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- Zamiast odbudowywac jedno spa­
lone skrzydlo, w Laskach zostanie
zbudowana nowoczesna szkola dla

niewidomych dzieci. Dzieki hojnosci
firm i warszawiaków zebrano juz
3 mln zl - poinformowala "Rzeczpo­
spolita".

- Bedzie to duzy, parterowy pawilon spelniajacy wszystkie
normy okreslone dla placówek dla dzieci niewidomych - tluma­
czy Wladyslaw Golab, prezes Towarzystwa Opieki nad Ociem­
nialymi w Laskach. Znajda sie w nim szkola podstawowa oraz
gimnazjum. - Prace powinny ruszyc w lipcu. Mam nadzieje, ze
dzieci zaczna tu lekcje rok pózniej - dodaje prezes. Inwestycja
(bez wyposazenia) bedzie kosztowala ok. 2 mln zl.

Na apel "Rzeczpospolitej" zaczeli sie zglaszac darczyncy. Ich
hojnosc przerosla oczekiwania Towarzystwa.

Dzieki zebranej sumie w Towarzystwie zrodzil sie pomysl,
aby nie tylko wybudowac nowa szkole, ale zmodernizowac caly
osrodek w Laskach. - Staramy sie o unijne srodki z funduszów na
rozwój Mazowsza - dodaje prezes Golab. Pieniadze dla osrodka
mozna przekazywac na konto BRE w Warszawie nr 2711401010
0000439958001037, z dopiskiem "Odbudowa szkoly".

Wiecej niz co trzecia szkola i przedszkole
w województwie lódzkim nie ma zadnej lawki
czy krzesla, które spelnialyby normy gwa­
rantujace prawidlowa pozycje ciala podczas
nauki. Normy 6lat temu ustalilo Ministerstwo
Edukacji, ale ciagle nie ma pieniedzy na zakup
mebli zgodnych z certyfikatami. Przekonuje
o tym raport przygotowany przez Panstwowa

Inspekcje Sanitarna. Wedlug jego autorów dwa miliony uczniów
w kraju ma wady postawy, a co czwarty jedenastolatek cierpi
na ból pleców.

Do zle wyprofilowanych lawek dochodza godziny spedzane
przed komputerem. Calosci smutnego obrazu dopelnia brak
szafek, w których uczen móglby zostawiac ciezkie podreczniki.
Rehabilitanci zwracaja uwage na brak lekarzy w szkolach,
którzy mogliby spostrzec wade podczas regularnych badan,
zanim schorzenie sie poglebi. To rodzice sami musza odkryc
garb rosnacy na plecach pociechy. Raport 'panstwowej Inspekcji
Sanitarnej dotyczy tez sprzetu sportowego. Tu calkowity brak
certyfikatów w wyposazeniu sal gimnastycznych stwierdzono
w 46% kontrolowanych szkól - donosi "Polska".

Z KRAJU

Klinika Rehabilitacyjna "Nowy Dwór" - kameralny
-:- , osrodek zajmujacy sie leczeniem schorzen krego-

~~~~ slupa i narzadu ruchu - uruchomila nowa witryne
~'- internetowa, gdzie mozna zapoznac sie z oferta

zabiegów, stosowanymi metodami terapeutycznymi, a takze poznac
zespól pracujacych w niej specjalistów.

Klinika zajmuje sie leczeniem schorzen kregoslupa i narzadów
ruchu, wykorzystujac przy tym zabiegi znane z medycyny Wschodu
i Zachodu. Specjalne programy leczenia i indywidualnie dobierane
zabiegi wspierane sa aromaterapia.

Opieke nad pacjentami sprawuje zespól terapeutów pod okiem
specjalistów w dziedzinie rehabilitacji, neurochirurgii i ortopedii. Dy­
rektorem Kliniki jest dr med. Pawel Lis, który doswiadczenie zdobyl
podczas pracy w znanych klinikach europejskich - w Rzymie, Paryzu
oraz Amsterdamie. Jednym z konsultantów jest wybitny fachowiec
w dziedzinie neurochirurgii i rehabilitacji, twórca nowego kierunku
w chirurgii - neuroortopedii - prof. Jan Roman Haftek.

Nowa witryna Kliniki Rehabilitacyjnej "Nowy Dwór"

Pod koniec lutego w Krajowym Osrodku Mieszkal­
no-Rehabilitacyjnym dla chorych ze stwardnieniem
rozsianym odbylo sie pierwsze szkolenie uzytkow­
ników robota rehabilitacyjnego Lokomat. Jest to
jedyne takie urzadzenie w Polsce, sprowadzone do

naszego kraju za posrednictwem firmy Technomex. Zautomatyzowa­
na proteza porusza nogami pacjenta i umozliwia w pelni fizjologiczny
chód po biezni. Terapia przewidziana jest glównie dla pacjentów po
udarach mózgu, urazach czaszkowo-mózgowych, chorych ze stward­
nieniem rozsianym oraz dzieci z porazeniem mózgowym.

Rehabilitanci krajowego osrodka nastawieni sa na prowadzenie
intensywnej i skutecznej terapii z uzyciem Lokomatu, natomiast
pacjenci pragnarealizowac motto napisane przez jedna z pacjentek:
"Zbyt slabi, by wzleciec, zbyt dumni, by pelzac, bedziemy chodzic,
po prostu ..."

pietwszyrot:l()tr~habiijtacyrn~rw:~QI§~e!'
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Specjalisci alarmuja: w ciagu ostatnich kilku lat liczba dzieci
majacych problemy logopedyczne wzrosla az o 60%. Dzis co
drugi maluch w wieku szesciu lat ma wade "'rymowy, która trze­
ba leczyc. Logopedzi zaczynaja nawet mówic o pladze, a wina
za to obarczaja m.in. zapracowanych rodziców, którzy nie maja
czasu na rozmawianie z dziecmi i czytanie im bajek, mode na
uczenie dziecka od najmlodszych lat angielskiego, który wyma­
ga ukladania jezyka w pozycji sepleniacej, a nawet papkowate
jedzenie ze sloików podawane niemowlakom (takie potrawy
nie wymagaja zucia, które pomaga w rozwoju narzadów mowy).
- Do tego dochodza urazy okoloporodowe, np. niedotlenienie
- zauwaza Izabela Jackowska, logopeda z Polskiego Zwiazku Lo-
gopedów. Tymczasem mowa dziecka w znaczacy sposób wplywa
na jego rozwój, a w przyszlosci na powodzenia w szkole lub ich

brak. Mowa jest tez atutem w nawiazywaniu kontaktów z ró­
wiesnikami, daje mozliwosc precyzyjnego formulowania mysli.
- Jesli dziecko mówi niewyraznie, ma problem z wyslawianiem
sie, moze to miec wplyw na jego rozwój emocjonalny - dodaje
Izabela Jackowska.

Problemy logopedyczne, co podkreslaja terapeuci, same nie
mijaja, ale mozna je skutecznie leczyc, zwlaszcza u dzieci. W Pol­
sce brakuje jednak specjalistów mogacych im pomóc, glównie
w przychodniach publicznych. Ich dyrektorzy szacuja, ze aby za­
spokoic potrzeby wszystkich dzieci w województwie malopolskim,
nalezaloby podwoic liczbe logopedów. Na to jednak samorzady,
które finansuja prace poradni, nie majapieniedzy. Efekt jest taki,
ze w Malopolsce na wizyte u logopedy czeka sie od kilku tygodni
do nawet kilku miesiecy.
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- Pierwszy raz w historii uzdrowiska
Cieplice-Zdrój doszlo do przepycha­
nek podczas rejestracji - doniosla
"Polska". Ludzie uspokoili sie do­
piero po przyjezdzie policji i strazy
miejskiej. Prezes uzdrowiska Roman

Jalako, by uniknac takich sytuacji, planuje w przyszlosci wynajac
ochroniarzy. Wszystko dlatego, ze ponad 600 osób ustawilo sie
jednego dnia w kolejce, by zarejestrowac sie na zabiegi rehabili­
tacyjne w przychodni dzialajacej przy uzdrowisku.

Awantura wybuchla, kiedy okazalo sie, ze wszyscy nie zostana
zarejestrowani. Kontrakt z NFZ·etem nie pozwala na przyjecie
wiecej niz okolo 100 pacjentów miesiecznie. Uzdrowisko padlo
ofiara wlasnego sukcesu. Choc w Jeleniej Górze kilka innych
przychodni ma kontrakty na rehabilitacje lecznicza, w nich nie
ma podobnego oblezenia.

Zabiegi rehabilitacji leczniczej w uzdrowisku od wielu
lat ciesza sie ogromnym powodzeniem. Zawsze bylo wie­
cej chetnych niz miejsc. W poprzednim roku limit przyjec
zostal wyczerpany w ciagu dwóch dni od daty podpisania
kontraktu. W tym roku uzdrowisko zmienilo system zapisów.
Po skargach pacjentów zaprzestano rejestracji telefonicznej.
- Postanowilismy tez podzielic limit na kwartaly, by nie wyczerpac
go na poczatku roku. Teraz ofiary urazów, pilnie potrzebujace re­
habilitacji, beda mialy szanse sie zarejestrowac - tlumaczy prezes
Jalako. Niestety, na ten rok nie udalo sie zwiekszyc kontraktu na
rehabilitacje lecznicza. Choc uzdrowisko wystapilo o jego podwo­
jenie, Fundusz dal o 20% mniej pieniedzy niz w roku ubieglym.

28 i 29 marca br. poznanska
Wyzsza Szkola Edukacji
i Terapii otwarla swe po­
dwoje dla zainteresowanych
studiami na oferowanych
przez nia kierunkach. Goscie

.•..-= =_o-'azje do zapoznania sie z pelna oferta uczelni,
o si: dydaktycznych i pracowni specjalistycznych, a na­

-=::;S=:~'iffiw zajeciach m.in. z kinezyterapii i fizykoterapii.
= ;=ize z wladzami szkoly. Kanclerz, mgr Violetta Musa,

~ [)historii uczelni, tworzeniu poszczególnych kierun­
- : ='illtach studiowania wlasnie tutaj.

j!.-~;";a .\illanowska, rektor WSEiT, znana w swiecie

= = zakresu rehabilitacji medycznej, ekspert WHO,
= :=ó-rila zakres studiów na kierunku fizjoterapia
_ _ =ooO'.,-e absolwentów. Na temat kierunku wycho­

- ~ :=1ó,\ila dr Jadwiga Knotowicz, prorektor WSEiT,
- _~._ kE .rlerunku inzynieria materialowa, specjalnosc
- =-~a, przedstawila dr Alina Szczerba.

=30nikowska-Zgainska, dziekan WSEiT, omówila
- ~ Ciów i praktyk zawodowych, a takze zasady przy­

~~dió\\-.

o -:::::::e:lie glos zabrali przedstawiciele AZS-u, a takze
I:lrlajacy w kole naukowym "Terapeuci". Wywiazala

---...=.: =owa, w trakcie której kandydaci na studia uzy­
_::- -:edzi na wszystkie nurtujace ich pytania. Wsród

- ~-Oll.!·ursuwiedzy o WSEiT rozlosowano nagrody
===ki..

Poduszka terapeutyczna firmy Moule
Tec™ zostala opracowana specjalnie
dla osób poruszajacych sie na wóz­
kach inwalidzkich. Wykorzystano
w niej technologie laczenia pianek

poliuretanowych wysokiej gestosci, rózniacych sie twardoscia.
Pozwala to na anatomiczne dopasowanie sie poduszki do
krzywizn i wypuklosci ciala. Produkowana jest w rozmiarach
dopasowanych do standardowych siedzisk wózków, ale mozliwe
jest równiez 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.

Ok. 20 mln niewidomych i niedowidzacych Ame­
rykanów ma problemy z pozyskaniem informacji
o zazywanych lekach, gdyz zarówno etykietki,
jak i ulotki sa dla nich nieczytelne. Musza wiec
polegac tylko na wlasnej pamieci (co zwlaszcza

w starszym wieku bywa trudne) albo korzystac z pomocy osób
trzecich. Jesli nie maja takiej mozliwosci, groza im niebezpieczen­
stwa wynikajace z pomylenia albo niewlasciwego uzycia leków.
Dlatego Fundacja Amerykanskiego Stowarzyszenia Farmaceutów­
-Konsultantów (ASCP) i Amerykanska Fundacja dla Niewidomych
(AFBl powolaly komitet doradczy, zlozony z czlonków organizacji
dla osób z defektami wzroku, przedstawicieli wladz, farmaceutów
i producentów wyposazenia dla aptek, który ma opracowac wy­
tyczne oznakowania leków dla niedowidzacych i niewidomych.

- -
Wygodniej na wózku

,
ZE SW/ATA

•••

Prawie 4 miliony Amerykanów cierpi na róznego
stopnia ubytki widzenia - na przyklad wyw-olane
zwyrodnieniem plamki zóltej - wskutek czego nie
moga dokladnie zobaczyc twarzy postaci czy tez
innych detali obrazu, niezbednych do zrozumienia

~:ogramów telewizyjnych, a tym samym sa odcieci od
_ zWdla informacji i rozrywki. Problem ten próbowano

-::: ?rzy uzyciu specjalnych szkiel teleskopowych, które
- przyblizaja detale, ale za to "odcinaja" inne czesci

~E:>-pólnaukowców pod kierunkiem inz. Peli opracowal
-=c::n.icznie innowacje dekodera uzywanego do odbioru

_:owej, która pozwala uzytkownikowi na regulowanie
-:.'::ia kontrastu obrazu. Wstepne badania "'rykazaly, ze

=-=-::m\idzace umiejetnie ustawialy poziom wzmocnienia
- 'C§::iod stopnia ubytku wzroku i byly zadowolone z uzy­
"_ :c-e'~. Biorac pod uwage fakt, ze telewizja cyfrowa ma

::adycyjna w ciagu kilku najblizszych lat w USA, a w dal-
~?'=ctywie - zapewne we wszystkich krajach rozwinietych,

_ LO korzystanie z niej wielu ludziom, którzy dzis widza
-= ~lko zbiór niewyraznych plam.

1iIewi2jatf,

~"""-o·~.·H
- ..'~':.

... !.
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Imigranci z Azji czesto tworza w Wielkiej Brytanii
zamkniete spolecznosci, do których z powodu ba­
rier jezykowych i kulturowych z trudem docieraja
informacje dotyczace np. pomocy niepelnospraw­
nym.

W celu dostarczenia dzieciom nieslyszacym pochodzenia
azjatyckiego i ich rodzinom takich informacji i wsparcia powstal

specjalny projekt, którego czescia jest film DVD "Rozmowa
o porozumieniu" (Communication matters, dosl. "sprawy porozu­
mienia" - przyp. red.), wydany z napisami w jezykach: angielskim,
urdu, punjabi, sylheti oraz w brytyjskim jezyku migowym. Film
przedstawia trzynascioro mlodych ludzi i ich rodziny, ilustrujac
na ich przykladzie mozliwosci porozumiewania sie z otoczeniem,

osiagalne dla dzieci nieslyszacych i niedoslyszacych, oraz wspie­
rania przez najblizszych rozwoju dziecka, tak aby moglo stac sie
pewnym siebie mlodym czlowiekiem i osiagnac pelnie swych
mozliwosci. Jego przekaz jest jasny - ubytek sluchu nie powinien
stanowic przeszkody w ksztalceniu.

Urzadzenie rehabilitacyjne 2090 Opti­
flex CPM firmy Chattanooga Group
jest duzym ulatwieniem w rehabilitacji
stawu kolanowego, zapewniajac pelen
zakres ruchów biernych, od hipereksten­

sji do pelnego zgiecia. Opcja "progresywny zakres ruchów" elimi­
nuje czasochlonne regulowanie zakresu ruchów; "strefa oscylacji"
pozwala pacjentowi na zwiekszenie czasu czynnej rehabilitacji
poprzez powtarzanie protokolów terapeutycznych o udowodnio­
nych korzysciach, natomiast tryb "strefa komfortu" pozwala na
kontynuowanie cwiczen przy zmniejszonym kacie zginania, jezeli
pacjent w tym momencie osii\ooniepróg bólu. Podswietlany ekran
i przyciski zapewniaja widocznosc panelu kontrolnego nawet przy
slabym oswietleniu. Cale urzadzenie ma ok. 94 cm dlugosci i wazy
ok. 13 kg, spelnia wymagania bezpieczenstwa UE, a zarówno
jego przenoszenie, jak i wymiana "osobistego zestawu pacjenta"
(stabilizatory na stope, udo i podudzie) nie sprawiaja problemów
technicznych.

1'1
~':*f;~

~~!fuj Magik,

~~ •

Wielofunkcyjny system pozycjonujacy The
Easystand 7000 Magician ("magik" -przyp. red.)
firmy Altimate Medical jest idealnym rozwiaza­
niem dla dzieci niepelnosprawnych ruchowo
(z porazeniem mózgowym, przepuklina rdzenio­
wa, dystrofia miesniowa itd.), umozliwiajac im
wieksza integracje spoleczna podczas nauki

i zabawy. Dziecko moze w nim przybrac dowolna pozycje, od
siedzacej do stojacej, a przejscie z jednej do drugiej jest proste
i nieobciazajace. Wyscielane oparcie i siedzenie, stabilizatory
bioder, podudzi i stóp oraz poduszeczka wspierajaca klatke
piersiowa, przymocowana do przezroczystego blatu, zapewniaja
utrzymanie postaVlry przy równoczesnym 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.

Zespól bioinzynierów z Uniwersytetu Alberta opracowal minia­
turowy bezprzewodowy mikrosensor, sluzacy do monitorowania
gojenia sie kosci po wszczepieniu implantu stawowego. Zostaje
on na stale umieszczony w stawie (co nie przeszkadza pacj entowi,
gdyz jego rozmiar jest mniejszy niz glówka szpilki), gdzie za pomoca

nanotechnologii dokonuje pomiarów integracji struktury kostnej.
Nie potrzebuje zasilania zewnetrznego, gdyz zródlem mocy
jest energia kinetyczna ruchów pacjenta. Gdy chory nie porusza
konczyna, urzadzenie przechodzi w tryb spoczynkowy, ale moze

na odpowiedni sygnal dokonac transmisji wyników pomiarów do
komputera.

Zdaniem konstruktorów tego urzadzenia pomoze ono w de­
cydowaniu, kiedy pacjent po wszczepieniu implantu moze byc
wypisany do domu, a takze w prowadzeniu rekonwalescencji
i rehabilitacji z jak naj mniejszym zagrozeniem Vlrystapieniazlaman.
Ponadto zmniejszy ono potrzebe wykonywania kontrolnych zdjec
RTG, zmniejszajac zarówno koszty leczenia, jak i ekspozycje na
promieniowanie jonizujace. W dalszej perspektywie mikroczip
bedzie mógl wykryc utrate masy kostnej, zanim nawet bylaby ona
widoczna na zdjeciu RTG, wskazujac tym samym na potrzebe
wymiany implantu.

Dokladniejsza kontrola gojenia

__skuteczniejsza rehabilitacja

Aby umozliwic osobom w podeszlym wieku oraz
niepelnosprawnym ruchowo poruszanie sie po
schodach, dostepna jest coraz szersza gama wind

domowych. Najnowsza propozycja powstala we
. wspólpracy ThyssenKrupp Accessibility i MMID,

• I nosi nazwe Flow2 i prezentuje najwyzszy osiagalny
dzis poziom techniczny w polaczeniu z trwaloscia,

solidnoscia i konkurencyjna cena. Fotel zostal zaprojektowany tak,
aby pasowal do róznych rodzajów schodów i zajmowal mala prze­
strzen, zarówno w trakcie uzycia, jak i po zlozeniu. Wyposazono go
w podlokietniki, ulatwiajace uzytkownikowi wstawanie i siadanie,
ergonomiczny dzojstik, skladana raczke i Vlrygodnatapicerke.

Stabilizator tulowia Back2go firmy Wenzelite Re/hab
sluzy utrzymaniu prawidlowej postawy siedzacej
przez dzieci z zaburzeniami napiecia miesniowego.
Lekka wyscielana poduszka tylna zapewnia ple­
com maksymalne wsparcie i komfort. Zapinana na
zamek blyskawiczny "uprzaz" ma ksztalt litery H,
wspierajac przednia powierzchnie klatki piersiowej.

W razie potrzeby mozna dolaczyc równiez dodatkowe elementy
wspierajace po bokach, których wysokosc i szerokosc da sie regu­
lowac indywidualnie. Calosc w prosty i niezawodny sposób mozna
przymocowac do krzesel, wózków spaceroVlrych i inwalidzkich
przy pomocy pasków zapinanych na sprzaczki.

Osobom slabowidzacym albo z uposledzona
sprawnoscia dloni w wyniku schorzen reuma­
toidalnych czy neurologicznych (np. RZS, SM)

czesto sprawia problem wybranie numeru telefo­
nu. Duze klawisze rozwiazujapo czesci problem,

lecz w nowym modelu aparatu telefonicznego firmy Geemarc
innowacje poszly dalej. Zaopatrzony jest on w 9 dodatkowych du­
zych przycisków, pod którymi mozna zakodowac najwazniejsze
dla uzytkownika numery, zaopatrujac je w piktogramy oznacza­
jace np. pogotowie, policje czy straz pozarna, albo w fotografie
krewnych czy przyjaciól. Wówczas by wybrac numer, wystarczy
jednorazowo wcisnac wybrany guzik.

'Telefon dla mniejsprawny~h}'il.

, e,oschodachbez wysilku
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Mniej leków, mniej upadków? Muzyka pomaga ... zdrowiec po udarze

Przylózkowy podnosnik Briana firmy Apexlift, w od·
róznieniu od zwykle uzywanych w szpitalach syste­
mów, nie wymaga instalowania szyn na suficie czy
scianach. Na stabilnej (choc skladanej) podstawie z nóz­
kami o regulowanej dlugosci osadzony jest obrotowy

maszt z wysiegnikiem, którego dlugosc mozna równiez regulowac,
co pozwala na dopasowanie urzadzenia do pomieszczen o róznej
kubaturze i uzywania go w róznych sytuacjach (przenoszenie
z lózka na wózek i odwrotnie, podnoszenie z podlogi). Uniwersal­
ne nosidlo mozna mocowac na trzy sposoby, umozliwiajac w ten
sposób rózne pozycje ciala podczas podnoszenia. Po zakonczeniu
operacji podnosnik mozna przemiescic w inne miejsce (np. do lózka
kolejnego pacjenta), a jesli jest chwilowo zbedny, zlozony miesci sie
wlasciVlriewszedzie, nie zajmujac zbyt duzej przestrzeni. Nosnosc
urzadzenia wynosi 400 funtów (ok. 230 kg).

~ ",d,ni, p"'pmw,d"n, w Fin1mdiiwy,""Iy,

. .~ ze jesli osoby po udarze sluchaja muzyki przez

.. ~:.~..~._kilka godzin dziennie, ich rekonwalescencja jest• szybsza. Dr Teppo Siirkii.miii jego wspólpracowni-
-:: cy przeprowadzili je u 60 chorych, którzy doznali

udaru wskutek niewydolnosci prawej lub lewej tetnicy srodkowej
mózgu, w sposób losowy przypisujac ich do grupy sluchajacej
muzyki, audiobooków lub niesluchajacej niczego. Zaobserwo­
wano, ze w ciiloou3 miesiecy pamiec werbalna ulegla poprawie

w porównaniu z pierwszym tygodniem po udarze odpowiednio
o 60%, 18% i 29%, a koncentracja uwagi poprawila sie o 17%
tylko w grupie sluchajacych muzyki. Róznice te utrzymywaly sie
równiez przez 6 miesiecy po udarze. Ponadto u sluchajacych mu­
zyki zaobserwowano mniejsze nasilenie nastrojów depresyjnych
i zmieszania. Badacze uwazaja, ze spostrzezenia te stanowia cenny
przyczynek do zagadnien wczesnej rehabilitacji poudarowej,
oferujac dodatkowa, latwa do wykonania i niekosztowna metode
przyspieszania rekonwalescencji.

Wygoda i bezpieczenstwo
- dla pacjenta i dla opiekunów

Opublikowane w styczniowym numerze "Journal
of Clinical Nursing" wyniki badan prowadzonych
przez 4 lata przez naukowców z Irrstitutet Karo­
lin ska w Sztokholmie rzucaja nowe svviatlo na
problem opieki nad osobami przewlekle chorymi

i \1' podeszlym wieku. Przeanalizowali oni okolicznosci 2343
upadków i zlaman u pensjonariuszy 5 panstwowych domów opieki
w wieku 40-105 lat (srednio 72 lata) cierpiacych na nieuleczalne
chorzenia somatyczne i/lub demencje. Okazalo sie, ze lagodne

srodki nasenne i leki przeciwdepresyjne zwiekszaly prawdo­

podobienstwo upadku l,4-krotnie, neuroleptyki - 1,9-krotnie,
a srodki nasenne zawierajace benzodiazepiny - 2,9-krotnie.
Prawdopodobienstwo to bylo natomiast mniejsze w przypadku
o ób na wózkach inwalidzkich oraz tych, które zaliczono do
grupy zwiekszonego ryzyka upadku i stosowano u nich srodki
zapobiegawcze (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 leków uspokajajacych zmniejsza prawdo­
podobienstwo upadków i zlaman.

Powstal on dzieki decyzji kanadyjskiej firmy
Aero Innovative Research, Inc. (AIR), aby
technologie i materialy dotad eksploatowane
w transporcie powietrznym udostepnic na
uzytek osób niepelnosprawnych. Wózek Flight

:: tralight zaprojektowano tak, by byl maksymalnie lekki i prosty
- . obsludze, nie tracac równoczesnie wytrzymalosci i wydajnosci.
?fototyp wózka poddano wyczerpujacym próbom, uzywajac
do analizy obciazen materialu oprogramowania Algor. Calosc
prac badawczo-wdrozeniowych trwala okolo roku, w efekcie zas
powstal najlzejszy (wazacy 18 funtów, ~. ok. 8,5 kg) i zajmujacy naj­
mniejsza przestrzen po zlozeniu (szerokosc 9,5 cala, tj. ok. 25 cm)
wózek na swiecie.

Utrata pewnosci siebie i samodzielnosci
w podeszlym wieku moze postepowac bardzo
szybko, potrzeba tylko drobnego wypadku,
a wszystko zaczyna sie "sypac" i predzej czy

pózniej jedynym wyjsciem jest zamiana przytulnego wlasnego
'omu na dom opieki. Hiszpanscy i belgijscy badacze w ramach

ililijnego projektu opracowali system Attentianet pozwalajacy
unac w czasie ten smutny dzien, a równoczesnie obnizajacy

. o zty pomocy. Opiera sie on na wykorzystaniu novvych tech­
~ologii przekazu szerokopasmowego, pozwalajacych na dodanie
opcji rozmowy wideo i sledzenia polozenia obiektu. Specjalny
<yp telefonu komórkowego, prosty w obsludze nawet dla osób,
_j:óre nigdy wczesniej nie uzywaly tego urzadzenia, zaopa­
~zony jest w dwa przyciski, sluzace do nawiazania lacznosci
z centrala i wzywania pomocy; niektóre modele automatycznie

uchamiaja alarm, jesli wlasciciel upadnie. Centrala w kazdej
ch\lili moze namierzyc miejsce pobytu podopiecznego i w razie
potrzeby wyslac opiekuna lub tylko udzielic porady telefonicznie.
_.la równiez mozliwosc wykrycia ewentualnych usterek aparatu
czy tez wyladowania sie baterii. Daje to seniorom wieksza nie­
zaleznosc, pozwalajac im np. na samodzielne robienie zakupów,
""7Ó\ll1oczesnie pewnosc, ze gdyby cos zlego sie przydarzylo, nie
pozo tana bez pomocy.

~~f9'l'~l&"f;h""-y~;;?t'l~""!,,Wf>-,,'~"''''"~ ~ "J'~ ~y y

::~!~ualne'l(onczynylagodza bóle po amputacji

Ból fantomowy to odczuwanie bólu w konczynie, której w rzeczywi­
stosci nie ma, doswiadczany przez wielu chorych po amputacjach.
Jest on wyjatkowo trudny do leczenia, gdyz oparty jest na innych
mechanizmach niz bóle spowodowane urazem czy inna choroba.
Badania prowadzone na Uniwersytecie Manchesterskim wykazaly,
ze jesli mózg chorego zostanie "oszukany" poprzez dostarczenie wir­
tualnego obrazu utraconej konczyny i mozliwosci "poruszania" nia,
ból moze sie zmniejszyc. Wobec tego badacze z wydzialu psycholo­
gicznego tej uczelni opracowali system komputerowy pozwalajacy
chorym zobaczyc i uzywac amputowanej konczyny. Pacjent
zaklada na glowe okulary symulatora, pozwalajace mu zobaczyc
siebie z obydwoma konczynami, i przy pomocy jednej (wprzypadku
braku konczyny górnej) lub obu rak kontrolowac ruchy tej brakuja­
cej, wykonujac cwiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej, a nawet
grajac nia w pilke. Badanie pilotazowe, prowadzone przez kilka ty­
godni u pieciu chorych, z których jeden cierpial na bóle fantomowe
przez 40 lat, wykazalo znamienna poprawe u czterech sposród nich
- u niektórych niemal natychmiastowa.

Opracowano na podstawie: "Cordis Focus Newsletter", "Deutsches
Arzteblatt", "Hospital Post", Kuriera MP "Medika Aktue1l", "Medical

Product Outsourcing", PAp' www.medica.de. "Zdravotnicke Nowiny",

przegladu prasy krajowej i informacji wlasnych.
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Wydolnosc czynnosciowa
stawu biodrowego
W ostatnich latach na calym swiecie gwaltownie wzrosla liczba chorych ze zmianami zwyrodnieniowo-znieksztalcajacymi
ukladu kostno-stawowego, zwlaszcza w obrebie kregoslupa i stawów biodrowych. Problem stal sie istotny na tyle, ze
lata 2000-2010 zostaly ogloszone Dekada Kosci i Stawów. W niniejszym artykule omówiono postepowanie fizjoterapeu­

tyczne u chorych po endoprotezoplastyce stawu biodrowego we wczesnym okresie pooperacyjnym w oparciu o wlasne
doswiadczenia.
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leczonych), a u 9 - do lewego stawu bio­
drowego (25,71%).Natomiast u 6mezczyzn
endoprotezy implantowano do prawego,
natomiast u 6 do lewego stawu biodrowego
(po17,1%).Wiek chorych wahal sieod29 do
76 lat, srednia wieku wynosila 52,5 roku.
Przeprowadzono 18 zabiegów endoprote­
zoplastyki cementowej i 17 bezcemento­
wej. Zabiegi byly wykonywane z dostepu
tylno-bocznego wedlug Gibsona/wedlug
Mary'ego i Fletchera.

Badania przedoperacyjne byly prowa­
dzone dobe przed zabiegiem endoprote­
zoplastyki.

Oprócz wywiadu przeprowa­
dzono ocene fizjoterapeutyczna
uwzgledniajaca:
- ocene bólu, chodu i zakresu

ruchu (w skali 6-stopniowej)
w oparciu o skale czynno­
sciowa Merle' a D'Aubigne' a
w modyfikacji Postela;

- dlugosci i obwody konczyn
dolnych;

- zakresy ruchów w stawach konczyn
dolnych;

- badanie silymiesniowejkonczyn dolnych
w oparciu o test miesniowy wedlug
Lovette'a.

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

Postepowanie rehabilitacyjne
Program usprawniania podczas dwuty­
godniowego pobytu chorego w szpitalu
obejmowal cwiczenia (2razy dziennie) pod
kontrola fizjoterapeuty. Ponadto zalecano
chorym samodzielna prace w przerwach
pomiedzy wizytami fizjoterapeuty. Re­
habilitacja podlegala indywidualnym
zmianom w zaleznosci od stanu ogólnego
chorego, jego wieku oraz wspólistniejacych
chorób.

Najwiekszym niebezpieczenstwem po
operacji, oprócz komplikacji zakrzepowych
i zaburzen gojenia sie rany, jest wczesne
zwichniecie protezy. Bezposrednio po [>

Uwaza sie, ze równie 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
porównanie wydolnosci czynnosciowej
stawu biodrowego przed zabiegiem do
jego stanu w 14. dobie po zabiegu endo­
protezoplastyki. Wydolnosc czynnosciowa
stawu biodrowego poddanego zabiegowi

Material i metoda
Badania przeprowadzono u 35 chorych
leczonych na Oddziale Chirurgii Urazowej
i Ortopedii z Pododdzialem Rehabilitacji
i Chirurgii Reki SPSZOZ w Elbla,auw okre­
sie od 14.08.2003 roku do 2.03.2004 roku

- wtyrn 23kobiety (65,71%)i 12mezczyzn
(34,29%).

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

zostala zbadana w tych dwóch terminach
w oparciu o test miesniowy wedlug Lo­
vette'a, o zasady ogólne pomiaru zakresu
ruchów w stawach konczyn dolnych
oraz o skale ocen czynnoscioVlrychMer­
le'a D'Aubigne'a w modyfikacji Postela.
Przeprowadzone badania wskazuja, który
z badanych elementów wydolnosci stawu
biodrowego i w jakim stopniu ulegl zmianie
po dwutygodniowym okresieusprawniania
po zabiegu alloplastyki.

Przedstawiono równiez stosowany na
oddziale model wczesItego postepowania
rehabilitacyjnego u pacjentów po endopro­
tezoplastyce calkowitej cementowej, jak
i bezcementowej stawu biodrowego.

Bardzo istotny wplyw na efekt pracy

chirurga ortopedy po implantowaniu

protezy cementowej lub

bezcementowej ma postepowanie

usprawniajace chorych.

Choroba zwyrodnieniowa stawówbiodrowych byla dawniej uwazana
za chorobe wieku starczego zwiazana
z naturalnym biologicznym procesem
starzenia sie tkanek. Obecnie choroba
ta wystepuje równiez u ludzi mlodych
i w srednim wieku, czyliu osób aktywnych
zawodowo. Wystepujace zmiany prowadza
do systematycznego pogarszania sie funk­
cji stawu przy zazwyczaj dobrym stanie
ogólnym pacjenta.

Pacjenci z choroba zwyrodnieniowa sta­
wu biodrowego przez pierwsze 2-3dekady
zycia w sposób Vlrystarczajacykompensuja
swoja niepelnosprawnosc fi­
zyczna. W okresie pózniejszym
systematycznie rozwijajaca sie
choroba zwyrodnieniowa jest
przyczyna pojawiajacych sie
dolegliwosci bólowych oraz
ograniczen ruchomosci tych
stawów, co w konsekwencji
doprowadza do ograniczenia
funkcji tych stawów w zyciu
codziennym. Zastosowanie zabiegu pro­
tezoplastyki stawu biodrowego w sposób
znaczacy pozwala na poprawienie jego
funkcji i w ten sposób przyczynia sie do
zminimalizowania lub zlikwidowania

kalectwa chorego.

Protezy bezcementowe
W ostatnich latach w ortopedii duza po­
pularnoscia ciesza sie protezy bezcemen­
towe, pokryte warstwa hydroksyapatytu,
w których do utrzymania elementów
protezy wykorzystuje sie zdolnosci ko­
sciotwórcze organizmu. Z tego powodu
mlodym ludziom z choroba zwyrodnie­
niowa stawu biodrowego proponuje sie
calkowita bezcementowa protezoplastyke
stawu biodrowego, a nie protezoplastyke
cementowa biodra, która jest leczeniem
z wyboru dla chorych w szóstejczy siódmej
dekadzie zycia.

Bardzo istotny wplyw na efekt pracy
chirurga ortopedy po implantowaniu
protezy cementowej lub bezcementowej
ma postepowanie usprawniajace chorych.
Wspólna praca chirurga i zespolu rehabi­
litacyjnego daje w efekcie dobry wynik.
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Nowoczesna diagnostyka
i terapia fizykalna
Katowice, 22 listopada 2008 r.

Patronat naukowy
Polskie Towarzystwo Medycyny

Fotodynamicznej i Laserowej

Przewodniczacy Komitetu
Naukowego
prof dr hab. dr h.c. Aleksander
Sieron

Organizator
Redakcja kwartalnika "Rehabili­

tacja w Praktyce" we wspólpra­

cy z jednostkami naukowymi

Slaskiego Uniwersytetu Medycz­

nego, Uniwersytetu Slaskiego
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Wyzszej Szkoly Zawodowej
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Zgloszenia sluchaczy
przyjmuje i wszelkich
informacji udziela
Ilona Rybak, dzial organizacji

szkolen Wydawnictwa Elamed
tel. 032 788 51 50

tel. kom. 0664 750 904

e-mail: i.rybak@elamed.pl

Zgloszenia wykladowców
Wszystkich specjalistów zain­

teresowanych wygloszeniem
referatu podczas konferencji

prosimy o podanie tematów
prac do 30 maja 2008 r. na

adres m.jarzebski@elamed.pl.

Zgloszenie powinno zawierac
tytul pracy, jej kilkuzdaniowy

konspekt oraz dokladne dane

teleadresowe prelegenta.

Miejsce obrad
Sala konferencyjna P.I. Kamsoft

40-235 Katowice, ul. 1 Maja 133

Uczestnicy otrzymuja
5 punktów edukacyjnych
i certyfikaty uczestnictwa

Wystawa
Konferencji bedzie towarzyszy­

la wystawa firm, producentów
i dystrybutorów urzadzen

rehabilitacyjnych. Rezerwacja

powierzchni wystawienniczej

- dzial marketingu "RwP"
tel. 032 788 52 52

e-mail: medyczny@elamed.pl
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konczyny operowanej powinna byc taka
sama jak dlugosc kroku konczyny nieope­
rowanej. U chorych, którzy maja asymetrie
dlugosci konczyn, nalezy ja skorygowac.

Ósma i dziewiata doba
W ósmeji dziewiatejdobieuczymy chorego,
zarówno z wszczepionaendoproteza cemen­
towa, jak i bezcementowa, obracania siena
bok operowany.W okresietym instruujemy
chorych równiez w zakresie korzystania
z sedesu. Chorzy w oddziale korzystaja
ze specjalnie podniesionego siedzenia
sedesowego (nakladka) - zasady siadania
i wstawania sa takie same jak na lózku.
Najbardziej niebezpieczny moment, który
moze doprowadzic do zwichniecia protezy,
to wstawanie z sedesu i skierowanie kolana

konczyny operowanej do wewnatrz. Wów­
czasnoga ustawia siew rotacjiwewnetrznej
i przywiedzeniu, co jest zabronione. Jezeli
choryprzestrzegazasad,a wstawanie zlózka
oraz chód nie budza zastrzezen, zezwalamy
choremu na samodzielne poruszanie sie
i korzystanie z toalety.

Dziesiata doba
W okolicach dziesiatej doby usprawniania
u chorych zarówno z wszczepiona endo­
proteza cementowa, jak i bezcementowa

wprowadzamy dodatkowo,
oprócz dotychczas wykony­
wanych cwiczen, cwiczenia
w pozycji lezacej przodem,
z wyjatkiem przypadków, gdy
stan zdrowia chorego lub stan
funkcjonalny nie pozwala na
polozenie sie przodem badz
z wywiadu dowiadujemy sie,ze
chory zle toleruje te pozycje.

W pozycji lezenia przodem przez zgi­
nanie stawu kolanowego zmniejszamy
miesniowy przykurcz zgieciowy stawu
biodrowego i wykonujemy napiecia izo­
metryczne miesni posladkowych i miesni
grzbietu. Wprowadzamy cwiczenia czynne
prostowania i odwodzenia konczyn dolnych
zgietych w stawach kolanowych - w trakcie
ich wykonywania nalezy zwrócic uwage na
prawidlowa stabilizacje miednicy. Wszyst­
kie cwiczenia staramy sie wykonywac na
tzw. krótkiej dzwigni. Cwiczenia te maja
na celu wzmocnienie miesni prostowni­
ków i odwodzicieli stawu biodrowego, tak
istotnych dla stabilizacji protezy. Ponadto
wlaczamy cwiczenia wzmacniajace gorset
miesni grzbietu oraz cwiczenia oddechowe
z symetryczna praca ramion.

Jedenasta i dwunasta doba
W okolicach jedenastej, dwunastej doby
uczymychoregochodzicpo schodach.Nauke
choduprowadzimyna schodach tzw.niskich,
mieszkalnych,zporecza. Waznarzeczaprzy
prowadzeniu nauki chodzenia, zarówno po
terenie plaskim, jak i na schodach, jest ase­
kuracja przez rehabilitanta. Dozakonczenia C>

Wszystkie opisane wyzej cwiczenia oraz
czas rozpoczecia pionizacji sa takie same
dla chorych po protezie cementowej, jak
i bezcementowej.

Czwarta doba

Chorych z wszczepiona endoproteza
cementowa pionizujemy z pozycji siadu
z opuszczonymi podudziami do stania przy
lózku.U chorych zwszczepionaendoproteza
bezcementowaprogram kinezyterapiipozo­
staje taki sam jak poprzedniego dnia.

Piata doba
W piatej dobie u chorych po endoprotezo­
plastyce cementowej rozpoczynamy nauke
chodu o kulach lokciowych. Oparcie sie na
dwóch kulach lokciowych jest dla chorego
dosc istotne. Pacjent chodzi z markowanym
obciazaniem konczyny operowanej. Sta­
ramy sie nauczyc chorego, jak korzystac
z kul, odciazac chora strone i przenosic
ciezar na strone nieoperowana. Chorych
po endoprotezoplastyce bezcementowej
pionizujemy z pozycji siadu do stania bez
obciazania konczyny operowanej.

Szósta doba

U pacjentów z endoproteza cementowa
zwiekszamy czas chodu o kulach. Nato-

miast u pacjentów z endoproteza bezce­
mentowa rozpoczynamy nauke chodu
o kulach lokciowych. Nauka chodzenia
prowadzona jest z obciazaniem marko­
wanym operowanej konczyny.

Siódma doba

W siódmej dobie, jesli wydolnosc chorego
z endoproteza cementowa jest dobra, pa­
cjent moze opuscic sale, aby odbyc krótki
spacer po korytarzu - zwiekszamy czas
i dystans chodzenia o kulach.

Zasadniczym momentem w opanowaniu
chodzenia jest odpowiednie utrzymanie
równowagi. Podczas nauki chodzenia
o kulach przechodzimy, jesli pozwala na
to stan chorego, od kroków latwiejszych
i wolniejszych do trudniejszych, a zara­
zem szybszych. Podstawowym rodzajem
kroków przy chodzeniu o kulach jest chód
trójwymiarowy, drugim rodzajem jest chód
dwumiarowy, naprzemienny, z symetrycz­
na praca konczyn górnych.

Trzeba zwracac uwage chorym na styl
chodu. Nalezy wymagac pelnego wyprostu
stawukolanowegow momencie zaznaczenia
kroku konczyna operowana. Dlugosckroku

Najwiekszym niebezpieczenstwem
\ po operacji, oprócz komplikacji

zakrzepowych i zaburzen
gojenia sie rany, jest wczesne

zwichniecie protezy.

Druga doba
W drugiej dobie po zabiegu wprowadzamy
cwiczenia bierno-czynne trójzgiecia i od­
wodzenia operowanej konczyny.

Trzecia doba

W trzeciej dobie, jezeli nastapilo usuniecie
drenu, rozpoczynamy wstepna pionizacje
chorego. Pacjenta z opuszczonymi pod­
udziami sadzamy na lózku. Bardzo wazna,
ze wzgledu na dosc czeste slabniecie
pacjentów w trakcie pionizacji, jest nasza
asekuracja. Chory, bedac w siadzie i majac
tulów odchylony do tylu, wykonuje cwicze­
nie czynne zgiecia i wyprostu w stawach
kolanowych. Z reguly w trzeciej dobie
sciagamy but derotacyjny.

C> zabiegu endoprotezoplastyki, zarówno
cementowej, jak i bezcementowej, wprowa­
dza sie terapie ulozeniowa. Odwiedzenie
operowanej konczyny utrzymuje sieprzez
ulozenie klina miedzy konczynami, nato­
miast rotacje zewnetrzna - poprzez zaloze­
nie gipsowego buta derotacyjnego.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa byla
wprowadzana w dobie poprzedzajacej
operacje lub rano w dniu zabiegu. Pro­
filaktyka przeciwzakrzepowo-zatorowa
oprócz podawania leków polegala róvvniez
na wykonaniu zestawu cwiczen, które za­
pobiegaja tym groznym powiklaniom. Po
ustapieniu znieczulenia, juz w dniu zabiegu
wprowadzano jednoczesne cwiczenia
izometryczne miesni czworoglowych ud
i miesni posladkowych ze zgieciem grzbie­
towym stóp w obu koiiczynach dolnych.
Zalecalismy wykonac okolo 10 napiec co
godzine, ponadto wprowadzano cwicze­
nia czynne stóp - zginanie i prostowanie
w pelnym zakresie. Chory wykonywal
cwiczenia oddechowe - co godzine 10 gle­
bokich wdechów nosem (zrównoczesnym
unoszeniem ramion) oraz 10 wydechów
ustami (z opuszczeniem ramion).

W pierwszej dobie po zabiegu wprowa­
dzono cwiczenia izometryczne konczyn
dolnych oraz cwiczenia czynne obejmu­
jace tulów i konczyny górne
(500 x na dobe). Chory mógl
przyjmowac pozycje pólsiadu
przez podciagniecie sie na
rekach za pomoca uchwytów.
Wprowadzono takze cwiczenie
unoszenia miednicy polegajace
na opieraniu sie na ugietej
konczynie zdrowej (chory byl
w tym czasie wyprostowany).
Zwracalismy uwage, by nie rotowac ope­
rowanego biodra do wewnatrz. Poza \o\ryzej
wymienionymi cwiczeniami stosowalismy
cwiczenia oddechowe (torem górno-zebro­
wym i przeponowym), cwiczenia czynne
konczyny dolnej nieoperowanej i konczyn
górnych. Wszystkie cwiczenia z pierwszej
doby stosujemy do konca programu kine­
zyterapeutycznego.
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Choroba zwyrodnieniowa stawów

jest bezposrednia przyczyna róznego
stopnia i charakteru dolegliwosci

bólowych oraz ograniczenia wydolnosci

chodu i sprawnosci fizycznej chorych.

C> okresu usprawniania szpitalnego nastepuje
kontynuacja cwiczen oraz doskonalenie
wszystkich nauczonych czynnosci.

Czternasta doba

Czternastegodnia po zdjeciuszwówpacjent
potrafiacy chodzic o dwóch kulach zostaje
wypisany do domu. Wychodzac ze szpitala,
kazdy chory otrzymuje krótki instruktaz
dotyczacy zachowan zwiazanych z czyn­
nosciami dnia codziennego, który pozwoli
na prawidlowa ochrone implantowanej
totalnej endoprotezy biodra.

Opuszczenie oddzialu
Po opuszczeniu naszego oddzialu pacjent
powinien kontynuowac usprawnianie
w poradni rehabilitacyjnej, a takze - jesli
to mozliwe - w warunkach sanatoryj­
nych. Kontrole ambulatoryjna zaleca sie
przeprowadzac po 3, 6 i 12 miesiacach od
zabiegu operacyjnego. Kontrola polega
na badaniu klinicznym i radiologicznym
oceniajacym stabilnosc elementów protezy.
Zawsze w czasie kontroli ocenia sie zakres
ruchów czynnych, silemiesniowa, obwody
konczyn dolnych, ewentualna nierównosc
konczyn oraz chód pacjenta.

Pacjenci opuszczajacy oddzial, zarówno
po wszczepieniu endoprotezy cementowej,
jak i bezcementowej, poruszaja
sie przy pomocy dwóch kul
przez 3 miesiace. Zalecane ob­
ciazenie konczyny operowanej
w tym okresie w przypadku
osób z wszczepiona endoprote­
za bezcementowa to 10-20 kg,
a w przypadku osób z endopro­
teza cementowa zalecane jest
stopniowe zwiekszanie obcia­
zenia do 25-30 kg. Jednej kuli lokciowej,
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
siace. Obciazenie operowanej konczyny,
w szczególnosci u osób z wszczepiona
endoproteza bezcementowa, jest dawko­
wane ostroznie i zawsze w porozumieniu
z ortopeda.

Wyniki
Sila miesni zginaczy stawu biodrowego
U wszystkich badanych oceniano sile
wybranych miesni obreczy biodrowej
przed i po leczeniu. Przed zabiegiem
operacyjnym stwierdzono oslabienie sily
miesni zginaczy stawu biodrowego, która
wynosila srednio 72,6% sily miesni zdro­
wych. W pierwszych dwóch tygodniach
po leczeniu operacyjnym sila miesni zgi­
naczy stawu biodrowego ulegla dalszemu
oslabieniu, srednio do 68% sily miesni
zdrowych, przy czym srednia wartosc
sily miesni zginaczy zmalala o 4,6%. Na­
tomiast po dwutygodniowym stosowaniu

kinezy terapii zaobserwowano wzrost
sredniej wartosci silymiesni prostowników
operowanego biodra o 10,8%, sily miesni
odwodzacych w operowanym stawie
biodrowym o 9,2%, a miesni rotatorów 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 ruchów czynnych w stawie
biodrowym
Zakresy ruchów czynnych w stawie
biodrowym równiez ulegaly zmianom.
W czternastej dobie usprawniania zaob­
serwowano znaczny wzrost sredniego
zakresu czynnego ruchu stawu biodrowego
poddanego alloplastyce,z wyjatkiem ruchu
zgiecia.W czasiepobytu chorego w szpitalu
zakres czynnego wyprostu zwiekszyl sie
z 2,14° do 7°, czyli o 4,86°. Sredni zakres
czynnego ruchu odwodzenia zwiekszyl sie
z 16,1° do 31°, czyli o 14,9°, a zakres ruchu
rotacji zewnetrznej - z 12,3° do 27° (wzrost
o 14,7°). Zakres czynnego ruchu zgiecia
w operowanym stawie zmalal z 72,7° do
65,57°, czyli o 7,13°. Nalezy nadmienic,
ze nie jest to pelen zakres ruchomosci
w stawach biodrowych.

Dolegliwosci bólowe
U pacjentów po endoprotezoplastyce .
stwierdzono ustapienie lub zdecydowane
zmniejszenie dolegliwosci bólowych w po­
równaniu z okresem przedoperacyjnym.

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

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

Dyskusja
Choroba zwyrodnieniowa stawów jest
bezposrednia przyczyna róznego stopnia
i charakteru dolegliwosci bólowych oraz
ograniczenia wydolnosci chodu i spraw-

nosci fizycznej chorych. Dieppe upatruje
w niej zespolu heterogenicznych i pato­
logicznych procesów przebiegajacych
z miejscowym ubytkiem tkanki chrzestnej,
przerostem podchrzestnej tkanki kostnej,
narastajacym z biegiem czasu ogranicze­
niem ruchomosci elementów stawowych
i przewleklym zespolem bólowym. Wopi­
nii Flicinskiego i Rózanskiego choroba
znacznie czesciej wystepuje u kobiet. Po­
twierdzaja to obserwacje wlasne, bowiem
material kliniczny stanowilo 23 kobiet
(65,71%) i 12 mezczyzn (34,29%).

Leczenie choroby zwyrodnieniowej
Leczenie choroby zwyrodnieniowej sta­
wów stanowi interdyscyplinarny problem
kliniczny. Postulowanymi sposobami po­
stepowania jest leczenie farmakologiczne,
fizjoterapeutyczne i operacyjne. Leczenie
operacyjne choroby zwyrodnieniowej sta­
wu biodrowego ma na celu przywrócenie
kongruencji powierzchni stawowych,
poprawienie dynamicznej wydolnosci
stawu, stworzenie warunków do rege­
neracji uszkodzonej chrzastki stawowej,
a przede wszystkim zniesienie bólu. Przed
endoprotezoplastykami stawu biodrowego
stosowano miedzy innymi korekcyjne
osteotomie blizszego konca kosci udowej,

artrodeze lub plastyke stropu
panewki stawu.

Obecnie powszechnie przy­
jetym i radykalnym rozwiaza­
niem choroby zwyrodnienio­
wej stawów biodrowych jest
alloplastyka totalna. Wielkosc
proponowanych implantów,
okreslanych mianem endopro­
tez cementowych i bezcemen­

towanych, przemawia za poszukiwaniem
najkorzystniejszych z nich. Szczególnie
przydatne sa endoprotezy niecemento­
wane, gdyz pozwalaja one zdecydowanie
obnizyc wiek chorych, u których mozliwe
jest wykonanie alloplastyki stawu biodro­
wego. W materiale wlasnym alloplastyke
bezcementowa przeprowadzono u 17 cho­
rych, wsród których najmlodsza osoba
miala 29 lat. Niezaleznie jednak od rodzaju
implantowanej endoprotezy warunkiem
koniecznym prawidlowego leczenia jest
okreslone i przemyslane postepowanie
usprawniajace.

Okres rozpoczecia obciazania konczyny
Najwiecej kontrowersji budzi okres rozpo­
czecia obciazania konczyny z wszczepiona
endoproteza bezcementowa. Wprzypadku
endoprotezoplastykicementowejwyznacze­
nie terminu obciazania konczyny wzbudza
mniej problemów. Sztuczny staw biodrowy
umocowany cementem chirurgicznymmoze
byc obciazany w kilka dni po zabiegu.

Jest wiele zróznicowanych pogladów co
do zasad obciazania konczyny po endopro­
tezoplastyce bezcementowej. W ostatnim
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czasie pojawili sie liczni zwolennicy
wczesniejszego, pelnego obciazania.
Zdaniem prof. w.R. Heppa przy optymal­
nie wykonanej implantacji endoprotezy
bezcementowej i dobrej wytrzymalosci
kosci pacjent moze od poczatku obciazac
operowana konczyne. Innego zdania jest
prof. dr hab. med. Andrzej Gusta. Jego
zdaniem czas niezbedny do wygojenia
sie tkanki kostnej i wytworzenia trwalego
polaczenia z porowata czescia protezy jest
oceniany róznie, srednio od 4 do 12 mie­
siecy. Nalezy zatem przyjac, ze wczesne
obciazanie konczyny z proteza bezcemen­
towa moze byc bezpieczne tylko V\rtedy,
gdy sila nacisku nie naruszy stabilnosci
protezy przez pierwsze 3-4 miesiece. Nie
mozemy wiec mówic o pelnym obciazaniu
w tym okresie.

Wybranyprzez nasz zespól okrespelnego
obciazania konczyny z endoproteza bezce­
mentowa jest moze dla innych znawców
tej tematyki kwestia sporna, ale wazna
rzecza przemawiajaca za tak przyjetym
postepowaniem jest niewielki odsetek po­
wiklan pooperacyjnych. Podobny schemat
doboru obciazenia konczyny operowanej
proponuja inni autorzy.

Gimnastyka lecznicza
Istotnym problemem prowadzenia leczni­
czego usprawniania, jak juz wspomnieli­
smy,w tak wczesnym okresie pooperacyj­
nym, jest intensywnosc wykonywanych
cwiczen oraz zakres zwiekszania ruchów
czynnych w stawie. Gimnastyka leczni­
cza musi byc dawkowana z wyczuciem
i nie moze byc bolesna. Najwiekszym
niebezpieczenstwem po operacji, oprócz
komplikacji zakrzepowych i zaburzen
gojenia sie rany, sa wczesne zwichnie­
cie protezy albo powstanie skostnien
okolostawowych. Zwichniecia mozemy
uniknac, jezeli pacjent bedzie stale uczu­
lany na istniejace niebezpieczenstwo tego
powiklania wskutek glebokiego siadu,
silnych ruchów rotacyjnych do wewnatrz
lub wiekszego przywiedzenia. Powody
skostnien okolostawowych sa wielorakie.
Obok zlej techniki operacyjnej i duzej
traumatyzacji miesni przyczyna moze
byc forsownie prowadzona gimnastyka
lecznicza. Fizjoterapeuta powinien w spo­
sób indywidualny wyposrodkowac sile
cwiczen, które powinny byc skuteczne, ale
nie bolesne. Taka zasada kierowalismy sie

The aimofthis thesishas been to comparefunctional efficiencyof the bip joint be­
fore and 14 days after surgical operation.

In tbis research paper a model of early,
post-surgical physiotherapy treatment
has been presented, concerning patients
who underwent total cemented, as well as
cement-free bip endoprosthetoplasty. The
results ofthe research show good effective-

przy rehabilitacji pacjentów poddanych
badaniu.

Prowadzac usprawnianie chorych po
alloplastykach stawów biodrowych na
Oddziale Chirurgii Urazowej i Ortopedii
z Pododdzialem 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., Rózanska
i wsp. oraz Cyprynska i wsp.

Skutecznosc programu
Wyniki wlasnych badan wskazuja na dobra
skutecznosc wprowadzonego programu
rehabilitacyjnego. W badanej grupie
stwierdzono wzrost sily miesniowej ob­
reczy konczyny operowanej (zwyjatkiem
miesni zginaczy stawu biodrowego),wzrost
zakresu ruchu czynnego w operowanym
stawie, a takze zmiane w kierunku pozy­
tywnym obrazu wydolnosci czynnosciowej
stawu biodrowego poddanego calkowitej
alloplastyce w oparciu o skale Merle'a
D'Aubigne'a. Zaobserwowano znaczne
zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bólo­
wych w czternastej dobie usprawniania,
wzrost zakresu ruchu w operowanym
stawie oraz znaczace zmniejszenie wydol­
nosci chodu. Podobne wyniki, na podsta­
wie oceny efektu koncowego wczesnego
usprawniania po endoprotezoplastyce skala
Merle'a D'Aubigne'a, osiagneli Rózanska
i wsp. oraz Remijasz i wsp.

Przedstawione postepowanie usprawnia­
jace w pierwszych dwóch tygodniach po
operacji pozwolilo uzyskac dosc wysoka
wydolnosc stawu biodrowego i ogólna
dobra sprawnosc ruchowa leczonych
pacjentów, pomimo tak wczesnego okresu
pooperacyjnego. Nalezy tutaj podkreslic, iz
optymalna wydolnosc 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 wlasnych mozna pozwolic sobie na
sugestie, ze nadal zbyt malo doceniana
jest rola zespolu rehabilitacyjnego w kom­
pleksowym leczeniu operacyjnym cho­
roby zwyrodnieniowej z zastosowaniem
alloplastyki. W obecnych warunkach,
gdy maksymalnie skraca sie czas pobytu
chorego w oddziale, wazne jest skuteczne
postepowanie rehabilitacyjne wplywajace

ness of applied physiotherapyprogramme.
In the examined group the increase in
superior extremity girdle muscles strength
(except bip flexors), improvement in the
range of motion in operated joint (except
movement flexors), as well as positive
altering of functional efficiency of the hip
subjectedto total alloplastyhave been found
(based on Merle D'Aubigne's scale).

DIAGNOSTYKA

w znacznym stopniu na przyspieszenie
uzyskania jak najlepszej sprawnosci
chorego.

Wnioski

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

2. W pierwszych dwóch tygodniach po
leczeniu operacyjnym sila miesni zgina­
czy stawu biodrowego ulegla dalszemu
oslabieniu, srednio do 68% sily miesni
zdrowych (srednia wartosc sily miesni
zginaczy zmalala o 4,6%).

3. Po dwutygodniowym wczesnym uspraw­
nianiu u wszystkich chorych po en­
doprotezoplastyce stawu biodrowego
zaobserwowano:wzrost sredniejwartosci
sily miesni prostowników operowanego
biodra o 10,8%,wzrost sredniej wartosci
silymiesni odwodzacych w operowanym
stawie biodrowym o 9,2% oraz wzrost
sredniej wartosci sily miesni rotatorów
zewnetrznych operowanego biodra
o 10,2%.

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

5. U pacjentów po endoprotezoplastyce
stwierdzono ustapienie lub zdecydowane
zmniejszenie dolegliwosci bólowych
w porównaniu z okresem przedopera­
cyjnym.

6. Wyniki fizjoterapeutyczne chorych po
dwutygodniowymusprawnianiuwskazuja
na koniecznosc kontynuowania procesu
rehabilitacji w warunkach ambulatoryj­
nych.

7. Wyniki badan pozwalaja na pozytywna
ocene prowadzonego postepowania
usprawniajacego, które pozwolilo na
uzyskanie dosc wysokiej wydolnosci
stawu biodrowego, pomimo tak wcze­
snego okresu pooperacyjnego. O
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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
cement-free endoprosthetoplasty, physio­
therapy programme, bip joint functional
efficiency.
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Sprawdzianem
rozpoznania

czyn nosciowego
skrócenia konczyny

dolnej jest ustawienie
kostek przysrodkowych

w pozycji siedzacej.

Pozorne skrócenie
konczyny dolnej

KINEZYTERAPIA

Fot. 1. Pozycja stojaca. Skosne ustawienie miednicy
- skrócenie prawej konczyny dolnej; Fot. 2. Badanie
ustawienia kolców biodrowych tylnych górnych
(i grzebienia biodrowego) w pozycji stojacej - lewy
nizej; Fot. 3. Badanie ustawienia kolców biodrowych
przednich górnych (i grzebienia biodrowego) w po­
zycji stojacej - lewy wyzej
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Badanie pacjentów z bólami okolicyledzwiowo-krzyzowej czesto wykazuje
skolioze dolnego odcinka kregoslupa
ledzwiowego - zwykle w lewo. Zazwy­
czaj pada wtedy rozpoznanie: skrócenie
lewej konczyny
dolnej. Taka posta­
wiona pochopnie
diagnoza ma czesto
negatywne konse­
kwencje. Pacjent
jest zaskoczony,
poniewaz od uro­
dzenia mial nogi
równe, a tu nagle
jedna z nich stala
sie krótsza. Nie
podaje sie przyczy­
ny takiego stanu, a jako leczenie zaleca
sie wylacznie podkladke piety "krótszej
nogi" - bez analizy, czy jest to skrócenie
anatomiczne, czy czynnosciowe - dla­
tego tez efekt takiej terapii jest czesto
mierny.

W polskich podrecznikach ortopedii
brak opisu takiego zespolu jak skrecenie
miednicy, obecnego w wiekszosci podrecz­
ników medycyny manualnej w Europie
Zachodniej i na swiecie (niem. Becken­
verwringung, ang. Anterior/posterior
innominate rotation]. Dlatego tez zalecane
metody pomiaru dlugosci wzglednej lub
bezwzglednej sa watpliwe.

Pomiary dlugosci konczyny dolnej
J ak ten problem leczyc? Najpierw trzeba
ustalic, czy skrócenie nogi jest prawdziwe
czy pozorne - czynnosciowe. W tym celu
dokonujemy pomiarów.

Pomiary orientacyjne
- W ulozeniu na brzuchu zginamy nogi

pacjenta pod katem 900 i obserwujemy
wysokosc ustawienia piet - róznica
wskazuje na skrócenie podudzia po
jednej stronie.

- W ulozeniu na plecach zginamy stawy
biodrowe i kolanowe do 900 - róznica

ustawienia obrysu kolana wskazuje na
skrócenie uda po jednej stronie. Ocena
taka nie uwzglednia rotacji talerzy
biodrowych.

Pomiary dlugosci wzglednej, czynno­
sciowej
- Pomiar odleglosci od kolca biodrowego

przedniego górnego do szczytu kostki

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

- W pozycji stojacej podkladanie dese­
czek o grubosci 0,5 cm do uzyskania
poziomego ustawienia linii miedzy

bocznymi zarysami
grze bieni talerzy
biodrowych.
- Pomiar odleglo­
sci: kolec biodro­

wy przedni górny
- kretarz wiekszy
- uwzglednia m.in.
rotacje talerzy bio­
drowych, zwichnie­
cie stawu biodrowe­

go lub uszkodzenie
chrzastki stawu.

- Ocena ustawienia orientacyjnych punk­
tów kostnych miednicy.

Pomiary anatomiczne - bezwzgledne,
prawdziwe, strukturalne
- Pomiary dlugosci kosci konczyny dol­

nej na zdjeciach radiologicznych: od
szpary stawowej lub od srodka glowy
kosci udowej do stawu skokowego
górnego.

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

- Pomiar zewnetrzny odleglosciod szczytu
kretarza wiekszego do szczytu kostki
bocznej.

Interpretacja skróceniakonczyny dolnej
Anatomiczne - prawdziwe - skrócenie
konczyny dolnej spowodowane jest
skróceniem elementów kostnych uda,
podudzia lub stopy lub zanikiem chrzastki
stawowej. Moga to byc zmiany wrodzone,
rozwojowe (np. po przebyciu choroby
Heinego-Mediny], po zlamaniach, zaniku
chrzastki (koksartroza], operacjach (np.
osteotomie, endoprotezy]. W badaniu
przedmiotowym stwierdzamy skosne
ustawienie miednicy (fot. 1].

Zwichniecie stawu biodrowego po­
woduje skosne ustawienie miednicy,
polaczone ze zmniejszeniem odleglosci
miedzy grzebieniem biodrowym z boku
(i kolcem biodrowym przednim górnym]
a kretarzem wiekszym. Rozpoznanie usta­
lamy np. testem Ortolaniego-Barlowe'a,



Fot. 4. Ustawienie kolców biodrowych przednich
górnych w ulozeniu na plecach - lewy wyzej;
Fot. 5. Ustawienie kostek przysrodkowych w ulo­
zeniu na plecach - lewa wyzej; Fot. 6. Ustawienie
kostek przysrodkowych w pozycji siedzacej - lewa
nizej; Fot. 7. Model kostny - tylna rotacja lewego ta·
lerza biodrowego - przesuniecie panewki stawu bio­
drowego do przodu; Fot. 8.Model kostny: wysuniecie
panewki lewego stawu biodrowego do przodu

c: je:::.:e---"- -
tawu bimi7oweoo powoduje. ze ~-;eri:-

polecim~ pacjentm\i prZ}iecie po~c~:
siadu, '\'tedy stwierdzamynizsze,,rza edem
brzegu kozetki, ustaVlrienie 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 kolców
biodrowych górnych - tylnych iprzednich,
natomiast grzebienie biodrowe zboku zwy­
kle sa ustawione na tej samej wysokosci.
Ponadto, jezeli nawet kolce biodrowe tylne

górne sa ustawione
na tej samej wyso­
kosci lub przesunie­
te opól centymetra,
to róznica wyso~
kosci ustawienia

kolcówbiodrowych
przednich górnych
moze dochodzic

do 5-7 cm, czego
pacjent nie zauwa~
za. Wyjasnia to
róznica dlugosci

przedniego i tylnego ramienia miednicy
wobec osi obrotu, znajdujacej sie w stawie
krzyzowo-biodrowym.

Przykurcze stawowe i deformacje
- Staw biodrowy

Przykurcz przywiedzeniowy stawu
biodrowego powoduje wzgledne skró­
cenie konczyny dolnej z wyboczeniem
biodra po stronie prZ}Tkurczu.Przykurcz
odwiedzeniowy w stawie biodrowym
powoduje wzgledne skrócenie konczyny
dolnej z wyboczeniem biodra po stronie
zdrowej. Przykurcz zgieciowystawu bio­
drowego powoduje skrócenie konczyny
dolnej po stronie chorej i nadmierna
lordoze ledzwiowa - diagnozujemy go
np. testem Thomasa.
Brak umiejetnosci badania funkcji sta­
wu biodrowego u wiekszosci lekarzy
pierwszego kontaktu jest przyczyna zbyt
póznego zastosowania leczenia zacho­
wawczego i doprowadzenia pacjenta do
takiego stadium koksartrozy, w którym
konieczne jest leczenie operacyjne
z zastosowaniem endoprotezy.

- Staw kolanowy
Skrócenie konczyny moze byc spo­
wodowane jednostronnym koslawym,
szpotawym ustawieniem stawu albo
przeprostem (genu recurvatum) lub
przykurczem zgieciowym.

- Stopa
Jednostronne plaskostopie (np. po­
urazowe), koslawosc lub szpotawosc
stawu skokowego. Czasem po stronie
prawdziwego skrócenia nogi wystepuje
nadmierne wydrazenie stopy, które
"wydluza" noge. I>

Przykurcz
przywiedzeniowy stawu
biodrowego powoduje
wzgledne skrócenie

konczyny dolnej
z wyboczeniem biodra
po stronie przykurczu.

~ , :>2.: "lkie te punk­
==- :-ostne sa usta­
-'-:one nizej po tej
;;="ej stronie, i 'wtedymówimy oskosnym
-,,-..imieniumiednicy (fot. 1),

= '=7eti w pozycji stojacej kolec biodro­
~'Ytylny górny po stronie lewej jest
-=o.awionynizej niz po stronie prawej
:ot. 2), a lewy kolec biodrowy przedni

górny ustawiony jest wyzej (fot. 3),wte­
d~ rozpoznajemy skrecenie miednicy
z pozornym skróceniem lewej konczyny
dolnej.
Zadziwiajace, ze stan taki wystepuje

[zdaniem autora) u ok. 99% pacjentów.
ymetryczne pod wzgledem wysokosci

u tawienie kolców biodrowych górnych
- tylnych i przednich - oraz grzebieni
biodrowych z boku prawdopodobnie nie
wystepuje. A zatem powstaje pytanie: czy
norma jest symetria ludzkiego ciala?

Badanie przedmiotowe mozna przepro­
wadzic w pozycji stojacej - patrz wyzej
- lub w ulozeniu na plecach: jezeli lewy
kolec biodrowy przedni górny jest ustawio­
ny wyzej (fot. 4), wtedy lewa kostka przy­
srodkowa jest równiez ustawiona wyzej,
co sugeruje skrócenie tej nogi (fot. 5).

Sprawdzianem rozpoznania czynnoscio­
wego skrócenia konczyny dolnej jest usta­
wienie kostek przysrodkowych w pozycji
siedzacej. W przypadku anatomicznego
skrócenia tej konczyny kostka przysrodko­
wa nadal jest ustawiona wyzej, natomiast
w przypadku skrecenia miednicy - nizej,
czyli pozornie "wydluza sie" (fot. 6).

Wyjasnienie tego fenomenu mozna
przedstawic na modelu kostnym miednicy.
Wulozeniu na plecach tylna rotacja le,rego
talerza biodrowego powoduje przesuniecie
panewki stawu biodrowego do przodu
i w kierunku doglowowym, co pmmduje

-'ctowe - pozorne
.;;a;::u::~~kiriCZ'f~ ornej. Skrecenie

=--== ~D:enia ta­
_-::::=: :'~oet-O\~eoo
= =::: .L _ 'ozliwe sa
- - ~e~r jace u ta-

~{)we'a,
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Skolioza wystepuje
zarówno przy

prawdziwym, jak
i pozornym skróceniu

konczyny dolnej.
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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
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(> Skolioza wystepuje zarówno w prawdzi­
wym, jak i pozornym skróceniu konczyny
dolnej, dlatego nie mozna pochopnie roz­
poznawac skoliozy idiopatycznej.

Leczenie zachowawcze
Zabiegi manualne
Ponizej podano przyklady zabiegów w ulo­
zeniu na boku; mozliwe sa równiez zabiegi
w ulozeniu na brzuchu lub na plecach.

Redukcja nadmiernej tylnej rotacji talerza
biodrowego zwykle wystepuje po stronie
lewej. Aby ja zmniejszyc, stosujemy ucisk
na górna czesc lewego talerza biodrowego
do przodu i na górna czesc uda do tylu.
Poczatkowo stosuje-
my staly ucisk, zeby
sprawdzic, czy taki
manewr nie powo­
duje nasilenia bólu,
potem stosujemy
ruchy powtarzane
- oscylacje, w rytmie
ok. 2/s, 2-3 serie po
10-20 powtórzen
w odstepie jednej minuty. Staw biodrowy
górnej nogi jest wyprostowany, a blizszej
kozetki - zgiety, zeby unieruchomic talerz
biodrowy po tej stronie (fot. g).

W celu zmniejszenia rotacji przedniej
prawego talerza biodrowego wykonujemy
ucisk guza kulszowego do przodu i przedniej
czesci talerza biodrowego do tylu - 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
jest na krzesle - kolano i biodro zgiete,lewa
noga na podlodze - wyprostowana w stawie
kolanowym i biodrowym. Pacjent wykonuje
rytmiczne ruchy miednicy do przodu - tylu
(2-3 serie po 10-20 powtórzen). Efektem jest
rotacja talerzy biodrowych w kierunkach
opisanych powyzej (fot. 12).

Rozluznianie przykurczów przywiedze­
niowych, odwiedzeniowych lub zgiecio­
wych stawu biodrowego wykonuje sie np.
technikapoizometrycznej relaksacji miesni,
czyli powtarzanym kilkakrotnie delikatnym
napinaniem okres10nych miesni trwajacym
kilka-kilkanascie sekund i ich maksymalnym
rozluznianiem. Najpierw zabiegi te wykonuje
terapeuta, a po ich prakty=ym opanowaniu
pacjent powtarza je w domu.

Podkladka piety lub stopy nogi krótszej
Skolioza wystepuj e zarówno przy prawdzi­
wym, jak i pozornym skróceniu konczyny

dolnej. Poczatkowo ma ona charakter
czynnosciowy - ustepuje po zastosowaniu
odpowiedniej podkladki i/lub leczeniu
czynnosciowym. Brak leczenia w tym okresie
powoduje, ze staje sie ona strukturalnym
skrzywieniem kregoslupa.

W przypadku skrecenia miednicy lub
przykurczów stawowych stosuje sie pod­
kladke piety lub stopy (np. w plaskostopiu
pourazowym) do czasu uzyskania prawi­
dlowego ustawienia miednicy kregoslupa
lub stawu albo do momentu ustapienia
dolegliwosci bólowych, jezeli korekta
ustawienia elementów kostnych jest juz
niemozliwa.

W prawdziVlrym
skróceniu konczyny
dolnej podkladke
stosuje sie na stale,
ale trzeba równiez

dbac o utrzymanie
kompensacyjnej
ruchomosci kre­

goslupa i stawów
miednicy poprzez

stosowanie okreslonych automobilizacji.
W obu przypadkach wystarcza zwykle

podkladka o wysokosci do polowy róznicy
dlugosci konczyn. Skrócenie konczyny
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.
Podkladka pomaga ludziom mlodym, u star­
szych - z powodu zmian strukturalnych
- efekty sa niepewne.

Leczenie operacyjne
Stosowane jest przy znacznej róznicy
dlugosci konczyn dolnych (np. 5 cm)
i polega na skróceniu dluzszej nogi (oste­
otomia skracajaca) lub wydluzeniu nogi
krótszej.

Wnioski
Przy podejrzeniu skrócenia konczyny
dolnej konieczne sa:
- badanie ustawienia orientacyjnych

punktów kostnych miednicy,
- pomiar dlugosci bezwzglednej kon­

czyn,
- leczenie czynnosciowe ustawienia

miednicy i kregoslupa: mobilizacje
i automobilizacje,

- stosowanie podkladki "nogi krótszej", do­
póki likwiduje ona skolioze. W skróceniu
czynnosciowym podkladke stosujemy
do czasu uzyskania poprawy ustawienia'
miednicy albo ustapienia dolegliwosci
bólowych. O
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Chiropraklyka
w zespolach bólowych
dolnego odcinka kregoslupa

Wspólczesnie istnieje szereg metod i koncepcji leczenia bólu dolnego odcinka kregoslupa (ang. law back pain - LBP),

od farmakologii poczawszy, poprzez systemy cwiczen, zabiegów manualnych, na chirurgii inwazyjnej konczac. Obejmuja
one zarówno leczenie przyczynowe, jak i objawowe. Jedna z metod, które wykorzystuja techniki manualne w leczeniu
LBP, jest chiropraktyka.

Zespoly bólowe dolnego odcinka kre­goslupa naleza do grupy schorzen
cywilizacyjnych o bardzo duzej czesto­
tliwosci wystepowania. Dotycza 70-90%

osób doroslych calejpopulacji i to zarówno
kobiet, jak i mezczyzn. Bóle moga miec
charakter ostry, podostry lub przewlekly.
Czestotliwosc nawrotów moze byc rózna,
podobnie jak ich nasilenie, jednak ponad
80% z nich ma przebieg lagodny.

Biorac pod uwage scisly zwiazek tych
zespolów z funkcjonowaniem ukladów
nerwowego, miesniowego oraz kostno­
-wiezadlowegokregoslupa, ich diagnostyka
wymaga wielokierunkowosci i precyzyj­
nego róznicowania.

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

pochodza jeszcze z czasów Galena i Hi­
pokratesa. Terapia manualna zajmowali
sie wówczas najczesciej niewyksztalceni
medycznie tzw.nastawiacze (ang.boneset­
ters), których wiedza byla przypadkowa,
zdobyta na podstawie obserwacji i po­
dejmowanych wczesniej prób leczenia.
Chiropraktyka jako metoda lecznicza
zostala opracowana przez magnetotera­
peute Palmera dopiero pod koniec XIXw.
w Stanach Zjednoczonych.

Nazwa jest polaczeniem dwóch grec­
kich slów: cheiro (dlon) i practos (robic).
Odzwierciedla ona manualny charakter
metody, która swój poczatek ma w przelo­
mowym, aczkolwiek dosc przypadkowym
odkryciu; mianowicie Palmer podczas
leczenia gluchego pacjenta zaobserwowal
widoczne pod skóra przesuniecie kregu
szyjnego. Uzywajac wyrostka kolczystego

jako dzwigni, nastawil on recznie przesu­
niety kreg, dzieki czemu pacjent odzyskal
sluch. Zdarzenie to sklonilo go do dalszych
badan oraz do stworzenia teorii subluk­

sacji, która w pewnych kwestiach nadal
budzi kontrowersje. Podstawa tej teorii
jest wysuniete przez Palmera twierdzenie,
ze istnieje bardzo duza zaleznosc (po­
przez uklad nerwowy) pomiedzy stanem
kregoslupa a ogólnym stanem zdrowia
czlowieka, a poprzez manualna korekte
(manipulacje) zaburzen czynnosci stawów
kregowych mozna leczyc wynikajace
z nich schorzenia.

W 1897 r. Palmer utworzyl w USA
pierwsza szkole chiropraktyki, której
absolwenci otrzymywali uprawnienia
do leczenia oraz nauczania tej metody.
Migracja jej absolwentów dosc szybko
rozpowszechnila szkole w innych krajach

Ryc. 1. Technika diagnostyczna badajaca ruchomosc segmentów odcinka ledzwiowe­
go kregoslupa w plaszczyznie strzalkowej. Palce srodkowe terapeuty na wyrostkach
kolczystych pacjenta. Terapeuta porusza zgieta konczyna dolna pacjenta, kontrolujac
ja swoimi kolanami

Ryc. 3. Technika boczna dla zwiekszenia zgiecia wodcinku ledzwiowym. Pacjent usta­
bilizowany tulowiem terapeuty. Lewa reka terapeuty "wybiera luz", prawa wykonuje
ruch wzdluz osi dlugiej kregoslupa
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Ryc. 2. Technika diagnostyczna badajaca ruchomosc segmentów odcinka ledzwio­
wego kregoslupa w plaszczyznie czolowej. Palec srodkowy terapeuty na kolejnych
wyrostkach kolczystych pacjenta. Terapeuta unosi zgiete konczyny dolne pacjenta,
badajac ruchomosc boczna

Ryc. 4.Technika boczna dla zwiekszenia wyprostu w odcinku ledzwiowym dla segmentu
L4·L5. Opuszki palców na wyrostkach miedzypoprzecznych. Sytuacja podobna jak
w poprzedniej technice, przy czym ruch rak terapeuty jest zbiezny
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_--..;:rrerykiPólnocnej (Kanada - 1923 r.),jak
: :?Gzania (Szwajcaria - 1939 r.).

_8Czenie chiropraktyczne
?oczatkowo chiropraktycy ograniczali
~!ewylacznie do manipulacji stawów
i:<eooslupa. Wspólczesnie chiropraktyka
:Joejmuje równiez kompleksowa diagno­
~ke, manualne mobilizacje (np. trakcje),
SIosowanie technik ukierunkowanych
:la tkanki miekkie, masaz, kinezy terapie
:.5.zykoterapie, a takze porady profilak­
:\czne.

Zawód chiropraktyka jest zarejestro­
wany w wielu krajach, a praktykujacy
doktorzy maja szerokie uprawnienia
w zakresie diagnostyki i leczenia wielu
chorzen, glównie jednak zwiazanych

z ukladem kostno-miesniowym.
Metoda ta jest najczesciej stosowana

w terapii LBPw USA, a pacjenci wykazuja
wieksze zadowolenie z leczenia chiroprak­
tycznego w porównaniu z tradycyjnym
postepowaniem lekarskim. Co wiecej,
okolo 1/3 pacjentów z ta przypadloscia
zglasza sie bezposrednio do chiroprakty­
ków, z pominieciem lekarza pierwszego
kontaktu.

Degeneracja
krazka miedzykregowego
Odcinek ledzwiowy kregoslupa w ciagu
zycia czlowieka poddawany jest stalym
naciskom i obciazeniom w róznych
plaszczyznach. Prowadzi to najczesciej
do zmian degeneracyjnych krazka
miedzykregowego, który jest olównym
elementem segmentu ruchmreoo krego­
slupa, amortyzujacym nacis~ i napiecia
oraz przenoszacym je równomiernie na
wszystkie strony.

Degeneracja krazka mied:z}kreaowego
jest procesem dlugotrwalym i ?i"Zebiega

w kilku etapach. Najpierw dochodzi
do pekania i rozkawalkowania jadra
miazdzystego na fragmenty lezace w pól­
plynnej zawiesinie wewnatrz pierscienia
wlóknistego, który stopniowo ulega takze
zmianom degeneracyjnym.

Dalszeniefizjologiczne obciazenia sprzy­
jaja powolnemu przemieszczaniu jadra
miazdzystego wewnatrz pierscienia, co
w koncu prowadzi do ucisku na pierscien
wlóknisty i powstaje wypuklina jadra
miazdzystego. Zmieniony patologicznie
pierscien wlóknisty peka pod naporem
fragmentów jadra miazdzystego, co przy­
czynia sie do Vlrysunieciajadra poza jego
obreb. Powstaje wówczas przepuklina
jadra miazdzystego. Jest to dowód na to,
ze wszelkiego rodzaju zespoly bólowe
pochodzenia dyskowego nie powstaja
podczas jednego gwaltownego ruchu, ale
sa efektem dlugiego dzialania patologicz­
nych obciazen,

Dolegliwosci bólowe
Postepujaca dehydratacja, zmiany bio­
chemiczne, zmniejszenie elastycznosci
wlókien pierscienia wlóknistego oraz
ucisk wysuwajacych sie fragmentów jadra
miazdzystego na dobrze unerwione struk­
tury kregoslupa sa przyczyna dolegliwosci
bólowych, manifestujacych sie róznym
obrazem klinicznym.

Draznienie wiezadla podluznego tylne­
go, torebek stawów miedzywyrostkowych
oraz okostnej kregów, przez wysuniete
jadro miazdzyste, wywoluje zespól bólo­
wy miejscowy, zlokalizowany centralnie
w obrebie kregoslupa ledzwiowego
i miesni przykregoslupowych. Bóle nasi­
laja sie podczas ruchu, kichania, kaszlu
czy parcia.

Jesli daj dzie do draznienia korzeni
nerwowych, mamy do czynienia z promie-

niowaniem bólu do obszaru unerwianego
przez ucisniety korzen. Podraznienie do­
tyczy najczesciej korzeni od L3 do Sl.

Zespól korzeniowy L3-L4charakteryzuje
sie promieniowaniem bólu do przednio­
-bocznej strony uda, przysrodkowej pod­
udzia, oslabieniem silymiesnia czworoglo­
wego uda, zmniejszeniem lub zniesieniem
odruchu ze sciegna wlasciwego rzepki,
ujemnym testem Laseque'a i bólem przy
rozciaganiu nerwu udowego.

Zespól L5objawia siepromieniowaniem
bólu wzdluz tylno-bocznej strony uda,
przednio-bocznej podudzia az do kostki
bocznej, gdzie odczuwany jest naj silniej.
Zaburzone jest takze czucie na grzbietowej
stronie stopy i palucha.

Zespól Sl obejmuje tylna strone uda
i podudzia, piete i zewnetrzny brzeg
stopy oraz palce od III-V.Nastepuje takze
zmniejszenie sily miesnia trójglowego
lydki oraz oslabienie odruchu ze sciegna
Achillesa.

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

Manipulacja
Zgodnie z definicja Amerykanskiego
Stowarzyszenia Chiropraktyki (ACA)
manipulacja to "bierny zabieg manualny,
podczas którego ruch w stawie przekra­
cza jego fizjologiczny zakres, jednak bez
przekroczenia barier anatomicznych".
Istotna cecha manipulacji jest charaktery­
styczne pchniecie (ang.thrust), aplikowane C>
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I> na koncu biernego zakresu ruchu, którego
czestym efektem jest slyszalny trzask.
Jest on zwiazany najprawdopodobniej ze
zjawiskiem kawitacji, czyli tworzenia sie
- pod wplywem naglego spadku cisnienia
- w stawach miedzykregowych peche-
rzyków gazu rozpuszczonego w plynie
stawowym.

Pchniecie to ma wprowadzac ruch
w stawie w tzw. przestrzen parafizjolo­
giczna, czyli waski zakres katowy ruchu
pomiedzy koncem fizjologicznego, bier­
nego zakresu ruchu a ograniczeniami
anatomicznymi wynikajacymi z budowy
stawu. Dzialanie to powoduje przede
wszystkim zwiekszenie zakresu ruchu
w manipulowanym stawie, zwlaszcza
bezposrednio po manipulacji.

Aby manipulacja byla bezpieczna i osia­
gnela zamierzony efekt, nalezy wykluczyc
wszelkie przeciwwskazania, co wymaga
dokladnej diagnostyki. Przed aplikacja
pchniecia pacjent powinien byc w pelni
rozluzniony.Natorniastsam zabiegwymaga
duzej precyzji wykonania, zwlaszcza jesli
chodzi o pozycje pacjenta, sile, szybkosc
i lokalizacje impulsu.

Eardzo wazne jest tez poczatkowe
ustawienie pacjenta i odpowiednie za­
ryglowanie w poszczególnych stawach.
Dopiero po osiagnieciu wlasciwej pozycji
wyjsciowej mozemy przystapic do wyko­
nania manipulacji. Techniki manipulacji
moga byc z powodzeniem stosowane, gdy
wczesniej zostaly wykluczone wszelkie
mozliwe przeciwwskazania, pacjent znaj­
duje sie w komfortowej dla niego pozycji,
a co najwazniejsze - zaryglowanie stawu
jest bezbolesne. -

Mobilizacja
Mobilizacje mozna okreslic jako wstepna
faze manipulacji - "wybranie luzu", czyli

doprowadzenie ruchu w stawie do konca
biernego zakresu, bez jego przekraczania.
Wiekszosctechnik stosowanych w leczeniu
zespolów bólowych odcinka ledzwiowego
kregoslupa to techniki stosujace rotacje.
Wlasnie ten ruch powoduje najwieksze
otwarcie przestrzeni miedzywyrostkowej,
a tym samym odblokowanie stawu.

Kilka podstawowych technik chiro­
praktycznych stosowanych w diagnostyce
i leczeniu odcinka ledzwiowego kregoslupa
przedstawiaja fotografie.

Przeciwwskazania
do leczenia chiropraktycznego
Przeciwwskazania do manipulacji mozna
podzielic na bezwzgledne i wzgledne.
Do przeciwwskazan bezwzglednych
naleza:
- znaczne oslabienie struktury kosci

róznego pochodzenia, jak: nowotwory,
infekcje, choroby metaboliczne, choroby
wrodzone, zmiany jatrogenne, zapalne
i pourazowe,

- zmiany neurologiczne, m.in. ucisk rdze­
nia, zespól ogona konskiego 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 wspólpracy ze strony pacjenta,
- duza bolesnosc i opór miesniowy.

Natomiast wzgledne przeciwwskazania
to: wczesniejsze zle reakcje na zabiegi
manualne, przepuklina jadra miazdzyste­
go, zapalenia stawów, ciaza, kregozmyk,
osteoporoza, dlugotrwala kortykoste­
rydoterapia, zaawansowana choroba
zwyrodnieniowa stawów, niewydolnosc
wiezadlowa, zwapnienia stawowe.

Mechanizmy terapeutyczne
technik manualnych
Nie sa one do konca wyjasnione i wciaz
trwaja badania majace na celupoznanie ich
istoty, a co za tym idzie - wskazan do ich
stosowania. Niektórzy autorzy wymieniaja
takie mozliwosci, jak: redukcja wysieku
w stawie i okolostawowego obrzeku,
rozciaganie torebek stawowych, dziala­
nie przeciwbólowe na poziomie rdzenia
(teoria bramki kontrolnej), jak równiez
stymulacja mechanoreceptorów. Inni
z kolei wspominaja o redukcji wypukliny
jadra miazdzystego, rozrywaniu zrostów
wlóknistych otaczajacychprzesuniety dysk
lub stawy miedzykregowe, uwolnieniu
uwieznietych faldów blony maziowej, jak
równiez hamowaniu impulsów nocycep­
tywnych oraz obnizeniu zwiekszonego
napiecia miesni i odblokowywaniu seg­
mentów ruchowych.

Efekty stosowania
technik chiropraktycznych
Niezaleznie od stanu wiedzy teoretycznej
na ten temat szereg badan porównaw­
czych i pogladowych dowodzi róznego
stopnia efektywnosci stosowania technik
manipulacyjnych w terapii LEP. Nalezy
takze podkreslic, ze manipulacje dolnego
odcinka kregoslupa w przypadku LEP
pochodzenia dyskowego sa terapia bez­
pieczna. Ryzyko wystapienia przepukliny
dyskowej badz zwiekszenia istniejacej
wypukliny czy zespolu ogona konskiego
zostalo wyliczone na mniej niz 1przypadek
na 3 700 000 manipulacji. Leczenie chiro­
praktyczne jest korzystne pod wzgledem
ekonomicznym dla pacjentów zarówno
z przewleklym, jak i ostrym LEP. O

BARTOSZ TRYBULEC

MICHAL CHWASTOWSKI

Ryc. 5. Technika w siedzeniu zwiekszajaca rotacje na poziomie górnych segmentów
ledzwiowych. Prawa reka terapeuty na lopatce pacjenta pomaga wykonac rotacje, która
jest inicjowana przez ruch reka lewa

Ryc. 7. Technika oporowa zwiekszajaca boczne zgiecie. Aproksymacja lewego stawu
miedzypoprzecznego L5·S1 i dystrakcja prawego L5·S1. Obie rece wykonuja ruch
zbiezny, skosny w dól
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Ryc. 6. Technika w lezeniu zwiekszajaca rotacje na poziomie przejscia piersiowo-Iedz·
wiowego. Lewa reka stabilizuje, a prawa wykonuje ruch rotacyjny, skrecajac kregoslup
w prawo i wykonujac delikatna trakcje

Ryc. 8. Technika boczna dla zwiekszenia rotacji w prawo. Kontakt na prawej bocznej
powierzchni wyrostka kolczystego L2. Otwarcie stawu L2-L3. Terapeuta, dzialajac na
miednice, wywoluje rotacje miedzy kregami L2 i L3
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ourazowe zapalenie
stawu ramiennego
- diagnostyka i terapia manualna

Staw ramienny, jako jeden z elementów obreczy barkowej, tworzy jednostke ruchowa umozliwiajaca prace w najwiekszych

zakresach ruchów sposród wszystkich stawów ciala. Calosc obreczy barkowej, tj. elementy anatomiczne: kosci, miesnie,

orebki stawowe i wiezadla, pozwala na ruchy w wielu osiach (wiele stopni swobody). Zlozonosc struktury oraz funkcji

barku determinuje równiez komplikacje w diagnostyce i terapii zespolów klinicznych tego regionu.

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

Terapia
Wspólczesne publikacje na temat reha­
bilitacji pourazowej koncentruja sie na
odbudowie funkcji, bazujac na elementach
kontroli nerwowo-miesniowej (przywraca­
nie propriocepcji, torowanie poprawnych
wzorców ruchowych). W przypadku kon­
troli motorycznej barku istotna role odgry­
wa osiowe obciazenie stawu ramiennego,
sprzyjajace koaktywacji sil panewkowo­
-ramiennej i lopatkowo-piersiowej. Wplyw

wybranych technik MWM
na poprawe funkcji narzadu
ruchu prawdopodobnie od­
bywa sie przy wspóludziale
propriocepcji, co prowadzi
do poprawy wzorców rucho­
wych. Zaburzenie stereoty­
pów ruchowych na skutek
urazu stanowi integralna
czesc patogenezy ogranicze-
nia ruchomosci stawu.

Prezentowane techniki mobilizacji
polaczonej z ruchem mozna skojarzyc
z aktywnoscia w prawidlowych wzorcach
ruchowych. Polaczenie terapii manualnej
z treningiem funkcjonalnym (np. PNF)
daje wieksze mozliwosci ukierunkowa­
nego oddzialywania na czynnosciowe
zaburzenia narzadu ruchu. Taki rodzaj
postepowania terapeutycznego wymaga
wczesniejszej demonstracji i nauczenia
poprawnych wzorców ruchowych, co
z kolei determinuje aktywny udzial
pacjenta w terapii. Plusem takiej stra­
tegii jest mobilizacja ruchów, które sa
wykorzystywane w czynnosciach zycia
codziennego. W grupie prezentowanych
technik przedstawiono równiez manualna
trakcje stawu ramiennego, której celem I>

spadkiem ograniczenia ruchu w charak­
terystycznych proporcj ach. Jesli torebka
stawowa jest obkurczona, to wedlug
dr. J. Cyriaksa klinicznie obserwujemy
tzw. wzorzec torebkowy (ang. capsular
pattern). Jezeli w badaniu klinicznym
stosunek ograniczenia róznych ruchów
biernych nawiazuje do wzorca torebko­
wego danego stawu, mamy do czynienia
z dysfunkcja w samym stawie. Nie udalo
sie dotychczas wyjasnic, dlaczego kolej­
nosc zanikania ruchu w róznych stawach
posiada wlasnie taki, a nie inny schemat,
wiadomo jednak, ze schemat jest charak­
terystyczny dla danej dysfunkcji.

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 jakas inna, niedostepna leczeniu
manualnemu przyczyna dysfunkcji. Autor
pragnie podkreslic 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 szczególnie poleca
autor prezentowanych technik MWM

W przypadku kontroli motorycznej

barku istotna role odgrywa osiowe

obciazenie stawu ramiennego,

sprzyjajace koaktywacji sil panewkowo­

-ramiennej i lopatkowo-piersiowej.

Pourazowe zapalenie stawu ramiennegoz zasady okresla jednostke kliniczna
wystepujaca u osób starszych, mozna ja
równiez obserwowac u osób zupelnie mlo­
dych, o niskim progu bólowym, poddanym
duzym obciazeniom fizycznym i psychicz­
nym. U chorych tych wyjatkowo latwo
dochodzi do ochronnego i rozlanegokurczu
miesniowego oraz zwiazanego z tym zasto­
ju zylnego,obrzeku i rozplemu tkanki wlók­
nistej w przedzialach miedzymiesniowych.
Nastepstwem zrostów warstw tkankowych
jest bolesne ograniczenie ruchów.

Ewolucja choroby polega na tym, ze
w miare uplywu czasu ustepuje czynnik
bólu, zas nasila sie ogranicze-
nie ruchów stavvu,w wyniku
czego moze dojsc do cal­
kowitego "zamrozenia" ru­
chów barku i konczyna moze
poruszac sie jedynie wraz
z lopatka. Mimo panujacego
przekonania, ze dysfunkcja
ta w cia,oudwóch lat podlega
procesowi samoleczenia,
pacjenci szukaja pomocy
znacznie wczesniej, nie wspominajac tych,
którzy uprawiaja sport rekreacyjnie czy
wyczynowo. Znane sa badania mówiace
o znacznym procencie pacjentów, u któ­
rych nie doszlo do wyzdrowienia - ból
chroniczny lub ograniczenia ruchomosci
pozostaly.

Diagnostyka
Nieodzownym skladnikiem badania
przedmiotowego pacj entów cierpia­
cych na dolegliwosci bólowe polaczone
z ograniczeniem czynnej ruchomosci
stawów obwodowych lub kregoslupa
jest badanie ilosci i jakosci ruchu. W sta­
wach obwodowych zapalenie wlókien
torebki stawowej lub blony maziowej
jest polaczone ze wzrostem, a nastepnie
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Fot. 1. Mobilizacja trakcyjna stawu ramiennego wedlug Fot. 2. Technika MWM z wykorzystaniem pasa, tylno- Fot. 3. Technika MWM dla obreczy barkowej, zamkniety
Kaltenborna -boczna mobilizacja glowy kosci ramieniowej w trakcie lancuch kinematyczny

ruchu ramienia

Skutecznosc terapii jest uwarunkowana

wieloczynnikowo, a efekt leczenia

koreluje glównie ze wskazaniami do

leczenia manualnego i technicznym

opanowaniem prezentowanych aplikacji.

C> jest glównie dzialanie zmniejszajace do­
legliwosci bólowe stawu.

Mobilizacja trakcyjna stawu ramiennego
wedlug Kaltenborna
Pacjent lezy na stole terapeutycznym na
plecach, klatka piersiowa wraz z lopatka
sa ustabilizowane za pomoca pasa stabi­
lizujacego. Terapeuta stoi po stronie zaje­
tego stawu, jedna dlonia obejmuje ramie
pacjenta blisko dolu pachowego, druga
obejmuje lokiec (fot. 1).

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

Istotapowodzenia trakcji sa:
trójwymiarowe ustawienie sta-
wu przed wykonaniem zabiegu,prawidlowy
kierunek oraz sila trakcji. Jesli w aktualnej
pozycji spoczynkowej terapia trakcyjna jest
bolesna, to powodem takiego stanu moze
byc bledne ustawienie w stawie - w takiej
sytuacjiautor metody sugerujezastosowanie
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 tylu, doprowa­
dza do napiecia pasa, w wyniku czego
nastepuje slizg dogrzbietowy glowy kosci
ramiennej. Jedna reka stabilizuje lopatke

pacjenta, druga zatrzymuje pas we wla­
sciwym miejscu i utrzymuje tylno-boczny
slizgglowykosciramiennej zgodnie zplasz­
czyzna leczenia (fot. 2). Utrzymujac slizg,
terapeuta zaleca pacjentowi wykonanie
czynnego ruchu odwodzenia ramienia.

Technika jest wskazana, jezeli poprawna
aplikacja pozwala na wykonanie wolnego
od bólu ruchu (pacjent moze odczuwac
niewielki dyskomfort). Pas nie moze pod­
nosic glowy kosci ramiennej do góry, gdyz
spowodowaloby to zaryglowanie stawu
i uniemozliwilo by wykonanie ruchu. Jezeli
terapeucie uda sie odnalezc bezbolesny
przebieg mobilizowanego kierunku, zabieg

mozna powtórzyc kilkakrotnie w celu
poprawy propriocepcji stawu.

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

Technika MWM dla obreczy barkowej,
zamkniety lancuch kinematyczny
Pacjent znajduje sie w pozycji kleku pod­
partego na stole terapeutycznym lub na
macie do cwiczen, konczyny dolne ugiete
w stawach kolanowych i biodrowych,
konczyny górne symetrycznie oparte na
podlozu. Stawy lokciowe pacjenta wypro­
stowane, stawy barkowe znajduja sie nad
miejscem oparcia dloni - taka pozycja
pozwala na osiowe obciazenie zajetego
stawu ramiennego (centralizacja glowy

w panewce). Co prawda, moze ona wy­
dawac sie dosc drastyczna dla pacjentów
z dysfunkcja stawu ramiennego, jednak
precyzyjne "ustawienie" pacjenta pozwala
na bezbolesne obciazenie stawu, co daje
mozliwosc przywrócenia podporowej
funkcji konczyny górnej (fot. 3).

Terapeuta znajduje siepo stronie bolesne­
go ramienia, jedna dlon uklada na lopatce
(odgóry), druga dlonia stabilizuje obojczyk
przez docisk do klatki piersiowej. Dlon
znajdujaca sie na lopatce zmienia jej polo­
zenie: docisk do klatki piersiowej, depresja
tylna polaczona z rotacja zewnetrzna. Usta­
wienie lopatki i obojczyka ma za zadanie

skorygowacpozycje obreczy
barkowej obserwowana
podczas ograniczenia i/lub
bólu w trakcie ruchu zgiecia
ramienia (ryc. 1).

Utrzymujac skorygowana
pozycje obreczy barkowej,
terapeuta prosi pacjenta
o naprzemienny ruch mied­
nicy w dól i w tyl oraz w góre
i wprzód; aktywnoscpocho­

dzi glównie z pracy konczyn dolnych, nato­
miastw stawachbarkowychodbywasieruch
zgiecia i wyprostu. Powyzsza kombinacja
ruchów jestpróba odtworzeniapoprawnego
r)~ulopatkow~rarniennegozaburzonego
przez nastepstwa pourazowe.

TechnikaMWMdla zwiekszeniazakresu r~
tacji wewnetrznej w stawie ramieniowym
Warunkiem wykorzystania techniki jest
czynny zakres ruchu, który 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 zwrócony twarza
do zajetego barku, reka, która trzyma od
strony grzbietowej pacjenta, obejmuje staw
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4. Technika MWM dla zwiekszenia zakresu rotacji wewnetrznej w stawie ramie· Ryc.1. Kompensacyjna pozycja obreczy barkowej obserwowana podczas ograniczenia
rym i/lub bólu w trakcie ruchu zgiecia (Mul ligan, 2003)

MARCIN PUT

Gabinetrehabilitacjiambulatoryjnej
SPGZOZNowy Wisnicz

ANDRZEJ SZCZYGIEL

Wydzial Rehabilitacji Ruchowej, AWF Kraków
Pracownia badania narzadu ruchu

Pismiennictwo u autorów i w "RwP+"

stabilizacji (znak X) czy kierunku mo­
bilizacji (strzalka), jednak w praktyce
mobilizacja odbywa sie w przestrzeni
wieloplaszczyznowo. Nalezy dodac, ze
skutecznosc terapii jest uwarunkowa­
na wieloczynnikowo, a efekt leczenia
koreluje glównie ze wskazaniami do
leczenia manualnego i technicznym
opanowaniem prezentowanych aplikacji.
Niestety, opis i prezentacja graficzna
nie moga stanowic o sukcesie terapii
manualnej. D

~
Rotacjawewnetrzna

­
Przesuniecie

boczne

Summary
The arm joint is a part of the shoulder girdle. af all human
joints, !his one allows !he greatest range of movement. The
complete shoulder girdle, !hat is, !he anatomical parts: bones,
muscles, joint capsules and ligaments, allows movement in
many axes (Le. many degrees of freedom). The complexity
of the structure and functioning of !he shoulder create many
difficulties in !he assessment and treatment of dysfunction
in !his region. Interview, physical examination and !he use
of visual diagnostic equipment are all needed to provide
irrefutable diagnosis ofpainful shoulder. Note: !his is usually
a diagnosis of structure, not function. Physicians from a wide
range of medical specializations are engaged in !he treatment
of the disease. They very often use rehabilitation me!hod wi!h
a whole arsenal of physical me!hods, exercises and manual
techniques.

This article is divided into two parts. In the first part the
au!hors call attention to !he role of a capsular pattern in ma­
nual examination. The second part presents a range of manual
techniques used in !he treatment of post·traumatic inflammation
of!he shoulder joint.

Podsumowanie

Techniki mobilizacji polaczone z ru­
chem przebiegajacym w prawidlowych
wzorcach moga byc pomocne w terapii
pourazowego zapalenia sta"V11.Wybrane
techniki z pewnoscia nie naleza do grupy
rekoczynów okreslanych jako "silowe,
bierne rozciagania" (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 byc jednak
czesto modyfikowane zgodnie z indywi­
dualnymi potrzebami pacjenta.

Elementy graficzne znajdujace sie
na zdjeciach maja na celu dokladniej­
sze przyblizenie czytelnikowi miejsca

treszczenie

-;:aw ramienny, jako jeden z elementów obreczy barkowej,
;:-mrzyjednostke ruchowa umozliwiajaca prace w najwiekszych
zakresach ruchów sposród wszystkich stawów ciala. Calosc

~reczy barkowej, tj. elementy anatomiczne: kosci, miesnie,
-orebki stawowe i wiezadla, pozwala na ruchy w wielu osiach
-\iele stopni swobody). Zlozonosc struktury oraz funkcji bar-
'ill determinuje równiez komplikacje w diagnostyce i terapii
ze polów klinicznych tego regionu. Badania przedmiotowe
~podmiotowe, wzbogacone o diagnostyke obrazowa, z pewno­
"'cia maja niepodwazalne znaczenie w przypadku dysfunkcji
obreczy barkowej, jednakze rozpoznanie dotyczy glównie
-truktury, a nie funkcjL Terapia angazuje lekarzy róznych
:;pecjalnosci klinicznych, którzy czesto do programu leczenia
tzw. bolesnego barku wlaczaj a rehabilitacje z calym arsenalem
'rodków fizykalnych, cwiczen oraz technik manualnych.

Artykul podzielono na dwie czesci. Wpierwszej czesci autor
prezentuje wzorzec torebkowy stawu ramiennego oraz jego role
-,I' badaniu manualnym. Druga czesc ma na celu przedstawie­
nie technik manualnych znajdujacych zastosowanie w terapii
pourazowego zapalenia stawu ramiennego.

_-mowy zajetej konczyny, tak aby kciuk
-"'~;>euty znajdowal sie w zgieciu lokcia,
=- _ga reka, od strony brzusznej pacjenta,
==-?Od pacha bolesnego ramienia (fot.4).

: '"-- bedaca pod pacha stabilizuje lopatke,
=. -~iU!obejmujaca lokiec wykonuje slizg
:: _. osciramieniowej w dólw stosunku
- - _illewki.

~uzymujac slizg,terapeuta prosi pacjen­
n aktywny ruch rotacji wewnetrznej, do­

::'='::"0'1'0 pacjent wspomaga zadany ruch
- Jogakonczyna. Terapeuta, dociskajac

ym cialem,poglebia ruch przywodze­
:::2. ,r technice tej mozna zaobserwowac
-~ tepowanie dzwigni, w której za punkt
?Jdparcia sluzy dlon terapeuty znajdujaca
~e w dole pachowym (czesciowa trakcja
.:ia\nI ramieniowego).

A.utorzwraca szczególna uwage na stabi­
:::z.acjelopatki (w góre i do kregoslupa), co
=.a istotne znaczenie dla efektu zabiegu.

laW
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Wlasna modyfikacja metody Pressio. Cz. I - opis metody

Leczenie zaawansowanych
progresywnych skolioz idiopalycznych

Na podstawie wieloletniego doswiadczenia i praktyki w postepowaniu w przypadkach zaawansowanych skolioz idiopa­

tycznych, szybko postepujacych, z rokowaniem niepomyslnym i katem skrzywienia wg Cobba od 20° do 50°, opracowano

specyficzna strategie postepowania: prowadzenie cwiczen wedlug nieco zmodyfikowanej metody Pressio z jednoczesnym

stosowaniem gorsetu typu CTM.

Skoliozy idiopatyczne onieznanejetiologii stanowia 80-90% wszystkich
rodzajów skolioz, niezaleznie od podzialów
spotykanych w pismiennictwie. Rózne
metody ich leczenia zachowawczego sto­
sowane przez wielospecjalistyczne zespoly
rehabilitacyjne [zlozone 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
szczególna skrupulatnosc i przeprowadzac
czestsza kontrole. Momentem krytycznym
jest kwalifikacja do leczenia operacyjnego
- najczesciej, gdy kat Cobba wynosi powyzej
40°. Czesto rodzice [opiekunowie) pacjenta
nie decyduja sie na operacje. Jedynym
rozvviazaniem jest wówczas kontynuacja
leczenia zachowawczego.

Standardowe

metody leczenia skolioz
Posród róznych metod i rodzajów cwiczen
specjalistycznych prowadzonych w skolio­
zach najczesciej stosowane sa metody Leh­
nerta-5chrotha, Klappa, Brunkowa i Majocha.
Ich celem jest spowolnienie postepowania
skrzywienia do momentu osia,aniecia pelnej
dojrzalosci i zakonczenia procesu wzrostu.
Z koniecznosci stosuje sie gorsety ortope­
dyczne i róznego rodzaju ortezy korygujace
postawe, rózniace sie pod wzgledem kon­
strukcyjnym i technologicznym, np. Jevetta,
Bostonskiego czy CTM-Cheneau'a.

Metoda Pressio
w ostatnich latach do arsenalu metod sto­

sowanych w terapii skolioz doszla metoda
Pressio, opracowana przez J. Leczynskiego,
W. Nowaka i A. Zaleszczuka, polegajaca
na wykonywaniu cwiczen na specjalnym
p~Tzadzie - autokore!..1o::ze. ~Ietoda La
~2.:::0;t.-:--:=-,\-aws\?

znaczenie w progresji skolioz ma rotacja.
Autorzy metody opracowali prosty korektor
bocznych skrzywien kregoslupa, w którym
cwiczacy znajduje sie w kleku podpartym.
Stanowi to navviazanie do powstalej znacz­
nie wczesniej metody Klappa.

Autokorektor oddzialuje jednoczesnie na
trzy plaszczyzny ciala i koryguj e zarówno
skrzywienie pierwotne, jak i wtórne. Cwi­
czacy poprzez ustabilizowanie blokadami
barkowymi i biodrowymi wykonuje tzw.
"koci grzbiet". Podczas wykonywania tego
cwiczenia naciska on garbem zebrowym
i walem miesniowym na peloty ustawione
na wysokosci luków skrzywienia, które
maja za zadanie powodowac równoczesna
derotacje, korekcje i redresje kregoslupa.
W tym czasie stosuje sie l-Z-sekundowe
wytrzymanie fazy wydechu w trakcie na­
cisku peloty. Z przyrzadem cwiczy sie kilka
razy dziennie po ZO-30powtórzen. Metoda
ta jest szczególnie wskazana w korekcji
skolioz dwulukowych piersiowo-ledzwio­
wych, stosowana jest równiez w ramach
przygotowan do zabiegu operacyjnego
w celu rozluznienia kregoslupa.

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 ZO° do

50° i wiecej, opracowalismy wlasna strategie
postepowania. Stosujemy gorset typu CTM
[Cheneau, Toulouse-Munster) z jednocze­
snym prowadzeniem cwiczen wedlug nieco
zmodyfikowanej metody Pressio.

Opracowalismy wlasna metodyke postepo­
wania kinezy terapeutycznego 'N warunkach
domowych, pomiedzy pobytami pacjenta
'v, I'yspecjalizm \-anych placówkach sluzby
zdrm\ia Zalo~fu'"m:-.Z~ ~e tego ID-

- czynna elongacja tulowia w plaszczyznie
czolowej i strzalkowej,

- dzialanie derotacyjne na wyrostki po­
przeczne kregoslupa, waly ledzwiowe
i garby piersiowe oraz klatke piersiowa
w plaszczyznie poprzecznej,

- dzialanie na luki skrzywienia w plasz­
czyznach czolowej i strzalkowej,

- oddzialywanie na miednice [pas biodro­
wy) w trzech plaszczyznach: czolowej,
strzalkowej oraz poprzecznej,

- derotacja 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 kregoslupa. Zgodnie
z zaleceniem gorset typu CTM powinno sie
stosowac przez Z4 godziny na dobe.

Pomimo zlozonosci wielu pojec dotycza­
cych definicji skoliozy przyjeto zasadnicza
koncepcje korekty w trzech plaszczyznach:
czolowej [strona wklesla i wypukla luku),
poprzecznej (rotacj a kregów) i strzalkowej
[kifoza-lordoza). Ta koncepcja stosuje gorset
CTM w polaczeniu z cwiczeniami wykony­
wanymi w gorsecie wedlug metody Pressio,
które wykorzystuja tzw. pola nacisku oraz
wolne pola gorsetu.

Bez konsekwentnego noszenia gorsetu
oraz bez systematycznych cwiczen w wa­
runkach domowych z pewnoscia nie uzy­
skamy poprawy postawy lub stabilizacji.

Przyjeto, ze tego rodzaju cwiczenia po­
winny przebiegac w sposób prosty, nieskom­
plikowany i pod scislym nadzorem rodzicó,,­
lub opiekunó,,' pacjenta. którzy staja sie
okresmnlIli insciliorami Prz\'kladere- -

bedzie mEt~ ~?lm"2na dla skolioZ;
Prog::-e,,7.o;::; !~~~. I' ~ ci,ellukowe'
pie_~~"~ -:~~~
Wy· : \;:-::'~r=--" rc=_
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Przykladowe cwiczenia
Cwiczenie 1
Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle przed
lustrem, ramiona cwiczacego oparte na
udach, rece instruktora skrzyzowane nad
szczytem glowy cwiczacego w odleglosci
minimum 0,5cm;pod kolanamina siedzisku
zrolowany walek z recznika.
Czynnosc:siegnacglowado skrzyzowanych
rak instruktora przy wciagnietym brzuchu
- wziac glebokiwdech, wytrzymac oddech,
liczac do czterech (wypelnianie wolnych
pól iprzestrzeni gorsetu);powrót dopozycji
wyjsciowej, wydech.

Cwiczenia zwiekszajace ruchomosc kre­
goslupa w plaszczyznie strzalkowej sa pro­
wadzone bez gorsetu w pozycjach niskich
izolowanych(lezenietylem,konczynydolne
zgiete w stawach kolanowych), w postaci
cwiczen fleksyjnych z uwzglednieniem
sterowania górnej czesci tulowia, dolnej
oraz obustronne.

Kolejny zestaw obejmuje cwiczenia
w plaszczyznie czolowej w kleku prostym
podpartym .. w pozycji nieznacznej fleksji
tulowia. Cwiczacywykonywali ruchy bocz­
ne tulowiaw niepelnym zakresie,sterowane
glowa wraz z obrecza barkowa z uwzgled­
nieniem naprzemiennych ruchów obreczy
biodrowej.Wtym przypadku uwzgledniono
jednoczesna stabilizacje garbu zebrowego
i walu ledzwiowego z ukierunkowaniem
sil w dól i dosrodkowo przy pomocy rak
opiekuna. Pomiedzy poszczególnymi cwi­
czeniami stosowano .. w pozycji lezenia
tylem z konczynami dolnymi zgietymi
w kolanach ..powtarzalna elongacjeczynna
tulowia wraz z poglebionym wdechem
i wydechem.

Cwiczenie 2

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle przed
lustrem, ramiona cwiczacego oparte na
udach, pod kolanamina siedziskuzrolowany
walek z recznika (fot. 4, str. 30).
Czynnosc: maksymalnie zgiac glowe wraz
z górna czescia tulowia .. gleboki wdech
(fot. 5, str. 30 .. zastosowanie Pressio>

- ~s:e illl leczenie operacyjne.
~ e~D\ korekty.

- _:-.S
~2C::lacje rodziców i opiekunów

.e ksztaltowania nawyku
~':: pra\\idlowej postawy" wpo­
_c:::;En,·. siedzacej oraz stojacej.Jest
=s-..oillYchczynników wspóldecy­

~ ..~<aniukorzystnych wyników
_...:::..Dlateoo przed kazdym cwicze-

--=.e jest pra\vidloweulozenia ciala
=S::Z2..:ll. w tzw. linii srodkowej. Przy

~ _.m kacie skrzywienia wgCobba
.. -j:zace \\-pozycji lezacejprzyjmuja
.. =. ~oliotyczna" i kazde wydane

-~tora polecenie powoduje
je ~ tuacji (bledne zakodowanie

-=..'~dozenia w przestrzeni). W tej
-_ ~ o oba nadzorujaca cwiczenia

=~opiekun) powinna skorygowac
=. ciala.

=- ~i iedzacej i stojacej terapia na­
~ ..ra\\TIejpostawy jest prowadzona

serem. W plaszczyznie czolowej
__ e poprawnosc ulozenia glowy

~ni, ulozenia barków na równym
=:x oraz wyrównanie kata talii.

-=.... ::.dzona przed lustrem korekta po­
.... -plaszczyznie strzalkowej dotyczy
~_ ',',-odcinku szyjnym kregoslupa,
__ :ersiowej oraz lordozy ledzwiowej.

-~ znaczenie ma dobór odpowied­
_ ~od wzgledem ergonomicznym
- ~"k pracy (wysokosc blatu stolu,

powiedniego krzesla z oparciem,
=::::- ~\ienie monitora na odpowiedniej

"'").

:= -: ~ gi
~c\\iczen zwiekszajacychruchomosc

= ~iklatki piersiowej,obejmujacych
---=--:,' u. rozciaganie miesni skróconych
- -.. .e wybiórcze lub obustronne na

::... =":e tulowia oraz miesnie obreczy
-ejibiodrowej) bez gorsetu. Etap ten

.. _ tez cwiczen korygujacych postawe
_....=.: .. \\-aniem zmodyfikowanej metody
-==--"~D w gorsecie.
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Cwiczenie 8

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle przed
lustrem, pod kolanami na siedzisku zrolo­
wany walek z recznika, lewe ramie zgiete
w lokciu, dlon oparta na poziomie talii;
prawe ramie zgiete w lokciu, dlon oparta
nieco ponizej dolu pachowego.
Czynnosc: uniesc lewe ramie po skosie
i jednoczesnie siegac glowa do skrzyzo­
wanych rak instruktora - wziac gleboki
wdech przez nos (wypelnianie wolnych
pól i przestrzeni gorsetu); powrót do pozycji
wyjsciowej, wydech.

W przypadku braku efektu uzyskania kifozy
piersiowej nalezy powtórzyc cwiczenia
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 kregoslupa,
nalezy wprowadzic dodatkowy zestaw
cwiczen fleksyjnych bez gorsetu oraz
w gorsecie (cwiczenie 2 i 3). Cwicze­
nie 3 uwzglednia modyfikacje pozycji
wyjsciowej - klek prosty podparty na
przedramionach. O

Czynnosc: maksymalnie wygiac tulów
w góre wraz z opuszczeniem glowy ("koci
grzbiet") - wziac gleboki wdech, wytrzy­
mac, liczac do czterech; powrót do pozycji
wyjsciowej, wydech.

Cwiczenie ma równiez charakter de­

rotacyjny.

JAN JANOTA1,3,JÓZEF QPARA1,2

DARIUSZ GUSTOWSKI3,BARBARA JANOTA1,3

ANTONI WVLENZEK4

'"Repty" Górnoslaskie Centrum Rehabilitacji,

Tarnowskie Góry

'Akademia Wychowania Fizycznego, Katowice

'"Elektron" Zaklad Usprawniania Leczniczego,

Tarnowskie Góry

'Technika Ortopedyczna, Wilkowice

Cwiczenie 7

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

Cwiczenie 6

Pozycja wyjsciowa: lezenie na prawym
boku, konczyny dolne zgiete maksymalnie
w kolanach, wysuniete do przodu; prawa
reka zgieta w lokciu pod glowa, lewe ramie
wyprostowane za glowa (fot. 6).
Czynnosc: wyciagnac lewa reke, wziac
gleboki wdech - wytrzymac, liczac do
czterech (fot. 7); powrót do pozycji wyj­
sciowej, wydech.

Etap trzeci
Po trzymiesiecznej rehabilitacji ruchowej
nastapil kolejny etap. Do powyzszego ze­
stawu cwiczen w gorsecie wprowadzono
poglebiony wdech z wypychaniem palców
rak opiekuna, umiejscowionych w wolnych
polach podczas wdechu, a nastepnie w tych
miejscach zastosowano lekki opór z gwaltow­
nym oderwaniem rak na szczycie wdechu.

Po szesciu miesiacach usprawniania
i kolejnej wizycie u lekarza specjalisty,
oceniajacego efekty procesu fizjoterapii,
istotnym momentem jest uzyskanie infor­
macji o zmniejszeniu badz zwiekszeniu

rotacji ZarÓi"lIlOw górnym, jak i dolnym
odcinku kregoslupa, zmniejszeniu badz
zwiekszenie luków w górnym, jak i dolnym
odcinku kregoslupa, pojawieniu sie kifozy
piersiowej, zmniejszeniu lordozy ledzwiowej
lub braku efektu kifozy piersiowej i dalszej
poglebionej lordozy w odcinku ledzwio­
i-\rym kregoslupa. Powyzsze informacje
oraz obserwacje fizjoterapeuty pozwalaja
na wprowadzenie dodatkowych cwiczen
z uwzglednieniem dalszej ich modyfikacji,
z uzyciem gorsetu, jak i bez niego.

Cwiczenia maja na celu zmniejszenie
krzywizny bocznej w odcinku ledzwiowym
kregoslupa - powiekszenie krzywizny bocz­
nej w odcinku piersiowym (luk krzywizny
po stronie prawej).

Do zestawu wlaczono dodatkowe cwi­
czenia w gorsecie.

Rotacja

Pole

~:~~~,SY
zebrowy
irolacja
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Cwiczenie 3

Pozycja wyjsciowa: klek prosty podparty.
Czynnosc: maksymalnie wygiac tulów
w góre i opuscic glowe w dól - wziac gleboki
wdech ("koci grzbiet" wypelnia wolne pola
po stronie tylnej i tylno-bocznej gorsetu),
wytrzymac, liczac do czterech; powrót do
pozycji 'wyjsciowej, wydech.

Cwiczenie 4

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle przed
lustrem, pod kolanami na siedzisku zrolo­
wany walek z recznika, lewe ramie zgiete
w lokciu, dlon oparta na poziomie talii;
prawe ramie zgiete w lokciu, dlon oparta
nieco ponizej dolu pachowego.
Czynnosc: wziac gleboki wdech z jedno­
czesnym lekkim docisnieciem prawej dloni
poprzez gorset w kierunki linii srodkowej
ciala, wytrzymac, liczac do czterech; powrót
do pozycji wyjsciowej, wydech (przyklad
cwiczenia dla skoliozy dwulu.kowej wodcin­
ku piersiowo-ledzwiowym, gdzie wystepuje
luk skrzywienia w odcinku piersiovvym po
stronie prawej).

Fol. 3. Derotacyjne dzialanie gorsetu eTM Fol. 4. Pozycja wyjsciowa do cwicze- Fot. 5. Ruch wykonywany podczas Fot. 7. Ruch wykonywany podczas cwicze·
w odcinku piersiowym kregoslupa nia 2 cwiczenia 2 nia 6

~~r~;
~

Zaproponowane przyklady postepowania ki­
nezyterapeutycznego dla okreslonego rodzaju
skrzywienia kregoslupa byly wykonywane
w seriach: od szesciu do osmiu powtórzen.
Moga one ulegac pewnym modyfikacjom
w zaleznosci od wieku rozwojowego, wieI·
kosci kata skrzywienia oraz mozliwosci
poprawnego wykonywania cwiczen.

Cwiczenie 5

Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem, ra­
miona zgiete w lokciach, dlonie splecione,
ulozone pod czolem; nogi wyprostowane
w kolanach, zlaczone.
Czynnosc: lokciami naciskac na podloze,
broda kierowac sie w strone klatki pier­
siowej, wziac gleboki wdech i wytrzymac,
liczac do czterech (wypelnianie wolnych
pól i przestrzeni gorsetu); powrót do pozycji
wyjsciowej, wydech.
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[> wzgledem tylnej czesci gorsetul powrót
do pozycji wyjsciowej, wydech.



Czy ta metoda moze byc stosowana

równiez w terapii dzieci?

Tak, nawet u niemowlat. Swiatlo Bioptron

wywiera korzystne dzialanie w leczeniu

wielu schorzen miejscowych lub ogólnych

u niemowlat przyczyniajac sie do skrócenia

calkowitego czasu leczenia oraz szybszego

powrotu dO,zdrowia. Niemowleta z rozmaity­

mi zmianami skórnymi na tle grzybiczym, wi­

rusowym i bakteryjnym poddano naswietla­

niu swiatlem spolaryzowanym. Okazalo sie,

ze w stanach ostrych Bioptron dosko­

nale wspomaga leczenie, a w stanach

przewleklych mozna stosowac go jako

jedyny srodek leczniczy. Terapia swiatlem

Bioptron jest calkowicie bezpieczna poniewaz

nie emituje promieniowania niebieskiego ani

ultrafioletowego, które moze uszkadzac DNA

- nosnik informacji w organizmie. Ostroznosc

w stosowaniu swiatla Bioptron zalecalbym

jedynie osobom po przeszczepach narzadów

i z chorobami nowotworowymi, a poza tym

polecam wlasciwie wszystkim, którzy cierpia

na rozmaite dolegliwosci.

generacyjne, oraz procesy obronne w organi­

zmie. Z tych powodów moze byc szczególnie

polecane we wszelkiej rehabilitacji oraz

wczesnych stanach pooperacyjnych. W

stanach pooperacyjnych moze zmniejszyc ry­

zyko miejscowych i ogólnych powiklan oraz

przyspieszyc rozpoczecie fazy ukierunkowa­

nej rehabilitacji. W innych wypadkach dziala

na organizm tak wielokierunkowo, ze lampa

Bioptron moze byc zastosowana wlasciwie

w kazdym wypadku, z wyjatkiem schorzen

onkologicznych. Terapia swiatlem Bioptron

zyskala na calym swiecie akceptacje jako

nowa forma nie tylko profilaktyki, ale równiez

leczenia w rehabilitacji.

jak np. skrecenia stawów i przyspiesza goje­

nie sie ran. Czesto wiec aparat stosowany jest

w leczeniu pacjentów po rozmaitych opera­

cjach i zabiegach. Popularny jest równiez

wsród sportowców szczególnie narazonych

na rozmaite urazy. Oprócz tych wlasciwosci,

o których tu wspomnialem, Bioptron bar­

dzo pozytywnie wplywa na wyglad

skóry w rejonach poddawanych naswietla­

niu, ale równiez na poprawe samopoczucia

pacjentów.

Czy lecznicze wlasciwosci swiatla

Bioptron wykorzystywane sa

równiez w rehabilitacji?

Terapia swiatlem Bioptron moze byc stosowa­

na zarówno jako kuracja uzupelniajaca,

wspierajaca inne zabiegi medyczne, moze

byc uzywany w monoterapii.

Terapia swiatlem Bioptron:

• poprawia mikrokrazenie

• harmonizuje procesy przemiany materii

• wzmacnia system obronny organizmu

• stymuluje procesy regeneracji i napra-

wy w calym organizmie

• wspomaga gojenie sie ran

• lagodzi ból i zmniejsza jego natezenie

Wybitne wlasciwosci charakterystyczne swia­

tla Bioptron umozliwiaja mu penetracje nie

tylko skóry, ale równiez tkanek lezacych gle­

biej. W ten sposób pozytywny efekt swiatla

Bioptron nie jest ograniczony do naswie­

tlanego miejsca, ale ma takze korzystny

wplyw na caly organizm.

Swiatlo Bioptron ma wlasciwosci biostymu­

lacyjne: przy kontakcie ze skóra stymuluje

ono swiatloczule struktury. To inicjuje reakcje

lancuchowe w naswietlanych komórkach

i wyzwala tzw. reakcje wtórne, obejmujace

komórki sasiadujace z miejscem naswietla­

nia, a nawet caly organizm. Terapia swiatlem

Bioptron stymuluje procesy naprawcze i re-

e . formacji, takze o zakupie aparatu Bioptron, pod numerem infolinii: O 801 300 300 lub na stronie: www.zepter.pl

Osiatnio coraz wieksza popularnoscia

c:i:szy sie terapia swiatlem Bioptron.

lila czym ona polega?

.:iiti: schorzenia mozna leczyc

- •••••.••.n.l.,.')~-=uutt.

_ ~ Bioptron, podobnie jak naturalne

sloneczne dziala stymulujaco

elIerujaco na komórki oraz proce­

ronne naszego organizmu. Swiatlo

rzenika naskórek do glebokich

= _. , s óry poprawiajac krazenie krwi i

,'traca naturalna harmonie organi­

=-'_ -.a oziomie komórkowym stymuluje

metaboliczne i uklad odpor-

'owy, a tym samym wspomaga pro­

gojenia i regeneracji. Organizm ma

- - . zdolnosc do regeneracji, a Bioptron

_ 2 ja aktywizacje komórek. W jej wyni-

-=-=, je pobudzenie przemiany materii,

idzie, procesów naprawczych i

~ • 'nych komórek oraz wspiera ak­

: systemu immunologicznego, uru-

.. ~- ten sposób wlasne sily lecznicze

=- -. Organizm zas zawsze bedzie dazyl

-::- a ego stanu równowagi.

n zostal zatwierdzony jako

ar.!MLenie medyczne. Najczesciej lekarze

;;:: ~'- go jako terapie wspomagajaca le­

==~~zmaitych bólów np. krzyza, glowy,

reumatologii. Mamy udokumen-

~ - == przypadki kiedy pacjenci z silnymi

- =; . sciami jak dyskopatia, albo zmiany

_:~'eniowe byli poddawani zabiegom

__ =.aeniu z naswietlaniem Bioptronem.

:: _ -= I osci bólowe ustapily juz po 10 se­

.- _,,' {ietlan. Lekarze zauwazyli, ze sto­

-: ",' 'Iietlanie swiatlem Bioptron moga

- =. -' rych przypadkach wyeliminowac

~~Ki.illie silnych leków przeciwbólowych.

swiatlo Bioptron doskonale

aga leczenie rozmaitych urazów

~w
_:az
cze­
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aa
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Elektrostymulacja miesni
u sportowców
- opis przypadku
w ortopedii i medycynie sportowej obserwuje sie ostatnio coraz wiekszy rozwój metod elektrostymulacji miesni szkieletowych

w zaniku prostym. Celem pracy jest przedstawienie przypadku, w którym skutecznie zastosowano zmodyfikowana elek­

trostymulacje wedlug Kotza do uzyskania przyrostu masy i sily miesnia czworoglowego uda u wyczynowego sportowca.

Elektrostymulacja miesni polega na wywolaniu skurczu miesniaza pomoca pradu zmiennego lub na draznieniu zakonczen
nerwów czuciowych w skórze. Skurcz miesnia mozna wywolac,
drazniac pradem bezposrednio miesien lub posrednio nerw ru­
chowy zaopatrujacy miesien. W praktyce klinicznej najczesciej
stosuje sie elektrostymulacje miesni szkieletowych w przypad­
kach porazen wiotkich i spastycznych oraz w leczeniu zaburzen
miesni gladkich.

W ortopedii i medycynie sportowej obserwuje sie ostatnio coraz
wiekszy rozwój metod elektrostymulacji miesni szkieletowych
w zaniku prostym. Zabiegom poddawane sa miesnie, w których
przy zachowanym i wlasciwym unerwieniu doszlo do zmniej­
szenia masy i sily miesniowej, glównie na skutek dlugotrwalego
unieruchomienia w przypadku pacjentówpo zlamaniach i innych
urazach narzadu ruchu lub z bezczynnosci i braku pelnych ob­
ciazen treningowych na skutek kontuzji u sportowców.

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

Ponizej przedstawiono przypadek skutecznego zastosowania
zmodyfikowanej elektrostymulacji wedlug Kotza do uzyskania
przyrostu masy i silymiesnia czworoglowego uda u wyczynowego
sportowca.

Opis przypadku
Pilkarz nozny, lat 29 (wzrost: 187 cm, masa ciala: 83 kg, prawonoz­
ny), zawodnik wystepujacy w podstawowym skladzie na pozycji
bramkarza, zostal poddany zabiegom elektrostymulacji wedlug
Kotza na miesien czworo glowy uda.

Zawodnik od szesnastu lat uprawia czynnie pilke nozna.
W 1999 roku stwierdzono u niego niewielkie obustronne zwyrod­
nienie stawów kolanowych (lo wedlug Outerbridge'a). Od kilku lat
wystepuja równiez okresowe objawy zmian zwyrodnieniowo-wy­
twórczych w odcinku L5-S, (bez dolegliwosci rwy kulszowej).

Zabieg elektrostymulacji
Zabiegi przeprowadzano na prawej i lewej konczynie trzy razy
w tygodniu, w dni wolne od zajec treningowych, raz dziennie,
o stalej popoludniowej porze. Elektrostymulacje wykonywano
standardowa metoda dwuelektrodowa - elektrody z gumy weglo­
wej ukladano w okolicach przyczepu poczatkowego i koncowego
miesnia czworoglowego uda (fot. 1). Czas pojedynczego zabiegu
wynosil 20 minut.

Badania prowadzono w okresie od 23 sierpnia do 26 wrze­
snia 2007 r., czyli w koncowym okresie przygotowawczym,
w którym zawodnik wykonywal trening wytrzymalosciowy
i trening specjalistyczny (cwiczenia bramkarskie) oraz bral udzial
w zajeciach taktyczno-technicznych. Pilkarz wykonywal trzy
treningi tygodniowo, z których kazdy trwal 1,5 godziny. Trening
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wytrzymalosciowy skladal sie z biegu wahadlowego 8 x 100 m,
w przerwach którego zawodnik wykonywal stretching przez
1,5 minuty, i z marszu 5 x 10 minut, podczas którego, w czasie
kilkuminutowych przerw, równiez stosowal stretching. Trening
taktyczno-techniczny polegal na odgrywaniu meczy kontrolnych
z innymi druzynami pilkarskimi i cwiczeniu stalych elementów
gry. W okresie tym zawodnik nie wykonywal zadnych cwiczen
silowych ani innych akcentów treningowych mogacych wplynac
na rezultaty badan.

W trakcie pieciu pierwszych zabiegów zastosowano przerywany
prad zmienny o czestotliwosci podstawowej 75 Hz i czestotli­
wosci nosnej 2500 Hz. Czas trwania pakietu impulsów vvynosil
1 s, a przerwa miedzy kolejnymi pakietami impulsów trwala 4 s.
Pojedynczy pakiet skladal sie z piecdziesieciu impulsów o prosto­
katnym ksztalcie i narastajacej amplitudzie i trwal 10 ms. Czas
przerwy pomiedzy poszczególnymi impulsami w pakiecie wynosil
równiez 10 ms. W kolejnych jedenastu elektrostymulacjach wy­
korzystano identyczne parametry zabiegowe, wydluzajac jedynie
czas przerwy pomiedzy kolejnymi pakietami impulsów z 4 s do
5 s. Zmiane wykonano w celu utrzymania jak najskuteczniejszej
pracy miesniowej. Stosowano natezenie w zakresie od 20 mA do
53 mA. U sportowca wykonano lacznie 16 zabiegów.

Ocena efektów

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

Ocene zmian w masie miesniowej wykonano przy uzyciu
tasmy krawieckiej (pomiar w najszerszym miejscu uda). Przed
rozpoczeciem badan obwód uda prawego wynosil 60 cm, a lewego
- 57,5 cm. Po zakonczeniu badan zanotowano przyrost na prawej
konczynie o 0,5 cm oraz na lewej konczynie az o 2,5 cm.

Podstawowym aparatem sluzacym do badania sily miesni bylo
urzadzenie pomiarowe zaopatrzone w tensometryczny przetwornik
momentu sily,wbudowany w walek. Z jednej strony walka znaj­
dowala sie tarcza z podzialka katowa, a z drugiej - gniazdko do
podlaczenia przewodu elektrycznego momentomierza. Na koncu
walka na stale umocowana byla dzwignia oporowa sluzaca do
pomiarów z obciaznikami. Momentomierz elektroniczny sluzyl
do wspólpracy z przetwornikiem tensometrycznym i mierzyl
maksymalna wartosc momentu silyotrzymanego w czasiepomiaru
(fot. 2). Przed rozpoczeciem badan odnotowano wartosci 190 Nm
dla prawej nogi oraz 195 Nm dla nogi lewej. Po zakonczeniu
badan stwierdzono znaczny wzrost maksymalnego momentu
sily miesniowej podczas ruchu prostowania podudzia. Po serii
elektrostymulacji wartosci wyniosly kolejno 280 Nm i 246 Nm
dla prawej i lewej konczyny.
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Prawa nogaLewa noga

Parametr

A~ntTA~ntT
Przed

0,490,474,44,461,030,490,434,534,671,13

Po

0,440,444,34,331,010,430,414,104,541,01

Tabela 1. Wyniki testu wahadla

Fot. 2. Pomiar tensometryczny

Fot. 1. Zabieg elektrostymulacji miesnia czworoglowego uda

Fot. 3. Pomiar goniometrycznego testu wahadla

G iometryczny test wahadla sluzyl do oceny ruchu wahadlo­
_ echanicznego ukladu jednoprzegubowego w wybranej

~e. Pozwalal on na wyznaczenie czasowej funkcji
---=..::.:=- 'ata cp zawartego pomiedzy ramionami przegubu oraz

"me charakterystycznych parametrów ruchu, takich jak:
-:: - -ahan, czas wahan, okres, wspólczynnik tlumienia itp.

- =.-- chadla bylbadaniem obiektywnym przy ocenie ruchomosci
--=-eoie tawu kolanowego (fot. 3). Zakres i swobode ruchu
-~ oraz stan napiec miesniowych charakteryzuje sie za

- =x.-a w kazników dajacych sie obliczyc dzieki analizie funkcji
=:: zmiany kata w czasie. Poniewaz funkcja ta opisuje drganie

__ one. do wspomnianych wskazników naleza: logarytmiczny
. ....enttlumienia (A)(definiowany tu jako logarytm naturalny

Gl drugiej i czwartej amplitudy lokalnej), wspólczynnik
":::lar~) [definiowany tu jako stosunekAi T),liczba cykli (n),
.~ czas ,,-ahan (t)oraz okres wahan (T).Liczbawahan i czas

- -=-', o..ceslaja swobode ruchu, a okres i parametry tlumienia
- -- .: :-Jchomo 'ci. Po zakonczeniu badan zaobserwowano

___ -=-~ -::;c::!imjelkapoprawe mierzonych wskazników (tab. 1),
- - '-0< "C7cC. ze zabiegi elektroterapeutyczne mialy korzyst-

::.=. :'U.:i,cjekolan i zatrzymanie objawów rozwijajacej

---===: !. ','; p. stosowali elektrostymulacje Kotza na miesien
_ ?O"\\"}- uda u zapasników. Po miesiecznej terapii odno­
=- ::-:zyrost sily miesniowej srednio w 15%. Wyniki te byly

:= _ t:z:iJ.ielepsze niz uzyskane w grupie kontrolnej. Podobnie
=':2- :.w p. stwierdzili zwiekszenie sily prostowników (21%)

.' czy (18%) stawu kolanowego u sportowców. Do badan
:::.:lO prad przemienny o prostokatnym ksztalcie impulsów
-iliwosci 2500 Hz. Elektrostymulacje wykonywano co-

- -'" }lTzez5 tygodni.
scaje jednak wiele watpliwosci dotyczacych kryteriów

_ .tJaffiIDetrówzabiegowych i metod aplikacyjnych. W pi­
-:=--'G\\ie znajduje sie wiele innych sposobów elektrycznego
_=.::.~ania sprawnosci miesni. Ballagun i wsp. stwierdzili

_ _~ badaniach, ze szesciotygodniowa elektrostymulacja
::=:':3:>ZC..- . totnie (20-30%)sile miesni. W swym eksperymencie

=.J prad zmienny o róznych czestotliwosciach: 20 Hz,
- - -- - Hz. Badacze nie stwierdzili zadnej róznicy i wszystkie

- .?::' -rykazjrwaly porównywalna efektywnosc.
= --"i wedlug Solomonowa wyrazne zmeczenie wystepuje

-:s"otliwosci impulsów pobudzajacych miesien wiekszej
~ - :=-L;)e Vahl i Thomas podaja, ze istotny wzrost sily miesnia
--:_-e przy stymulacji impulsami do czestotliwosci 30 Hz,
--;=s- ,,- zakresie 30-60Hz wzrost jest juz niewielki.

~dac, wskazane jest baczne sledzenie dalszego postepu
c':;=- 'ach dotyczacych podstaw naukowych i zastosowan prak­

__ :.,elektrostymulacji miesni, a uzyskane przez nas wyniki
........=:- by-csprawdzone na wiekszej grupie badanych. O

e
= _:..::c_ ::-:zypadku vvynika,ze elektrostymulacja miesni w zani­

~ _~ u sportowca powoduje zwiekszenie ich masy i sily,
" =oze prowadzic do utrzymania lub poprawy zakresu

-~ ta,,-ach. Zastosowana przez nas zmodyfikowana
~ulacja wedlug Kotza okazala sie skutecznym i przy­

::z.oieQiem,co zostalo zweryfikowane obiektywnymi
=-- ?Qmiarowymi.

~. ennictwie mozna znalezc próby V\rykorzystaniapradu
~eao u sportowców w celu pobudzania masy i sily

:-rej - jednak nie tak skuteczne, jak uzyskane przez nas
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Zastosowanie krioterapii
w medycynie sportowej
Medycyna sportowa poszukuje coraz skuteczniejszych metod, które pozwalalyby na skrócenie okresu leczenia urazów

oraz przyczynialy sie do poprawy zarówno wydolnosci fizycznej organizmu poszkodowanych zawodników, jak i ich sa­

mopoczucia oraz kondycji psychicznej. Jedna z metod fizjoterapii, która spelnia powyzsze warunki i tym samym coraz
czesciej znajduje zastosowanie w medycynie sportowej, jest krioterapia.

Coraz wieksza rywalizacja w sporciewyczynowym, zwiazana z dazeniem
do poprawiania przez zawodników i tak
juz bardzo wysrubowanych rekordów,
bedacych na granicy mozliwosci fizycz­
nych zawodników, powoduje, ze obecnie
W)'czynysportowców oscyluja na granicy
wytrzymalosci organizmu. Obciazenia,
czesto o charakterze supramaksymalnym,
przyczyniaja siedo zwiekszonejurazowosci
ukladu kostno-stawowego u zawodników,
powodujac tym samym koniecznosc
przerw w treningach, co w konsekwencji
wplywa negatywnie na osiagane wyniki.
Z tego tez powodu medycyna sportowa
poszukuje coraz skuteczniejszych metod,
które pozwalalyby na skrócenie okresu
leczenia urazów oraz przyczynialy sie do
poprawy zarówno wydolnosci fizycznej
organizmu poszkodowanych zawodników,
jak i ich samopoczucia oraz kondycji
psychicznej.

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

Zewzgledu na sposób aplikacjikrancowo
niskich temperatur na organizm ludzki
wyróznia sie krioterapie miejscowa - sto­
sowana na wybrana okolice ciala - oraz
krioterapie ogólnoustrojowa - obejmujaca
cale cialo pacjenta.

Krioterapia miejscowa
Zabiegi krioterapii miejscowej polegaja na
aplikacji gazów (ciekly azot, dwutlenek
wegla, schlodzone powietrze) o tempera­
turze kriogenicznej za pomoca odpowied­
niej dyszy bezposrednio na zmieniona
chorobowo okolice ciala. Czas aplikacji
na jedna okolice wynosi 1-3 minut, przy
czym w ramach jednego zabiegu mozna
poddawac schladzaniu maksymalnie piec
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okolic ciala, a laczny czas trwania zabiegu
nie powinien przekraczac 12 minut.

Ponadto do miejscowego leczenia
zimnem stosowane sa tradycyjnie rów­
niez inne metody, nie bedace krioterapia
sensu stricto, zgodnie z nowoczesnym
ujeciem definicji tej formy fizjoterapii.
Naleza do nich m.in.: oklady plastikowy­
mi woreczkami wypelnionymi kostkami
lodu, oklady woreczkami wypelnionymi
schlodzonym zelem silikonowym, masaz
kostka lodu, kapiele w sniegu (ice slush),
oklady ze schlodzonych reczników (ice
towels) oraz aerozole oziebiajace polega­
jace na spryskiwaniu powierzchni skóry
w okolicy zmiany chorobowej przy uzyciu
szybko parujacych substancji lotnych (np.
chlorek etylu).

Krioterapia ogólnoustrojowa
Z kolei zabiegi krioterapii ogólnoustro­
jowej wykonywane sa w kriokomorach
lub kriosaunach. W zaleznosci od ich

typu zabiegowi moze byc poddanych
w jednym czasie od 1 do 7 osób. Tem­
peratura w komorze wlasciwej waha sie
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 oddzialyl.vanie
zimna.

Podczas zabiegów krioterapii ogólno­
ustrojowej konieczne jest przestrzeganie
okreslonej procedury zwiazanej z odpo­
wiednim ubiorem oraz sposobem zacho­
wania sie w komorze kriogenicznej.

Bezposrednio po kazdym zabiegu krio­
terapii wszystkie osoby poddawane sa
kinezyterapii, która ma na celu zwiekszenie
i utrwalenie korzystnych efektów dzialania
temperatur kriogenicznych.

Cykl terapeutyczny obejmuje zV\rykle
10-20 codziennych zabiegów.

Krioterapia
w medycynie sportowej
w medycynie sportowej zabiegikrioterapii
stosuje sie w leczeniu zarówno ostrych, jak
i przewleklych urazów tkanek miekkich
oraz w celu przygotowania zawodników

czynnie uprawiajacych sport do ekstre­
malnego wysilku fizycznego.

Efekty lecznicze krioterapii wykorzysty­
wane w medycynie sportowej zwiazane
sa z usmierzeniem bólu, obnizeniem ak­
tywnosci procesu zapalnego, obnizeniem
napiecia miesni szkieletowych, wzrostem
silymiesniowej, zmniejszeniem obrzeków,
przyspieszeniem procesów regenera­
cyjnych i naprawczych oraz poprawa
ruchomosci leczonych stawów.

Ogólnoustrojowe stosowanie krancowo
niskich temperatur powoduje ponadto
zwiekszenie tolerancji wysilku 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 ukladu nerwowego na
zmeczenie. Ogólnoustrojowa aplikacja
temperatur kriogenicznych wplywa takze
korzystnie na uklad hormonalny (wzrost
sekrecji adrenaliny, noradrenaliny, ACTH,
kortyzolu oraz testosteronu).

Zarówno po ostrych, jak i po prze­
wleklych urazach u sportowców w celu
odzyskania pelnej sprawnosci niezbedna
jest kinezyterapia. Dzieki dzialaniu anal­
getycznemu, obnizeniu spastycznosci
miesni oraz zwiekszeniu sily ich skurczu
podczas aplikacji temperatur krioge­
nicznych mozliwe jest okolo trzykrotne
zwiekszenie intensywnosci i wydluzenie
czasu prowadzenia cwiczen, a tym samym
osi%aniecieznacznie lepszych rezultatów
rehabilitacji.

Leczenie ostrych urazów sportowych
opiera siena zasadzie lCE (immobilisation,
cooJing, elevation - unieruchomienie,
oziebienie, uniesienie konczyny powyzej
poziomu klatki piersiowej). Zastosowanie
temperatur kriogenicznych bezposrednio
po ostrym urazie jako tzw.pierwsza pomoc
jestbardzo korzystne, gdyz oprócz dzialania
przeciwbólowego, przeciwobrzekowego
i przeciwzapalnego oraz ograniczenia
wielkosci powstajacego krwiaka powoduje
takze spowolnienie metabolizmu tkanek,
zapobiega ich wtórnemu uszkodzeniu
na skutek hipoksji oraz pozwala na za­
stosowanie wczesnej rehabilitacji i tym
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- miejscowe zaburzenia ukrwienia, wy­
niszczenie i wychlodzenie organizmu,

- klaustrofobieoraz zaburzenia psychiczne
w przypadku stosowania temperatur
kriogenicznych ogólnoustrojowo jako
czynniki uniemozliwiajace nawiazanie
odpowiedniej wspólpracy z chorym
w trakcie zabiegu, a zwlaszcza nieprze­
strzeganie przez niego odpowiednich
procedur postepowania w komorze
kriogenicznej.
W przypadku sportowców wyczyno­

wych, bedacych z zalozenia osobami bez
trwalych obciazen chorobowych, istotne
znaczenie wydaja siemiec jedynie niektóre
z wymienionych przeciwwskazan.

Podsumowujac, nalezy podkreslic, ze,jak
wynika z licznych dostepnych doniesien
literatury fachowej, zabiegi krioterapii
sa dobrze tolerowane i odgrywaja istotna
role w medycynie sportowej zarówno
w leczeniu ostrych i przewleklych urazów,
jak i w osiaganiu przez zawodników coraz
lepszych wyników sportowych. O

REK l A M A

Pismiennictwo u autorów i w "RwP+"

AGATA STANEK, GRZEGORZ CIESLAR,

ALEKSANDER SIEROtil

Oddzial Kliniczny Chorób Wewnetrznych, Angiologii

i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach

"KRIOMEDPOL" Sp. z o. o.
ul. Warszawska272
05-082 StareBabi

kriomedpol@kriomedpol.pl
www.kriomedpol.pl

~P.lo.Q.

I••...
kriomedpol

ZASTOSOWANIE:

• rehabilitacja
• medycyna sportowa
• odnowa biologiczna

Urzadzenie przeznaczone jest do miejscowe­
go wychladzania tkanki przy pomocy cieklego
azotu, który u wylotu dyszy osiaga temperature
- 160°(,

EFEKTY KRIOTERAPII

• zmniejszenie bólu
• zwiekszenie zakresu ruchomosci stawów
• wzrost sily miesniowej
• zwiekszenie tolerancji wysilku fizycznego
• ograniczenie stosowania leków przeciwza­

palnych
• redukcja cellulitu

- profilaktyke zmian przeciazeniowych
ukladu ruchu i odnowe biologiczna:

wspomaganie odnowy biologicznej
[dzialanie biostymulujace, poprawa
nastroju, samopoczucia),

• wspomaganie treningu wytrzymalo­
sciowego i silowego,
przyspieszenie restytucjipowysilkowej
[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,
- niedoczynnosc tarczycy,
- ostre schorzenia dróg oddechowych,
- chorobe nowotworowa,
- choroby ukladu sercowo-naczyniowego

[nie stabilna dusznica bolesna, wady
aparatu zastawkowego serca w postaci
zwezenia lewego ujscia tetniczego oraz
lewego ujscia zylnego, niewydolnosc
krazenia, grozne zaburzenia rytmu
serca),

- zmiany skórne o charakterze ropno-
-zgorzelinowym,

- neuropatie ukladu wspólczulnego,

o OL
IE DO KRIOTERAPII MIEJSCOWEJ

UMOZLIWIAMY

ETESTOWANIE URZADZENIA

_ -2lEi!ZÓ,,- stawów itkanek
- -- -.'- ~ stluczenia, krwiaki

.-= .LZ~Ów przeciazeniowych
-=-- :?=-zyczepówmiesni, stawów
=~..:ya.

- =- --~EC~apo rekonstrukcj ach
- ..2.o:tawO\\l'choraz operacjach
..:.~ srie!rien, miesni i kosci,

__ Tl:Yspiesza proces zdrowienia.
--'-;onie stosowania odpowiednich
-::: - - tYln okresie moze skutkowac

- __ ':'-walidztwem i przedwczesnym
---=~em kariery sportowej.

:.~-:o~im okresie krioterapia ogólno­
_ :o:e coraz czesciej stosowana

m\-jako forma odnowybiologicz­
2ciaca szybkoi efektywnie zrege-

=-= Q:-gcnizmpo vvytezonymwysilku
_ ~ __ ~rioterapia ogólnoustrojowa

~:5t:'i32 ~' ·.-mezmozliwosci wysilkowe,
,--,,=---'uza\mdnicy moga sprostac

==::= obciazeniom treningowym
- . ~ \\}-niki w sporcie.
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Laseroterapia W rehabilitacji
W ciagu ostatnich dwudziestu lat bardzo wyraznie wzroslo zainteresowanie zastosowaniem promieniowania laserowego

w lecznictwie. Podobny rozwój dotyczy takze i innych dzialów medycyny fizykalnej. Wprowadzono wiele nowych metod,

które sa nie tylko etapem wspomagajacym w calym kompleksie postepowania leczniczego, ale niekiedy stanowia samo­

dzielna terapie.

Zasadniczo teoretyczne aspekty promieniowania laserowegozostaly opracowane przez Alberta Einsteina w 1917 roku.
Rozwinal on teorie kwantowa o zjawisko wymuszonej emisji,
uzupelniajac znane poprzednio zjawisko emisji spontanicznej
i absorpcji wymuszonej. Trzeba bylo jednak przeszlo 40 lat, aby
uzyskac realna emisje promieniowania laserowego. Dokonal tego
slawny fizyk Theodor Maiman, który skonstruowal laser [ang.
Light Amplifieation by Stimu1ation Emission ofRadiation - swiatlo
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 sposób nieuporzadkowany, chaotyczny. Naturalne zródla
swiatla sa rodzajem optycznego nieladu, natomiast promienio­
wanie laserowe jest promieniowaniem monochromatycznym
z jakosciowo mierzalnymi wlasciwosciami optycznymi i energe­
tycznymi [ryc. 1, str. 40).

Laser jest zródlem promieniowania, przeksztalca dostarczona
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
z nizszego poziomu Etna wyzszy energetycznie poziom kwantowy
Ez' W trakcie procesu emisjiwzbudzona czasteczka wysyla sponta­
nicznie [po okresie tzw. czasu zycia t) kwant energii promienistej
i przechodzi ze stanu wyzszego na nizszy poziom kwantowy Et'
W przypadku gdy na czasteczke wzbudzona uprzednio do stanu
Ez przed uplywem czasu t padnie promieniowanie rezonansowe
o energii kwantu E = Ez - Et' czasteczka wyemituje drugi tzw.bliz­
niaczy kwant promieniowania [foton)o tej samej czestotliwosci co
fotonwzbudzajacy,a sama opusci stan wzbudzony iprzeniesie siena
poziom kwantowy Et' Proces ten nazywa sie emisja wymuszona.

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

Wszystkie fotony emitowane podczas tego zjawiska tworza fale
o tej samej dlugosci i zgodnej fazie. Chcac uzyskac wzmocnienie tej
fali w laserze, osrodek zawierajacy wspomniane atomy umieszcza
sie w rezonatorze, na którego bokach znajduja sie zwierciadla.
Jedno ze zwierciadel odbija promieniowanie w 100%, natomiast
drugie zwierciadlo jest pólprzepuszczalne i odbija promieniowa­
nie w mniej niz 100%. Odbijajaca sie od zwierciadel fala ulega
wzmocnieniu, czego efektem jest powstanie bardzo duzej energii
swietlnej w bardzo krótkim czasie.

Promieniowanie laserowe rózni sie zasadniczo od promie­
niowania emitowanego przez inne zródla. Swiatlo laserowe jest
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koherentne, tzn. ze cala wiazka ma jednakowa dlugosc fali, ten
sam kierunek i znajduje sie w tej samej fazie. Dzieki temu wiazka
laserowa moze zostac zogniskowana na bardzo malejpowierzchni,
a przez to uzyskac duze natezenie napromieniowania. Nastepna
cecha jest prawie równoleglosc [kolimacja) emitowanej wiazki
swiatla. Wiazka laserowa ulega bardzo malemu rozproszeniu,
co jest niezwykle istotne, gdyz nawet jesli wiazka pokonala duza
odleglosc, uzyskuje sie duze napromieniowanie.

Budowa lasera
Kazdy laser sklada sie z trzech zasadniczych czesci:
1. Osrodka czynnego [osrodka laserowego) - moze byc nim ciecz,

gaz, cialo stale lub pólprzewodnik. Znajduje sie on w komorze
rezonatora optycznego, miedzy dwoma równoleglymi zwiercia­
dlami, z których, jak wspomniano, jedno odbijapromieniowanie
w 100% , a drugie w 99%.

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

3. Ukladu pompujacego - zródla energii wzbudzania. Moze ono
byc termiczne, chemiczne, elektryczne lub radioaktywne.
Do pracy lasera konieczne jest dostarczenie do osrodka lase­

rowego energii [ukladu pompujacego) w celu wzbudzenia i prze­
niesienia elektronów na wyzszy poziom energetyczny [inwersja
obsadzen).

Przekazywanie wiazki laserowej
Wiazka laserowa jest przekazywana do tkanek za pomoca swiatlo­
wodu lub odbijajacych wiazke laserowa ruchomych zwierciadel.
Koncówke tego ukladu trzyma sie w rece, naswietlajac skóre.
Wiazka laserowa, zarówno rozproszona, jak i koherentna, moze
zostac skolimowana. Srednica plamki wiazki laserowej padajacej
na skóre decyduje o powierzchni tkanki, na która ona oddzialuje.
Wprzypadku wiazki rozproszonej gestosc energii dostarczonej do
tkanki jest funkcja kwadratu srednicy plamki.

Najwazniejsze parametry laserów uzywanych w medycynie
to: czas impulsu laserowego, dlugosc fali promieniowania oraz
gestosc. Swiatlo laserowe moze byc emitowane w postaci wiazki
ciaglej, prawie ciaglej i pulsacyjnej. Wytwarzane impulsy trwaja
najczesciej dziesiec lub wiecej milisekund. Natomiast bardzo
krótkie impulsy swietlne uzyskuje sie dzieki ostatnio zastosowanej
technice Q-switch. Polega ona na umieszczeniu w rezonatorze
fotooptycznej migawki, która pozwala na bardzo szybkie wlacza­
nie i wylaczanie wiazki, dzieki czemu powstaja krótkie impulsy
trwajace nanosekundy. Tegotypu lasery maja dzialanie biologiczne
podobne do laserów emitujacych wiazke ciagla.

Lasery medyczne mozna podzielic wedlug substancji laseruja­
cych, dlugoscifali,rodzaju emisji,mocy i konstrukcji. Substancjami
laserujacymi moga bycgazy [COz' gazyhelowo-neonowe, Nz' argon,
krypton), ciecze [najczesciej barwnikowe), ciala stale [rubin, Nd:
YAG- neodymowy, Er:YAG- erbowy, Ho:YAG- holmoV\ry)i pól­
przewodnikowe oparte na diodach galowo-arsenowych [GaAs).
Te ostanie sa najczesciej uzywane w biostymulacji. Substancja
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: : - "alywanie promieniowania laserowego na tkanki
o -=-L.Q laserowe, oddzialujac z tkanka, moze zostac odbite,

_ o 5Zone,przewodzone lub absorbowane. Odbiciu moze ulec
=_ 50% promieniowania, a jest to uzaleznione od struktury

~2IZChni,unaczynienia, typu tkanki napromienianej oraz od
o ?2dania wiazki laserowej. Przy prostopadlym kierowaniu

--,"'; aserowej procent odbicia jest najmniejszy.
-=-:J:TI.a sprawa zpunktu widzenia terapeutycznego sa absorpcja
,- ~ transmisja - rozproszenie. Czasteczki absorbujace w tkan­

o iiórymi moga byc: hemoglobina, melanina, kolagen, kera­
~- czywoda (tzw.fotoakceptory albo chromofory], zmniejszaja

~e promieniowania laserowego. Skóra, tkanka podskórna
~owa wydaja sie "przepuszczac" promieniowanie laserowe,
ozczególnosci promieniowanie moze przenikac przez taka

- . ':' az do glebokosci kiJku centymetrów bez wywolania po­
:=imiowego efektu cieplnego typowego dla innych rodzajów

- '" . omagnetycznych. Glebokosc penetracji promieniowania
__ -egouzalezniona jest od dlugosci fali i mocy uzytego lasera.
= ,:,oiejwnika promieniowanie o dlugosci fali 830 nm. Ogólnie

:= powiedziec, ze gdy rosnie dlugosc fali, zwieksza sie takze
-:E::etracjaw skórze. Ustalono, ze w tzw. "okienku optycznym"
~"""-.'-fal wynosi 550-950nm i przenikanie promieniowania jest

,:,ks2e,natomiast promieniowanie o innych dlugosciach fal
_1!.bsorbowane w warstwach powierzchownych.

_'. cja, jaka zachodzi pomiedzy tkanka a promieniowaniem
~ ~, jest tez zalezna od mocypromieniowania. Udowodnio·

::2 ?Odwplywem naswietlania promieniowaniem laserowym
- ~sredniej mocy dochodzi przede wszystkim do zmian na
--=ne komórkowym. Przyjmuje sie, ze nie jest to efekt dzialania

~ego. Wzrost temperatury tkanek wynosi okolo 0,5°C.

J biologiczne
~ ne promieniowaniem laserowym malej mocy
_ dzialania biologicznego promieniowania laserowego sa

.' udokumentowane, natomiast sposób ich powstawania
~-='8 nadal w sferzehipotez. Jedna z nich zaklada, ze w wyniku
=?Cii promieniowania laserowego powstaja zwiazki biolo­

~ ~lctywne,dzieki którym dochodzi do zmian metabolizmu I>

~rujaca decyduje o dlugosci fali i o mocy emitowanego pro­
=ieniowania laserowego. Dlugosc fal, czestotliwosc oraz wielkosc
- 'Cilltówemitowanego promieniowania laserowego sa stale dla
~eoo lasera.

2sady BHP
- - celu bezpiecznego poslugiwania sie laserami konieczna jest
:::::J.Ejomoscprzepisów oraz zagrozen, jakie niesie promieniowanie ~
L~rowe.

_-ajbardziej zagrozonym narzadem jest oko, dalej - skóra. Naj- ~
~'7Ezypoziom promieniowania, który nie powoduje obrazen oczu ~
~ '-~óry(natychmiast lub w pózniejszym terminie], nazwany jest
=c.::.<symalnadopuszczalna ekspozycja - MDE - i odnosi sie do:
- c::."'Uooscifali promieniowania,
- ':ZaSU trwania impulsu lub czasu ekspozycji oraz charakteru

'=-'3pozycji,
- ::odzaju tkanki narazonej na obrazenia,
- :azmiaru obrazu na siatkówce oka w przypadku promieniowania

''-:'dzialnego i bliskiej podczerwieni w zakresie od 400 nm do
:-monm.

~ry i urzadzenia laserowe dzieli sie na 4 klasy:
- c>sa I-lasery calkowicie bezpieczne w racjonalnych warun­m
- r=.sa II i klasa III A -lasery niecalkowicie bezpieczne,
- i:'..3a III B i klasa IV -lasery niebezpieczne dla oka i dla skóry.

, -~stkie urzadzenia laserowe powinny posiadac obudowe
~_ 2Ila, byc uruchamiane kluczem oraz byc wyposazone we

,,' . swietlny miejsca ekspozycji wiazki.

lase­
:Jrze­

'"ersja

becz,

- duza
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Ryc. 1. Emisja spontaniczna (a) i emisja laserowa (b) Ryc. 2. Proces absorpcji i emisji spontanicznej

I> komórki, i to nie tylko w obszarze napromienianym, ale takze
w miejscach bardzo odleglych - jest to tzw. "efekt systemowy".
Sugeruje sie, ze energia laserowa przekazywana jest bezpromie­
niscie do odleglych, waznych struktur organizmu. Czesc badaczy
wyklucza, ze uzyskane efekty biologiczne powstaja w wyniku
dodatkowego udzialu ukladu nerwowego i ze sa wywolane
reakcja stresowa organizmu.

Promieniowanielaserowewywolujeefektprzeciwbólowy,przeciw­
zapalnyiprzeciwobrzekowy,wplywana wzrostmikrokrazenia,dziala
angiogenetycznie,wplywana procesyimmunologiczneihormonalne,
przyspiesza regeneracje nerwów i zrost kostny oraz pobudza do
syntezy miocyty.Poza tym udokumentowano, ze promieniowanie
laserowe zwiekszauwalnianie cAMPipowodujewzrost syntezyATP,
DNA i RNA, stwierdzono równiez zwiekszenie biosyntezy bialek,
zwiekszenie przepuszczalnosci blon dla jonów wapnia, zwiekszenie
syntezy kolagenu oraz wplyw na procesyenzymatyczne.

Jak juz wspomniano, oddzialywanie promieniowania laserowe­
go na tkanki zalezy od dlugosci fali, uzytej mocy i dawki energii
promieniowania, ale tez od dlugosci czasu naswietlania, liczby
zabiegów oraz czestotliwosci impulsów. 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
byc postrzegana jako marginalne terapeutyczne panaceum na
wszystkie choroby.

Niskoenergetyczne promieniowanie lasera He-Ne lub lasera
pólprzewodnikowego z dioda galowo-arsenowa przy ekspozycji
od 30 s do 10 min ma natezenie oswietlenia od 15 mW/cm2 do
200 mW/cm2• Gdybysmy chcieli, aby zarówka emitowala swiatlo
o mocy 1mW/cm2 w jednej czystej barwie, calkowita jej moc
musialaby wynosic okolomiliona watów. Tozestawienie pozwala
"V)'obrazicsobie moc nisko energetycznego promieniowania lase­
rowego oraz mozliwosci techniczne aparatów laserowych.

Wskazania
Wykaz wskazan do biostymulacji jest bardzo szeroki i obejmuje
,<Vieledyscyplin 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.
Summ ary: The article includes the description of laser con­
struction, the way laser radiation is created, its characteristic
features as we11as 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.
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ortopedia, dermatologia czy medycyna sportowa. Laseroterapt
moze byc stosowana u pacjentów majacych implanty metalicZIl!
bezposrednio na miejsce protezy, bez obaw o skutki uboczne.

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

Z uwagi na znaczne efekty biostyrnulacyjne przyspieszajao

naprawe tkanek biostymulacja jest wskazana w ostrych USZkOdZ]
niach, takich jak: urazy, rany chirurgiczne czyprzeszczepy skór,
jak równiez w uszkodzeniach przewleklych - owrzodzeniac
zylakowych i odlezynach.

Przeciwwskazania
Jednoznaczne przeciwwskazania do laseroterapii to: ciaz
miesiaczka, wszczepiony rozrusznik serca, uogólnione chorob
bakteryjne, choroby goraczkowe, padaczka, uczulenie na swiatl
nowotwory, nadczynnosc gruczolów dokrewnych, niewyrównan,
cukrzyca oraz uszkodzenia skóry przez promieniowanie nadfi,
letowe, rentgenowskie czy jonizujace.

Wprowadzenie laseroterapii niskoenergetycznej do wspólcz
snej medycyny fizykalnej w polowie XX "vieku oraz korzystni
efekty, jakie ta terapia za soba niesie, to na pewno wielh
osiagniecia. Biostymulacja i jej dzialanie przeciwbólowe z pe'
nosciapolepszaja szeroko rozumiana jakosc zycia. Sa jednos
chorobowe, w których laseroterapia niskoenergetyczna jest p
prostu metoda terapii z wyboru, ale powinna byc racjonalni
stosowana, aby korzystne efekty lecznicze nie zostaly zniwel
wane przez szkodliwe dzialanie tej energii.

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 a11specializations 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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izjoterapia W leczeniu
rzewleklej obturacyjnej
horoby pluc

::l ewiekla obturacyjna choroba pluc (POChP) jest schorzeniem nie,tylko przewleklym, ale i postepujacym, cechujacym

3 e nie w pelni odwracalna obturacja oskrzeli. Wedlug WHO stanowi szósta przyczyne zgonów na swiecie i czwarta
Polsce. Obecnie szacuje sie, ze nadchodzace lata na skutek rozpowszechniania sie palenia tytoniu zarówno w krajach

zwinietych, jak i rozwijajacych sie usytuuja te jednostke chorobowa znacznie wyzej.

Choroba ta ma charakter postepujacy,a zmiany w plucach sa tylko czesciowo
wracalne. Chorzy na POChP, do których

zcliczaja sie osoby z przewleklym zapaleniem
:!~<rzeli i osoby z rozedma pluc, maja rózne

jawy - poczawszy od kaszlu i odkrztusza­
::ja plwociny, do dusznosci wystepujacej
:?Oprzejsciu krótkiego dystansu, a nawet
- "spoczynku.

Za naj czestsza przyczyne zachorowania na
?OChP uznawane jest palenie papierosów,
_co zarówno czynne, jak i bierne.

Charakterystyczna cecha POChP jest jej
.;:odstepny przebieg. Choroba rozwija sie
:?=Zezwiele lat, nie powodujac zadnych ob­
-c-\,ów. Wiekszosc chorych na POChP szuka
:?Omocy lekarskiej dopiero wówczas, gdy
:::naroba juz znacznie im dokucza, pogarsza
dOSC zycia i ogranicza normalne funkcjono­

r 1lnie. Pojawienie sie dusznosci (napadowej
:.nbspastycznej) moze oznaczac, ze procesem
zapalnym zostala juz nieodwracalnie objeta
:?Onad polowa pluc. W koncowym okresie

aroby, kiedy POChP znajduje sie w stadium
::iewydolnosci oddychania i serca plucnego,
-.OCZeniejest bardzo kosztowne.

iagnostyka i leczenie POChP
Jlczenie polega na tlenoterapii, czestych
20spitalizacjach spowodowanych zaostrze­
::iami choroby, stosowaniu kosztownych
"-lltybiotyków oraz wdrozeniu wentylacji
::rechanicznej. W ujeciu tym obok farmako­
logii istotna role odgrywa fizjoterapia, która
: t integralna czescia leczenia tej jednostki
chorobowej.

Podstawowym badaniem oceniajacym
czynnosc pluc jestspirometria (polegajaca na
"\-ykonaniu najglebszego V\rydechu do spiro­
::netrupo uprzednim wykonaniunajglebszego
"\'dechu), ktera mierzy sie takie parametry, jak
natezona pojemnosc zyciowa (FVC)inatezona
pierwszosekundowa objetosc wydechowa

fEVJ W przypadku rozpoznania uposle­
dzenia rezerw wentylacyjnych pluc typu

obturacyjnego wskaznik FEV/FVC < 0,7.
padek FEV1 > 50 ml/rok swiadczy o przy­

spieszonej progresji choroby.

Skuteczne leczenie POChP obejmuje
takie elementy, jak:
- ocena ciezkosci choroby i sledzenie jej

przebiegu,
- zaprzestanie palenia tytoniu,
- leczenie stabilnej POChP za pomoca

leków i metod nie farmakologicznych
(fizjoterapia oddechowa),

- leczenie zaostrzen choroby, czyli naglego
i krótkotrwalego nasilenia jej objawów,
wymagajacego interwencji lekarskiej.
Na Oddziale Klinicznym Chorób We-

wnetrznych Slaskiego Uniwersytetu Me­
dy=ego w Katowicach (oddzial w Bytomiu)
w cia.oaujednego miesiaca przyjetych zostaje
srednio 7 pacjentów (glównie mezczyzn
- nalogowych palaczy) z rozpoznanym
zaostrzeniem POChP. Dane te wskazuja na
znaczacy odsetek pacjentów zglaszajacych
sie po specjalistyczna pomoc. W badaniu
przedmiotowym stwierdza sie glównie cechy
rozdecia pluc, beczkowata klatke piersiowa,
sciszenie szmerów oddechowych, a u cze­
sci chorych - swisty i furczenia. W wielu
przypadkach wystepuja równiez uporczywy
kaszel, odkrztuszanie plwociny i dusznosc
podczas wysilku 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
obturacyjna chorobe pluc zwiazane jest
nierozerwalnie z ich praktyczna wiedza na
temat przebiegajacego procesu chorobowego,
co motywuje chorego do zmian zachowania
i aktywnego udzialu w leczeniu. Pacjenci
ci z uwagi na odczuwana dusznosc 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 miesni szkieletowych, w tym
oddechowych.

Znaczenie wysilku fizycznego
Niezaleznie od stadium choroby chory na
POChP powinien byc poddany wysilkowi
fizycznemu. Ogromne znaczenie ma umie­
jetnosc dobierania odpowiedniej aktywnosci
ruchowej do aktualnego stanu i mozliwosci!
wydolnosci pacjenta, aby poprawic tolerancje
wysilku. Programy cwiczeniowe trwajace
dluzej przynosza znacznie lepsze efekty.
Cwiczenia powinny byc wykonywane co
najmniej 3razy w tygodniu od 15 d045rninut
i powinny sie cechowac wzrastajaca inten­
sywnoscia (nigdy nie nalezy doprowadzac
do wystapienia dusznosci).

Cwiczenia fizyczne w kazdym stadium
charobyprzynosza korzysci dla pacjenta pod
wzgledem: poprawy wydolnosci wysilkowej,
zmniejszenia uczucia dusznosci, korekcji
zaburzonego mechanizmu oddychania, po­
prawy jakosci zycia, zmniejszenia czestosci
hospitalizacji, nierzadko zmniej szenia leku
i depresji zwiazanych z choroba. Niemniej
jednak okres remisji jest w tych przypadkach
najkorzystniejszym etapem prowadzenia
cwiczen. W sytuacji wystapienia dusznosci
pacjent powinien usiasc na krzesle, przed­
ramiona oprzec o oparcie krzesla lub stól,
a glowe polozyc na przedramiona. Zapewni
to latwiejsze oddychanie.

Elementy fizjoterapii
Kinezyterapia:
- cwiczenia oddechowe torem przepono­

wym - oddychanie przez "zasznurowane
usta", zdmuchiwanie swiecy, dmuchanie
do butelki z woda, dmuchanie na trzy­
mana chusteczke (ostatnie cwiczenie

wykonuje sie podczas lezenia tylem
z nogami zgietymi w stawach biodrowych
i kolanowych, 2 x 10 min dziennie),

- cwiczenia ogólnokondycyjne/ogólno­
usprawniajace - 2-4 serie po 5-10 powtó­
rzen (powinny zawsze zawierac elementy
cwiczen korekcyjnych celem usuniecia I>
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Organizatorzy

IEstymal~i~~ OPM wE:i:''E

\l ""~~~2®

(Global Initiative Jor Chronic Obstructive

Lung Disease), która jest wspólnym pro­
jektem Swiatowej Organizacji Zdrowia
i amerykanskiego Narodowego Instytutu
Serca, Pluc i Krwi (NationaJ Heart, Lung
and Blood Institute - NHLBI), nadrzednym
celem przeciwdzialania tej chorobie jest
uswiadomienie spoleczenstwu zagroze­
nia, jakie stanowi POChP, oraz poprawa
sytuacji w zakresie zapobiegania tej
chorobie (wykonywanie badan profilak­
tycznych), jej wczesnego rozpoznawania
i leczenia.

Nieodzownym elementem jest fizjotera­
pia oddechowa pod postacia szerokiej gamy
prowadzonych cwiczen oddechowych. Cwi­
czenia wykonywane w warunkach szpitala
czy poradni rehabilitacyjnej wspomagaja
leczenie farmakologiczne, pozwalajac na
zachowanie przez chorego odpowiedniej
sprawnosci i wydolnosci ukladu oddecho­
wego. Od tego, kiedy i jak zostanie ono
przeprowadzone, w duzej mierze zalezy
powrót do zdrowia i sprawnosci fizycznej
pacjenta poddanego terapii. W swietle tej
pracy i naszego doswiadczenia nalezy
uswiadamiac i prowadzic wtórnaprewen­
cje znaczacego problemu medycznego,
jakim jest POChP, która powinni sprawo­
wac lekarze i fizjoterapeuci. O

JAROSLAW PASEK" TOMASZ PASEK2,

ADAM CIESiÓLKA" MARCIN KEMPINSKI\

AGNIESZKA MANIERAK4, ALEKSANDER SIERON1
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Summary
Very often ordinary cough or diffjcul­
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 pulman ary
disease
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[> nastepstw choroby nie tylko w obrebie

I klatki piersiowej, ale równiez w postawieciala pacjenta),
- masaz rozluzniajacy klatke piersiowa

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 srod­
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
Solu:x z filtrem czerwonym,

~ magnetoledoterapia z aplikatorem ma­
gnetyczno-swietlnym (R)na okolice klatki
piersiowej,

- naswietlanie splotu slonecznego lampa
Bioptron,

- zabiegi balneoterapeutyczne (czesciowe
kapiele, kapiele kwasoweglowe, masaz
podwodny).
W niektórych przypadkach wspomaga

sie leczenie podstawowe leczeniem kli­
matycznym, poprzez wlaczanie inhalacji
wodami leczniczymi, solanki i picie wód
mineralnych.

POChP jest jednostka chorobowa, w której
podstawowa role odgrywaja leczenie farma­
kologiczne oraz leczenie fizjoterapeutyczne
(rehabilitacyjne). W rozumieniu autorów
w leczeniu tym domena powinno byc
okreslanie statusu wydolnosci oddechowej
pacjenta na poszczególnym etapie uspraw­
niania. Scisla wspólpraca fizjoterapeutów
i lekarzy jest niezbedna do odnoszenia
korzysci przez pacjenta oraz oceny stanu
zaawansowania jego choroby.

Podsumowanie
Wedlug Swiatowej Inicjatywy Zwalczania
Przewleklej 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 niewydolnosc
pluc zmusza chorych do udania siepo porade
lekarska. Podstawowe znaczenie w aspekcie
zdrowia ma edukacja spoleczenstwa w za­
kresie rozpoznawania objawów POChP oraz
wdrazanie vvlasciwego leczenia i fizjoterapii
oddechowej we wlasciwym okresie. Praca
zwiezle przedstawia patogeneze choroby
oraz postepowanie fizjoterapeutyczne
w leczeniu tej jednostki chorobowej.
Slowa kluczowe: cwiczenia oddechowe,

fizjoterapia, przewlekla obturacyjna cho­
roba pluc
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- Rafal Staszewski: WWWszpital
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swiadomosci spolecznej;
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aspekty PR-u w ochronie zdrowia;
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komunikacji w nowoczesnej firmie
medycznej na przykladzie sieci klinik
medycznych LuxMed;

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

otyk W masazu jako podstawowy srodek procesów sensepcji i percepcji

ajemnica dotyku
- ysl dotyku stanowi podstawowe narzedzie pracy masazysty. Subtelny dotyk jest wykorzystywany do bezposredniego

• ntaktu masazystów z pacjentami, rozprowadzania srodków poslizgowych, stanowi równiez podstawe przekazywania
zców masazu. Poza tym jest elementem niezbednym w zyciu kazdego czlowieka, od momentu przyjscia na swiat

:'7ez cale jego zycie.

Dotyk to zmysl, na który reagujemy szczególnie silnie.:\fie tylko, gdy potrzebujemy go - w celach leczniczych
~ kosmetycznych - w formie masazu. Podobno tajemnica

'0ku tkwi w gleboko ukrytych wspomnieniach z naszego
__cia plodowego. Pierwszych bodzców dotykowych doswiad­
=:2IIlY w chwili narodzin. Pierwsze silne bodzce mechaniczne
~aja na czlowieka juz w czasie porodu. Wrazliwosc zmyslu
- ~. u rozwija sie od pierwszych dni zycia czlowieka. Pierw­
=2 ~'ontakty noworodka ze swiatem maja wymiar dotykowy:
=~3Zeniena rekach, przytulanie, karmienie piersia, glaskanie.
tc-zczepiona w ten sposób w dziecinstwie swiadomosc po­
=-~ ludzkiego dotyku daje poczucie bezpieczenstwa na cale

_. ·e. Zmysl dotyku obdarzamy najwiekszym zaufaniem,
=- -~. ewaz czasami dopiero dotkniecie przekonuje nas, ze dana
::::"cz istnieje. Wyczuwajac bezposrednio ksztalty i faktury,
_ =-.arczamydo mózgu bardziej szczególowych informacji niz

.tienia przekazywane przez oczy, uszy, nos czy usta.
- -przeciwienstwie do pozostalych czterech zmyslów, które

-'e zezone sa w jednym organie - w uszach, oczach, nosie
.zach - narzady dotyku sa rozlozone na powierzchni calego
" a. Dzieki temu nie tylko czujemy, kiedy sami dotykamy,

~"mamy mozliwosc odczuwania, gdy nas dotykaja, czujemy
"=?erature i ból.

2,- osowanie zmyslu dotyku
- - . 'jako masaz naturalny jest stale obecny w naszym zyciu.
- - :óznym stopniu swiadomie korzystamy z niego w wielu

- achach, spontanicznych zachowaniach czy komunikacji.
:" okrotnie wykorzystujemy dotyk w celu roztarcia bolacego

=-.::' ca. Matki podczas pielegnacji niemowlat rozprowadzaja
_ -.'e czy krem po ciele swojego dziecka, stosujac przy tym

~e ruchy glaskania i rozcierania. Podobnie, gdy chcemy
-=:ecku okazac nasze uczucia, wykonujemy ruchy glaskania po
~ =..::zy czy glowie. Podczas mycia masujemy skóre i miesnie,

_cieramy cale cialo recznikiem, wykonujac jednoczesnie

-um.mary
ense of touch comprise basic to ol of work of masseur.
Subtle touch is used to direct contact with patients,

---ITibuting of cosmetic preparations, but aIso as basic
..:md massage stimuli on nervus system. Work explains
:Ecret of to uch, his anatomical-physiological basis, and
.,. ensory receptors. The touch in massage is a basic to
:~ orial processes and perception processesintervening
.:l central nervus system. Besides it is an indispensable
__ement in everybody life ever since has bom through
~ living.

tak zwany masaz higieniczny, a nastepnie wcieramy w skóre
odzywcze balsamy, które poprawiaja jej trofike i ukrwienie.

Równiez w masazu subtelny dotyk, wykorzystywany do
rozprowadzenia w obszarze masowanym srodków poslizgo­
wych, powoduje jednoczesne nawiazanie bezposredniego
kontaktu masazysty z masowanym [pacjentem]. Od pierwszego
dotyku moga zalezec dalsze interakcje masazysta - pacjent,
jak i koncowy efekt terapii, poniewaz masaz dziala nie tylko
w sferze neurofizjologicznej, lecz równiez 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 naj chetniej pobieranych zabiegów fizjoterapeutycznych.
Masaze wykorzystuje nie tylko odnowa biologiczna bedaca
elementem sportów wyczynowych, sa one tez nieodzownym
elementem procesów terapeutycznych, jak równiez kosmetycz­
nych, wykorzystywanych w tak bardzo popularnych obecnie
obiektach Spa.

Choc fizjologiczne i terapeutyczne efekty masazu sa czesto
kwestionowane, istnieja naukowe dowody przedstawiajace
wplyw bodzca dotyku na organizm czlowieka. Efektem dzia·
lania energii mechanicznej i kinetycznej jest zespól reakcji
ukladowych o charakterze miejscowym i ogólnym, powstalych
po pobudzeniu eksteroreceptywnym, interoreceptywnym
i proprioreceptywnym. Energia mechaniczna mozemy wiec
- poprzez mechanoreceptory i termoreceptory - pobudzac
i wyzwalac swiadomie okreslone reakcje, wykorzystujac
bodzcowanie aferentne i eferentne z ukladu somatycznego
na autonomiczny.

Na przenoszeniu pobudzen i zmianie naprezen w ukladzie
narzadu ruchu oraz ukladzie autonomicznym [odruchy skórno­
-miesniowe i skórno-trzewne] opiera sie teoria neuroodruchowa
masazu, która tlumaczy zjawiska zachodzace w organizmie
pod wplywem dotyku. Bodzce dzialajace na powloki ciala od
zewnatrz wyzwalaja przez polaczenia nerwowe zespól zlozo­
nych reakcji ukladowych organizmu. Przykladem takich reakcji
moga byc przekrwienie czynne, zmiana tonusu miesniowego
oraz zmniejszenie obrzeku. Reakcje fizjologiczne wzbudzane
przez masaz maja cechy zmian fizycznych, a wiec zmiany
objetosci, gestosci, lepkosci oraz zmiany rozmieszczenia ply'
nów ustrojowych w granicach sprezystosci poszczególnych
struktur tkankowych.

Czym jest masaz?
Masaz zgodnie z prawami i teoria nauk medycznych mozemy
zdefiniowac jako swiadome sprezyste odksztalcanie struktur C>
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C> anatomicznych w celu uzyskania pozadanych mechanizmów
stalosci i kompleksowosci organizacji morfotycznej organizmu,
czyli tzw. homeostazy.

Hipoteza homeostazy strukturalnej stanowi podstawe
wspólczesnego masazu medycznego, opartego na prawach
tensegracji. Zasady tensegralnosci tlumacza mechaniczna sta­
bilnosc konstrukcji strukturalnych komórek i tkanek organizmu
czlowieka, "vyjasniaja, ze tkanki utrzymuja ksztalt nie z powodu
wytrzymalosci poszczególnych skladników, ale ze wzgledu
na sposób, w który mechaniczne naprezenia sa rozdzielone
i zrównowazone w calym ukladzie tkanek miekkich i kosci.
Tensegralnosc, poczawszy od czasteczek, a skonczywszy na
kosccu, miesniach i sciegnach ludzkiego ciala, tlumaczy, dlaczego
- ilekroc poruszamy reka, napina sie skóra, i chociaz ulega ona
naprezeniu, nie peka ani nie ulega przerwaniu.

Rodzaje receptorów
Masaz opiera sie na dzialaniach stymulowanych poprzez
zmysl dotyku. Dotyk to podstawowe ogniwo odbioru i prze­
kazywania bodzców, a wlasciwie to kombinacja sygnalów
wysylanych przez receptory reagujace na cieplo, zimno oraz
nacisk. Receptory sa strukturami majacymi zdolnosc do spe­
cyficznego rozprowadzania stymulacji fizykochemicznej lub
wywolujacymi bezposrednio badz za pomoca innych elementów
reakcje na stymulacje.

W zaleznosci od bodzca stymulujacego receptory dzielimy
na:

- chemoreceptory - na przyklad bialka receptorowe smaku
i wechu,

- termoreceptory - receptory odbierajace bodzce zimna - kol­
by Krauzego, receptory odbierajace bodzce ciepla - cialka
Ruffiniego,

- nocyceptory - wolne zakonczenia nerwowe przewodzace
informacje bólowe,

- mechanoreceptory - receptory odbierajace wrazenia me­
chaniczne,

- fotoreceptory - receptory swiatla, wykrywajace zmiany
w oddzialywaniu energii swietlnej,

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

- baroreceptory - receptory cisnienia,
- proprioreceptory - receptory ruchu i pozycji ulozenia re-

agujace na napiecie i ruchy miesni oraz struktur stawowych
(wrzeciono nerwowo-miesniowe, narzady Golgiego),

Dlonie masazysty powinny byc cieple, a ich polozenie delikatne iczule
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- osmoreceptory - reagujace na zmiane cisnienia osmotycz
nego.
Ze wzgledu na lokalizacje wyrózniamy eksteroreceptor),

i interoreceptory. Eksteroreceptory sa polozone od strony ze­
wnetrznej i z powodu mozliwosci stycznosci z bodzcem dzielimy
je na kontaktoreceptory i telereceptory. Kontaktoreceptory t
na przyklad receptory smaku i dotyku. Telereceptory odbieraj
bodzce pozostajace w pewnej odleglosci od narzadów zmysl
(wzrok, sluch). Czesto ten podzial uznawany jest za bledny, gdy'

receptory sa przeciez uwazane za organy sensepcji i zawszel.pozostaja w bezposrednim kontakcie z bodzcem.

Sensepcja a percepcja
Sensepcja to proces sensoryczny polegajacy na wstepnej selek
cji bodzców i na rozpoznawaniu regularnosci zmieniajacych
sie bodzców. Dostarcza ona równiez dane na temat struktur'
bodzca. Procesy sensoryczne odbieraja - poprzez receptory
- dane o skladnikach bodzca i rejestruja je w korze mózgowej.
Inny proces laczony ze zmyslem dotyku to percepcja. Proces
ten - w odróznieniu od sensepcji - to wydobywanie informa-I

cji o cechach przedmiotu z otoczenia. Procesy percepcji to:
integrowanie zarejestrowanych skladników bodzca w calosc

i selekcja informacji oraz ich interpretacja. I

Dotyk w masazu moze wiec odgrywac dwojaka role. Dla
odbiorcy masazu bedzie zródlem bodzców mechanicznych
wynikajacych ze sprezystego odksztalcania tkanek masowanych,
doznan procesów sensorycznych i percepcji. Dla wykonujacego
masaz bedzie zródlem informacji o stanie czynnosciowym
tkanek, bedzie pozwalal na palpacyjna ocene wystepowania
róznorodnych zmian tkankowych, takich jak zmiany napiecia
miesniowego czy zmiany lacznotkankowe. Z pewnoscia naj­
wazniejszym elementem masazu jest pierwszy kontakt dloni
masazysty z cialem masowanego. Powinnismy pamietac, aby
dlonie, które dotykaja ciala drugiego czlowieka, byly cieple,
a polozenie dloni delikatne i czule. Zimne dlonie lub brutalne,
zbyt silne dotkniecie moze zrazic pacjenta do masazysty.

Receptory sa strukturami, które dosc szybko ulegaja procesom
adaptacyjnym. Masaz jako bodziec mechaniczny oparty jest
równiez na procesach habituacji. W masazu wykorzystuje sie
dzialanie bodzców o malym i srednim natezeniu. Medycyna
fizykalna stosuje bodzce o sredniej sile. Regula Arndta-Schulza
stwierdza, ze slabe bodzce dzialaja jedynie podtrzymujaco na
procesy zyciowe, bodzce o sredniej sile usprawniaja je, a silne
bodzce dzialaja niekorzystnie, hamujac reakcje lub wywolujac
reakcje paradoksalne. Zgodnie z regula Arndta-Schulza slabe
bodzce dostarczane do organizmu podczas masazu beda pod­
trzymywac czynnosci zyciowe, natomiast procesy adaptacyjne
wyzwalac beda bodzce o sredniej sile. Mozna wiec, poprzez
celowe zastosowanie ich na okreslona czesc ciala, wzbudzac
reakcje fizjologiczne, korzystne badz dla celów leczniczych,
badz dla profilaktyki.

Wrazliwosc dotykowa skóry
Skóra nie ma jednolitej wrazliwosci dotykowej. W niektórych
okolicach ciala znajduje sie szczególnie duzo receptorów
dotyku, na przyklad w opuszkach palców, w skórze palców
i dloni, wargach i w blonie sluzowej jezyka. Sa tez okolice ciala,
na przyklad skóra karku, gdzie stwierdza sie mniejsza liczbe
receptorów. Receptory dotyku szybko przystosowuja sie do
dluzej dzialajacych bodzców, dlatego tez najlepiej odczuwalne
sa ruchome bodzce dotykowe. Pobudzenie mechanoreceptorów
znajdujacych sie w skórze bywa spowodowane miedzy innymi
odksztalceniem skóry, dotykiem lub uciskiem czy poprzez
przemieszczenie wlosa.

Receptorami dotyku sa cialka Meissnera, zamkniete we­
wnatrz torebek specjalne zakonczenia nerwowe, umieszczone
pod warstwa kolczysta naskórka, oraz miseczkowate siateczki
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zenia bodzców
- Z2-~dniczym elementem systemu receptorowo­

....._COi\-eOO, czyli lancucha odruchowego, który
~ ~ogiczna podstawe dzialania masazu. Receptor

- ::.2 ?oziom.ie komórkowym - poczatkiem, który
-===- -owym wywoluje impulsy elektryczne dociera·
..::. cz;::ciO\\-ejkory mózgowej. Informacja o bodzcu
.:= ;~"iprzez obwodowe drogi czuciowe (wlóknami

o komórek w zwojach rdzeniowych i przez
_. :ri.zenia, a w nim sznurem tylnym, w peczku

;>eczku klinowatym do drugiego neuronu czu­
=.=c.-zemuklym i jadrze klinowatym. Nastepnie

-:= "est jadrami brzusznymi tylnymi wzgórza do
~ mózgu do zakretu zasrodkowego kory mózgu,

.. : ~-:-na zej swiadomosci odczucie dotyku. Bodziec
.-=- ie t jednostce ruchowej i nalezacym do niej

= _.oowym (wlókna eferentne) oraz narzadom
_ - efektorom. O

~- _~E'::clla.Cialka dotykowe Meissnera to
_~ ~dókien nerwowych (z oslonka mieli·

::-:- """:e w okolicach opuszek palców i warg.
-==. c:.>5hry brodawkowatej skóry wlasciwej .

. : (:= ;zowaniu bodzców dotykoVlrych, szcze· <

;: _-":;:u lub dotyku lekkich przedmiotów. To "
_=-~ = . kich czestotliwosci. Cialka Meissnera <

.......=="\" :ozpoznawaniu ksztaltów przedmiotów ~
- ==-=ti;sci lokalizuja elementy anatomicznej ~

;-ego. Cialka dotykowe Merkla (opuszki w

""_::zypominaja tarczki, sa utkane z siateczki ~
~omórek kolczastej warstwy naskórka),

:::~L_p~legaja nagie zakonczenia nerwowe.
-_- -aaIle bodzce o zmiennej sile dzialania oraz
- r:=iajace.

- -~ od dotyku jest ucisk odbierany przez cialka
- ~':=-;:i.l.·?aciniego,które znajduja sie u podstawy

=- =~-adaja sie z kilkunastu blaszek (fibroblasty
:ó. 'en nerwoVlrych, ksztaltem przypominaja

~ =tia nie tyle sam ucisk, co odksztalcanie cialka
:=~e gniatania, a tym samym ich zakonczenia
':::S •.ó m.iez receptorami wibracji o wysokich

- =.2 cial;-a Vatera-Paciniego w skórze wlasciwej
:: ó_ e" polozone sa receptory ciepla, ucisku

- - ,..;;t"a Ruffiniego. Odbieraja one glównie dlu~
-=- ~ - '" Podobne polozenie posiadaja receptory
'" =-ra eoo. W niektórych obszarach ciala jest

.' ~ Tiecej niz receptorów ciepla. Posiadaja one
- •. ::->'''. zdolnosc wyladowan impulsów niz recepto-

-" :=~--ausego to receptory wibracji i polozenia
=.~'-'3odzca.

~czkm\-e mieszków wlosowych to cienkie
~ .Ell m.ielinoVlrychwokól mieszków wlosoVlrych.

- :CZ:: -= D labej intensywnosci, beda wiec reagowac
-=?G- jerzchownego glaskania eksteroceptywnego

=. ==.::::J.ie 'nie przywlosne.
- _=-=-:0 wolne zakonczenia nerwowe przewodzace
-=:-2 c.endr~1y,które znajduja sie miedzy naskórkiem

.--=--.-~.jak równiez miedzy komórkami skóry.
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Kompetencje zawodowe
masazysty
W masazu leczniczym mamy do czynienia ze specyficzna relacja miedzy masazysta a klientem/pacjentem. W tej relacji

istotne sa kompetencje masazysty rozumiane nie jako kwalifikacje merytoryczne (glównie techniczne), lecz przede wszystkim

jako osobiste predyspozycje w zakresie umiejetnosci interpersonalnych.

Masaz jest jedna z najstarszych sztukmedycznych. Rosnace w ostatnich
latach zainteresowanie nim zwiazane
jest z tendencja do wykorzystywania
naturalnych metod leczenia. Umiejetnie
przeprowadzony masaz moze skutecznie
uzupelniac nie tylko leczenie farma­
kologiczne czy chirurgiczne, ale takze
wzmacniac oddzialywania psychologiczne
(np. podczas terapii zaburzen zachowa­
nia, ADHD, autyzmu, anoreksji, bulimii,
depresji i in.). Obecnie masaz jest wyko­
rzystywany podczas leczenia, rehabilitacji
i terapii, a takze w pracy ze sportowcami
oraz w szeroko pojetej profilaktyce. Dziala
na caly organizm, odpreza i zmniejsza
napiecie psychiczne, zwieksza ogólna
odpornosc na niesprzyjajace czynniki
srodowiska zewnetrznego, a takze podnosi
gotowosc do podejmowania wysilków fi­
zycznych i umyslowych. Wraz ze wzrostem
zapotrzebowania spoleczenstwa na uslugi
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 kandydatów przede wszystkim zdol­
nosci manualnych i V\Tysokiejsprawnosci
fizycznej, a ich programy edukacyjne
koncentruja sie glównie na dostarczaniu
fachowej wiedzy medyczno-anatomicznej.
Czy powyzsze kompetencje sa wystar­
czajace, by efektywnie wykonywac ten
zawód na dynamicznie rozwijajacym sie
rynku pracy?

Streszczenie

Artykul zawiera analize masazu leczni­czego jako specyficznej relacji, w któ­
rej uczestniczy masazysta i klient/pacj ent.
Problem rozpatrywany jest z perspektywy
obu uczestników interakcji. W tym kon­
tekscie pojawia sie problem kompetencji
m~. Istotne iest rozumie.::riepojedR
~""'----z.~=---'Mi- =~~2 ...j;:g

Dzialanie w sferze intymnej
z punktu widzenia psychologii granica
naszego ciala nie jest skóra. Cialo nie
konczy sie na niej, ale rozciaga sie
w przestrzeni. To tak zwana przestrzen
osobista, która jest jak niewidoczna
banka powietrza otaczajaca nasze cialo
i traktowana jako wlasna. Wyrózniane
sa cztery dystanse fizyczne:
- intymny - strefa najblizsza, rozciaga­

jaca sie od skóry do ok. 45 cm; do tej
sfery dopuszczane sa jedynie osoby
bardzo bliskie, te, które bardzo lubimy
i czujemy sie z nimi bezpiecznie (np.
partner, dziecko),

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

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

- publiczny (powyzej 350 cm).
Podczas masazu dochodzi do kontaktu

fizycznego w przestrzeni, która jest cha­
rakterystyczna dla kontaktu z osobami
najblizszymi. Naruszenie tej strefy przez
innych ludzi odbierane jest zazwyczaj jako
agresja terytorialna, co jest nieprzyjemne
zarówno dla tego, którego strefa jest naru­
szana, jak i dla intruza. Wywoluje takze
szereg reakcji fizjologicznych: zmienia
sie odruch skórno-galwaniczny, potliwosc
dloni, akcja serca, EEG, napiecie miesni.
W warunkach, w których zaburzony jest
naturalny dystans, jaki chcielibysmy
zachowac w stosunku do innych (np.
w zatloczonej windzie, autobusie, po-

sciej spotykane w literaturze przedmiotu,
kwalifikacji merytorycznych (glównie
technicznych), lecz przede wszystkim
jako predyspozycji osobistych w zakresie
umiejetnosci spolecznych. W koncowych
wnioskach autorzypodkres1aja znaczenie
\\iedzy p~chologiCZIlej i umiejetnosci
i::::e::::e=--'O"'lc',...'L±. . - fi2±ce=-:11 ze:- -
cJ\\-= '=:-:~~~'-:="::~~-i:lE.-~-~";..i

czekalni), staramy sie zwiekszyc dystan
w inny sposób - przestajemy rozmawiac
unikamy kontaktu wzrokowego, usztyw
niamy czesci ciala narazone na doty
i przyjmujemy postawe zamknieta.

Zatem skuteczny masaz nie moz
byc ograniczony do pracy z tkanka, be
uwzglednienia szczególnej relacji masa
zysty z czlowiekiem jako psychofizyczn
jednoscia. Tym samym nie mozna pomi­
jac kontekstu psychologicznego prac.
z klientem.

Masaz jako komunikacja
zawodowa
Obiektywnie rzecz ujmujac, dotyk mas
zysty przynalezy do kategorii funkcjon
no-profesjonalnej, tak jak dotyk lekar
czy pielegniarki. Intencja komunikacyj
tych zachowan jest realizacja konkretne"
zadania lub dostarczenie uslugi. Aby .
zaklócic realizacji zalozonego celu prz
jakiekolwiek przeslania o zabarwie .
osobistym lub seksualnym, propagow
ne jest postrzeganie pacjenta/klien
jako obiektu lub postaci bezosobow
czemu moze sluzyc unikanie kontaki
wzrokowego oraz oslanianie w czas
masazu recznikami lub przescieradle
tych czesci ciala, które nie sa w dany
momencie masowane.

Bliski kontakt z lekarzem/pielegni
ka jest zazwyczaj krótki, ogranicz o
do dzialan przewidzianych procedu:
(badanie, wykonywanie iniekcji l
zabiegów chirurgicznych itp.), cze,­
za posrednictwem przyrzadów (u
stetoskopu, aparatu USG badz RT
Natomiast kontakt masazysty z pacjent,
jest znacznie dluzszy i obejmuje szer,
wachlarz procedur.

Masaz klasyczny polega na stosowac
róznych tec.h:ill: odlsztalcania spre
ste!w Lkanek =-=.ic"sCe; ze.pomoca :-,

::&~.~c"-cb.terh-
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Najwazniejsze jest zrozumienie
specyfiki sytuacji pacjenta, jego

problemu i pojawiajacych sie emocji.

:":au
.:..::::.===--~_ :Zterpersonalnego

- -e-opoczucie klienta
- -::=='= sie \\-azny. Obie
-:.=. =- ~:~\:lI "pierwszego
- _====:°a ie nawzajem

_:-"du zewnetrznego
-- --;c._::\a podstawie

.....=.=-=::: danych (w tym
- _ Oc \\iarygodnosc,

'"----'--~osobista masazysty
=-~e na tawienie do

~==LV. ma takze wplyw
" c"scil';eoo wizerunku

~.
~-= bardzo trudno jest
~ :J:::' samego poczatku

trzeba dac pacjentowi odczuc, ze zostal
zauwazony i jest kims waznym, a gdy jest
stalym klientem - ze jest rozpoznawany.
Wzrok, gest, usmiech masazysty powinny
zachecac do nawiazywania kontaktu.

Wlasciwa komunikacja
Istotne jest dostrojenie (dopasowanie)
wlasnego zachowania i sposobu mówie­
nia do stylu rozmówcy. Nalezy mówic
w tempie drugiej osoby i podobnym to­
nem, wówczas kontakt bedzie pelniejszy.
Nadawca (masazysta) jest odpowiedzialny
za zrozumienie komunikatu i to on po­
winien dbac o jasnosc przekazu i jego
przychylny charakter. Wskazane jest
stosowanie prostego jezyka, budowanie
krótkich zdan, a jezyk fachowy powinien
byc stosowany tylko wtedy, gdy jest to
niezbedne oraz gdy wiedza klienta na
to pozwala.

Aktywne sluchanie ma na celu pelne
zrozumienie drugiej osoby.Jeslimasazysta
chce uzyskac szczególowa informacje
i chce rozpoznac potrzeby klienta/pa­
cjenta, musi zadawac pytania.

W szpitalu, przychodni badz osrodku
rehabilitacji pacjent zazwyczaj przed­
stawia gotowa diagnoze, postawiona
przez lekarza medycyny. W gabinetach
odnowy, osrodkach SPAmasazysta musi
byc samodzielny. Dlatego po zapoznaniu
sie z historia choroby jest zobowiazany

przeprowadzic rozmowe z klientem/pa­
cjentem, która pozwoli ustalic przeciw­
wskazania, wybrac odpowiednie techniki
masazu, uzyskac niezbedne informacje
o 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
specjalistów, którzy maja rekomendacje
i daja mozliwosc wyboru rodzaju terapii.
Choc wiedza merytoryczna wskazuje, jaka
terapia jest najefektywniejsza dla klienta
z okreslonymi zaburzeniami, to zazwyczaj
jest jakis margines swobody.

Nie mozna zapominac, ze sam masaz
jest takze komunikacja, tyle ze niewer­
balna. Kiedy to uwzglednimy, to aktyw­
ne sluchanie 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 swiatem masazysty, który
dla pacjenta jest nieznany, a moze byc
postrzegany jako nieprzychylny lub ko­
jarzyc sie z negatywnymi przezyciami,
jakich doznal w tej lub innej placówce
sluzby zdrowia.

- Klient jest chory, obolaly lub niespraw­
ny, niejednokrotnie od dluzszego czasu,
a rokowania nie zawsze sa pomyslne.
Przynosi do gabinetu wszystkie swoje
obawy, slady dawnych urazów, oczeki­
wania i kompleksy. Ma prawo do wla­
snych uczuc, upodoban, watpliwosci,
nieznajomosci jezyka medycznego, do
upominania sie o swoje i otrzymania
wyjasnien. 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" (imoze odczuwac
znaczny dyskomfort wobec tej róznicy
pozycji), a po drugie, nie ma kontroli
nad tym, co sie dzieje w czasie zabiegu
(zwlaszcza podczas masazu pleców).
Pozycja bezbronnosci, w której trzeba
zawierzyc innemu czlowiekowi, sta­
nowi znaczne utrudnienie kontaktu

masazysta - pacjent.
- Wykonanie zabiegu wymaga odkrycia

ciala i odbywa sie w sferze dotyku
intymnego (czestoprzez osobe plci prze-

ciwnej), co powoduje, ze
jest to sytuacja szczególnie
trudna, zwlaszczadla osób
o obnizonej samoocenie.
Erotyzacja kontaktu pod­
czas masazu jest wielce
prawdopodobna, czasem

wrecz nieunikniona.
- Dyskrecja jest warunkiem koniecznym.

Nalezy omawiac sprawy klienta tylko
z nim samym, ewentualnie tylko z tymi
wspólpracownikami, których one tez
dotycza; o sprawach dla niego nieprzy­
jemnych lub traumatycznych nalezy
informowac stonowanym glosem.

Negatywne emocje pacjenta
Zdarza sie, ze dotyk niektórych miejsc
ciala moze przypomniec traumatyczne
doswiadczenia lub wywolac zablokowane
emocje. Jezeli zostana zaktualizowane
w swiadomosci pacjenta, to moga wysta­
pic nieprzewidziane reakcje, gwaltowne
zmiany nastroju, np. smutek lub gniew.
Masazysta powinien byc przygotowany
na takie sytuacje i odpowiednio sie
zachowac.

Bez watpienia masaz jest relacja in­
terpersonalna i jak kazda relacja niesie
ze soba niebezpieczenstwo konfliktu.
Nalezy pamietac, ze pacjent ma prawo do
wyrazania niezadowolenia i zastrzezen.
Bez wzgledu na to, czy jego pretensje sa
sluszne czy nie, reakcja masazysty musi I>
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[> byc wywazona, a klient ma sie poczuc do-

I wartosciowany i zrozumiany. Zachowaniekontroli nad rozwojem wypadków podczas
rozmowy ze wzburzonym klientem wy­

< maga obnizenia tonu glosu, zwolnienia
~ tempa mówienia, zakomunikowania,
< co w tej sytuacji (w tym stanie zdrowia)
~ mozna zrobic, Nie wolno obiecywac tego,
~ czego nie bedzie mozna wykonac.

Masazysta na co dzien pracujacy z cier­
~ piacymi ludzmi powinien miec umiejet­

nosci interpersonalne, które pozwalaja
rozpoznac rózne typy klientów i daja
sposoby radzenia sobie z nimi.

Kompetencje osobiste masazysty
Jak z powyzszych rozwazan wynika,
kluczem do sukcesu na rynku uslug me­
dycznych i paramedycznych sa nie tylko
baza zabiegowa i oferta, ale podejscie per­
sonelu do klienta/pacjenta. To z kolei jest
uwarunkowane glównie 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 realizowac obecne i przyszle
zadania zawodowe na optymalnym po­
ziomie, adekwatnie do zmieniajacych sie
warunków,

W zwiazku z tym nasuwaja sie pytania:
1, Czy obecne programy edukacyjne

w szkolach specjalistycznych zawieraja
w wystarczajacym zakresie zagadnienia
z psychologii obslugi klienta/pacjenta?

2, Jakie sa proporcj e miedzy ksztalto­
waniem kompetencji technicznych
a cwiczeniem umiejetnosci interper­
sonalnych?

3,Jakie predyspozycje osobowosciowe
oraz kompetencje spoleczne masazysty
sprzyjaja efektywnemu wykonywaniu
tego zawodu?

4. I w konsekwencji - jaka powinna byc
procedura weryfikacji umiejetnosci
oraz kontroli pracy osób zajmujacych
sie masazem?
Z informacji przekazywanych przez

potencjalnych pracodawców wynikaja
nastepujace odpowiedzi:
1.W programach edukacyjnych brakuje

warsztatów z zakresu obslugi klienta/
pacjenta. Choc studenci uczeszczaja
na zajecia z psychologii i pedagogiki,
to poznaja glównie zagadnienia teo­
retyczne, które w niewielkim stopniu
przydaja sie im w pózniejszej pracy.

2. Uczelnie w Polsce koncentruja sie glów­
nie na umiejetnosciach technicznych,
a pomijaja cwiczenie umiejetnosci
interpersonalnych. W USA natomiast
ksztalcenie masazystów uwzglednia
warsztaty psychologiczne, na których
studenci ucza sie rozumienia sytuacji
pacjenta, wspólodczuwania i radzenia
sobie w trudnych sytuacjach, Zdobyta

wiedza jest nastepnie sprawdzana
przez odpowiednio do brane testy
umiejetnosci.

3. Rózne zródla jako podstawowe cechy
kandydata do zawodu masazysty po­
daja: spostrzegawczosc, cierpliwosc,
latwosc nawiazywania kontaktu,
obowiazkowosc, odpowiedzialnosc,
dokladnosc, zyczliwosc, poszanowanie
godnosci drugiego czlowieka, samo­
dzielnosc. Jak widac, jest to bardzo
wiele ogólnych, slabo zdefiniowanych
i niejasnych pojec. Nie istnieje syste­
mowy model kompetencji osobistych
opracowany w metodyczny sposób,

4. Stworzenie adekwatnej procedury
weryfikacji predyspozycji i umiejet­
nosci osób zajmujacych sie masazem
leczniczym bedzie mozliwe dopiero
po realizacji punktu 3,

Podsumowanie
Efektywnosc pracy zawodu masazysty
zalezy od trzech obszarów:
- poziomu kompetencji merytorycznych

(wiedza z zakresu medycyny, anatomii,
znajomosc róznorodnych technik ma­
sazu),

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

- poziomu kompetencji osobistych (np.
integracja emocjonalna, orientacja na
ludzi i na rozwój), umozliwiajacych do­
skonalenie umiejetnosci spolecznych,
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 róznicujacego
przy nadawaniu uprawnien do wyko­
nywania zawodu masazysty. Skutkiem
tego jest funkcjonowanie na rynku uslug
pewnej grupy osób wykonujacej zawód
masazysty, charakteryzujacej sie bardzo
dobrym przygotowaniem merytorycz­
nym, ale nie spelniajacej oczekiwan
pacjentów w zakresie predyspozycji
osobowosciowych, tak kluczowych dla
tej relacji. Niepelne zadowolenie klien­
tów/pacjentów z kolei daje mniejsza
satysfakcje z pracy samych masazystów.
Bez odpowiedniej wiedzy o znaczeniu
czynników spolecznych wplywajacych
na efektywnosc ich pracy nie do konca
moga rozumiec, dlaczego ich dzialania
nie sa tak skuteczne, mimo posiadania
wysokich umiejetnosci technicznych
i wiedzy medycznej. O
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auna jako element
dnowy biologicznej
reningu sportowego

Na biologiczna, obok treningu sportowego i prawidlowego odzywiania, to jeden z trzech czynników, który jest podstawa

ów w kazdej dyscyplinie i gwarantuje zdolnosc do kolejnego wysilku fizycznego. Jednym z zabiegów fizykoterapeu­

ych bedacym podstawowym elementem odnowy biologicznej w sporcie jest sauna.

dnowa biologiczna wplywa na or­
ganizm kompleksowo za pomoca

-== rodnych srodków i zabiegów w celu
~ Tócenia mu pelnej sprawnosci.

: rtowców obciazenia organizmu sa
cdIstronne. Wystepuja duze narazenia

, ::frrourazy, czego nastepstwem moze
:o~ cie aparatu ruchu. Zabiegi odna­

~ :::cepowinny byc wiec róznorodne
-: -.'ane regularnie.

--='Jiel w saunie to polaczenie zabiegu
---?ZBwania ciala przy uzyciu goracego,

-=>00 powietrza z krótkim oddzialywa-
=- duzej wilgotnosci, w czasie której

_'e sie równiez niskie temperatury
x.b..lodzenia ciala zimna woda i po­

s::zem.

Z2Jieg sauny sklada sie z dwóch czesci.
-~a sie od kapieli w kabinie, po czym
~~uja zimna kapiel powietrzna i zim­

::c.niegwodoleczniczy, np. polewanie
- -:~l"ysznicem czy tez zanurzanie ciala

--~nie. Jest to kapiel zmiennocieplna,
~.aywana na zmiane w srodowisku
3trznym i wodnym.

sazenie i komora sauny
- ~:awidlowe korzystanie z sauny pod­

,\-y wplyw ma jej wyposazenie, na
~ powinno skladac sie: przebieralnia,

eszczenia do kapieli powietrznych,
~szczenia higienicznego z we i natry­

2ll oraz pomieszczenia do ochladzaja­
-....::zabiegów wodoleczniczych, polaczo­
=-p z sauna i pomieszczeniem do kapieli

ieITznych,o czym szczególniepowinny
<=ietac osoby, które planuja posiadanie
__ w warunkach domowych.
::illmora sauny to pomieszczenie, w któ­

-== odbywa sie sucha i goraca kapiel
-~ ietrzna. Oto lista najwazniejszych
='::"'''Cendotyczacych komory:
- :?Q\\inna byc wylozona drewnem,
- :?Qwinna byc zbudowana z poziomo

:::ozonych law (dwa lub trzy rzedy],
~re umozliwiaja korzystanie z kapieli
=a róznej wysokosci,

- lawki powinny miec siedzenia zbudowa­
ne ze szczebelków, do których budowy
wykorzystuje sie zazwyczaj drewno
z afrykanskiego drzewa abachi, które
nie ulega nadmiernemu nagrzaniu,

- drewno powinno byc surowe, niemalo­
wane,

- podloga powinna byc wylozona szcze­
belkowatymi raszkami,

- drzwi ze wzgledów bezpieczenstwa
powinny otwierac sie wahadlowo
w obydwie strony lub tylko na zewnatrz
i powinny miec okienko,

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

- piec, który jest podstawowym urza­
dzeniem w saunie, powinien byc
obudowany drewniana przeslona, co
zabezpiecza przed jego dotknieciem
i oparzeniem,

- w piecu powinny byc umieszczone
kamienie, które sa ogrzewane przez
grzalki elektryczne do temperatury
ok. 200ae i dzieki temu wydzielaja
cieplo w kabinie,

- w komorze sauny zabronione jest
umieszczanie w niej elementów me­
talowych, ewentualnie takie elementy
powinny byc calkowicie pokryte drew­
nem,

- w wyposazeniu sauny niezbedne sa
równiez cebrzyk z woda do polewania,
drewniany czerpak z dluga drewniana
rekojescia, zegar lub klepsydra i termo­
metr,

- niezbedne jest równiez odpowiednie
oswietlenie.

Temperatura i wilgotnosc
Niezmiernie istotnymi czynnikami za­
pewniajacymi wlasciwy efekt odnowy
biologicznej sportowca sa temperatura
i wilgotnosc. Warto pamietac, ze najwyz­
sza temperatura wystepuje pod sufitem,

zas naj nizsza - na poziomie podlogi, na­
tomiast najwieksza wilgotnosc powietrza
jest nad podloga, zas najmniej sza pod
sufitem. Na poziomie podlogi tempera­
tura wynosi ok. 40ae przy wilgotnosci
powietrza 20-60%, na poziomie pierwszej
lawki umieszczonej na wysokosci 45 cm
temperatura wynosi ok. 40-500e przy wil­
gotnosci powietrza 13-37%, na poziomie
drugiej lawki umieszczonej na wysokosci
90 cm temperatura wynosi ok. 60°e przy
wilgotnosci powietrza 8-23%, zas na
poziomie trzeciej lawki umieszczonej na
wysokosci 135 cm temperatura wynosi
ok. 70-800e przy wilgotnosci powietrza
5-15%. Sufit miesci sie na wysokosci
ok. 235 cm, gdzie temperatura wynosi
ok. 100ae, a wilgotnosc 2-5%.

Kapiel w saunie
Kapiel sportowca w saunie zajmuje
ok. 1,5 godz., z czego przygotowanie sie
trwa 10-12 min, pierwsze wejscie i prze­
grzanie ciala - 8-12 min, ocWadzanie ciala
po pierwszym wejsciu - 8-12 min, drugie
wejscie i przegrzanie ciala - 8-12 min,
ochladzanie ciala po drugim wejsciu
- 8-12 min, a odpoczynek - 15-30 min.

Przed zabiegiem nalezy:
- wyjac soczewki kontaktowe,
- sciagnac metalowe ozdoby,
- oddac mocz i stolec,
- rozebrac sie,
- obmyc cialowoda z mydlem pod cieplym

natryskiem,
- osuszyc sie, poniewaz sucha skóra poci

sie szybciej,
- do kabiny sauny nalezy wejsc nago,

recznik pozostawiajac poza kabina
sauny, który posluzy nam do osuszenia
ciala po jego obmyciu.
W saunie nalezy kapac sie nago, gdyz

jakakolwiek odziez moglaby utrudnic
pochlanianie ciepla przez skóre oraz
wywolywac podraznienia. Nalezy przyjac
pozycje wygodna (lezenie lub siad skul­
ny] na reczniku, aby uniknac oparzen I>
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Sauna powinna byc zbudowana z dwóch, trzech rzedów poziomo ulozonych law, które umozliwiaja korzystanie
z kapieli na róznej wysokosci
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C> (w niektórych sytuacjach dopuszczalne
jest obciazanie organizmu wysilkiem
fizycznym, ale jedynie pod kontrola le­
karza i trenera, jesli przewiduje to plan
treningowy). Nalezy osuszac co kilka mi­
nut skóre miedzy palcami stóp i rak oraz
w okolicy dolów podkolanowych i lokcio­
wych w celu ochrony przed poparzeniem
skóry. Mozna l-Z razy polac 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 schladzac
cialo, zaczynajac od rak, przedramion
i ramion, nastepnie od stóp wzdluz
konczyn dolnych do tulowia, na koniec
polewa sie twarz).

Po saunie nalezy odpoczyw'ac i uzupel­
niac plyny ustrojowe, zwlaszcza jony Na,
K, Ca, CI (najlepiej woda mineralna lub
sok pomidorowy).

Wplyw sauny na termoregulacje
w warunkach podwyzszonej tempera­
tury otoczenia dochodzi do utrudnienia
oddawania ciepla przez ustrój czlowieka
i do zwiekszenia cieploty ciala. W saunie
stwierdzono wzrost temperatury ciala do
38°C, a nawet do 39,Z°C. Z badan \ovyni­
ka, ze w ciagu pierwszych minut pobytu
w saunie w temperaturze 100°C cieplota
ciala sportowca bardzo nieznacznie sie
obniza, w siódmej minucie osiaga wartosc
wyjsciowa, a w czasie dalszych 10 minut
narasta z szybkoscia O,l°C na minute.
Do 8 minut po wyjsciu z sauny cieplota
nadal sie podwyzsza. W sumie szczytowa
wartosc cieploty ciala po wyjsciu z sauny
przekracza o srednio 1,5°C odpowiednia
wartosc wyjsciowa. Powrót cieploty ciala
do granic normy przebiega równomiernie,
przy czym temperatura obniza sie o srednio

O,07°Cna minute. W 55-60. minucie po
opuszczeniu sauny cieplota ciala prze­
kracza wartosc wyjsciowa o okolo O,zoC.
Procesy termoregulacyjne ustroju w saunie
rozpoczynaja zmniejszenie wytwarzania
ciepla w przebiegu przemiany materii.
Te zjawiska kompensacyjne jednak nie
wystarczaja i w chwili, kiedy cieplota
ciala zaczyna przewyzszac normalny
poziom (dzieje sie to po siedmiu minutach
pobytu w saunie), procesy termoregulacji
fizycznej (tzn. oddawania ciepla poprzez
pocenie sie, poprzez drogi oddechowe
oraz poprzez rozszerzenie ukladu zylnego
skóry) ulegaja wzmozeniu.

Podwyzszona temperatura po wyjsciu
z sauny wiaze sie z jednej strony z dynarni­
kaprocesów przemiany materii, a z drugiej
z przesunieciem nagrzanej krwi z naczyn
skórnych do wnetrza tkanek. Obnizanie
cieploty ciala wiaze sie z poprawa wa­
runków oddawania ciepla, co pozwala
na usprawnienie procesu termoregulacji.
W wyniku procesów adaptacyjnych przy
powtórnym narazeniu ustroju na dzialanie
wysokiej temperatury w saunie odczyny
ustrojowe sa mniej wydatnie "vyrazone,
a czlowiek lepiej znosi ten zabieg.

Wplyw sauny na narzad
krazenia i narzad oddechowy
W saunie ulega przyspieszeniu akcja serca,
narastaja objetosc 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 narzadów wewnetrznych
do skóry i pluc. Obciazenie krazenia
w saunie odpowiada obciazeniu w wyniku
lekkiej pracy fizycznej. Sauna 'Vvywierana
miesien sercowy dzialanie pobudzajace,

a wg niektórych badaczy sauna dziala tak
samo stymulujaco na miesien sercowy i na
zdolnosc wysilkowa 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 calkowitej
ilosci dwutlenku wegla wydychanego
w czasie pobytu w saunie. Po wyjsciu
z sauny wentylacja pluc ulega zmniej­
szeniu, poprawiaja sie natomiast dyfuzja
gazów oraz czynnosciowe wskazniki
oddechowe.

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

Pod wplywem sauny wzrasta odsetkowa
zawartosc hemoglobiny, narasta liczba
krwinek czerwonych oraz liczba mlodych
postaci krwinek ukladu ziarnistokrwinko­
wego, a maleje liczba limfocytów i granu­
locytów eozynochlonnych. Obserwowano
takze skrócenie czasu protrombiny oraz
nasilenie fibrynolizy.

Wplyw sauny na uklad nerwowy
i narzad ruchu
Wysoka temperatura otaczajacego powie­
trza pobudza wspólczulny uklad nerwowy,
a pod 'Vvplywemsauny narasta wydzielanie
adrenaliny. Korzystny wplyw sauny na
stan po znacznych wysilkach fizycznych
znajduje wyjasnienie w poczatkowym
krótkotrwalym bodzcu pobudzajacym
uklad wspólczulny, do którego dolacza
sie nastepowe silne pobudzenie para­
sympatyczne, co wzmaga procesy asymi­
lacyjne i sprzyja intensyfikacji restytucji
powysilkowej.

Dzialanie sauny, zwiekszajace wydol­
nosc ukladu miesniowego, zalezy przede
wszystkim od wzrostu ukrwienia miesni.
Przyspieszenie usuwania z ukladu miesnio­
wego kwasnych produktów posrednich
i koncowych przemiany materii prowadzi
do skrócenia fazy zmeczenia i do wzrostu
wydolnosci wysilkowej ustroju. Wzmoze­
niu wytrzymalosci sprzyja wzrost rezerwy
alkalicznej. Pod wplywem ciepla w saunie
narastaja elastycznosc i rozciagliwosc
struktur lacznotkankowych. D

ALEKSANDRA TROJNACKA

Dzial Rehabilitacji Szpitala Powiatowego w Mikolowie
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..e-tak Przeglad praktycznych i domowych zabiegów fizykalnych
-ina

Cieplo- i zimnoleczniclwo
w warunkach domowych

tensywne uprawianie sportu moze wiazac sie z wystepowaniem przeciazen, objawiajacych sie bólem w obrebie stawów,

':"ciegien, tkanek okolostawowych oraz zmeczeniem ogólnym. W artykule przedstawiono wybrane metody z dziedziny

:zykoterapii - cieplo- i zimnolecznictwo - które sa skuteczne w zwalczaniu objawów zmeczenia i w stanach pourazowych

arzadów ukladu ruchu.

illie
Przyczyna zmeczenia jest odkladaniesie i zaleganie w miesniach kwasu
:nlekowego. Dodatkowo po czestym
- :ysilku dochodzi do zwiekszonego na­
?iecia miesniowego, co przyczynia sie do
;JOgorszenia trofiki i wystepowania bólu
- ~-wolanego znacznym stezeniem kwasu
:nIekowego w miesniach [kwas w miesniu
-estproduktem przemian metabolicznych).
.. liesien moze bowiem czerpac energie
- -wyniku: beztlenowej glikolizy,oksydacji
:0 forylacyjnej i wiazania fosfokreatyny.
=:neczenie miesnia objawia sie nie tylko
.::Ibiektywnym odczuciem oslabienia, ale
z..'<zezmniejszeniem efektywnosci pracy
2iesnia, czyli spadkiem szybkosci i sily
:::''llfczu.

:-Jazmeczenie maja wplyw' dwa czyn­
-'ki:
- spadek pH [wzrost stezenia kationów

wodoru spowodowanyzaleganiemkwasu
mlekowego, cowplywa na zmniejszenie
\\Tazliwosci ukladów kurczliwych),

- 'padek zawartosci ATP na skutek
znacznej przewagi zuzycia energii nad
produkcja.
TV niwelowaniu objawów zmeczenia

. -.-stanach pourazowych narzadów ukladu
__chu ogromne znaczenie ma medycyna
~kalna wykorzystujaca w celach leczni­
=::ch rózne rodzaje energii. Przykladem
=.oua tu byc cieplo- i zimnolecznictwo.

'eplolecznictwo
- - zabiegach cieploleczniczych energia
-'eplna dostarczana jest na trzy sposoby:
- przewodzenie, np. zabiegi z wykorzysta-

aiem parafiny, fango, parafango, cieple
~ompresy,

- przenoszenie na drodze konwekcji, np.
:lawiewy cieplym powietrzem,

- promieniowanie, np. IRR, lNR.
Pod wplywem dzialania bodzca ter­

:::.icznego, jakim jest cieplo, dochodzi
::. rozszerzenia naczyn krwionosnych
:~\l'Odowych skóry i tkanki podskórnej.
-=- powoduje zwiekszenie predkosci prze­
~IU krwi na skutek zmniejszenia oporu
-"czyniowego. Efektem jest zwiekszenie
~wienia [tym samym polepszenie trofiki

tkanek) i temperatury ogrzanego fragmentu
ciala. Dzieki takim reakcjom dochodzi do
rozluznienia miesni szkieletowych i glad­
kich, zwiekszenia rozciagliwosci tkanki
lacznej, dzialania przeciwbólowego, prze­
ciwzapalnego oraz przyspieszenia procesu
wchlaniania wysieków.

Miejscowe dzialanie ciepla powoduje
nie tylko reakcje naczyn krwionosnych
skóry i tkanki podskórnej, 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 naczyn
krwionosnych skóry,za wyjatkiem naczyn
krwionosnych: nerek, sledziony, mózgu,
które zachowuja sie tak samo jak naczynia
krwionosne skóry. Ze wzgledu na reakcje
naczynioruchowe powinno sie jednak
wziac pod uwage przeciwwskazania do
stosowania zabiegów cieploleczniczych,
naleza do nich:
- krwawienia i swieze rany,
- nowotwory,
- ciezkie choroby serca i krazenia, np.

tetnicze i zylne zaburzenia krazenia
obwodowego, zakrzepy i stany po za­
krzepowych zapaleniach zyl,

- ciezkie choroby ogólne.
Ze wzgledu na swoje wlasciwosci cieplo­

lecznictwo, jak i zimnolecznictwo znajduja
równiez zastosowaniepo wysilkufizycznym
- wspomagaja resorpcje kwasu mlekowego
z miesni, powstalego w wyniku przemian
metabolicznych zachodzacych podczas
vvysilkufizycznego.

Streszczenie: Od dawna wiadomo, ze
aktywnosc wywiera pozytywne oddzia­
lywanie na cialo czlowieka. Jednak inten­
sywne uprawianie sportu moze wiazac
sie z wystepowaniem przeciazen, obja­
wiajacych sie bólem w obrebie stawów,
sciegien, tkanek okolostawowych oraz
zmeczeniem ogólnym.Niekiedy dochodzi
równiez do zlaman kosci, naderwania
miesni, wiezadel i tkanClk okolostawo­
wych. Oprócz specjalistycznych zabiegów

Metody cieplolecznictwa
w celu zmniejszenia dolegliwosci towa­
rzyszacych zmeczeniu miesni przydatne
moga byc ponizsze metody:

Strumien powietrza z suszarki
Okolice ciala ogrzewamy strumieniem
powietrza z suszarki, pamietajac o odpo­
wiedniej odlegloscirury wylotowejodskóry,
dajacej odczucie przyjemnego ciepla [okolo
20-30 cm). Czas takiego zabiegu wynosi
10-20 min, 2 lub 3 razy dziennie. Strumien
powietrza nie powinien stale padac na
jedno miejsce.

Termofor

Prosta metoda polegajaca na ogrzewaniu
tkanek z zastosowaniem specjalnego gumo­
wego worka napelnionego goraca woda do
2/3 jegoobjetosci.Termoforu nie kladziemy
bezposrednio na skóre. Przedprzylozeniem
termoforu oslaniamy skóre recznikiem lub
bawelna. Caly "opatrunek" owijamykocem
lub welniana tkanina.

Kompresy parowe
Do zabiegu potrzebne sa reczniki [najlepiej
lniane). Wielkosc recznika powinna odpo­
wiadac powierzchni ciala,na która chcemy
go nalozyc. Recznik zanurza sie w goracej
wodzie[4Q-45°C)ipoparu minutachwyjmuje
sie,np. klamerkami do bielizny [zebysienie
poparzyc).Kladziesiegona drugirecznik,za
pomoca którego wyciska sie'pierwszy. Tak
przygotowany kompres kladzie siena suchy
recznik, który otacza goz kazdej strony,ina­
stepnieuklada siena cialo.Caloscprzykrywa I>

fizjoterapeutycznych, którymi mozemy
leczyc, istnieja równiez proste metody do
samodzielnego wykonania w warunkach
domowych. W artykule przCldstawiono
wybrane metody z dziedziny fizykote­
rapii [cieplo- i zimnolecznictwa), które
sa skuteczne w walce z towarzyszacymi
objawami zmeczenia.
Slowa kluczowe: cieplolecznictwo,
zimnolecznictwo, usuwanie skutków
zmeczenia

REHABILITACJA W PRAKTYCE 2/200B 51



RWP - PACJENT

I> sie recznikiem i kocem. Zabieg powinien

trwac do 30 min. Po zabiegu obowiazuje
wypoczynek przez 0,5-1 godz.

Kapiele czesciowe lub calkowite w goracej
wodzie

• Z dodatkiem soli iwonickiej (sól jodo­
wobromowa iwonicka).

Kapiele z dodatkiem soli powoduja silne
rozszerzenie naczyn skórnych. Powodowa­
ne jestto nie tylko dzialaniem goracej wody,
ale równiez dzialaniem silnie drazniacych
czastek soli na zakonczenia nerwów

naczynioruchowych. Dodatkowo obecny
w soli kwas weglowy rozszerza naczynia
krwionosne. Im wieksze stezenie soli

w wodzie, tym wieksze przekrwienie.
Dzialanie:

- zmniejszenie nacieków zapalnych,
- przyspieszenie wchlaniania wysie-

ków,

- rozciagniecie i rozluznienie zrostów
i blizn lacznotkankowych,

- zmniejszenie dolegliwosci bólo­
wych,

- lagodzenie bólu pochodzenia ko­
rzonkowego (zapalenie korzonków,
neuralgie) .
Dawkowanie: dorosli: 1 kg soli iwo­

nickiej na wanne wody (okolo 100 l),
dzieci: 250-500 g na wanne wody (okolo
100 l). Kapiel zaleca sie stosowac co
drugi dzien.

• Z dodatkiem soli bochenskiej (sól jodo­
wobromowa bochenska).

Kapiele z dodatkiem soli bochenskiej
poprzez swoje dzialanie cieplne, hydro­
statyczne i chemiczne (dzieki zawartosci
jonów sodowych, chlorowych, jodowych
i bromowych) wywieraja dzialanie:
- przeciwbólowe,
- obnizaja napiecie miesniowe,

Fot. 1. Oklad z kostkami lodu na bark
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- wspomagaja leczenie pourazowe
narzadu ruchu.

Dawkowanie: 0,5-1 kg soli bochenskiej
na wanne wody (okolo 100 l).

Masaz wirowy w pralce typu "Frania"
Dzialanie takiego masazu zapewnia lepsze
przekrwienie konczyn, zmniejszenie obrze­
ku i ulatwia odplywanie zalegajacej krwi
zylnej, dziala przeciwbólowo i rozluznia
miesnie.

Do wirówki wlewamy ciepla wode (mo­
zemy dodac sól bochenska lub iwonicka)
i wkladamy konczyne. Ze wzgledu na sred­
nice i wysokosc wirówki zabiegi obejmuja
konczyny górne lub dolne (zanurzenie
w przypadku konczyny górnej, 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 dloni, nadgarstka, przedramienia,
lokcia, stopy, stawów skokowych. Woda
w wirówce powinna wynosic 35-40°C,
a czas zabiegu to 20-30 min.

Zimnolecznictwo
Do zabiegów zimnoleczniczych zalicza sie
zabiegi o temperaturze O°C i nizszej. Zim­
nolecznictwo, czesto nazywane krioterapia
(niekoniecznie prawidlowo), polega na
"odbieraniu" organizmowi ciepla na skutek
róznicy temperatur miedzy zródlem zimna
a organizmem. Istota krioterapii jest zastoso­
wanie krancowo niskich temperatur schlo­
dzonego powietrza i par skroplonych gazów
o dzialaniu miejscowym lub ogólnym.

Utrata ciepla wiaze sie ze:
- schlodzeniem przez przewodzenie (zasto­

sowanie kapieli czesciowej/calosciowej
w lodowatej wodzie, oklady z lodu, oklady
ze zmrozonych reczników),

Fot. 2. Kostki lodu gotowe do uzycia w zabiegu

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

- schladzaniem przez przenoszenie (na­
wiewy przez dmuchawy z oziebionym
powietrzem),

- schladzaniem przez parowanie (schla­
dzanie np. chlorkiem etylu),

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

Pod wplywem dzialania niskich tempe­
ratur dochodzi do:

- zwezenia naczyn krwionosnych, co wiaze
sie z wystapieniem bladosci, a w nastep­
stwie w drugiej fazie naczynia ulegaja
rozszerzeniu i dochodzi do zwiekszenia
ukrwienia,

- zmniejszenia aktywnosci receptorów
ciepla,

- zmniejszenia/zniesienia bólu (dochodzi
do "wylaczenia" receptorów czuciowych
i wzrostu poziomu endorfin),

- poczatkowo do skurczu miesni, a nastep­
nie do ich rozluznienia i zmniejszenia
napiecia,

- zwiekszenia przewodnictwa ruchowego
w nerwach,

- obnizenia odruchów sciegnistych,
- usuniecia obrzeków,

- dzialania przeciwzapalnego,
- usuniecia zmeczenia.

Zimno jest najskuteczniejszym srodkiem
przeciwbólowym w fizjoterapii. Wykonujac
zabiegi, nalezy pamietac o bezpiecznym
jego stosowaniu, zeby nie spowodowac
odmrozen. Szczególna ostroznosc nalezy
zachowac w przypadku zaburzen czucia
powierzchownego. Okladów z lodem i okla­
dów zelowych nie powinno sie stosowac
nad powierzchownie przebiegajacymi
nerwami, poniewaz moze dojsc do porazen
nerwowych. Zabiegów krioterapeutycznych
nie stosuje sie równiez na rany.

Metody zimnolecznictwa
Zabiegi zimnolecznicze mozna wykonac
poprzez:

Oklady z worków z lodem
Do takiej formy zabiegów przydatne sa
woreczki na lód do drinków. Do woreczka

wlewamy wode, nastepnie zawiazujemy
woreczek i wkladamy do zamrazalki.
Przygotowanego woreczka nie kladziemy
bezposrednio na skóre. Uzywamypodkladu,
np. z bawelny, lnu. Przygotowany opatrunek
(ze wzgledu na uzyty woreczek do drinków
bedzie sie latwo odksztalcac i zalamywac,
przez co bedzie dobrze przylegal do ciala)
zakrywamy kocem lub recznikiem w celu
spowolnienia procesu topnienia. Zabieg
wykonujemy do czasu stopienia sie lodu.

Masaz kostka lodu

Wykonanie takiego zabiegu bedzie latwiej­
sze, jezeli wode zamrozimy w kubeczku
np. po jogurcie z wlozona szpatulka. Po
zamrozeniu otrzymamyJodowy lizak".
Przytrzymujac kawalek lodu za szpatulke,
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wiaze
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-zenia

torów

:tastep­
·szenia

~-:IjelllY okolice ciala przez kilka sekund,
::c....~nie robimy kilkusekundowa przerwe
.;c\iarzamy. Czas zalezy od reaktywnosci

-~=-ek i wielkosci masowanej okolicy, ale
':"~waznie wynosi 3-5 min.

dy ze zmrozonych reczników (ice
)

==U:Wny, dobrze wyzety recznik wkladamy
2LlIIIl'azalki.Temperatura takiego recznika

--:'odzi do -5°C. Recznik wyjety z zamra-
-=Si powinien byc plastyczny. Cialo przed
:;:;?cieniem lodowatego recznika zabezpie­
---'''Y kawalkiem bawelnianej lub lnianej
~y. Czas zabiegu to 10-15 min.

dy ze zmrozonych reczników uprze d­
nasiaknietych sola kuchenna

- ==llkmoczyrny w wodnym roztworze soli
~nnej (llyzkasolina 1litr wody). Lekko

_§niety recznik kilkakrotnie skladamy do
_:zadanychrozmiarów, odpowiadajacych
_ 'ierzchni ciala poddanej zabiegowi, a na­
~e szczelnie zamykamy w woreczku

uwym i wkladamy do zamrazalnika.
~ oklad jest pomocny przy stanach ura­

~ch oraz przed wysilkiem fizycznym.
~zabiegu wynosi 1-30 min.

dy przy uzyciu zelu
:J::.zzbiegu wykorzystuje sie woreczki z zelem
~owym (coldpacks), które po zmoze­
_::.achowuja swoja elastycznosc.

o stac na dwa aparaty sluchowe?

Woreczek moze byc wykorzystany
w cieplolecznictwie po uprzednim wlo­
zeniu go do goracej wody lub kuchenki
mikrofalowej. Woreczki sa dostepne
w aptekach i sklepach medycznych.
Mozliwe jest sporzadzenie zelu o bardzo
podobnych wlasciwosciach w warunkach
domowych. Aby przygotowac taki zel, na­
lezy zmieszac spirytus z woda w proporcji
2:1. Przygotowana mieszanine wlewamy
do woreczka i zawiazujemy. Nastepnie
wkladamy woreczek do zamrazalnika.
Temperatura takiego zelowego opatrunku
waha sie od -8°C do -7°C.

Przed jego nalozeniem na cialo skóre
nalezy zabezpieczyc kawalkiem lnianej
tkaniny lub papierowymi recznikami.
Caly opatrunek zabezpieczamy zimnym
recznikiem, aby zwiekszyc resorpcje
ciepla z organizmu i zapobiec resorpcji
ciepla z zewnatrz. Czas zabiegu wynosi
do 30 min.

Przy stosowaniu okladów z zelem siliko­
nowym bezwzglednym przeciwwskazaniem
jest uszkodzony worek, z którego moze
wyciec zawartosc.

Kompres Cito zimny/cieply
Te metode mozna wykorzystac do natych­
miastowych zabiegów w sytuacjach poura­
zowych. Istota tej metody jest gwaltowna
reakcja endotermiczna lub egzotermiczna,
w zaleznosci od skladników aktywnych
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chemicznie. Aby zainicjowac jej zajscie,
nalezy uderzyc dlonia w woreczek, co
spowoduje zmieszanie sie dwóch substancji
chemicznych (dostepne sa równiez kompre­
sy Foot Crack, które stosuje sie jako wkladki
do obuwia rozgrzewajace stopy). Nalezy
zachowac szczególna ostroznosc przy eks­
ploatacji woreczka i uwazac, aby nie doszlo
do wycieku zawartosci i jej bezposredniego
kontaktu ze skóra (w razie takiego kontaktu
skóre nalezy obficie przemyc letnia woda).
Czas zabiegu wynosi do 30 min.

Spryskiwanie chlorkiem etylu lub flu­
orometanem

Metoda pozwalajaca szybko uzyskac efekt
przeciwbólowy. Z odleglosci 20-30 cm,
wykonujac okrezne ruchy, spryskujemy
roztworem skóre. Nie wolno spryskiwac
jednego miejsca dluzej niz 6 s. Calkowity
czas zabiegu nie moze przekraczac 30 s,
a przy malej odleglosci powinien on wy­
nosic 5-6 s. W zastepstwie mozna stosowac

sztuczny lód, posiadajacy podobne wla­
sciwosci do chlorku etylu. Jest on tanszy
i dostepny bez recepty. Metodyka zabiegu
jest taka sama jak przy spryskiwaniu
chlorkiem etylu. D

KAMILA PILaK, JOANNA RESEL,

ROBERT DYMAREK, ANNA DAWClYK

Instytut Fizjoterapii Panstwowej Medycznej

Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu

konac

efundacja tylko dla mlodych
- osluch staje sie powoli choroba cywilizacyjna. Juz teraz z problemem niedosluchu boryka sie co piata osoba powyzej

ku zycia i co trzecia w wieku powyzej 75 lat. Najstarsi zmagaja sie nie tylko z choroba, ale i przepisami. ..

=::en aparat sluchowy nie pozwala
::;:;bom z niedosluchem na precyzyjne

_::blizowanie zródla dzwieku. Lepsze
=--..Lllllienie mowy, rozumienie w grupie

- ::Wasliwych miejscach, wyzsza jakosc
=- -:eku, wiekszy komfort slyszenia oraz
-=~<owanie szumów usznych zapewniaja

--=;m jedynie dwa urzadzenia. Niestety
~ dwóch aparatów to duzy wydatek, na
~moze sobie pozwolic jedynie niewielu

:=3:ioslyszacych.
- ::\ajwiekszym kuriozum jest rozporza-

-::ne Ministerstwa Zdrowia regulujace
-=xdyrefundacjiaparatów - uwaza Jaroslaw

, 'ski, prezes Polskiego Stowarzysze­
---=- Protetyków Sluchu. - W dokumencie
~3aIle jest, ze dofinansowany jest zakup
.:. o-6ch aparatów w przypadku dzieci i osób
~ych zawodowo i tylko jednego w przy­
::-~llemerytów i rencistów, czyli ludzi,

którzy ze wzgledu na wiek najbardziej ich
potrzebuja. Poza tym kwota gwarantowana
przez NFZ jest bardzo niska w stosunku do
ceny aparatu i stanowi srednio okolo 30%
wartosci. - Uzywanie tylko jednego aparatu
przez osobe z niedosluchem 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 niedosluchem sa
zwalniane ze swoich stanowisk i w efekcie

izoluja sie od reszty spoleczenstwa. - Podwój­
ne aparatownie zapewniloby osobie chorej
wyrazny odbiór dzwieków, a pracodawcy
pozwoliloby na zatrzymanie w firmie war­
tosciowych i doswiadczonych pracowników
- zapewnia Dubczynski.

Ceny aparatów wahaja sie od 1800 zl
do 9000 zl. Wedlug specjalistów limit re-

fundacji na poziomie 2000 zl zapewnilby
pacjentom mozliwosc dostepu do dwóch
aparatów wysokiej klasy. Obecnie progi
dofinansowania gwarantuja zwrot 1500 zl
dla dzieci oraz 800 zl dla doroslych. D

L.S.

Fizyk Tomasz Skwierzynski prezentuje symulator
niedosluchu. Krótki pokaz przekonal uczestników
konferencji, co czuje chory uzywajacy jednego albo
dwóch aparatów
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Spójrzmy inaczej
na skurcz miesnia
Uwierzylismy w slizgowa teorie skurczu Huxleya i... dlatego jestesmy tak malo skuteczni w leczeniu porazen miesni. Po­

wszechnie znana i cytowana hipoteza zeslizgu tlumaczaca mechanizm skurczu miesnia, wysunieta przez biologa Huxleya,

jest "nierealna i mylna, poniewaz nie daje ona naukowego wyjasnienia wlasciwosci zywego miesnia."

Zalezy ona zatem od ilosci ladunków
- jest ich iloczynem oraz zmniejsza sie
z kwadratem odleglosci.

Na ryc. 2 przedstavviono miesien [biceps)
reki ludzkiej. Dla uproszczenia zadania
poczatkowo zastapimy go schematem
w formie figury geometrycznej - wielo­
ogniwowego, V\rydluzonego rombu.

Na koncach linii poziomych skupimy
nagromadzone jony dodatnie, na pionowych
- ujemne. Ladunki 1-1 i 7-7 na wierzchol­
kach rombu sa tak dobrane, ze wszystkie
wypadkowe sily Coulomba równowaza sie.
Wystepuje to pod warunkiem, ze ladunki do­
datnie beda zawieraly po jednym ladunku,
a uj emne proporej onalnie 7 razy ladunków
wiecej, natomiast kat w górze rombu równy
bedzie 30°. Aby miesien wykonal skurcz,
nalezy zmniejszyc ilosc swobodnych ladun­
kówujemnych, tzn. zmniejszyc okreslona
ilosc elektronów, na przyklad z 7-7 do 4-4,

wtedy zmniejszone ladunki ujemne beda
odpychaly sie slabiej. Im wiecej ladunków
ujemnych odbierzemy, tym bardziej figura
zblizy sie do kwadratu.

Kiedy wyrównuje sie ilosc ladunków
dodatnich i ujemnych, tzn. we wszystkich
katach pozostaje tylko po jednym ladunku,
figura zmieni sie w kwadrat i wypadkowe
wszystkich sil elektrycznych zmusza jony
rozlozone po katach kwadratu do wzajem­
nego przyciagania sie, az do zetkniecia sie
molekul z taka sila, ze miesien zamieni sie

w twarde cialo. Obserwuj emy to zjawisko
przy kontrakturze (przykurczu). Kiedy
ustaje krazenie krwi, reakcje utleniajace
w miesniach ulegaja zaklóceniu, wszyst­
kie swobodne ladunki ujemne zostaja
zneutralizowane, a ilosc jonów dodatnich
i ujemnych sie zrównuje.

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 ladunków dodatnich
do wnetrza komórki miesniowej 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 glównie do tego, aby miesnie
byly miekkie, rozluznione i by w calym

a

(,::)- - - -
- - . -- - - -

~' ....'.~~~

Ryc. 6. Schemat elektroskopu:
a) korpus, b) izolator, cl kula,
d) sworzen, e) listki

Prawo Coulomba w skurczu miesnia
Ladunki jednoimienne odpychaja sie,
róznoimienne przyciagaja sie, a sila tych
oddzialywan okreslona jest wzorem:

F=k· q,' q,
r'

11 ~ Uklad nr 111 - na szczycie rombu jest ty'~ samo

'~_ \ ':'. ladunków ujemnych. co dodatnich - przyl<urcz

'..t-: -, Uklad nr II-na szczycie rombujest4.J<rotniewierej

_.L... . \.- ladunków ujemnych n~ ladunków dodatnich na
\ 1I' l bokach rombu - miesien napiety;

--.1 ...••.•. Uklad nr I - na szczycie rombu jest l-krotnie
7 ""- wiecej ladunków ujemnych niz ladunk6wdodatnicll

- miesien rozluiniony

Przyrzadem pozwalajacym przemienic
energie elektryczna na prace przy pomocy
naelektryzowanych molekul jest elek­
troskop. Jesli naelektryzujemy kawalki
papieru czy folii, konce papieru beda
sie rozchodzic, poniewaz jednoimienne
ladunki odpychaja sie.

gdzie q" q, - oddzialujace ze soba ladunki,
r - odleglosc miedzy nimi, k - wspólczynnik
proporcjonalnosci zalezny od osrodka.

~.i-

;--- "
N"i:ril'J-':l1:'>I1 l>liofilom~1 Lin/oZ
Cl~r.i<1 9'1,/0)'

1. faza spoczynku; jony wapniowe sa zwiazane w kanalach podluznych siateczki sarkoplazmatycznej,

w okolicy kanalów T; 2. faza skurczu, sarkolemma ulega depolaryzacji, jony wapniowe dyfunduja do wne­

trza sarkomeru, który sie kurczy; 3. faza rozkurczu, jony wapniowe sa USlJ'.vanez wnetrza sarkomeru.

er r- ~
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@ladunekdodatni

Ryc. 2. Porównanie ukladu miesni reki z wieloogniwowym, romboidalnym,
jonowym ukladem silowym

Ryc. 4. Zmiany w rozmieszczeniu jonów wapniowych w czasie pracy miesnia
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Ryc. 1. Czteroogniwowy schemat
silowy: a, b) ladunki dodatnie,
c, d) ladunki ujemne

Cytowane wyzej zdanie pada w ksiazceAleksandra Mikulina "Aktywna dlugo­
wiecznosc". Ksiazka powstala w sytuacji,
gdy autor, wybitny konstruktor silników
lotniczych, ciezko zachorowal, znalazl sie
w szpitalu i sam poczul potrzebe poznania
zlozonej struktury ludzkiego organizmu.
Mikulin próbowal stworzyc schemat mecha­
nizmu skurczu miesnia, który z technicznego
punktu widzenia odpowiadalby obserwacjom
zarejestrowanym przez naukowców przy
badaniu fizjologii zywych miesni. Rozwazajac
rózne formy energii, doszedl do wniosku,
ze "opracowujac mechanizm skurczu mie­
snia, natura mogla wybrac tylko energie
elektryczna, przechodzaca bezposrednio
w mechaniczna", a nie, jak sie to powszechnie
uwaza, w energie chemiczna.

Ryc. 3. Protofibryla cienka (z lewej)
oraz dwie obok siebie: cienka i gruba

Ryc. 5. Schemat uzupelniony o titine - bialko podporowe dla miozyny
zmieniajace dlugosc
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Po­

eya,

organizmie powstaly ladunki elektryczne
w procesie przemiany materii.

Romb jednak to figura plaska, a cienka
protofibryla w miesniu to cylinder osloniety
blona,wypelnionyplazma i molekulami.Ob­
racajacromb wokólosipionowej,zakreslimy
bryle objetosciowa przypominajaca dwa
stozki o wspólnej podstawie, gdzie beda sie
znajdowac ladunki dodatnie, zas na Vlrierz­
cholkach - ladunki ujemne w stosunku - jak
poprzednio 1:7.Lancuszek takich stozków
bedzie obrazowal szkieletsilowyobjetoscio­
wych cienkich protofibryli (ryc. 3).

Co na to wspólczesna fizjologia - jony
wapnia CaH w kanalach T? Sila skurczu
miesnia zalezy od ilosci ladunków dodat­
nich, które zobojetnia ladunek ujemny na
szczytach stozków.

Porazenie spastyczne
Patrzac na rozklad ladunków na schemacie
przedstawionym na ryc. 2, z porazeniem
spastycznym i nadmierna spastyka mamy
do czynienia, gdy uklad ladunków jest
w polozeniu zblizonym do sytuacji III,czyli
wyrównuje sieladunek dodatni z ujemnym.
Tym samym mozliwe jest, ze:
- za duzo jonów CaH "spoczynkowo" znaj­

duje siew komórce (praVlridlowestezenie
jonów CaH w komórce m'mol/l,podczas
gdy w przestrzeni zewnatrzkomórkowej
wynosi 10-3mol/l]; nie zadzialal uklad
"wyrzucajacy" jony wapnia na zewnatrz
komórki, lub

- za mala jest iloscladunków ujemnych na
szczytach stozków; potencjal na blonie
komórki miesniowej powinien wynosic
praVlridlowood -90 mV do -85 mV, gdzie
wnetrze komórki ma przewage ladunków
ujemnych.
Miesnie rozciagniete wystepuja pod­

czas:

- zaburzonego procesu przechodzenia
kanalami jonowymi ladunków dodatnich
(glównie jonów CaH); gdy za mala ilosc
jonów Ca++bierze udzial w skurczu
- czyli albo za mala ilosc Ca++przecho­
dzi z przestrzeni zewnatrzkomórkowej,
albo za malo jonów jest uwalnianych
z retiulum sarkoplazamatycznego (ryc.4)
lub

- gdy wystepuje za duza ilosc ladunków
ujemnych na slupkach stozków proto­
fibryli cienkich.
W doswiadczeniu przeprowadzonym

na mlodych kijankach wykazano, ze
=niejszenie stezenia zewnatrzkomór­
kowego stezenia jonów CaH skutkowalo
zmniejszeniem amplitudy skurczu miesnia
brzuchatego lydki. Obserwacja dotyczyla
kijanek tylko do pewnego etapu rozwoju
- u starszych zaleznosc nie wystepowala.
.\'iewykluczone, ze wraz z rozwojem
=ienia sie udzial wapnia wprowadzo­
nego z przestrzeni zewnatrzkomórkowej
do wnetrza komórki do udzialu wapnia
z siateczki sarkoplazamatycznej.

Prawidlowe stosunki jonowe
i ich krazenie
Aby przywrócic prawidlowe stosunki
jonowe i ich krazenie, konieczna jest
odpowiednia ilosc jonów po obu stro- <

nach sarkolemmy. Potencjal na blonie '
komórkowej jest wynikiem róznicy stezen <

jonów Na+, K+,Ca++,MgH, CI-, anionów ~
bialkowych i fosforanowych i innych ~
po obu stronach blony komórki (takze ~
miesniowej). Warunkiem niezbednym jest ~
fizyczna obecnosc odpowiednich jonów
w prawidlowej ilosci. Aby to sprawdzic,
konieczna bylaby stala kontrola stezen
jonów w osoczu, a w miare mozliwosci
w komórce miesniowej, oraz uzupelnianie
ich w razie potrzeby.

Obok obecnosci jonów równie wazne
jest sprawne i wydajne "przechodzenie"
jonów kanalami jonowymi, czyli pra­
widlowa ilosc kanalów jonowych oraz
sprawnie funkcjonujace uklady receptorów
blonowych (dihydropirydynowego na
blonie komórkowej i rianodynowego w sia­
teczce sarkoplazmatycznej sterujacych
przeplywem jonów wapnia). Warunkiem
pravlridlowego skurczu jest zarówno od­
powiednio sprawne "wchodzenie" jonów
CaH do komórki w czasie skurczu, jak
i sprawne ich "wyjscie", aby miesien sie
rozkurczyl.

Metody fizykalne
wplywajace na ruch jonów
Elektroterapia:
- jonoforeza - "wprowadzenie" do

organizmu brakujacych jonów droga
pokarmowa lub bezposrednio,

- mikroprady - badania Chenga z 1987 r.
dowodza, ze przy pradzie od 10 mA
do 1000 mA poziom ATP wzrasta
3-5-krotnie,prady z zakresu 100-1000mA
naj skuteczniej "dzialaja" na otwarcie
kanalów jonowych.
Magnetostymulacja, ale ztak dobranymi

parametrami, aby dzialac wybiórczo na
jony nas interesujace. Znana nam z lekcji
fizyki sila Lorenza F =q (E+ vxB)dzialaja­
ca na ladunek elektryczny zalezy m.in. od
predkosci, z jaka porusza sie ladunek.

Skojarzenie magnetostymulacji z krio­
stymulacja - efekt synergii 2 + 2 = 5.
Prady jonowe Ca++,Na+ biora udzial
w przekazywaniu informacji do podwzgó­
rza o zmianach temperatury (obnizanie
temperatury powoduje migracje jonów
wapnia do komórki).

W badaniach prowadzonych na spor­
towcach przez naukowców Akademii
Wychowania Fizycznego we Wroclawiu
(D. Bialy, K. Zimmer, Z. Zagrobelny)
odnotowano istotny statystycznie
spadek stezenia jonów CaH w osoczu
po zabiegach kriostymulacji, z czego
wywnioskowano, ze znalazly sie one
w przestrzeni komórkowej. Jednoczesne
poddanie zywego miesnia kriostymulacji !>

ZE SWIATA NAUKI
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[> i magnetostymulacji zwiekszyloby war­
tosc sily Lorenza, poniewaz w wyniku
dzialania zimna zwiekszamy predkosc
jonów Ca++.

Obserwowana witalnosc ludzi kapiacych
sie zima w przereblu jest wynikiem jedno­
czesnego dzialania pola magnetycznego
ziemskiego i kriostymulacji.

Kriostymulacja jest sprawdzonym spo­
sobem na zmniejszenie spastycznosci, co
- moim zdaniem - wynika z przesuniec
jonów.

Aby przywrócic prawidlowy skurcz
miesnia, potrzebujemy:
- fizjoterapeutów, którzy chcieliby zmie­

rzyc sie z tym problemem,
- aparatu generujacego pole magnetyczne,

dziekiktóremu uzyskalibysmyodpowied­
ni dla naszych jonów stosunek indukcji
do czestotliwosci (warunek rezonansu);
zapewnienie tegowarunku dla leczonych
miocytów,

- aparatu do kriostymulacji,
- aparatu generujacego mikroprady.

Rehabi Iilacja
w warunkach
domowych
Czasem konieczne staje sie prowadzenie rehabilitacji pacjenta w warunkach

domowych. Ta forma rehabilitacji przysluguje pacjentom wymagajacym rehabi­
litacji, którzy, ze wzgledu na brak mozliwosci samodzielnego przemieszczania

sie, nie moga dotrzec do placówek udzielajacych swiadczen w warunkach am­
bulatoryjnych. Do podjecia decyzji o takiej formie rehabilitacji istotny jest rodzaj
schorzenia i czas jego wystapienia.

Pomiary i problemy
Wartosci pradów jonowych sa rzedu kilku
pA (10.12). W 1991 roku Niemcy, Erwin
Neher i Bert Sakmann, otrzymali Nagrode
Nobla w dziedzinie biologii za opracowa­
nie techniki patch-clamp umozliwiajacej
pomiar tak malych pradów. Za pomoca
kanalów jonowych i pradów przez nie
plynacych komórki moga wymieniac
informacje (bodzce mechniczne, bólowe,
termiczne, proprioceptywne). Wartosci
elektryczne tego dialogu mozna dokladnie
zmierzyc ijest to metoda szerokostosowana
w naukach biofizycznych.

Przegrupowanie jonów moze byc nie­
mozliwe przez istniejace blizny, zrosty,
majace duzy opór elektryczny. Nalezaloby
doprowadzic do ich zmiekczenia poprzez
leczenie kriochirurgiczne.

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

Obserwowany zeslizgcienkich miofibryli
wzgledem grubychjest efektem oddzialywa­
nia ladunków i sil elektrostatycznych. Mam
nadzieje, ze taka koncepcja da impuls do
ponownych przemyslen, co tak naprawde
dzieje sie z miesniem w czasie skurczu
i jak na niego wplywaja róznego rodzaju
zabiegi fizykalne. Jedynie "zejscie" do
poziomu jonowego i swiadome dzialanie
na poszczególne jony moze doprowadzic
nas do sukcesu. D

ELZBIETA ROKITA

mgr inz. inzynierii biomedycznej

Pismiennictwo u autorki
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Oprzyznaniu pacjentowi swiadczenw warunkach rehabilitacji domowej
decyduje lekarz poradni rehabilitacyjnej po
okresleniu rodzaju schorzenia i czasu jego
wystapienia. Po wizycie w domu pacjenta
ustala on ogólny program usprawniania
leczniczego. W trakcie prowadzonej
w warunkach domowych rehabilitacji
fizjoterapeuta wspólpracuje z pielegniarka
podstawowej opieki zdrowotnej lub zpiele­
gniarka opieki dlugoterminowej, która po
zakonczeniu procesu usprawniania konty­
nuuje opieke nad pacjentem. Svviadczenia
w warunkach domowych realizowane sa
w formie: porady lekarskiej rehabilita­
cyjnej, porady fizjoterapeutycznej oraz
zabiegów fizjoterapeutycznych. W ramach
rehabilitacji w warunkach domowych pro­
wadzona jest ró"vniezedukacj a zdrowotna
pacjenta i jego opiekunów obejmujaca
nauke wykonywania cwiczen.

Zasady udzielania rehabilitacji w wa­
runkach domowych okreslaja przepisy
Zarzadzenia nr 60/2007/DSOZprezesa Na­
rodowego Funduszu Zdrowia z 19wrzesnia
2007 r. w sprawie okreslenia warunków
zawierania i realizacji umów w rodzaju
rehabilitacja lecznicza.

Czas trwania rehabilitacji prowadzonej
w warunkach domowych moze wyniesc
maksymalnie 4 tygodnie. Jejprzedluzenie
powyzej 16 tygodni w roku kalendarzo­
wym jest mozliwe po uzyskaniu zgody
dyrektora oddzialu NFZ.

Podstawa udzielania swiadczen
Podstawa realizacji swiadczen 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:
- pieczec naglówkowa z numerem umowy

zNFZ,
- imie, nazwisko, PESEL i adres zamel­

dowania/zamieszkania pacjenta,
- kod jednostki chorobowej wedlug kla­

syfikacji rCD-lO,
- opis dysfunkcji narzadu ruchu, deficytu

neurologicznego lub innej przyczyny
kierowania na rehabilitacje,

- choroby przebyte i wspólistniejace
oraz inne czynniki mogace miec istotny
wplyw na proces rehabilitacji (np. wsz­
czepiony rozrusznik lub metal w ciele
pacjenta, przyjmowanie niektórych
leków),

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

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

pacjent potwierdza wykonanie zabiegów
w danym dniu podpisem lub przy pomocy
karty ubezpieczenia zdrowotnego. Skie­
rowanie do rehabilitacji w warunkach
domowych VI'Ystawialekarz ubezpieczenia
zdrowotnego, bedacy specjalista w dziedzi­
nie: rehabilitacji medycznej, balneologii
i medycyny fizykalnej, reumatologii, neu­
rologii, ortopedii lub traumatologii.

Warto wiedziec, ze swiadczeniodawca
udzielajacy swiadczen w zakresie reha­
bilitacji w warunkach ambulatoryjnych
ma obowiazek udzielania swiadczen
w warunkach domowych. Swiadczenia
fizjoterapeutyczne w warunkach domo­
wych udzielane sa pacjentom, którzy ze
wzgledu na brak mozliwosci samodzielne­
go przemieszczania sie nie moga dotrzec
do swiadczeniodawców udzielajacych
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- uszkodzeniem rdzenia kregowego
(do 12 miesiecy od powstania uszko­
dzenia),

- chorobami przewlekle postepujacymi
(miopatie, choroba Parkinsona, zapale­
nia wielomiesniowe, rdzeniowy zanik
miesni, guzy mózgu, procesy demie­
linizacyjne, kolagenozy, przewlekle
zespolypozapiramidowe, reumatoidalne
zapalenie stawów),

- chorobami zwyrodnieniowymi sta­
wów biodrowych lub kolanowych po
zabiegach endoprotezoplastyki stawu
(do 6 miesiecy po operacji),

- urazami konczyn dolnych (do 6 mie­
siecy po urazie) oraz osobom w stanie
wegetatywnym/apalicznym (z wyjat­
kiem osób objetych swiadczeniami
w rodzaju opieki dlugoterminowej
oraz w ramach pielegniarskiej opieki
srodowiskowej).
Dla przykladu osoba po udarze mózgu

bedzie mogla skorzystac z rehabilitacji
w warunkach domowych, jesli od wysta­
pienia udaru nie uplynelo 12miesiecy. Dla
podjecia takiej rehabilitacji jest istotne
schorzenie i czas jego wystapienia. Do
udzielania swiadczen w warunkach

rehabilitacji domowej zakwalifikuje ja
lekarz poradni rehabilitacyjnej, który po
wizycie w domu pacjenta ustala ogólny

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 swiadczen w in­
nym cyklu, co musi znalezc szczególowe
uzasadnienie w dokumentacji medycznej
pacjenta). Rehabilitacja powinna byc wy­
konywana 3 razy w tygodniu lub czesciej
- w zaleznosci od potrzeb zdrowotnych
pacjenta - nie krócej niz jedna godzine
dziennie.

Przedluzenie rehabilitacji w warunkach
domowych powyzej 16 tygodni w roku
kalendarzowym mozliwe jest po wcze­
sniejszym uzyskaniu pisemnej zgody
dyrektora oddzialu Funduszu, przy czym
w takim wypadku niezbedne jest przed­
stawienie uzasadnienia koniecznosci

przedluzenia rehabilitacji w warunkach
domowych. O

nie jest traktowane jako odrebna porada
i nie podlega rozliczeniu.

Porada fizjoterapeutyczna
w warunkach domowych
Porada fizjoterapeutyczna w warunkach
domowych obejmuje:
- planowanie postepowania fizjoterapeu­

tycznego - stanowi integralna czesc
fizjoterapii; powinno realizowac cel
skierowania do rehabilitacji ibyc zgodne
z tym skierowaniem,

- ocene i opis stanu pacjenta przed roz­
poczeciem rehabilitacji/fizjoterapii,

- badanie czynnosciowe narzadu ruchu
lub inne badanie konieczne do ustalenia

planu rehabilitacji,
- koncowa ocene i opis stanu pacjenta po

zakonczeniu rehabilitacji/fizjoterapii,
- udzielenie pacjentowi wskazówek, co

do dalszego postepowania rehabilita­
cyjnego.
Porada fizjoterapeutyczna moze byc roz­

liczona tylko przez specjaliste w dziedzinie
fizjoterapii i jedynie wtedy, gdyskierowanie
na fizjoterapie wystavvillekarz ubezpiecze­
nia zdrowotnego inny niz lekarz poradni
rehabilitacyjnej. a jednoczesnie skierowa­
nie nie spelnia wymagan okreslonych dla
skierowan (§ 10, ust. 2) lub nie zapewnia
pozadanego celu rehabilitacji (konieczne

uzasadnienie i podpis osoby dokonujacej
zmian na skierowaniu). Porada fizjotera­
peutyczna w warunkach domowych jest
swiadczeniem realizowanym w domu pa­
cjenta lub w miejscu jego przebywania.

Zabieg fizjoterapeutyczny
w warunkach domowych
Zabieg fizjoterapeutyczny to swiadczenie
wymienione w katalogu zabiegów fizjote­
rapeutycznych, stanowiacym zalacznik Uf

6 do Zarzadzenia. Jest ono udzielane przez
uprawniona osobe pacjentom wszystkich
grup wiekowych, u których wystapily dys­
funkcjew przebieguróznych chorób,urazów
iuszkodzen organizmu.Zabiegfizjoterapeu­
tycznywwarunkach domowychrealizowany
jest dla pacjentów z zaburzeniami funkcji
narzadu ruchu spowodowanymi:
- ogniskowymiuszkodzeniamimózgu(stany

po zatorach mózgowych, udarach krwo­
tocznychmózgu,urazach).(do12 miesiecy
od ostrego incydentu mózgowego),

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

Swiadczeniodawca udzielajacy
swiadczen w zakresie rehabilitacji
w warunkach ambulatoryjnych ma
obowiazek udzielania swiadczen

w warunkach domowych.

Podczas wizyty domowej rehabilitant ocenia znieksztal·
cenia kregoslupa

swiadczen w warunkach ambulatoryjnych,
a wymagaja rehabilitacjijfizjoterapii.

Porada lekarska rehabilitacyjna
w warunkach domowych
Porada lekarska rehabilitacyjna w warun­
kach domowych dla doroslych
oraz dzieci obejmuje nastepu­
jace czynnosci:
- ogólna ocene stanu zdrowia

pacjenta - badanie lekar­
skie.

- skierowanie na konsultacje
i badania dodatkowe,

- okreslenie zakresu ruchu
w stawach,

- test czynnosciowy,
- ocene aktywnosci ruchowej pacjenta,
- ocene czucia powierzchownego i gle-

bokiego,
- ocene odruchów sciegnisto-okostno-

wych,
- pomiar dlugosci konczyn i obwodów,
- ocene chodu i lokomocji,
- ocene samoobslugi i samodzielnosci.
- ocene deformacji i znieksztalcen,
- punkcje lecznicze i iniekcje dostawowe.
- wypisanie zlecenia na przedmioty or-

topedyczne i srodki pomocnicze oraz
innych zlecen i wniosków,

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

- wystawienie skierowania na fizjoterapie
i leczenie uzdrovviskowe,

- koncowa ocene procesu usprawnia­
nia.
Realizowane sa one w domu pacjenta

albo w miejscu przebywania pacjenta. przy
czym ustalenie terminu porady, badania
lub hospitalizacji oraz udzielenie odpo­
wiedzi pisemnej lekarzowi kierujacemu

czne
liczba

;:;il,

REHABILITACJA W PRAKTYCE 212008 61


