlowieka, wyjasniaja, ze tkanki utrzymuja ksztalt nie z powodu
wytrzymalosci poszczegélnych skladnikéw, ale ze wzgledu
na sposob, w ktéry mechaniczne naprezenia sa rozdzielone
i zréwnowazone w calym ukiadzie tkanek miekkich i kosci.
Tensegralnoscé, poczawszy od czasteczek, a skonczywszy na
kosécu, miesniach i sciegnach ludzkiego ciala, tumaczy, dlaczego
- ilekro€ poruszamy reka, napina sie skéra, i chociaz ulega ona
naprezeniu, nie peka ani nie ulega przerwaniu.

Rodzaje receptorow

Masaz opiera sie na dziataniach stymulowanych poprzez

zmyst dotyku. Dotyk to podstawowe ogniwo odbioru i prze-

kazywania bodZcéw, a wiasciwie to kombinacja sygnatéw
wysylanych przez receptory reagujace na cieplo, zimno oraz
nacisk. Receptory sa strukturami majacymi zdolnosé do spe-
cyficznego rozprowadzania stymulacji fizvkochemicznej lub
wywolujacymi bezposrednio badZ za pomoca innych elementow
reakcje na stymulacje.

W zaleznosci od bodZca stymulujacego receptory dzielimy
na:

- chemoreceptlory - na przyklad biatka receptorowe smaku
i wechu,

- termoreceptory - receptory odbierajace bodZce zimna - kol-
by Krauzego, receptory odbierajace bodZce ciepla - ciatka
Ruffiniego,

- nocyceptory - wolne zakoniczenia nerwowe przewodzace
informacje bélowe,

- mechanoreceptory - receptory odbierajace wrazenia me-
chaniczne,

- fotoreceptory - receptory $wiatla, wykrywajace zmiany
w oddzialywaniu energii §wietlnej,

- magnetoreceptory - receptory odbierajace zmiany natezenia
i kierunku pola magnetycznego,

- baroreceptory - receptory cisnienia,

- proprioreceptory - receptory ruchu i pozycji utozenia re-
agujace na napiecie i ruchy miesni oraz struktur stawowych
(wrzeciono nerwowo-miesniowe, narzady Golgiego),

fot. Schutterstock

Dlonie masazysty powinny byc cieple, a ich polozenie delikatne i czute

- osmoreceplory - reagujace na zmiane cisnienia osmotycz-

nego.

Ze wzgledu na lokalizacje wyrézniamy eksteroreceptory
i interoreceptory. Eksteroreceptory sa polozone od strony ze-
wnetrznej i z powodu mozliwosci stycznosei z bodzcem dzielimy
je na kontaktoreceptory i telereceptory. Kontakloreceptory to
na przyktad receptory smaku i dotyku. Telereceptory odbieraja
bodZce pozostajace w pewnej odleglosci od narzadéw zmystuy
(wzrok, stuch). Czesto ten podziat uznawany jest za bledny, gdyz
receptory sa przeciez uwazane za organy sensepcji i zawsze
pozostaja w bezposrednim kontakcie z bodZcem.

Sensepcja a percepcja

Sensepcja to proces sensoryczny polegajacy na wstepnej selek-
cji bodZcéw i na rozpoznawaniu regularnosdci zmieniajacych
sie bodZcow. Dostarcza ona réwniez dane na temat struktur
bodZca. Procesy sensoryczne odbieraja - poprzez receptory
- dane o sktadnikach bodzca i rejestruja je w korze mozgowe;.
Inny proces taczony ze zmystem dotyku to percepcja. Proces
ten - w odréznieniu od sensepcji - to wydobywanie informa-
cji o cechach przedmiotu z otoczenia. Procesy percepcji to
integrowanie zarejestrowanych sktadnikéw bodZca w calosc
i selekcja informacji oraz ich interpretacija.

Dotyk w masazu moze wiec odgrywacé dwojaka role. Dla
odbiorcy masazu bedzie Zrédtem bodZcéw mechanicznych
wynikajacych ze sprezystego odksztalcania tkanek masowanych,
doznan proceséw sensorycznych i percepcji. Dla wykonujacego
masaz bedzie Zrédlem informacji o stanie czynnosciowym
tkanek, bedzie pozwalal na palpacyjna ocene wystepowania
réznorodnych zmian tkankowych, takich jak zmiany napiecia
miesniowego czy zmiany lacznotkankowe. 7 pewnoscia naj-
wazniejszym elementem masazu jest pierwszy kontakt dioni
masazysty z cialem masowanego. Powinnismy pamietac, aby
dlonie, ktére dotykaja ciala drugiego czlowieka, byly cieple,
a polozenie dioni delikatne i czute. Zimne dlonie lub brutalne,
zbyt silne dotkniecie moze zrazi¢ pacjenta do masazysty.

Receptory sg strukturami, ktére dosé szybko ulegaja procesom
adaptacyjnym. Masaz jako bodziec mechaniczny oparty jest
rowniez na procesach habituacji. W masazu wykorzystuje sie
dziatanie bodZcéw o matym i srednim natezeniu. Medycyna
fizykalna stosuje bodZce o $redniej sile. Reguta Arndta-Schulza
stwierdza, ze stabe bodZce dzialajg jedynie podtrzymujaco na
procesy zyciowe, bodzce o $redniej sile usprawniaja je, a silne
bodZce dzialaja niekorzystnie, hamujac reakcje lub wywotujac
reakeje paradoksalne. Zgodnie z regula Arndta-Schulza stabe
bodZce dostarczane do organizmu podczas masazu bedg pod-
trzymywac czynnosci zyciowe, natomiast procesy adaptacyjne
wyzwalac¢ beda bodZce o éredniej sile. Mozna wiec, poprzez
celowe zastosowanie ich na okreslona czesc ciata, wzbudzaé
reakcje fizjologiczne, korzystne badz dla celéw leczniczych,
badz dla profilaktyki.

Wrazliwos¢ dotykowa skory
Skéra nie ma jednolitej wrazliwodci dotykowej. W niektérych
okolicach ciala znajduje sie szczegélnie duzo receptordw
dotyku, na przyklad w opuszkach palcéw, w skdrze palcéw
i dfoni, wargach i w blonie §luzowej jezyka. Sa tez okolice ciata,
na przykiad skéra karku, gdzie stwierdza si¢ mniejsza liczbe
receptoréw. Receptory dotyku szybko przystosowuja sie do
diuzej dziatajacych bodZcéw, dlatego tez najlepiej odczuwalne
sa ruchome bodZce dotykowe. Pobudzenie mechanoreceptoréw
znajdujacych sig w skérze bywa spowodowane miedzy innymi
odksztalceniem skéry, dotykiem lub uciskiem czy poprzez
przemieszczenie wiosa.

Receptorami dotyku sa ciatka Meissnera, zamkniete we-
wnatrz torebek specjalne zakonczenia nerwowe, umieszczone
pod warstwag kolczystg naskdrka, oraz miseczkowate siateczki
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= ownis w okolicach opuszek palcéw i warg.
== warstwy brodawkowatej skory wla501w91
‘w lokalizowaniu bodzcéw dotykowych, szcze-
=20 dotvku lub dotyku lekkich przedmiotéw, To
Se=cii miskich czestotliwosci. Ciatka Meissnera
== w rozpoznawaniu ksztaltéw przedmiotéw
==sagveci lokalizuja elementy anatomicznej

= przvpominajg tarczki, sa utkane z siateczki
= =i (komorek kolczastej warstwy naskérka),
"% o cofu przvlegaja nagie zakonczenia nerwowe.
=212 one bodZce o zmiennej sile dzialania oraz
o dzialajace.

_' “we= Skiadaja sie z kilkunastu blaszek (fibroblasty
§© 12 wiokien nerwowych, ksztaltem przypominaja
wenalizuja nie tyle sam ucisk, co odksztalcanie ciatka
“z=sie ugniatania, a tym samym ich zakoficzenia
Sa rowniez receptorami wibracji o wysokich
]
s niz ciatka Vatera-Paciniego w skorze wlasciwej
skornej polozone sa receptory ciepla, ucisku
.2 — ciatka Ruffiniego. Odbieraja one gléwnie du-
% *siay ucisk. Podobne polozenie posiadaja receptory
S ===y wiecej niz receptoréw ciepla. Posiadaja one
¢ =isz= zdolnosé wyladowan impulséw niz recepto-
¢ Ciafka Krausego to receptory wibracji i polozenia
r p bodZca.
3 kmz‘czkowe mieszkéw wlosowych to cienkie
%2 wiskien mielinowych wokét mieszkéw wlosowych.
wiice o siabej intensywnosci, beda wiec reagowac
powierzchownego glaskania eksteroceptywnego
f==0 na miesnie przywiosne.
o wolne zakoriczenia nerwowe przewodzace
"= dendrviy, ktdre znajduja sie miedzy naskérkiem
sciwa. jak rowniez migdzy komdrkami skéry.
@rzewodzenia bodzcow
o <= z=sadniczym elementem systemu receptorowo-
chowego, czyli faiicucha odruchowego, ktdry

& - ma poziomie komérkowym - poczatkiem, ktéry

2 jest przez obwodowe drogi czuciowe (wiéknami
do kemoérek w zwojach rdzeniowych i przez
_ rdzenia, a w nim sznurem tylnym, w peczku
= w peczku klinowatym do drugiego neuronu czu-
= = adrze smuklym i jadrze klinowatym. Nastepnie
2 jest jadrami brzusznymi tylnymi wzgérza do
=uiowe; mozgu do zakretu zasrodkowego kory mézgu,
e w naszej Swiadomosci odczucie dotyku. Bodziec
v jest jednostce ruchowej i nalezacym do niej
ruchowym (wlékna eferentne) oraz narzadom
zzyvm — efektorom. a
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Kompetencje zawodowe

masazysty

W masazu leczniczym mamy do czynienia ze specyficzng relacja miedzy masazystg a klientem/pacjentem. W tej relacji
istotne sg kompetencje masazysty rozumiane nie jako kwalifikacje merytoryczne (gtéwnie techniczne), lecz przede wszystkim

jako osobiste predyspozycje w zakresie umiejetnosci interpersonalnych.

asaz jest jedna z najstarszych sztuk

medycznych. Rosnace w ostatnich
latach zainteresowanie nim zwiazane
jest z tendencja do wykorzystywania
naturalnych metod leczenia. Umiejetnie
przeprowadzony masaz moze skutecznie
uzupelniaé nie tylko leczenie farma-
kologiczne czy chirurgiczne, ale takze
wzmacniac oddziatywania psychologiczne
(np. podczas terapii zaburzen zachowa-
nia, ADHD, autyzmu, anoreksji, bulimii,
depresjiiin.). Obecnie masaz jest wyko-
rzystywany podczas leczenia, rehabilitacii
i terapii, a takZe w pracy ze sportowcami
oraz w szeroko pojetej profilaktyce. Dziata
na caly organizm, odpreza i zmniejsza
napiecie psychiczne, zwieksza ogdlna
odpornosé na niesprzyjajace czynniki
srodowiska zewnegtrznego, a takze podnosi
gotowos¢ do podejmowania wysitkow fi-
zycznych i umystowych. Wraz ze wzrostem
zapotrzebowania spoleczeristwa na ustugi
zwiazane z dbaniem o zdrowie i urode
coraz czesciej masazysci sa zatrudniani
w gabinetach odnowy biologicznej, ho-
telach, salonach fitness oraz klinikach
zdrowia i urody.

Specjalistyczne szkoly przygotowujace
do pracy w zawodzie masazysty wymagaja
od kandydatéw przede wszystkim zdol-
no$ci manualnych i wysokiej sprawnosci
fizycznej, a ich programy edukacyjne
koncentrujg sie gtéwnie na dostarczaniu
fachowej wiedzy medyczno-anatomicznej.
Czy powyzsze kompetencje sa wystar-
czajace, by efektywnie wykonywac ten
zaw6d na dynamicznie rozwijajacym sie
rynku pracy?

Streszczenie
Artyk‘ui zawiera analize masazu leczni-
czego jako specyficznej relacii, w kto-
rej uczestniczy masazysta i klient/pacjent.
Problem rozpatrywany jest z perspektywy
obu uczestnikéw interakcji. W tym kon-
tekscie pojawia sie problem kompetencii
masazysty. Istotne jest rozumienie pojecia
kompetencji - nie tyle. jak to jest najcze-

Dziatanie w sferze intymnej

Z punktu widzenia psychologii granica

naszego ciata nie jest skéra. Cialo nie

Koriczy sie¢ na niej, ale rozciaga sie

w przestrzeni. To tak zwana przestrzerni

osobista, ktéra jest jak niewidoczna

barika powietrza otaczajaca nasze ciato

i traktowana jako wlasna. Wyrézniane

sa cztery dystanse fizyczne:

- intymny - strefa najblizsza, rozciaga-
jaca sie od skéry do ok. 45 cm; do tej
sfery dopuszczane sq jedynie osoby
bardzo bliskie, te, ktére bardzo lubimy
i czujemy sie-z nimi bezpiecznie (np.
partner, dziecko),

- indywidualny (45-120 cm) - strefa
prywatna dla ludzi, ktérych znamy:
rodzina, przyjaciele, dobrzy znajomi,

- spoleczny (120-350 cm) - strefa dla
ludzi obcych i znajomych, z ktérymi nie
wiaza nas zazyle stosunki, z ktérymi
zalatwiamy oficjalne sprawy,

- publiczny (powyzej 350 cm).

Podczas masazu dochodzi do kontaktu
fizycznego w przestrzeni, ktdra jest cha-
rakterystvczna dla kontaktu z osobami
najblizszymi. Naruszenie tej strefy przez
innych ludzi odbierane jest zazwyczaj jako
agresja terytorialna, co jest nieprzyjemne
zarowno dla tego, ktdrego strefa jest naru-
szana, jak i dla intruza. Wywoluje takze
szereg reakcji fizjologicznych: zmienia
sie odruch skérno-galwaniczny, potliwosé
dtoni, akcja serca, EEG, napiecie migsni.
W warunkach, w ktérych zaburzony jest
naturalny dystans, jaki chcielibyémy
zachowac w stosunku do innych (np.
w zatloczonej windzie, autobusie, po-

sciej spotykane w literaturze przedmiotu,
kwalifikacji merytorycznych (gléwnie
technicznych), lecz przede wszystkim
jako predyspozycji osobistych w zakresie
umiejetnosci spolecznych. W koricowvch
wnioskach autorzy podkreslaja znaczenie
wiedzy psychologicznej i umiejetnosci
interpersonalnych w ksztalcenin zawo-
dowym fizjoterapeutv-masazysty.

czekalni), staramy sie zwigkszy¢ dystans
w inny sposéb - przestajemy rozmawiac
unikamy kontaktu wzrokowego, usztyw
niamy czesci ciala narazone na dotyk
i przyjmujemy postawe zamknieta,

Zatem skuteczny masaz nie moze
by¢ ograniczony do pracy z tkanka, bez
uwzglednienia szczegdlnej relacji masa
zysty z czlowiekiem jako psychofizycznz
jednoscia. Tym samym nie mozna poms
jac¢ kontekstu psychologicznego prac
z klientem.

Masaz jako komunikacja
zawodowa

Obiektywnie rzecz ujmujac, dotyk masa
zysty przynalezy do kategorii funkcjona
no-profesjonalnej, tak jak dotyk lekarz
czy pielegniarki. Intencja komunikacyjn:
tych zachowari jest realizacja konkretneg
zadania lub dostarczenie ustugi. Aby ni
zaklécié realizacji zalozonego celu prze
jakiekolwiek przestania o zabarwieni
osobistym lub seksualnym, propagow
ne jest postrzeganie pacjenta/klient
jako obiektu lub postaci bezosobowe
czemu moze stuzy¢ unikanie kontaks
wzrokowego oraz oslanianie w cza
masazu recznikami lub przescieradle
tych czesci ciala, ktére nie sq w dany
momencie masowane.

Bliski kontakt z lekarzem/pielegniz
ka jest zazwyczaj krétki, ograniczo
do dziatan przewidzianych proced
(badanie, wykonywanie iniekcji ¢
zabiegéw chirurgicznych itp.), czes
za posrednictwem przyrzadow (n
stetoskopu, aparatu USG badz RTG
Natomiast kontakt masazysty z pacjente
jest znacznie dluzszy i obejmuje szera
wachlarz procedur.

Masaz klasvczny polega na stosowas
réznych technik odksztalcania spre
stego tkanek najczesciej za pomoca B
masazysty. Do podstawowych techs
nalezz- glaskamée romcieranie, ugnia
nie chklepewae § wilwacje. W
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a. Dodatkowo
zlna jest zdecydo-
cznz — pacjent lezy,
Smmowane przez niego
‘mbsz=row ciala, kiére
sch uznawane sq za
r2. uda). Przyjmuje
ie. ze pacjent, ktéry
. chodzi do gabinetu,
i wwr=22 zsode na dotyk.
T 'ewskazuja,
= dotyk jesi zalezne od

dotvkajacej, a takze

osobowoscio-

i — 44

@ osoby
5 mierze
stencji spolecznych
el dzieki kiorym zapew-
=TDs a i wzbudzi
Jek wynika z powyz-
=mia. oddzialywania
» klienta pacjenta sg
f= i mie sposob ujac ich

procedury.

CTETS

0 kC LR Ll
interpersonalnego
samopoczucie klienta
poczuje sie wazny. Obie
g2i2 prawu .pierwszego
izja sie mawzajem
au zewnetrznego
=nia. Na podstawie
ch danych (w tym
=cuje wiarygodnosc,
= osobista masazysty
=dnie nastawienie do
netu ma takze wplyw
wiasciwego wizerunku
1K d

mes=nie bardzo trudno jest
#==o od samego poczatku
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trzeba da¢ pacjentowi odczué, ze zostat
zauwazony i jest kimé waznym, a gdy jest
stalym klientem - Ze jest rozpoznawany.
Wzrok, gest, usmiech masazysty powinny
zachecac do nawiazywania kontaktu.

Wiasciwa komunikacja

Istotne jest dostrojenie (dopasowanie)
wlasnego zachowania i sposobu méwie-
nia do stylu rozméwcy. Nalezy méwic
w tempie drugiej osoby i podobnym to-
nem, wowczas kontakt bedzie pelniejszy.
Nadawca (masazysta) jest odpowiedzialny
za zrozumienie komunikatu i to on po-
winien dba¢ o jasnos¢ przekazu i jego
przychylny charakter. Wskazane jest
stosowanie prostego jezyka, budowanie
krotkich zdan, a jezyk fachowy powinien
by¢ stosowany tylko wtedy, gdy jest to
niezbedne oraz gdy wiedza klienta na
to pozwala.

Aktywne stuchanie ma na celu petne
zrozumienie drugiej osoby. Jesli masazysta
chce uzyskac szczegélows informacje
i chece rozpoznaé potrzeby klienta/pa-
cjenta, musi zadawac pytania.

W szpitalu, przychodni badZ osrodku
rehabilitacji pacjent zazwyczaj przed-
stawia gotowgq diagnoze, postawiona
przez lekarza medycyny. W gabinetach
odnowy, osrodkach SPA masazysta musi
by¢ samodzielny. Dlatego po zapoznaniu
sie z historia choroby jest zobowiazany

Najwazniejsze jest zrozumienie
specyfiki sytuacji pacjenta, jego
problemu i pojawiajgcych sie emociji.

przeprowadzi¢ rozmowe z klientem/pa-
cjentem, ktéra pozwoli ustali¢ przeciw-
wskazania, wybra¢ odpowiednie techniki
masazu, uzyskac niezbedne informacje
0 jego stanie zdrowia. Zaangazowanie
klienta/pacjenta w tej fazie przyczynia sie
do zmniejszenia napiecia, leku i zwiek-
szenia poczucia kontroli nad sytuacja.
Z badan wynika, ze ludzie wybieraja tych
specjalistow, ktérzy maja rekomendacje
idaja mozliwo$é wyboru rodzaju terapii.
Cho¢ wiedza merytoryczna wskazuje, jaka
terapia jest najefektywniejsza dla klienta
z okreslonymi zaburzeniami, to zazwyczaj
jest jaki§ margines swobody.

Nie mozna zapominac, Ze sam masaz
jest takze komunikacja, tyle ze niewer-
balna. Kiedy to uwzglednimy, to aktyw-
ne stuchanie polega takze na uwaznej
obserwacji reakcji klienta/pacjenta
podczas zabiegu.

Relacja masazysta — pacjent
Najwazniejsze jest zrozumienie specyfiki
sytuacji pacjenta, jego problemu i poja-
wiajacych sie emocji. Trzeba uwzglednic
nastepujace fakty:

- Gabinet jest $wiatem masazysty, ktory
dla pacjenta jest nieznany, a moze by¢é
postrzegany jako nieprzychylny lub ko-
jarzyc sie z negatywnymi przezyciami,
jakich doznat w tej lub innej placéwce
stuzby zdrowia.

Klient jest chory, obolaty lub niespraw-

ny, nigjednokrotnie od dhuzszego czasu,

a rokowania nie zawsze sg pomyslne.

Przynosi do gabinetu wszystkie swoje

obawy, §lady dawnych urazéw, oczeki-

wania i kompleksy. Ma prawo do wia-
snych uczud, upodoban, watpliwosci,
nieznajomosci jezyka medycznego, do
upominania si¢ o swoje i otrzymania
wyjasniend. Masazysta, okazujac empa-
tie, buduje atmosfere bezpieczenstwa

i zaufania.

- Masaz zazwyczaj wykonuje sie
w pozycji lezacej. W konsekwencji
pacjent po pierwsze, jest w sytuacji
,podporzadkowania” (i moze odczuwac
znaczny dyskomfort wobec tej réznicy
pozycji), a po drugie, nie ma kontroli
nad tym, co sie dzieje w czasie zabiegu
(zwlaszcza podczas masazu plecow).
Pozycja bezbronnosci, w ktérej trzeba
zawierzy¢ innemu czlowiekowi, sta-
nowi znaczne utrudnienie kontaktu
masazysta - pacjent.

- Wykonanie zabiegu wymaga odkrycia
ciala i odbywa sig¢ w sferze dotyku
intymnego (czesto przez osobe plci prze-

ciwnej), co powoduje, ze
jest to sytuacja szczegdlnie
trudna, zwlaszcza dla oséb
o obnizonej samoocenie.

- Erotyzacja kontaktu pod-
czas masazu jest wielce
prawdopodobna, czasem
wrecz nieunikniona.

- Dyskrecja jest warunkiem koniecznym.
Nalezy omawiac sprawy klienta tylko
znim samym, ewentualnie tylko z tymi
wspéipracownikami, ktérych one tez
dotycza; o sprawach dla niego nieprzy-
jemnych lub traumatycznych nalezy
informowac stonowanym glosem.

Negatywne emocje pacjenta
Zdarza sie, ze dotyk niektérych miejsc
ciala moze przypomniec traumatyczne
doswiadczenia lub wywolaé zablokowane
emocje. Jezeli zostang zaktualizowane
w §wiadomoéci pacjenta, to moga wysta-
pi¢ nieprzewidziane reakcje, gwaltowne
zmiany nastroju, np. smutek lub gniew.
Masazysta powinien by¢ przygotowany
na takie sytuacje i odpowiednio sie
zachowac.

Bez watpienia masaz jest relacja in-
terpersonalng i jak kazda relacja niesie
ze soba niebezpieczedstwo konfliktu,
Nalezy pamietac, ze pacjent ma prawo do
wyrazania niezadowolenia i zastrzezen.
Bez wzgledu na to, czy jego pretensje sa
stuszne czy nie, reakcja masazysty musi
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> by¢ wywazona, a klient ma sie poczué do-

wartosciowany i zrozumiany. Zachowanie
kontroli nad rozwojem wypadkéw podcezas
rozmowy ze wzburzonym klientem wy-

" maga obnizenia tonu glosu, zwolnienia

tempa mdwienia, zakomunikowania,
co w tej sytuacji (w tym stanie zdrowia)
mozna zrobi¢. Nie wolno obiecywac tego,
czego nie bedzie mozna wykonac.

Masazysta na co dzieri pracujacy z cier-
pigcymi ludZmi powinien mie¢ umiejet-
nosci interpersonalne, ktére pozwalaja
rozpoznac rézne typy klientdéw i daja
sposoby radzenia sobie z nimi.

Kompetencje osobiste masazysty
Jak z powyzszych rozwazan wynika,
kluczem do sukcesu na rynku ustug me-
dycznych i paramedycznych sa nie tylko
baza zabiegowa i oferta, ale podejscie per-
sonelu do klienta/pacjenta. To z kolei jest
uwarunkowane gléwnie kompetencjami
osobistymi masazysty. Kompetencje te
mozna rozumiec jako przejawiajacy sie
w zachowaniach i mozliwy do diagnozy
potencjal rozwojowy w zakresie wiedzy,
umiejetnosci i postaw. Potencjal ten
pozwala realizowaé obecne i przyszle
zadania zawodowe na optymalnym po-
ziomie, adekwatnie do zmieniajacych sie
warunkéw.
W zwiazku z tym nasuwaja sie pytania:
1.Czy obecne programy edukacyjne
w szkotach specjalistycznych zawieraja
w wystarczajacym zakresie zagadnienia
z psychologii obstugi klienta/pacjenta?
2.Jakie sa proporcje miedzy ksztalto-
waniem kompetencji technicznych
a c¢wiczeniem umiejetnosci interper-
sonalnych?
3.Jakie predyspozycje osobowosciowe
oraz kompetencje spoleczne masazysty
sprzyjaja efektywnemu wykonywaniu
tego zawodu?
4.1w konsekwencji - jaka powinna by¢
procedura weryfikacji umiejetnosci
oraz kontroli pracy oséb zajmujacych
sie masazem?
Z informacji przekazywanych przez

| potencjalnych pracodawcéw wynikaja

nastepujace odpowiedzi:

1. W programach edukacyjnych brakuje
warsztatow z zakresu obstugi klienta/
pacjenta. Cho¢ studenci uczeszczaja
na zajecia z psychologii i pedagogiki,
to poznaja gléwnie zagadnienia teo-
retyczne, ktére w niewielkim stopniu
przydaja sie im w pézniejszej pracy.

2. Uczelnie w Polsce koncentruja sie glow-
nie na umiejetnosciach technicznych,
a pomijajg ¢wiczenie umiejetnosci
interpersonalnych. W USA natomiast
ksztalcenie masazystéw uwzglednia
warsztaty psychologiczne, na ktérych
studenci ucza sie rozumienia sytuacji
pacjenta, wspélodczuwania i radzenia
sobie w trudnych sytuacjach. Zdobyta

wiedza jest nastepnie sprawdzana
przez odpowiednio dobrane testy
umiejetnosci.

3.Rézne zrédla jako podstawowe cechy
kandydata do zawodu masazysty po-
daja: spostrzegawczosé, cierpliwosc,
tatwo$é nawiazywania kontaktu,
obowiazkowos¢, odpowiedzialnosc, |
dokladnosc, zyczliwosc, poszanowanie
godnosci drugiego czlowieka, samo-
dzielnoéé. Jak widag, jest to bardzo
wiele ogélnych, stabo zdefiniowanych
i niejasnych pojec. Nie istnieje syste-
mowy model kompetencji osobistych
opracowany w metodyczny sposéb.

4. Stworzenie adekwatnej procedury
weryfikacji predyspozyciji i umiejet-
nosci 0sob zajmujacych sie masazem
leczniczym bedzie mozliwe dopiero
po realizacji punktu 3.

Podsumowanie

Efektywnos¢ pracy zawodu masazysty

zalezy od trzech obszarow:

- poziomu kompetencji merytorycznych
(wiedza z zakresu medycyny, anatomii,
znajomosc réznorodnych technik ma-
sazu),

- predyspozycji fizycznych (zdolnosci
manualne, wysoka sprawnos¢ fizyczna,
dobry stan zdrowia),

- poziomu kompetencji osobistych (np.
integracja emocjonalna, orientacja na
ludzi i na rozwdj), umozliwiajacych do-
skonalenie umiejetnosci spotecznych,
O ile poziom kompetencji meryto-

rycznych i fizycznych jest dostrzegany

i uznawany za niezbedny w procesie

ksztalcenia, to juz obszar kompetencji

osobistych jest najczesciej pomijany i nie
stanowi zadnego kryterium réznicujacego
przy nadawaniu uprawnienn do wyko-
nywania zawodu masazysty. Skutkiem
tego jest funkcjonowanie na rynku ustug
pewnej grupy oséb wykonujacej zawdd
masazysty, charakteryzujace;j sie bardzo
dobrym przygotowaniem merytorycz-
nym, ale nie spelniajacej oczekiwan
pacjentow w zakresie predyspozyciji
osobowosciowych, tak kluczowych dla
tej relacji. Niepelne zadowolenie klien-
téw/pacjentéw z kolei daje mniejsza
satysfakcje z pracy samych masazystéw.
Bez odpowiedniej wiedzy o znaczeniu
czynnikéw spolecznych wplywajacych
na efektywnogé ich pracy nie do konca
moga rozumieé, dlaczego ich dziatania
nie sa tak skuteczne, mimo posiadania
wysokich umiejetnosdci technicznych
i wiedzy medyczne;j. d
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ODNOWA BIOLOGICZNA, FITNESS

Sauna jako element
odnowy biologicznej
I treningu sportowego

_ 2nowa biologiczna, obok treningu sportowego | prawidtowego odzywiania, to jeden z trzech czynnikéw, ktéry jest podstawg

- . dnowa biologiczna wplywa na or-
ganizm kompleksowo za pomocy
ﬁmmdnych srodkéw i zabiegéw w celu
Py 6cenia mu pelnej sprawnosci.
- sporfowcow obcigZzenia organizmu sg
.' s==chstronne. Wystepuja duze narazenia
‘22 mikrourazy, czego nastepstwem moze
‘9w zuzycie aparatu ruchu. Zabiegi odna-
W= ace powinny byc¢ wiec rdz’norodne
* sosowane regularnie.
S=piel w saunie to polaczenie zabiegu
- ee=arzewania ciala przy uzyciu goracego,
~Suheco powietrza z krtkim oddziatywa-
=== duzej wilgotnosci, w czasie ktdrej
=osuje sie rowniez niskie temperatury
5 ochiodzenia ciala zimna woda i po-
ma=frzem.
- Z=biegsauny skiada sie z dwdch czesci.
—=—=ma sie od kapieli w kabinie, po czym
‘Sesiepuja zimna kapiel powietrzna i zim-
= z=bieg wodoleczniczy, np. polewanie
e prysznicem czy tez zanurzanie ciala
W Basenie, Jest to kapiel zmiennocieplna,
W sonvwana na zmiane w Srodowisku
- Sewietrznym i wodnym.

.yposazeme i komora sauny

- 8= prawidlowe korzyatdme z sauny pod-
S =wowy wplyw ma jej wyposazenie, na
o= powinno skladaé sig: przebieralnia,
- swmmieszezenia do kapieli powietrznych,
S BEEmieszczenia hlglemcz.nego zWCinatry-
| Sem oraz pomieszczenia do ochladzaja-
- ek zabiegéw wodoleczniczych, polaczo-
' ===ozsaung i pomieszczeniem do kapieli
- sewietrznych, o czym szczeg6lnie powinny
- Semietac osoby, ktore planuja posiadanie
- s=unyv w warunkach domowych.

Somora sauny to pomieszczenie, w kto-
=vm odbywa si¢ sucha i goraca kapiel
sowietrzna. Oto lista najwazniejszych
~s=lecen dotyczacych komory:

~ powinna by¢ wylozona drewnem,

~ powinna by¢ zbudowana z poziomo
uwlozonych taw (dwa lub trzy rzedy),
&iore umozliwiajg korzystanie z kapieli
na roznej wysokosci,

- fawki powinny mie¢ siedzenia zbudowa-
ne ze szczebelkéw, do ktérych budowy
wykorzystuje sie zazwyczaj drewno
z afrykanskiego drzewa abachi, ktére
nie ulega nadmiernemu nagrzaniu,

- drewno powinno by¢ surowe, niemalo-
wane,

- podloga powinna by¢ wylozona szcze-
belkowatymi raszkami,

- drzwi ze wzgledéw bezpieczeristwa
powinny otwierac sie wahadlowo
w obydwie strony lub tylko na zewnatrz
i powinny mie¢ okienko,

- otwory wentylacyjne powinny znajdo-
wac sie na wysokosci pierwszej fawy
i pod sufitem z jednej strony kabiny,
a z drugiej, pod piecem, powinien znaj-
dowac sie wlot §wiezego powietrza,

- piec, ktéry jest podstawowym urza-
dzeniem w saunie, powinien by¢
obudowany drewniang przestona, co
zabezpiecza przed jego dotknieciem
i oparzeniem,

- w piecu powinny byé umieszczone
kamienie, ktore sa ogrzewane przez
grzatki elektryczne do temperatury
ok. 200°C i dzieki temu wydzielaja
cieplo w kabinie,

- w komorze sauny zabronione jest
umieszczanie w niej elementéw me-
talowych, ewentualnie takie elementy
powinny by¢ catkowicie pokryte drew-
nem,

- W wyposazeniu sauny niezbedne sa
roéwniez cebrzyk z wodg do polewania,
drewniany czerpak z diuga drewniang
rekojescia, zegar lub klepsydra i termo-
metr,

- niezbedne jest rowniez odpowiednie
o$wietlenie.

Temperatura i wilgotnos¢

Niezmiernie istotnymi czynnikami za-
pewniajacymi wlasciwy efekt odnowy
biologicznej sportowca sq temperatura
i wilgotnosé. Warto pamietac, ze najwyz-
sza temperatura wystepuje pod sufitem,

ow w kazdej dyscyplinie i gwarantuje zdolnos¢ do kolejnego wysitku fizycznego. Jednym z zabiegow fizykoterapeu-
“Swcznych bedacym podstawowym elementem odnowy biologicznej w sporcie jest sauna.

za$ najnizsza - na poziomie podiogi, na-
tomiast najwicksza wilgotnos¢ powietrza
jest nad podloga, zas najmniejsza pod
sufitem. Na poziomie podlogi tempera-
tura wynosi ok. 40°C przy wilgotnosci
powietrza 20-60%, na poziomie pierwszej
tawki umieszczonej na wysokosci 45 cm
temperatura wynosi ok. 40-50°C przy wil-
gotnosci powietrza 13-37%, na poziomie
drugiej tawki umieszczonej na wysokosci
90 cm temperatura wynosi ok. 60°C przy
wilgotnosci powietrza 8-23%, za$ na
poziomie trzeciej tawki umieszczonej na
wysokosci 135 cm temperatura wynosi
ok. 70-80°C przy wilgotnosci powietrza
5-15%. Sufit miesci sie na wysokosci
ok. 235 cm, gdzie temperatura wynosi
ok. 100°C, a wilgotnos¢ 2-5%.

Kapiel w saunie

Kapiel sportowca w saunie zajmuje

ok. 1,5 godz., z czego przygotowanie sig

trwa 10-12 min, pierwsze wejscie i prze-
grzanie ciata - 8-12 min, ochtadzanie ciata
po pierwszym wejsciu - 8-12 min, drugie
wejscie i przegrzanie ciala - 8-12 min,
ochtadzanie ciala po drugim wejsciu

- 8-12 min, a odpoczynek - 15-30 min.
Przed zabiegiem nalezy:

- wyjac soczewki kontaktowe,

- $ciagnacé metalowe ozdoby,

- oddac mocz i stolec,

- rozebrad sie,

- obmy¢ ciato woda z mydtem pod cieplym
natryskiem,

- osuszy¢ sig, poniewaz sucha skéra poci
sie szybciej,

- do kabiny sauny nalezy wejs¢ nago,
recznik pozostawiajac poza kabing
sauny, ktory postuzy nam do osuszenia
ciala po jego obmyciu.

W saunie nalezy kapac sie nago, gdyz
jakakolwiek odziez mogtaby utrudnic
pochlanianie ciepla przez skére oraz
wywolywac podraznienia. Nalezy przyjac
pozycje wygodna (lezenie lub siad skul-
ny) na reczniku, aby uniknaé¢ oparzen
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> (w niektérych sytuacjach dopuszczalne
jest obciazanie organizmu wysitkiem
fizycznym, ale jedynie pod kontrolg le-
karza i trenera, jesli przewiduje to plan
treningowy). Nalezy osuszac co kilka mi-
nut skére migdzy palcami stép i rak oraz
w okolicy doléw podkolanowych i fokcio-
wych w celu ochrony przed poparzeniem
skory. Mozna 1-2 razy pola¢ kamienie
(okolo 0,5 litra wody) w celu zwiekszenia
intensywnosci przegrzania ciala, po fazie
przegrzania nalezy wziac kapiel w wodzie
o temperaturze ok. 18°C (trzeba schiadzac
cialo, zaczynajac od rak, przedramion
i ramion, nastepnie od stép wzdluz
koniczyn dolnych do tulowia, na koniec
polewa sie twarz).

Po saunie nalezy odpoczywac i uzupel-
nia¢ plyny ustrojowe, zwlaszcza jony Na,
K, Ca, Cl (najlepiej woda mineralna lub
sok pomidorowy).

Wplyw sauny na termoregulacje

W warunkach podwyZszonej tempera-
tury otoczenia dochodzi do utrudnienia
oddawania ciepla przez ustrdj cztowieka
i do zwigkszenia cieploty ciala, W saunie
stwierdzono wzrost temperatury ciata do
38°C, a nawet do 39,2°C. Z badan wyni-
ka, Ze w ciggu pierwszych minut pobytu
w saunie w temperaturze 100°C cieplota
ciala sportowca bardzo nieznacznie sig
obniza, w siédmej minucie osiaga wartosé
wyjsciows, a w czasie dalszych 10 minut
narasta z szybkoscia 0,1°C na minute.
Do 8 minut po wyjsciu z sauny cieplota
nadal sie podwyzsza. W sumie szczytowa
wartosc cieploty ciata po wyjsciu z sauny
przekracza o srednio 1,5°C odpowiednia
warto$¢ wyjsciowa. Powr6t cieploty ciala
do granic normy przebiega réwnomiernie,
przy czym temperatura obniza sie o §rednio

fot. Shutterstock

0,07°C na minute. W 55-60. minucie po
opuszczeniu sauny cieplota ciala prze-
kracza warto$é wyjsciows o okolo 0,2°C.
Procesy lermoregulacyjne ustroju w saunie
rozpoczynaja zmniejszenie wytwarzania
ciepla w przebiegu przemiany materii.
Te zjawiska kompensacyjne jednak nie
wystarczaja i w chwili, kiedy cieplota
ciala zaczyna przewyzsza¢ normalny
poziom (dzieje sig to po siedmiu minutach
pobytu w saunie), procesy termoregulaciji
fizycznej (tzn. oddawania ciepla poprzez
pocenie sie, poprzez drogi oddechowe
oraz poprzez rozszerzenie ukladu zylnego
skory) ulegaja wzmozeniu.

Podwyzszona temperatura po wyjsciu
zsauny wigze sie z jednej strony z dynami-
ka proceséw przemiany materii, a z drugiej
z przesunieciem nagrzanej krwi z naczyii
skérnych do wnetrza tkanek. Obnizanie
cieploty ciala wiaze si¢ z poprawa wa-
runkéw oddawania ciepla, co pozwala
nausprawnienie procesu termoregulacji.
W wyniku proceséw adaptacyjnych przy
powldrnym narazeniu ustroju na dziatanie
wysokiej temperatury w saunie odczyny
ustrojowe sg mniej wydatnie wyrazone,
a czlowiek lepiej znosi ten zabieg.

Wptyw sauny na narzad

krazenia i narzad oddechowy

W saunie ulega przyspieszeniu akcja serca,
narastajg objetos¢ wyrzutowa oraz pojem-
nosc minutowa serca. Cisnienie tetnicze
krwi ulega obnizeniu, a cisnienie zylne
narasta. W saunie mamy do czynienia
z przyspieszeniem krazenia i przemiesz-
czeniem krwi z narzad6w wewnetrznych
do skéry i ptuc. Obciazenie krazenia
w saunie odpowiada obciazenin w wyniku
lekkiej pracy fizycznej. Sauna wywiera na
migsien sercowy dzialanie pobudzajace,

Sauna powinna by¢ zbudowana z dwdch, trzech rzedéw poziomo ulozonych law, ktére umozliwiajg korzystanie

z kapieli na roznej wysokosci

a wg niektorych badaczy sauna dziata tak
samo stymulujaco na miesien sercowy i na
zdolnosé wysitkowa ustroju jak regularny
trening fizyczny. W ciagu pierwszych
minut pobytu w saunie obserwuje sie
zwolnienie oddychania, z nastepowym
jego poglebianiem i przyspieszeniem.
Zwraca uwage zmniejszenie catkowitej
ilosci dwutlenku wegla wydychanego
w czasie pobytu w saunie. Po wyjsciu
z sauny wentylacja pluc ulega zmniej-
szeniu, poprawiaja si¢ natomiast dyfuzja
gazéw oraz czynno$ciowe wskazniki
oddechowe.

Wptyw sauny y

na przemiang materii

W czasie pobytu w saunie zuzytkowanie
tlenu maleje do okoto 1/9 wartosci wyj-
sciowej przy jednoczesnym wzroscie
pojemnosci minutowej serca o ok. 1/4, co
prowadzi do wzrostu ci$nienia parcjalnego
tlenu i wysycenia tlenem krwi zylnej. Sau-
na wywiera istotny wplyw na przemiane
wodno-elektrolitowa. Utrata wody poprzez
pocenie si¢ wiedzie do zmniejszenia cie-
zaru ciala (obserwowano ubytki siegajace
1750 g, a nawet 3000 g). Wraz z potem
ustrdj traci chlorki i potas.

Pod wplywem sauny wzrasta odsetkowa
zawartos¢ hemoglobiny, narasta liczba
krwinek czerwonych oraz liczba miodych
postaci krwinek ukladu ziarnistokrwinko-
wego, a maleje liczba limfocytéw i granu-
locytéw eozynochtonnych, Obserwowano
takze skrécenie czasu protrombiny oraz
nasilenie fibrynolizy.

Wptyw sauny na uktad nerwowy

i narzad ruchu

Wysoka temperatura otaczajacego powie-
trza pobudza wspélczulny uklad nerwowy,
a pod wplywem sauny narasta wydzielanie
adrenaliny. Korzystny wplyw sauny na
stan po znacznych wysitkach fizycznych
znajduje wyjasnienie w poczatkowym
krétkotrwatym bodzcu pobudzajacym
uktad wspélezulny, do ktérego dotacza
sig nastepowe silne pobudzenie para-
sympatyczne, co wzmaga procesy asymi-
lacyjne i sprzyja intensyfikacji restytucji
powysitkowej.

Dzialanie sauny, zwickszajace wydol-
nosé ukladu miesniowego, zalezy przede
wszystkim od wzrostu ukrwienia miegni.
Przyspieszenie usuwania z uktadu miesnio-
wego kwasnych produktéw posrednich
i koricowych przemiany materii prowadzi
do skrécenia fazy zmeczenia i do wzrostu
wydolnosci wysitkowej ustroju. Wzmoze-
niu wytrzymatosci sprzyja wzrost rezerwy
alkalicznej. Pod wplywem ciepla w saunie
narastaja elastycznosé i rozciagliwosé
struktur tacznotkankowych. a

ALEKSANDRA TROJNACKA
Dziat Rehabilitacji Szpitala Powiatowego w Mikolowie
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RWP — PACJENT

Przeglad praktycznych i domowych zabiegow fizykalnych

Ciepto- i zimnolecznictwo
w warunkach domowych

Intensywne uprawianie sportu moze wiazac sie z wystepowaniem przecigzen, objawiajacych sie bolem w obrebie stawéw,
sciegien, tkanek okofostawowych oraz zmeczeniem ogdlnym. W artykule przedstawiono wybrane metody z dziedziny
fizykoterapii — ciepto- i zimnolecznictwo - ktore sg skuteczne w zwalczaniu objawdw zmeczenia i w stanach pourazowych

narzadow uktadu ruchu.

Przyczyna zmeczenia jest odkiadanie
sie i zaleganie w miesniach kwasu
mlekowego. Dodatkowo po czestym
wysitku dochodzi do zwigkszonego na-
piecia migsniowego, co przyczynia sie do
pogorszenia trofiki i wystepowania bélu
wywolanego znacznym stezeniem kwasu
mlekowego w miesniach (kwas w miesniu
jest produktem przemian metabolicznych).

Miesien moze bowiem czerpac energie

w wyniku: beztlenowej glikolizy, oksydacji

fosforylacyjnej i wiazania fosfokreatyny.

Zmeczenie miesnia objawia sie nie tylko

subiektywnym odczuciem oslabienia, ale

takze zmniejszeniem efektywnosci pracy
miesnia, czyli spadkiem szybkodci i sity
skurczu.

Na zmeczenie majg wplyw dwa czyn-

miki:

— spadek pH (wzrost stezenia kationéw
wodoru spowodowany zaleganiem kwasu
mlekowego, co wplywa na zmniejszenie
wrazliwosci ukladow kurczliwych),

- spadek zawartosci ATP na skutek
znacznej przewagi zuzycia energii nad
produkcja.

W niwelowaniu objawéw zmeczenia
2w stanach pourazowych narzadéw ukiadu
suchu ogromne znaczenie ma medycyna
Sizvkalna wykorzystujaca w celach leczni-
czvch rézne rodzaje energii. Przykladem
“10ga tu by¢ cieplo- i zimnolecznictwo.

Cleplolecznictwo

W zabiegach cieploleczniczych energia

“eplna dostarczana jest na trzy sposoby:

— przewodzenie, np. zabiegi z wykorzysta-
niem parafiny, fango, parafango, cieple

Kompresy,

— przenoszenie na drodze konwekeji, np.
nawiewy cieplym powietrzem,
— promieniowanie, np. IRR, UVR.

Pod wplywem dziatania bodZca ter-
micznego, jakim jest cieplo, dochodzi
2o rozszerzenia naczyn krwionosnych
sbwodowych skéry i tkanki podskdrne;.
5 powoduje zwiekszenie predkosci prze-
“fvwu krwi na skutek zmniejszenia oporu
==czyniowego. Efektem jest zwiekszenie
“krwienia (tym samym polepszenie trofiki

tkanek) i temperatury ogrzanego fragmentu
ciata. Dzieki takim reakcjom dochodzi do
rozluznienia miesni szkieletowych i glad-
kich, zwigkszenia rozciagliwosci tkanki
tacznej, dzialania przeciwbélowego, prze-
ciwzapalnego oraz przyspieszenia procesu
wehtaniania wysiekéw.

Miejscowe dzialanie ciepia powoduje
nie tylko reakcje naczyn krwionosnych
skary i tkanki podskérnej, ale takze reak-
cje ze strony naczyn krwionosnych jamy
brzusznej. Zaleznosc tych reakcji opisuje
prawo Dastre-Morata. Zgodnie z nim
naczynia krwionosne jamy brzusznej za-
chowuja sie przeciwnie do reakcji naczyi
krwionognych skéry, za wyjatkiem naczyri
krwionos$nych: nerek, sledziony, mézgu,
ktére zachowuja sie tak samo jak naczynia
krwionosne skéry. Ze wzgledu na reakcje
naczynioruchowe powinno sie jednak
wziaé pod uwage przeciwwskazania do
stosowania zabiegéw cieploleczniczych,
nalezg do nich:

- krwawienia i §wieze rany,

- nowotwory,

- ciezkie choroby serca i krazenia, np.
tetnicze i Zylne zaburzenia krazenia
obwodowego, zakrzepy i stany po za-
krzepowych zapaleniach Zyi,

- ciezkie choroby ogélne.

Ze wzgledu na swoje wlasciwosci cieplo-
lecznictwo, jak i zimnolecznictwo znajduja
réwniez zastosowanie po wysitku fizycznym
- wspomagaja resorpcje kwasu mlekowego
z migsni, powstalego w wyniku przemian
metabolicznych zachodzacych podczas
wysitku fizycznego.

Streszczenie: Od dawna wiadomo, Ze
aktywnos¢ wywiera pozytywne oddzia-
Iywanie na cialo czlowieka. Jednak inten-
sywne uprawianie sportu moze wiazac
sie z wystepowaniem przeciazen, obja-
wiajacych sie bolem w obrebie stawow,
Sciegien, tkanek okolostawowych oraz

zmeczeniem og6lnym. Niekiedy dochodzi

rowniez do zlaman kosci, naderwania
miesni, wiezadet i tkanek okolostawo-
wych. Oprécz specjalistycznych zabiegaw

't_}bjaw_stmi Zmeczenia.
- Stowa kluczowe: cieplolecznictwo,

Metody ciepfolecznictwa

W celu zmniejszenia dolegliwosci towa-
rzyszacych zmeczeniu miesni przydatne
moga by¢ ponizsze metody:

Strumien powietrza z suszarki

Okolice ciala ogrzewamy strumieniem
powietrza z suszarki, pamietajac o odpo-
wiedniej odleglosci rury wylotowej od skéry,
dajacej odezucie przyjemnego ciepta (okolo
20-30 cm). Czas takiego zabiegu wynosi
10-20 min, 2 lub 3 razy dziennie. Strumieri
powietrza nie powinien stale padac¢ na
jedno miejsce.

Termofor

Prosta metoda polegajgca na ogrzewaniu
tkanek z zastosowaniem specjalnego gumo-
wego worka napetnionego goracq woda do
2/3 jego objetosci. Termoforu nie kladziemy
bezposrednio na skoére. Przed przylozeniem
termoforu ostaniamy skére recznikiem lub
bawelna. Caly ,opatrunek” owijamy kocem
lub welniana tkanina,

Kompresy parowe

Do zabiegu potrzebne sa reczniki (najlepiej
Iniane). Wielkos¢ recznika powinna odpo-
wiadaé powierzchni ciata, na ktéra chcemy
go natozy¢. Recznik zanurza sig w goracej
wodzie (4045°C)ipo paru minutach wyjmuje
si¢, np. klamerkami do bielizny (zeby sig nie
poparzyc). Kladzie sie gona drugi recznik, za
pomoca ktérego wyciska sie pierwszy. Tak
przygotowany kompres kladzie sie na suchy
recznik, ktory otacza go z kazdej strony, ina-
stepnie uklada sig na ciato. Catosé przykrywa =

fizjoterapeutycznych, ktorymi mozemy
leczy¢, istnieja réwniez proste metody do
samodzielnego wykonania w warunkach
domowych. W artykule przedstawiono
wybrane metody z dziedziny fizykote-
rapii (cieplo- i zimnolecznictwa), ktdre
sq skuteczne w walce z towarzyszacymi

zimnolecznictwo, usuwanie skutkéw
zmeczenia
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&= sie recznikiem i kocem. Zabieg powinien
trwac do 30 min. Po zabiegu obowigzuje
wypoczynek przez 0,5-1 godz.

Kapiele czesciowe lub catkowite w goracej

wodzie

* Z dodatkiem soli iwonickiej (sél jodo-
wobromowa iwonicka).

Kapiele z dodatkiem soli powoduja silne

rozszerzenie naczyn skornych. Powodowa-

ne jest to nie tylko dziataniem goracej wody,
ale réwniez dziataniem silnie drazniacych
czastek soli na zakoniczenia nerwéw
naczynioruchowych. Dodatkowo obecny

w soli kwas weglowy rozszerza naczynia

krwionogne. Im wieksze stezenie soli

w wodzie, tym wigksze przekrwienie.

Dziatanie:

- zmniejszenie naciekdw zapalnych,

- przyspieszenie wchianiania wysie-
kdw,

- rozciagniecie i rozluznienie zrostow
i blizn lacznotkankowych,

- zmniejszenie dolegliwo$ci bélo-
wych,

- tagodzenie bélu pochodzenia ko-
rzonkowego (zapalenie korzonkéw,
neuralgie).

Dawkowanie: dorosli: 1 kg soli iwo-

nickiej na wanne wody (okolo 100 1],

-dzieci: 250-500 g na wanne wody (okolo

100 1). Kapiel zaleca sie stosowac co

drugi dzien.

« 7 dodatkiem soli bochenskiej (sdl jodo-
wobromowa bocheriska).

Kapiele z dodatkiem soli bochenskiej

poprzez swoje dziatanie cieplne, hydro-

statyczne i chemiczne (dzieki zawartodcl
jonow sodowych, chlorowych, jodowych

i bromowych) wywieraja dziatanie:

- przeciwbélowe,

- obnizaja napiecie mie$niowe,

fot. Archiwum autoréw

Fot. 1. Oktad z kostkami lodu na bark

- wspomagaja leczenie pourazowe
narzadu ruchu.

Dawkowanie: 0,5-1 kg soli bocheriskiej

na wanne wody (okolo 100 1).

Masaz wirowy w pralce typu ,Irania”
Dziatanie takiego masazu zapewnia lepsze
przekrwienie kofczyn, zmniejszenie obrze-
ku i utatwia odplywanie zalegajacej krwi
zylnej, dziata przeciwbélowo i rozluznia
miesnie.

Do wir6wki wlewamy ciepta wode (mo-
zemy dodac sél bocheriska lub iwonicka)
iwktadamy koriczyne. Ze wzgledu na sred-
nice i wysokosé wiréwki zabiegi obejmujg
koficzyny gorne lub dolne (zanurzenie
wprzypadku koriczyny gérnej, przy zgietym
stawie lokciowym siega ramienia, a zanu-
rzenie konczyny dolnej siega podudzia,
ponad staw skokowy). Z tego powodu zabieg
jest pomocny w leczeniach pourazowych
w obrebie dioni, nadgarstka, przedramienia,
lokcia, stopy, stawow skokowych. Woda
w wiréwce powinna wynosic 35-40°C,
a czas zabiegu to 20-30 min.

Zimnolecznictwo

Do zabiegéw zimnoleczniczych zalicza sig

zabiegi o temperaturze 0°C i nizszej. Zim-

nolecznictwo, czesto nazywane krioterapia

(niekoniecznie prawidtowo), polega na

,odbieraniu” organizmowi ciepta na skutek

réznicy temperatur miedzy Zrodlem zimna

a organizmen. Istotg krioterapii jest zastoso-

wanie kraficowo niskich temperatur schio-

dzonego powietrza i par skroplonych gazow

o dziataniu miejscowym lub ogélnym.
Utrata ciepla wiaze sie ze:

- schiodzeniem przez przewodzenie (zasto-
sowanie kapieli czesciowej/calosciowej
wlodowatej wodzie, oklady zlodu, oktady
ze zmrozonych recznikow),

Fot. 3. Ogrzewanie strumieniem powietrza z suszarki
powierzchni bocznej uda nad stawem kolanowym

- schiadzaniem przez przenoszenie (na
wiewy przez dmuchawy z ozigbionym
powietrzem),

- schiadzaniem przez parowanie (schia
dzanie np. chlorkiem etylu),

- schiadzaniem radiacyjnym przez promie-
niowanie (pary cieklego azotu, podtlenku
azotu).

Pod wplywem dzialania niskich tempe
ratur dochodzi do:

- zwezenia naczyn krwionosnych, co wiaze
sig z wystapieniem bladogci, a w naste
stwie w drugiej fazie naczynia ulegaja
rozszerzeniu i dochodzi do zwiekszenia
ukrwienia,

- zmniejszenia aklywnosdci receptordw
ciepla,

- zmniejszenia/zniesienia bolu (dochodzi
do ,wylaczenia” receptoréw czuciowych
i wzrostu poziomu endorfin],

- poczatkowo do skurczu miesni, a naste
nie do ich rozluzZnienia i zmniejszenia
napiecia,

- zwigkszenia przewodnictwa ruchowego
w nerwach,

- obnizenia odruchéw sciegnistych,

- usuniecia obrzekéw,

~ dziatania przeciwzapalnego,

— usuniecia zmeczenia.

Zimno jest najskuteczniejszym srodkiem
przeciwbélowym w fizjoterapii, Wykonujac
zabiegi, nalezy pamieta¢ o bezpieczn
jego stosowaniu, zeby nie spowodowac
odmrozen. Szczegdlng ostroznosé nalezy
zachowac w przypadku zaburzen czucia
powierzchownego. Okladéw zlodem i okla
déw zelowych nie powinno sie stosowaé
nad powwrzchowme przebiegajacymi
nerwami, poniewaz moze dojs¢ do porazen
nerwowych. Zahiegow krioterapeutycznych
nie stosuje sig rowniez na rany.

Metody zimnolecznictwa
Zabiegi zimnolecznicze mozna wykonac
pOprzez:

Olklady z workow z lodem

Do takiej formy zabiegéw przydatne sa
woreczki na 16d do drinkéw. Do woreczka
wlewamy wode, nastepnie zawigzujemy
woreczek i wkiadamy do zamrazalki.
Przygotowanego woreczka nie ktadziemy
bezposrednio na skére. Uzywamy podkiadu,
np zbawelny, Inu. Przygotowany opatrunek
(ze W?gledu nauzyty woreczek do drinkéw
bedzie sig tatwo odksztatcad i zatamywad,
przez co bedzie dobrze przylegal do cialal
zakrywamy kocem lub recznikiem w celu
spowolnienia procesu topnienia. Zabieg
wykonujemy do czasu stopienia sie lodu.

Masaz kostka lodu

Wykonanie takiego zabiegu bedzie tatwiej-
sze, jezeli wode zamrozimy w kubeczku
np. po jogurcie z wlozona szpatutka. Po
zamrozeniu otrzymamy ,Jodowy lizak”.
Przytrzymujac kawatek lodu za szpatutke,
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bie (na- W S=sniemy okolice ciata przez kilka sekund,
Dionym Sestepnie robimy kilkusekundowa przerwe
* sonvtarzamy. Czas zalezy od reaktywnosci
'schia- Sanek i wielkosci masowanej okolicy, ale
Sezewaznie wynosi 3-5 min.
promie-
fiflenku Oklady ze zmrozonych recznikéw (ice
 iwels)
fempe- “moczony, dobrze wyZety recznik wikiadamy
2o zamrazalki. Temperatura takiego recznika
o wiaze “chodzi do-5°C. Recznik wyjety z zamra-
nastep- = Sl powinien by¢ plastyczny. Ciato przed
ulegajy Seozeniem lodowatego recznika zabezpie-
Kszenia ~—==my kawatkiem bawelnianej lub Inianej
“Saniny. Czas zabiegu to 10-15 min.
EDiorow '
- Ulady ze zmrozonych recznikéw uprzed-
schodzi 85 s nasiaknietych sola kuchenna
Blowych - Senik moczymy w wodnym roztworze soli
~ Sachennej (11yzka soli na 1litr wody). Lekko
nastep- “esniety recznik kilkakrotnie sktadamy do
fszenia 8 sesadanych rozmiar6w, odpowiadajacych

“Swssierzchni ciata poddanej zabiegowi, a na-
- ~=onie szezelnie zamykamy w woreczku
Slowym 1 wkiadamy do zamrazalnika.
- =i okdad jest pomocny przy stanach ura-
- =owveh oraz przed wysitkiem fizycznym.,
~ === zabiegu wynosi 1-30 min.

BOWEZ0

O&iady przy uzyciu zelu
- Sessbiegu wykorzystuje sie woreczki zzelem
- onowym (cold packs), ktére po zamroze-

- == zachowuja swoja elastycznosd,

adkiem
onujac
“CZnym
sdowac
nalezy
 czucia

Woreczek moze by¢ wykorzystany
w cieplolecznictwie po uprzednim wio-
zeniu go do goracej wody lub kuchenki
mikrofalowej. Woreczki s dostepne
w aptekach i sklepach medycznych.
Mozliwe jest sporzadzenie Zelu o bardzo
podabnych wlagciwosciach w warunkach
domowych. Aby przygotowac taki zel, na-
lezy zmieszac spirytus z woda w proporcji
2:1. Przygotowang mieszaning wlewamy
do woreczka i zawiazujemy. Nastepnie
wkladamy woreczek do zamrazalnika,
Temperatura takiego zelowego opatrunku
waha sie od -8°C do -7°C.

Przed jego natozeniem na ciato skérg
nalezy zabezpieczyé kawalkiem Inianej
tkaniny lub papierowymi recznikami.
Caty opatrunek zabezpieczamy zimnym
recznikiem, aby zwigkszy¢ resorpeje
ciepla z organizmu i zapobiec resorpcji
ciepla z zewnatrz. Czas zabiegu wynosi
do 30 min.

Przy stosowaniu okladéw z zelem siliko-
nowym bezwzglednym przeciwwskazaniem
jest uszkodzony worek, z ktérego moze
wyciec zawartosc.

Kompres Cito zimny/cieply

Te metode mozna wykorzystad do natych-
miastowych zabiegdw w sytuacjach poura-
zowych. Istotg tej metody jest gwattowna
reakcja endotermiczna lub egzotermiczna,
w zaleznosci od sktadnikéw aktywnych

chemicznie. Aby zainicjowac jej zajscie,
nalezy uderzy¢ dlonia w woreczek, co
spowoduje zmieszanie sie dwdch substancji
chemicznych (dostepne sa réwniez kompre-
sy Foot Crack, ktére stosuje sie jako wkiadki
do obuwia rozgrzewajace stopy). Nalezy
zachowac szczegdlng ostroznosc przy eks-
ploatacji woreczka i uwazac, aby nie doszto
do wycieku zawartosci i jej bezposredniego
kontaktu ze skdra (w razie takiego kontaktu
skére nalezy obficie przemyé letnia woda).
Cras zabiegu wynosi do 30 min.

Spryskiwanie chlorkiem etylu lub flu-
orometanem

Metoda pozwalajaca szybko uzyskac efekt
przeciwbdlowy. Z odleglodci 20-30 cm,
wykonujac okrezne ruchy, spryskujemy
roztworem skére. Nie wolno spryskiwac
jednego miejsca diuzej niz 6 s, Catkowity
czas zabiegu nie moze przekraczaé 30 s,
a przy matej odlegtosci powinien on wy-
nosic 5-6 s. W zastgpstwie mozna stosowac
sztuczny ldd, posiadajacy podobne wia-
$ciwosci do chlorku etylu. Jest on tafiszy
i dostepny bez recepty. Metodyka zabiegu
jest taka sama jak przy spryskiwaniu
chlorkiem etylu.

KamiLa PiLok, Joanna RESEL,
Rogert Dymarek, Anna Dawczyk
Instytut Fizjoterapii Paristwowej Medycznej
Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu

21 okla-

- Mogo staé na dwa aparaty stuchowe?

laine sa
ireczka
ujemy
zalki.
iziemy
dl adu,
=irunek

inkow
_ywaé,
5 ciata)
w oelu
Zahieg
= lodu.

| Jeden aparat stuchowy nie pozwala
- § 2sobom z niedostuchem na precyzyjne
_‘ izowanie zZrodia dZzwigku. Lepsze
SSozumienie mowy, rozumienie w grupie
- = halasliwych miejscach, wyzsza jakosé
- owieku, wigkszy komfort styszenia oraz
- =skowanie szuméw usznych zapewniaja
“Sonvm jedynie dwa urzadzenia. Niestety
- ==wup dwoch aparatéw to duzy wydatek, na
~ Lrv moze sobie pozwolic jedynie niewielu
- ==dostyszacych.

— Najwigkszym kuriozum jest rozporza-
“=enie Ministerstwa Zdrowia regulujace
~sady refundacji aparatGw - uwaza Jarostaw

Dubezynski, prezes Polskiego Stowarzysze-

atwiej- - == Protelykow Stuchu. — W dokumencie
beczku - ==oisane jest, ze dofinansowany jest zakup
iika, Po - Swoch aparatéw w przypadku dzieci i os6b
lizak”. = mnych zawodowo i tylko jednego w przy-
.tllﬂ(t}', - sadku emeryt6w i rencistéw, czyli ludzi,

ktorzy ze wzgledu na wiek najbardziej ich
potrzebuja. Poza tym kwota gwarantowana
przez NFZ jest bardzo niska w stosunku do
ceny aparatu i stanowi stednio okolo 30%
wartosci. - Uzywanie tylko jednego aparatu
przez osobe z niedostuchem jest tak samo
nieefektywne jak korzystanie tylko z jednego
szkla przez osobe z wada wzroku - prze-
konuje audiolog dr Malgorzata Janaszek.
Rodzi to problemy w zyciu prywatnym oraz
zawodowym. Osoby z niedostuchem sa
zwalniane ze swoich stanowisk i w efekcie
izoluja si¢ od reszty spoteczenistwa. - Podwdj-
ne aparatownie zapewnitoby osobie chorej
wyrazny odbiér dzwigkdéw, a pracodawcy
pozwoliloby na zatrzymanie w firmie war-
tosciowychi doswiadezonych pracownikéw
- zapewnia Dubczynski.

Ceny aparatow wahaja sie od 1800 zi
do 9000 zl. Wedlug specjalistéw limit re-

Refundacja tylko dla mtodych

' Miedostuch staje sie powoli chorobg cywilizacyjna. Juz teraz z problemem niedostuchu boryka sie co pigta osoba powyzej
- 55 roku zycia i co trzecia w wieku powyzej 75 lat. Najstarsi zmagaja sie nie tylko z choroba, ale i przepisami...

fundacji na poziomie 2000 zt zapewnithy
pacjentom mozliwosé dostepu do dwéch
aparatéw wysokiej klasy. Obecnie progi
dofinansowania gwarantujg zwrot 1500 zt
dla dzieci oraz 800 zt dla dorostych. O

LS

I STy iy

Fizyk Tomasz Skwierzynski prezentuje symulator
niedostuchu. Krotki pokaz przekonal uczestnikéw
konferencji, co czuje chory uzywajacy jednego albo
dwaoch aparatow
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Spojrzmy inaczej
na skurcz miesnia

UwierzyliSmy w $lizgowa teorie skurczu Huxleyaii...

dlatego jestesmy tak mato skuteczni w leczeniu porazeh miesni. Po-

wszechnie znana i cytowana hipoteza zeslizgu thumaczaca mechanizm skurczu miesnia, wysunieta przez biologa Huxleya,
jest ,nierealna i mylna, poniewaz nie daje ona naukowego wyjasnienia wiasciwosci zywego miesnia.”

ytowane wyzej zdanie pada w ksiazce

Aleksandra Mikulina ,Aktywna dlugo-
wiecznosc”. Ksigzka powstata w sytuacji,
gdy autor, wybitny konstruktor silnikéw
lotniczych, cigzko zachorowal, znalaz! sie
w szpitalu i sam poczul potrzebe poznania
zlozonej struktury ludzkiego organizmu.
Mikulin prébowat stworzyc schemat mecha-
nizmu skurczu miesnia, ktéry z technicznego
punktu widzenia odpowiadatby obserwacjom
zarejestrowanym przez naukowcéw przy
badaniu fizjologii zywych miesni. Rozwazajac
rézne formy energii, doszed! do wniosku,
ze ,opracowujac mechanizm skurczu mie-
$nia, natura mogla wybrac tylko energie
elektryczna, przechodzaca bezposrednio
wmechaniczng”, a nie, jak si¢ to powszechnie
uwaza, W energie chemiczna.

Przyrzadem pozwalajacym przemienic
energie elektryczna na prace przy pomocy
naelektryzowanych molekut jest elek-
troskop. Jesli naelektryzujemy kawatki
papieru czy folii, konice papieru beda
sie rozchodzi¢, poniewaz jednoimienne
tadunki odpychaja sie.

Prawo Coulomba w skurczu miesnia
Ladunki jednoimienne odpychaja sie,
réznoimienne przyciagaja sie, a sita tych
oddziatywan okreslona jest wzorem:
p=k. h%
=
gdzie q,, q, - oddziatujace ze soba tadunki,
r - odleglosc miedzy nimi, k - wspétezynnik
proporcjonalnosci zalezny od osrodka.

() fadunek ujsmny

Ukiad el S rombujest 4-krotrie wigos]
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wiecej lieminych niz kadunks
— migsien rozluzniony

& adunck dodatni
Ryc. 1. Czteroogniwowy schemat Ryc. 2. Poréwnanie ukladu miesni reki z wieloogniwowym, romboidalnym,
sitowy: a, b) tadunki dodatnie, jonowym ukfadem sitowym

¢, d) tadunki ujemne
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Ryc. 3. Protofibryla cienka (z lewej)
oraz dwie obok siebie: cienka i gruba

Ryc. 4, Zmiany w rozmieszczeniu jonéw wapniowych w czasie pracy miesnia

- &

 titin /= actin

A == T

TR Ve

A v
myosin
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Ryc. 5. Schemat uzupeiniony o titine — biatko podporowe dla miozyny

zmieniajace diugosé

Ryc. 6. Schemat elektroskopu:
a) korpus, b) izolator, c) kula,
d) sworzen, ) listki
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Zalezy ona zatem od ilosci tadunkow
- jest ich iloczynem oraz zmniejsza sie
z kwadratem odleglosci.

Naryc. 2 przedstawiono miesien (biceps)
reki ludzkiej. Dla uproszczenia zadania
poczatkowo zastapimy go schematem
w formie figury geometrycznej - wielo-
ogniwowego, wydluzonego rombu.

Na konicach linii poziomych skupimy
nagromadzone jony dodatnie, na pionowych
- ujemne. Ladunki 1-11 7-7 na wierzchol-
kach rombu sa tak dobrane, ze wszystkie
wypadkowe sity Coulomba réwnowaza sie.
Wystepuje to pod warunkiem, ze fadunki do-
datnie beda zawieraly po jednym tadunku,
aujemne proporcjonalnie 7 razy fadunkéw
wiecej, natomiast kat w gérze rombu réwny
bedzie 30°. Aby miesieni wykonat skurcz,
nalezy zmniejszy¢ ilosé swobodnych tadun-
kéw ujemnych, tzn. zmniejszy¢ okreslong
ilos¢ elektronéw, na przykiad z 7-7 do 4-4,
wtedy zmniejszone tadunki ujemne beda
odpychaly sie stabiej. Im wigcej fadunkéw
ujemnych odbierzemy, tym bardziej figura
zblizy sie do kwadratu.

Kiedy wyréwnuje sie ilos¢ tadunkow
dodatnich i ujemnych, tzn. we wszystkich
katach pozostaje tylko po jednym tadunku,
figura zmieni sie w kwadrat i wypadkowe
wszystkich sit elektrycznych zmusza jony
roziozone po katach kwadratu do wzajem-
nego przyciagania sie, az do zetknigcia sie
molekut z taka sita, ze migsieri zamieni sig
w twarde ciato. Obserwujemy to zjawisko
przy kontrakturze (przykurczu). Kiedy
ustaje krazenie krwi, reakcje utleniajace
w miegniach ulegaja zaki6ceniu, wszyst-
kie swobodne fadunki ujemne zostaja
zneutralizowane, a ilo$¢ jonéw dodatnich
i ujemnych sie zréwnuje.

Wyda sie to zaskakujace, ale przez cale
zycie miesnie daza do skurczu, a reakcje
utleniajace stale im w tym przeszkadzaja.
Praca miesnia odbywa sie ,na sygnal” ze-
zwalajacy na przeplyw fadunkéw dodatnich
do wnetrza komdrki migsniowej zgodnego
z gradientem stezen oraz idacego w slad za
tym automatycznego dazenia miesnia do
skurczu, tzn. do przyblizenia go do stanu
kontraktury. Natomiast energie powstajaca
wskutek spozywania pokarmu wykorzy-
stujemy gléwnie do tego, aby miesnie
byly migkkie, rozluznione i by w calym
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organizmie powstaty tadunki elektryczne
W procesie przemiany materii.

Romb jednak to figura plaska, a cienka
protofibryla w migsniu to cylinder ostoniety
blong, wypetniony plazma i molekutami. Ob-
racajgc romb wokdét osi pionowej, zakreslimy
bryle objetosciows przypominajaca dwa
stozki o wspdlnej podstawie, gdzie beda sie
znajdowac fadunki dodatnie, za$ na wierz-
chotkach - tadunki ujemne w stosunku - jak
poprzednio 1:7. Laricuszek takich stozkéw
bedzie obrazowal szkielet sitowy objetoscio-
wych cienkich protofibryli (ryc. 3).

Co na to wspélczesna fizjologia - jony
wapnia Ca™* w kanatach T? Sita skurczu
migsnia zalezy od ilosci fadunkéw dodat-
nich, ktére zobojetnig fadunek ujemny na
szezytach stozkdw.

Porazenie spastyczne

Patrzac na rozklad tadunkéw na schemacie

przedstawionym na ryc. 2, z porazeniem

spastycznym i nadmierna spastyka mamy
do czynienia, gdy uklad fadunkéw jest
wpoloZeniu zblizonym do sytuacji II, czyli
wyréwnuje si¢ fadunek dodatni z ujemnym.

Tym samym mozliwe jest, Ze:

- zaduzojonéw Ca™ ,spoczynkowo” znaj-
duje sie w komérce (prawidtowe stezenie
jonéw Ca*™ w komdree 107mol/l, podczas
gdy w przestrzeni zewnatrzkomérkowej
wynosi 10° mol/l); nie zadziatat uktad
~WYTZUCajacy” jony wapnia na zewnatrz
komérki, lub

- zamatla jest ilogé ladunkéw ujemnych na
szezytach stozkéw; potencjal na blonie
komorki migsniowej powinien wynosié
prawidlowo od -90 mV do -85 mV, gdzie
wnetrze komdrki ma przewage ladunkdw
ujemnych.

Migsnie rozciggniete wystepuja pod-
czas:

- zaburzonego procesu przechodzenia
kanatami jonowymitadunkéw dodatnich
(glownie jonéw Ca*'); gdy za mala ilosé
jonéw Ca** bierze udzial w skurczu
- czyli albo za mata ilos¢ Ca™* przecho-
dzi z przestrzeni zewnatrzkomaorkowej,
albo za malo jonéw jest uwalnianych
zretiulum sarkoplazamatycznego (ryc. 4)
lub

— gdy wystepuje za duza ilos¢ tadunkéw
ujemnych na stupkach stozkéw proto-
fibryli cienkich.

W do$wiadczeniu przeprowadzonym
na miodych kijankach wykazano, ze
zmniejszenie stezenia zewnatrzkomor-
kowego stezenia jonéw Ca** skutkowato
zmniejszeniem amplitudy skurczu migsnia
brzuchatego tydki. Obserwacja dotyczyla
kijanek tylko do pewnego etapu rozwoju
- u starszych zalezno$c nie wystepowala.
Niewykluczone, ze wraz z rozwojem
zmienia sig udzial wapnia wprowadzo-
nego z przestrzeni zewnatrzkomoérkowej
do wnetrza komérki do udziatu wapnia
z siateczki sarkoplazamatycznej.

Prawidtowe stosunki jonowe
i ich quzeme
Aby przywrécié prawidiowe stosunki

jonowe i ich krazenie, konieczna jest
<

odpowiednia ilo$¢ jonéw po obu stro-
nach sarkolemmy. Potencjat na blonie
komorkowe] jest wvmlqem réznicy stezen
jonéw Na’, K', Ca"”, Mg", Cl, anionéw
blalkowych i foaforanowych i innych
po obu stronach blony komérki (takze
miesniowej). Warunkiem niezbednym jest
fizyczna obecnosé odpowiednich jonéw
w prawidtowej ilodci. Aby to sprawdzic,
konieczna bylaby stata kontrola stezen
jonéw w osoczu, a w miare mozliwosci
w koméree mieéniowej, oraz uzupelnianie
ich w razie potrzeby.

Obok obecnosci jonéw réwnie wazne
jest sprawne i wydajne ,przechodzenie”
jonéw kanatami jonowymi, czyli pra-
widlowa ilo$¢ kanatéw jonowych oraz
sprawnie funkcjonujace uklady receptorow
bionowych (dihydropirydynowego na
blonie komérkowej i rianodynowego w sia-
teczce sarkoplazmatycznej sterujacych
przeplywem jonéw wapnia). Warunkiem
prawidlowego skurczu jest zaréwno od-
powiednio sprawne ,wchodzenie” jonéw
Ca* do komdrki w czasie skurczu, jak
i sprawne ich ,wyjscie”, aby migsien sig
rozkurczyt.

Metody fizykalne

wplywajace na ruch jondw

Elektroterapia:

- jonoforeza - ,wprowadzenie” do
organizmu brakujacych jonéw droga
pokarmowa lub bezposrednio,

- mikroprady - badania Chenga z 1987 1.
dowodza, ze przy pradzie od 10 mA
do 1000 mA poziom ATP wzrasta
3-5-krotnie, prady z zakresu 100-1000 mA
najskuteczniej ,dzialaja” na otwarcie
kanatéw jonowych.
Magnetostymulacja, ale z tak dobranymi

parametrami, aby dziala¢ wybiérczo na
jony nas interesujgce. Znana nam z lekcji
fizyki sita Lorenza F=q (E + vxB) dzialaja-
cana tadunek elektryczny zalezy m.in. od
predkosci, z jaka porusza sie tadunek.

Skojarzenie magnetostymulaciji z krio-
stymulacja - efekt synergii 2 + 2 = 5.
Prady jonowe Ca', Na' biora udziat
w przekazywaniu informacji do podwzgé-
rza o zmianach temperatury (obnizanie
temperatury powoduje migracje jonéw
wapnia do komdrki).

W badaniach prowadzonych na spor-
towcach przez naukowcdw Akademii
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
(D. Bialy, K. Zimmer, Z. Zagrobelny)
odnotowano istotny statystycznie
spadek stezenia jonéw Ca™ w osoczu
po zabiegach kriostymulacji, z czego
wywnioskowano, ze znalazly sie one
w przestrzeni komérkowej. Jednoczesne

poddanie zywego miesnia kriostymulacji >
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> i magnetostymulacji zwiekszyloby war-
tos¢ sity Lorenza, poniewaz w wyniku
dziatania zimna zwiekszamy predkosé
jonéw Ca*.

Obserwowana witalnosé ludzi kapiacych
sig zima w przereblu jest wynikiem jedno-
czesnego dziatania pola magnetycznego
ziemskiego i kriostymulacji.

Kr10‘=lvmulac jest sprawdzonym spo-
sobem na zmniejszenie spastycznosci, co

- moim zdaniem - wynika z przesunie¢ |

jonéw.

Aby przywrécié prawidlowy skurcz
migsnia, potrzebujemy:

- fizjoterapeutéw, ktdrzy cheieliby zmie-
rzyc sie z tym problemem,

- aparatu generujacego pole magnetyczne,
dzieki ktéremu uzyskaliby$my odpowied-
ni dla naszych jonéw stosunek indukeji
do czestotliwosci (warunek rezonansu);
zapewnienie tego warunku dla leczonych
miocytow,

- aparatu do kriostymulacji,

- aparatu generujacego mikroprady.

Pomiary i problemy
Wartosci pradéw jonowych sa rzedu kilku
PA (10"%). W 1991 roku Niemcy, Erwin
Neher i Bert Sakmann, otrzymali Nagrode
Nobla w dziedzinie biologii za opracowa-
nie techniki pafch-clamp umozliwiajacej
pomiar tak matych pradéw. Za pomoca
kanatéw jonowych i pradéw przez nie
plynacych komérki moga wymieniac
informacje (bodZce mechniczne, bélowe,
termiczne, proprioceptywne). Wartosci
elektryczne tego dialogu mozna doktadnie
zmierzycijest to metoda szeroko stosowana
w naukach biofizycznych.
Przegrupowanie jonéw moze by¢ nie-
mozliwe przez istniejace blizny, zrosty,
majace duzy opér elektryczny. Nalezaloby
doprowadzic do ich zmigkczenia poprzez
leczenie kriochirurgiczne.

Podsumowanie

Przytoczony powyzej mechanizm skur-
czu miesnia i proba wyjasnienia na tej
podstawie patologii w postaci porazenia
odbiega od schematu, z jakim spotykamy
sie w literaturze.

Obserwowany zeslizg cienkich miofibryli
wzgledem grubych jest efektem oddziatywa-
nia ladunkéw i sit elektrostatycznych. Mam
nadzieje, ze taka koncepcja da impuls do
ponownych przemyslen, co tak naprawde
dzieje si¢ z migéniem w czasie skurczu
i jak na niego wplywaja réznego rodzaju
zabiegi fizykalne. Jedynie ,zejscie” do
poziomu jonowego i §wiadome dziatanie
na poszczegdlne jony moze doprowadzic¢
nas do sukcesu. d

ELzBiETA RoKITA

mgr inz. inZynierii biomedycznej

Pismiennictwo u autorki
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Rehabilitacja
w warunkach
domowych

Czasem konieczne staje sie prowadzenie rehabilitacji pacjenta w warunkach '
domowych. Ta forma rehabilitacji przystuguje pacjentom wymagajacym rehabi-
litacji, ktorzy, ze wzgledu na brak mozliwosci samodzielnego przemieszczania

sie, nie moga dotrze¢ do placéwek udzielajacych $wiadczen w warunkach am-

' bulatoryjnych. Do podjecia decyzji o takiej formie rehabilitacji istotny jest rodzaj

schorzenia i czas jego wystapienia.

przyznaniu pacjentowi swiadczen

w warunkach rehabilitacji domowej
decyduje lekarz poradni rehabilitacyjnej po
okresleniu rodzaju schorzenia i czasu jego
wystapienia. Po wizycie w domu pacjenta
ustala on ogélny program usprawniania
leczniczego. W trakcie prowadzone;
w warunkach domowych rehabilitacji
fizjoterapeuta wspélpracuje z pielegniarka
podstawowej opieki zdrowotnej lub z piele-
gniarka opieki dlugoterminowej, ktéra po
zakonczeniu procesu usprawniania konty-
nuuje opieke nad pacjentem. Swiadczenia
w warunkarh domowych realizowane sa
w formie: porady lekarskiej rehabilita-
cyjnej, porady fizjoterapeutycznej oraz
zabiegdw fizjoterapeutycznych. W ramach
rehabilitacji w warunkach domowych pro-
wadzona jest rowniez edukacja zdrowotna
pacjenta i jego opiekunéw obejmujaca

| nauke wykonywania éwiczen.

Zasady udzielania rehabilitacji w wa-
runkach domowych okreslaja przepisy
Zarzadzenia nr 60/2007/DSOZ prezesa Na-
rodowego Funduszu Zdrowia z 19 wrzesnia
2007 r. w sprawie okreglenia warunkdw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju
rehabilitacja lecznicza.

Czas trwania rehabilitacji prowadzonej
w warunkach domowych moze wyniesé
maksymalnie 4 tygodnie. Jej przediuzenie
powyzej 16 tygodni w roku kalendarzo-
wym jest mozliwe po uzyskaniu zgody
dyrektora oddziatu NFZ.

Podstawa udzielania Swiadczen

Podstawaq realizacji §wiadczen rehabi-
litacyjnych w warunkach domowych
jest skierowanie. Traci ono waznosc

| w przypadku, gdy nie zostalo zareje-
| strowane w gabinecie/zakladzie rehabi-
| litacji/fizjoterapii w terminie 30 dni od

daty wystawienia. Powinno ono zawierac |

nastepujace elementy:

- piecze¢ nagléwkowa z numerem umowy
z NFZ,

- imie, nazwisko, PESEL i adres zamel-
dowania/zamieszkania pacjenta,

- kod jednostki chorobowej wedtug kla-
syfikacji ICD-10,

- opis dysfunkcji narzadu ruchu, deficytu
neurologicznego lub innej przyczyny
kierowania na rehabilitacje,

- choroby przebyte i wspélistniejace
oraz inne czynniki mogace mie¢ istotny
wplyw na proces rehabilitacji (np. wsz-
czepiony rozrusznik lub metal w ciele
pacjenta, przyjmowanie niektérych
lekdw),

- zlecone zabiegi fizjoterapeutyczne
wraz z okresleniem okolicy ciala, liczba
zabiegdw oraz parametry zabiegu,

- pieczec i podpis lekarza kierujacego
oraz data wystawienia skierowania.
W karcie zabiegow fizjoterapeutycznych

pacjent potwierdza wykonanie zabiegow

w danym dniu podpisem lub przy pomocy

karty ubezpieczenia zdrowotnego. Skie-

rowanie do rehabilitacji w warunkach
domowych wystawia lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego, bedacy specjalista w dziedzi-
nie: rehabilitacji medycznej, balneologii

i medycyny fizykalnej, reumatologii, neu-

rologii, ortopedii lub traumatologii.
Warto wiedzied, ze §wiadczeniodawca

udzielajacy swiadczen w zakresie reha-
bilitacji w warunkach ambulatoryjnych
ma obowigzek udzielania swiadczen

w warunkach domowych. Swiadczenia

fizjoterapeutyczne w warunkach domo-

wych udzielane sa pacjentom, ktérzy ze
wzgledu na brak mozliwosci samodzielne-
go przemieszczania sie nie moga dotrzed
do $wiadczeniodawcéw udzielajacych
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Podczas wizyty domowej rehabilitant ocenia znieksztal-
cenia kregostupa

$wiadczen w warunkach ambulatoryjnych,
a wymagaja rehabilitacji/fizjoterapii.

Porada lekarska rehabilitacyjna

w warunkach domowych

Porada lekarska rehabilitacyjna w warun-

kach domowych dla dorostych

oraz dzieci obejmuje nastepu-
jace czynnosci:

- 0gdlng ocene stanu zdrowia
pacjenta — badanie lekar-
skie,

— skierowanie na konsultacje
i badania dodatkowe,

- okreslenie zakresu ruchu
w stawach,

- test czynnosciowy,

- oceng aktywnosci ruchowej pacjenta,

- oceng czucia powierzchownego i gle-
bokiego,

- ocene odruchéw $ciegnisto-okostno-
wych,

- pomiar dlugosci koriczyn i obwoddw,

- ocene chodu i lokomocji,

- oceng samoobstugi i samodzielnogci,

— ocene deformacji i znieksztalcen,

- punkcje lecznicze i iniekcje dostawowe,

- wypisanie zlecenia na przedmioty or-
topedyczne i $rodki pomocnicze oraz
innych zlecen i wnioskow,

- zaplanowanie postepowania rehabili-
tacyjnego (ustalenie programu uspraw-
nienia leczniczego),

- wystawienie skierowania na fizjoterapie
i leczenie uzdrowiskowe,

- koncowy ocene procesu usprawnia-
nia.

Realizowane sg one w domu pacjenta
albo w miejscu przebywania pacjenta, przy
czym ustalenie terminu porady, badania
lub hospitalizacji oraz udzielenie odpo-
wiedzi pisemnej lekarzowi kierujacemu

nie jest traktowane jako odrebna porada
i nie podlega rozliczeniu.

Porada fizjoterapeutyczna

w warunkach domowych

Porada fizjoterapeutyczna w warunkach

domowych obejmuje:

- planowanie postgpowania fizjoterapeu-
tycznego - stanowi integralng czesé
fizjoterapii; powinno realizowac cel
skierowania do rehabilitacji i by¢ zgodne
z tym skierowaniem,

- oceng i opis stanu pacjenta przed roz-
poczeciem rehabilitacii/fizjoterapii,

- badanie czynnosciowe narzadu ruchu
lub inne badanie konieczne do ustalenia
planu rehabilitacji,

- koricowa ocene i opis stanu pacjenta po
zakoriczeniu rehabilitacji/fizjoterapii,

- udzielenie pacjentowi wskazdéwek, co
do dalszego postepowania rehabilita-
cyjnego.

Porada fizjoterapeutyczna moze by roz-
liczona tylko przez specjaliste w dziedzinie
fizjoterapiiijedynie wtedy, gdy skierowanie
na fizjoterapie wystawit lekarz ubezpiecze-
nia zdrowotnego inny niz lekarz poradni
rehabilitacyjnej, a jednoczesnie skierowa-
nie nie spetnia wymagan okreslonych dla
skierowan (§ 10, ust. 2) lub nie zapewnia
pozadanego celu rehabilitacji (konieczne

Swiadczeniodawca udzielajgcy
Swiadczen w zakresie rehabilitacji
w warunkach ambulatoryjnych ma

obowigzek udzielania Swiadczen

w warunkach domowych.

uzasadnienie i podpis osoby dokonujace;
zmian na skierowaniu). Porada fizjotera-
peutyczna w warunkach domowych jest
$wiadczeniem realizowanym w domu pa-
cjenta lub w miejscu jego przebywania.

Zabieg fizjoterapeutyczny
w warunkach domowych
Zabieg fizjoterapeutyczny to $wiadczenie
wymienione w katalogu zabiegéw fizjote-
rapeutycznych, stanowiacym zatacznik nr
6 do Zarzadzenia. Jest ono udzielane przez
uprawniong osobe pacjentom wszystkich
grup wiekowych, u ktérych wystapity dys-
funkcje wprzebiegu réznych choréb, urazéw
iuszkodzen organizmu. Zabieg fizjoterapeu-
tyczny w warunkach domowych realizowany
jest dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji
narzadu ruchu spowodowanymi:

- ogniskowymi uszkodzeniami mézgu (stany
po zatorach mézgowych, udarach krwo-
tocznych mézgu, urazach), (do 12 miesiecy
od ostrego incydentu mézgowego),

- ciezkimi uszkodzeniami centralnego
i obwodowego ukladu nerwowego
(5. stopient w skali Rankina),

- uszkodzeniem rdzenia kregowego
(do 12 miesiecy od powstania uszko-
dzenia),

- chorobami przewlekle postgpujacymi
(miopatie, choroba Parkinsona, zapale-
nia wielomigsniowe, rdzeniowy zanik
miesni, guzy mdzgu, procesy demie-
linizacyjne, kolagenozy, przewlekle
zespoly pozapiramidowe, reumatoidalne
zapalenie staw6w),

- chorobami zwyrodnieniowymi sta-
wéw biodrowych lub kelanowych po
zabiegach endoprotezoplastyki stawu
(do 6 miesiecy po operacii),

- urazami koriczyn dolnych (do 6 mie-
siecy po urazie) oraz osobom w stanie
wegetatywnym/apalicznym (z wyjat-
kiem o0s6b objetych swiadczeniami
w rodzaju opieki dlugoterminowej
oraz w ramach pielegniarskiej opieki
srodowiskowej).

Dla przyktadu osoba po udarze mézgu
bedzie mogta skorzystac z rehabilitacji
w warunkach domowych, jesli od wysta-
pienia udaru nie uplyneto 12 miesiecy. Dla
podjecia takiej rehabilitacji jest istotne
schorzenie i czas jego wystapienia. Do
udzielania §wiadczenn w warunkach
rehabilitacji domowej zakwalifikuje ja
lekarz poradni rehabilitacyjnej, ktéry po
wizycie w domu pacjenta ustala ogélny
program usprawniania leczni-
czego. Oswiadczenie pacjenta
o korzystaniu z rehabilitacji
domowej zostanie wlaczone do
dokumentacji medycznej.

Czas trwania rehabilitacji
Dla rehabilitacji w warunkach
domowych przewidziano okre-
slony maksymalny okres jej
trwania. Czas rehabilitacji w warunkach
domowych wynosi maksymalnie do 4 ty-
godni leczenia, z mozliwoscia powtarzania
cyklu co 12 tygodni, w zaleznosci od stanu
pacjenta (ze wzgledu na stan zdrowia
dopuszcza sie udzielanie §wiadczen w in-
nym cyklu, co musi znaleZ¢ szczegdlowe
uzasadnienie w dokumentacji medycznej
pacjenta). Rehabilitacja powinna by¢ wy-
konywana 3 razy w tygodniu lub czesciej
- w zaleznosci od potrzeb zdrowotnych
pacjenta - nie krécej niz jedng godzine
dziennie.

Przedtuzenie rehabilitacji w warunkach
domowych powyzej 16 tygodni w roku
kalendarzowym mozliwe jest po wcze-
$niejszyvm uzyskaniu pisemnej zgody
dyrektora oddzialu Funduszu, przy czym
w takim wypadku niezbedne jest przed-
stawienie uzasadnienia koniecznosci
przedtuzenia rehabilitacji w warunkach
domowych. d

ANNA STYCHLERZ
wVox iuris” Doradztwo Prawne, Szczecin
info@voxiuris.pl
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