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Zastosowanie treningu oporowego z biofeedbackiem u osob
w wieku starszym leczonych w warunkach uzdrowiska
z powodu dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego

The Use of Resistance Training With Biofeedback in Elderly Patients
Treated at a SPA Resort Due to Lumbar Pain

Agnieszka Nitera-Kowalik'?, Alina Smyda’, Beata Majcher', Matgorzata Zieba'

121 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny, Busko-Zdroj
2Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Jana Kochanowskiego, Kielce

STRESZCZENIE

Wstep: Dolegliwosci bélowe kregostupa ledZzwiowego u 0sob w wieku starszym wynikaja ze zmian przecigzeniowo-zwyrodnieniowych
bedacych skutkiem stylu zycia jak rowniez proceséw inwolucyjnych zachodzacych w uktadzie narzadu ruchu, uktadzie nerwowym i innych.
Przerwanie btednego kofa przyczynowo-skutkowego, przywrécenie uposledzonych funkgji aparatu ruchu, odtworzenie wtasciwej kontroli
motorycznej i stabilizacji migsniowej, funkcjonalnych wzorcow ruchowych oraz postawy sa gtéwnymi zadaniami realizowanymi z powo-
dzeniem w kompleksowym leczeniu uzdrowiskowo-rehabilitacyjnym. Celem pracy byta obiektywna ocena wptywu treningu oporowego
z zastosowaniem biologicznego sprzezenia zwrotnego (USG, Tergumed) na natezenie dolegliwosci bélowych, zakres ruchu, site i koordynacje
nerwowo-miesniowg stabilizatordw dolnego odcinka kregostupa. Ponadto cel pracy stanowito rdwniez ustalenie czy kompleksowe leczenie
uzdrowiskowe ma wptyw na stopien niesprawnosci funkcjonalnej badanych.

Materiat i metody: Badaniami objeto 31 pacjentéw w tym 17 kobiet i 14 mezczyzn w wieku od 50 do 79 lat, srednia wieku badanych 65
lat, przebywajacych w 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym w Busku-Zdroju na 21-dniowym turnusie leczniczo- rehabi-
litacyjnym z powodu dolegliwosci bélowych kregostupa ledZzwiowego. Badania przeprowadzono w okresie od grudnia 2015 do marca 2016
roku. W pracy wykorzystano obiektywne narzedzia diagnostyczno-treningowe — USG, Tergumed System oraz subiektywne metody oceny —
skala VAS, skala Quebeck.

Wyniki: Badania wykazaty poprawe ocenianych parametréw w zakresie natezenia dolegliwosci bélowych, stopnia niesprawnosci, lokalnej
i globalnej stabilizacji kregostupa ledZzwiowego.

Whioski: £aczenie naturalnych metod terapii z nowoczesnymi metodami diagnostyczno-terapeutycznymi w leczeniu uzdrowiskowo-reha-
bilitacyjnym wptywa na zwigkszenie ruchomosci kregostupa, poprawe sity i koordynacji migsniowej.

Stowa kluczowe: zespoty bélowe kregostupa, leczenie uzdrowiskowo-rehabilitacyjne, trening oporowy, USG, Tergumed

SUMMARY

Introduction: Lumbar pain in elderly patients results from degenerative and overload-induced changes caused by the lifestyle as well
as involutional processes taking place within the musculoskeletal, nervous and other systems. The main goals achieved in the course of
comprehensive spa resort treatment and rehabilitation consist in the following: breaking the vicious circle of cause and effect, restoring the
impaired motor functions, appropriate motor control, muscle stabilisation and functional motor and postural patterns. The aim of this study
was to objectively assess the effects of resistance training with the use of biological feedback (ultrasound, Tergumed) on pain severity, range of
motion, strength and neuromuscular coordination of the stabilisers of the lower section of the spine. Moreover, the study aimed to determine
whether comprehensive spa resort treatment influences the degree of functional disability of the patients.

Material and Methods: The study enrolled 31 patients (17 women and 14 men aged 50-79 years, mean age was 65 years) participating
in a 21-day programme of spa resort treatment and rehabilitation at the 21st Military Spa and Rehabilitation Hospital in Busko-Zdrdj due
to lumbar pain. The study was conducted between December 2015 and March 2016. The study used objective diagnostic and training tools
(ultrasound, Tergumed system) as well as subjective methods of assessment (VAS scale, Quebec scale).

Results: The study showed improvement in the study parameters with respect to pain intensity, the degree of disability and the local and
global lumbar spine stabilisation.
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Agnieszka Nitera-Kowalik i wsp.

Conclusions: Combining natural treatment methods with new diagnostic and therapeutic methods in spa resort treatment and rehabilitation
improves spinal mobility as well as muscle strength and coordination.

Key words: spinal pain syndromes, spa resort treatment and rehabilitation, resistance training, ultrasound, Tergumed

WSTEP

Dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowego u 0séb
w wieku starszym wynikajg ze zmian przecigzeniowo-zwy-
rodnieniowych bedacych skutkiem stylu zycia jak réwniez
procesow inwolucyjnych zachodzacych w ukladzie narzadu
ruchu, uktadzie nerwowym i innych. Czgsto wystepujacy bol
moze by¢ wypadkowa wielu zmian zachodzacych w tkance
kostnej, chrzestnej, wigzadtach, torebce stawowej, powie-
ziach, migéniach i wynika¢ z podraznienia nocyceptoréow
w obrebie tych struktur, a takze zmian arteriosklerotycznych
w malych naczyniach krwiono$nych. Mechanizm obrony
przed bdlem i jego konsekwencjami powoduje zmniejszenie
aktywnosci fizycznej w wyniku czego dochodzi do uposledzenia
sprawnosci ruchowej, utraty sily i wytrzymalosci miesniowej
oraz pogorszenia koordynacji nerwowo-mig¢sniowej [1, 2].
Doniesienia naukowe wskazujg na niekontrolowane zmiany
napiecia mig$niowego w ukladzie lokalnych i globalnych
stabilizatorow kregostupa ledZzwiowego oraz powstawanie
nieprawidtowych wzorcéw ruchowych w grupie oséb z do-
legliwosciami bélowymi odcinka ledzwiowego kregostupa
[1]. Obserwuje si¢ tu brak prawidiowej reakcji migsni gle-
bokich lokalnych; mieénia poprzecznego brzucha (TrA),
wielodzielnego, przepony, mig$ni dna miednicy, ktére powinny
utrzymywac stalg, niska aktywnos¢ i zapewni¢ stabilno$é
stawow kregostupa w momencie generowania ruchu przez
stabilizatory globalne.

Wielu autordéw zwraca uwage na znaczenie ¢wiczen z opo-
rem w utrzymaniu sprawnosci funkcjonalnej u osob starszych
nawet do 90 roku zycia. Niezaleznie od zastosowanego oporu
(cigzar obcigznikow, ciezar wlasnego ciala, inny) dzialanie sity
powinno by¢ roztozone réwnomiernie w calym bezbolesnym
zakresie ruchu, obcigzenie stopniowo wzrasta¢ zachowujac
jednak umiarkowany stopien intensywnosci, nizszy w porow-
naniu z obcigzeniami stosowanymi u mlodych. Pozycja do
¢wiczen powinna zapewnia¢ ochrone i stabilizacje kregostupa
ledzwiowego w trakcie ¢wiczen co zmniejsza ryzyko urazu
[3]. Efektem dlugotrwatego treningu sitowego (8-12 tygodni)
z zachowaniem kryteriow bezpieczenstwa moze by¢ wzrost sily
migéniowej nawet 0100%, a masy miesniowej o 10% w poréw-
naniu do stanu wyjsciowego. Tak duzego wzrostu sprawnosci
miesniowej upatruje si¢ w poprawie kontroli nerwowej oraz
sprawniejszej aktywacji mie$ni agonistycznych szczegélnie
w poczatkowej fazie treningu oporowego [1, 7].

Zgodnie z wymogami wspoltczesnej medycyny w lecze-
niu uzdrowiskowym zwraca si¢ uwage na wykorzystywanie
sposobu postepowania terapeutycznego popartego dowo-
dami naukowymi oraz obiektywnych metod oceny efektow
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terapii. Wielowymiarowe oddzialywanie poprzez taczenie
naturalnych bodzcéw leczniczych, zabiegéw fizykalnych,
kinezyterapii pozwala na leczenie zaréwno objawow jak
i przyczyn dolegliwosci bélowych kregostupa ledzwiowego.
Przerwanie bfednego kota przyczynowo-skutkowego, poprawa
uposledzonych funkcji aparatu ruchu: kontroli motorycznej
i stabilizacji mie$niowej, funkcjonalnych wzorcéw rucho-
wych s gtéwnymi zadaniami realizowanymi z powodzeniem
w kompleksowym leczeniu uzdrowiskowym. Hodges pod-
kresla znaczenie niskoprogowego treningu miesni kontroli
motorycznej, ktory nie zmienia ich struktury w wielkim
zakresie, lecz przede wszystkim poprawia zdolno$¢ osrod-
kowego uktadu nerwowego do koordynacji migsni, przez co
poprawia efektywnos¢ ruchu [5]. Jedna z metod, ktéra daje
mozliwo$¢ wizualizacji ilosciowej i jako$ciowej aktywnosci
mies$ni w czasie spoczynku i po wykonanym skurczu jest
USG. W literaturze odnalez¢ mozna doniesienia na temat
wykorzystania USG w pomiarach przekroju poprzecznego
mies$nia wielodzielnego w odcinku ledzZwiowym czy migénia
poprzecznego brzucha (TrA ) [1-4]. Dodatkowym zastosowa-
niem tej metody jest badanie dynamiczne i trening pacjenta
z wizualnym sprze¢zeniem zwrotnym oraz ocena efektywno-
$ci ¢wiczen stosowanych w leczeniu dolegliwoéci bélowych
ledzwiowego odcinka kregostupa [13].

Obiektywna diagnostyke i terapi¢ mieéni stabilizujacych
dolny odcinek kregostupa umozliwia tez inne interaktywne
urzadzenie Tergumed System. Pomiar kazdej grupy mie-
$niowej dokonany podczas testu pozwala wdrozy¢ ¢wiczenia
adekwatne do wydolno$ci mig§niowej i jednostki chorobo-
wej. Zastosowanie biofeedbecku daje pacjentowi mozliwos¢
weryfikacji poprawno$ci wykonania ¢wiczenia co podnosi
efektywno$¢ treningu. Przeklada si¢ to na wzrost wydolnosci
mies$niowej , sily, wytrzymalosci mies$ni.

Celem pracy byla obiektywna ocena wplywu trenin-
gu oporowego z zastosowaniem biologicznego sprzezenia
zwrotnego (USG, Tergumed) na natezenie dolegliwosci bélo-
wych, zakres ruchu, site i koordynacje nerwowo-miesniows
stabilizatoréw dolnego odcinka kregostupa u 0séb starszych
z dolegliwosciami bolowymi kregostupa ledzwiowego. Ponadto
cel pracy stanowilo réwniez ustalenie czy kompleksowe le-
czenie uzdrowiskowe ma wplyw na stopien niesprawnosci
funkcjonalnej badanych.

MATERIAL | METODY
Badania przeprowadzono w 21 Wojskowym Szpitalu
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym w Busku-Zdroju. Grupe
badang stanowito 31 pacjentdéw, w tym 17 kobiet i 14 mez-
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czyzn w wieku od 50 do 79 lat, $rednia wieku badanych 65
lat, przebywajacych na 21-dniowym turnusie leczniczo-re-
habilitacyjnym z powodu dolegliwosci bolowych kregostupa
ledzwiowego. Badania przeprowadzono w okresie od grudnia
2015 do marca 2016 roku.

Wszyscy badani korzystali z kompleksowego leczenia
fizjoterapeutycznego obejmujacego: kapiele siarczkowo-siar-
kowodorowe stone, magnetoterapie, laser, krioterapie ogolno-
ustrojows, kinezyterapie indywidualna. Program kinezyterapii
indywidualnej obejmowal ¢wiczenia izotoniczne oporowe
stabilizatoréw dynamicznych lokalnych oraz stabilizatoréow
globalnych odcinka ledzwiowego kregostupa. Trening z bio-
feedbackiem przeprowadzono na urzadzeniu do diagnostyki
i terapii mieéni stabilizujacych odcinek ledzwiowy kregostupa
Tergumed System. Wielko$¢ oporu ustalano indywidualnie
dla kazdego pacjenta podczas testu poprzedzajacego trening
zgodnie z metodyka zabiegu biorac pod uwage: wiek, mase
ciala, wysoko$¢ ciala, indywidualng wydolnos¢ testowane;
grupy miesniowe;j. Test w sposob obiektywny ocenial rucho-
mo$¢ kregostupa w zakresie ruchu bezbdélowego, maksymal-
ng site badanej grupy mie$niowej, deficyty sity miesniowej
w odniesieniu do wartoéci referencyjnych. Uzyskane wyniki
testu, automatycznie przeksztatcane bylty w indywidualny
program treningowy. Trening z zastosowaniem wizualnego
sprzezenia zwrotnego umozliwial kontrole poprawnosci wy-
konywanego ruchu. Trening auksotoniczny prowadzony byt
3 razy w tygodniu. Wyniki uzyskane w tescie i treningu byty
dokumentowane - Raport Tergumed i archiwizowane.

Do oceny stopnia niesprawnosci wynikajacej z dolegliwosci
bolowych kregostupa ledzwiowego zastosowano skale Quebeck
(Quebec Back Pain Disability Scale). Kwestionariusz oceny funk-
cjonalnej zawierat 20 pytan ocenianych w skali od 0 do 5, gdzie 0
oznaczalo, ze czynnos¢ weale nie jest trudna, a 5 niemozliwa do
wykonania. Miarg stopnia niesprawno$ci byta suma punktow
uzyskanych z odpowiedzi. Do oceny natezenia dolegliwosci
bdlowych zastosowano wizualno-analogowa skale bolu VAS,
gdzie 0 oznaczalo brak bolu, a 10 bdl silny [1].

W celu oceny zdolnosci do aktywacji mie$nia poprzeczne-
go brzucha oraz nauki strategii jego poprawnego napinania,
dokonano badania dynamicznego z wykorzystaniem aparatu
Logiq C5 Premium uzywajac glowicy liniowej o czestotli-
wosci 6-12 MHz. Do badania pacjent pozostawal w lezeniu
tytem z koniczynami dolnymi zgietymi w stawach kolanowych
i biodrowych, stopami opartymi o podloze, konczynami
gornymi utozonymi wzdluz tutowia. Gltowice przyktadano
na przednio-bocznej $cianie brzucha pomiedzy grzebieniem
talerza biodrowego a linia Zeber, prostopadle do osi wzdtuznej
ciala. W ustalonej pozycji spoczynkowej obraz na monitorze
prezentowal wyraznie ulozone réwnolegle wzgledem sie-
bie zaznaczone granicami powiezi, miesnie: TrA., OE, OL
Pomiaréw dokonano w oparciu o elementy metodyki podane
w piSmiennictwie. W ocenie USG okre$lono gruboéé TrA
w spoczynku i po wykonanym skurczu izometrycznym oraz
grubo$¢ migsnia sko$nego zewnetrznego (OE) i skosnego
wewnetrznego (OI) w pozycji spoczynkowej i w skurczu.
Pomiaréw dokonano symetrycznie po prawej i lewej stronie
tulowia. Na podstawie uzyskanych w badaniu migsni, war-

toéci dla TrA obliczono: wskaznik skurczu TrA, preferowany
wskaznik aktywnosci migsnia TrA [13, 15]. Nauka strategii
aktywacji mie$nia TrA, obejmowala feedback wzrokowy
- pokaz polozenia mie$nia poprzecznego oraz miesni sko-
$nych zewnetrznego i wewnetrznego na monitorze aparatu
USG, objasnienie sposobu powolnego skracania migénia
z 10-sekundowym utrzymaniem napiecia bez zaangazowania
mies$ni potozonych powierzchownie z zachowaniem pozycji
neutralnej kregostupa ledzwiowego oraz zwréceniem uwagi
na swobodne oddychanie [4]. Osiagniety efekt pacjent obser-
wowal na monitorze aparatu, w postaci zwiekszenia przekroju
poprzecznego mieénia, a takze napiecia powiezi przedniej
brzucha. Zebrane dane byly dokumentowane i archiwizowane
w systemie aparatu USG. W ten sam sposdb dokonywano
wizualizacji napiecia mieéni poprzecznego brzucha w pozycjach
wyzszych tj. w siadzie na krzele bez podparcia i w postawie.
Zadaniem badanych bylo samodzielne wykonywanie co-
dziennie 1 serii po 10 powtdrzen w czasie 10 sekund napiecia
izometrycznego TrA w lezeniu tylem oraz wlaczanie nabyte;
umiejetnosci w trakcie chodzenia, stania, siedzenia i ¢wiczen
oporowych na urzadzeniu Tergumed System.

Na badania uzyskano zgode Komisji Bioetyki Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi numer RNN/573/13/KB z dnia
16.07.2013.

W celu oceny wynikéw pacjenci zostali zbadani zgodnie
z ustalonym protokolem badan przed i po 21-dniowym turnusie
rehabilitacyjnym. Badanie obejmowato ocene funkcjonalng
skala Quebeck, oceng natezenia dolegliwo$ci bolowych w skali
VAS, pomiar wybranych parametréw ocenianych w warunkach
izometrii oraz izotoniki na urzgdzeniu Tergumed System.
Oceniano warto$¢ wskaznika réwnowagi miesniowej zginaczy
i prostownikéw odcinka ledzwiowego kregostupa oraz wspot-
czynnika korelacji zgodnosci wykonywanego ruchu z krzywa
standardowa, ktdrego warto$ci zawarte sa w przedziale od
0 - brak zgodnosci do 1 - calkowita zgodnos¢ krzywych.

W oparciu o badanie dynamiczne USG, oceniono gruboé¢
miesni poprzecznego brzucha (TrA), skosnego zewnetrznego
(OE) i skosnego wewnetrznego (OI) w spoczynku i w aktyw-
nosci. Obliczono wskaznik skurczu migénia poprzecznego
oraz preferencyjny wskaznik aktywnosci TrA wedtug wzoréw
podanych w pi$émiennictwie [13, 15].

Obliczenia wykonano z wykorzystaniem pakietu staty-
stycznego SOFA i arkusza kalkulacyjnego Excel. Zmienne
ilo$ciowe scharakteryzowano podajac podstawowe miary
opisowe - $rednig i odchylenie standardowe (SD), war-
to$¢ najmniejszg i najwieksza (min- max), mediang (Me).
W przypadku zmiennych jako$ciowych podano licz-
be obserwacji (N) oraz odpowiadajacy jej procent (%).
Do poréwnania wynikéw przed i po leczeniu w przypad-
ku zmiennych ilosciowych zastosowano test t-Studenta.
Do oceny korelacji wykorzystano wspdtczynnik korelacji
C-Pearsona.

Za istotne statystycznie przyjeto wyniki przy p< 0,05.

WYNIKI
W tabelach (tab. 1-17, ryc. 1) przedstawiono $rednie
wyniki badanych parametréw mierzone przed rozpoczeciem

75



Agnieszka Nitera-Kowalik i wsp.

oraz po zakonczeniu 21-dniowego leczenia uzdrowiskowo-
rehabilitacyjnego.

Na podstawie analizy otrzymanych wynikéw testem
t-Studenta dla prob zaleznych stwierdzono istotnos¢ staty-
styczna zaistniatych zmian.

DYSKUSJA

Jednym z kluczowych i nadal badanych problemdw re-
habilitacji jest powigzanie dysfunkeji poszczeg6lnych mie-
$ni brzucha z predyspozycja do bdlu odcinka ledZzwiowego
kregostupa Wobec powyzszego zasadnym wydaje si¢ by¢
taczenie zabiegdw dzialajacych przeciwbodlowo z treningiem
mieéni stabilizujacych dolny odcinek kregostupa. Aktualnie
proponowane leczenie uzdrowiskowo-rehabilitacyjne taczy
stosowanie zabiegéw przeciwbdlowych bazujacych na na-
turalnych tworzywach leczniczych, zabiegow fizykalnych
z nowoczesnymi metodami opartymi o dynamiczng ocene
i trening z biologicznym sprzezeniem zwrotnym. Zastosowanie
kompleksowego leczenia w 21 WSzU-R przyczynito sie do
zmiany natezenia dolegliwosci bolowych ocenianych w skali
VAS oraz poprawy w zakresie sprawnoéci funkcjonalnej
w skali Quebeck. Stopien natezenia dolegliwosci bélowych
w skali VAS w badanej grupie przed rozpoczeciem lecze-
nia wykazywal wystepowanie bdlu okreslanego jako $redni
u 83,9% badanych, bdl staby zgtaszalo 6,5%, a silne dolegli-
wosci bolowe u 9,7% pacjentéw. Wérdd badanych nie bylo
0s0b bez dolegliwoséci bolowych. W badaniu koncowym

Tabela 1. Natezenie dolegliwosci bélowych w skali VAS u badanych

3,2% badanych nie zgtaszalo dolegliwo$ci bélowych, 54,8%
okreslato bl jako staby, a 41,9% okreslato bdl jako $redni.
Zaden z badanych nie zgtaszat dolegliwosci bolowych o sil-
nym natezeniu (tab.1, ryc. 1.)

Ocena w skali Quebeck, wykazala przed leczeniem $rednig
wartos¢ stopnia niesprawnosci na poziomie 43,10 % , a po
leczeniu zmniejszenie tej warto$ci do 32,87% (tab.2).

Miesnie lokalne i globalne aktywuja si¢ we wspdlne wzorce
nadajac stabilno$¢ i zapewniajac optymalng kontrole ruchu we
wszystkich plaszczyznach. Nadaktywnos$¢ miesni globalnych
wielostawowych u 0s6b z dolegliwosciami bolowymi odcinka

0%
90% 1~
203
70% 4
s0s% +
so% 7
0% 4+~
0% +7 7
20% 7~
10% + 7
0% +

T
przed turnusem rehabilitacyjnym po turnusie rehabilitacyjnym

W0brakbdlu W1(1-3pkt)bdlmaty W2 (4-6 pkt)bdléradni @3 (7-10 pkt) bl silny

Wykres 1. Natezenie dolegliwosci bélowych w skali VAS u badanych.

Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym

liczha odpowiedzi % lizba odpowiedzi %
0 brak bélu 0 0,0% 1 3,2%
1(1-3pkt) bol maty 2 6,5% 17 54,8%
2 (4-6 pkt) bol $redni 26 83,9% 13 41,9%
3 (7-10 pkt) hél silny 3 9,7% 0 0,0%
suma 31 100% 31 100%

Tabela 2. Stopien niesprawnosci w skali Quebeck u badanych

Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
Srednia 42,39 32,81
odchylenie standardowe 12,10 14,97
réznica srednich 9,58
9% réznica Srednich 22,60%
mediana 44 33
wartos$¢ minimalna 16 3
wartos¢ maksymalna 65 61
parametr t w tescie t-Studenta 6,376
parametr p w tedcie t-Studenta < 0,001
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Tabela 3. Warto$¢ podstawowych miar statystycznych maksymalnej sity miesni odpowiedzialnych za zgiecie i wyprost kregostupa L-S - odchylenie [%]

Zgiecie Wyprost
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 67,90 69,65 62,52 75,81
odchylenie standardowe 54,62 36,41 38,34 30,24
réznica srednich 1,75 13,29
% réznica srednich 2,57% 21,26%
mediana 58 61 50 67
wartos¢ minimalna 1 3,1 24 34
warto$¢ maksymalna 338 206 195 143
parametr t w tescie t-Studenta 0,306 2,576
parametr p w tescie t-Studenta 0,761 0,015

Tabela 4. Wartos¢ podstawowych miar statystycznych wspétczynnika korelacji dla ruchu zgiecia i wyprostu

Zgiecie Wyprost
Min Max Min Max

Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po
turnusem turnusie turnusem turnusie turnusem turnusie turnusem turnusie
rehabilita- rehabilita- rehabilita- rehabilita- rehabilita- rehabilita- rehabilita- rehabilita-

cyjnym cyjnym cyjnym cyjnym cyjnym cyjnym cyjnym cyjnym

Srednia 0,73 0,88 0,86 0,94 0,77 0,90 0,87 0,93
odchylenie
standardowe 0,08 0,06 0,06 0,04 0,08 0,06 0,06 0,05
réznica srednich 0,15 0,08 0,13 0,07
% rdznica srednich 20,96% 8,93% 17,05% 7,86%
mediana 0,74 0,89 0,88 0,95 0,76 0,92 0,89 0,96
wartos¢ minimalna 0,59 0,76 0,72 0,86 0,65 0,78 0,72 0,83
warto$¢ maksymalna 0,89 0,96 0,95 0,99 0,91 0,96 0,96 0,98
parametr t
w tescie t-Studenta 14,174 10,124 13,540 12,386
parametr p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

w tescie t-Studenta

Tabela 5. Warto$¢ podstawowych miar statystycznych wskaznika miesniowego F/E

Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 0,56 0,46

odchylenie standardowe 0,25 0,16
réznica Srednich 0,10

9% rdznica srednich 17,43%

mediana 0,47 0,41

warto$¢ minimalna 0,28 0,22

wartos¢ maksymalna 1,47 0,91
parametr t w tescie t-Studenta 1,867
parametr p w tedcie t-Studenta 0,072
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Tabela 6. Warto$¢ podstawowych miar statystycznych bezbélowego zakresu ruchu kregostupa L-S

Wyprost Zgiecie
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 12,01 11,68 9,44 10,52
odchylenie standardowe 2,95 3,48 3,92 2,89
réznica srednich 0,33 1,08
9% rdznica srednich 2,74% 11,45%
mediana 12,2 10,8 9,5 10,2
wartos¢ minimalna 0,9 0,4 2,2 4,
wartos¢ maksymalna 15,7 18,4 17,7 18,8
parametr t w tescie t-Studenta 0,372 2,123
parametr p w tescie t-Studenta 0,712 0,042

Tabela 7. Warto$¢ podstawowych miar statystycznych wskaznika skurczu mieénia poprzecznego brzucha [cm]

M. poprzeczny prawy M. poprzeczny lewy M. poprzeczny prawy-+lewy
Przed Po Przed Po Przed Po
turnusem turnusie turnusem turnusie turnusem turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 1,37 1,33 1,19 1,24 1,282 1,285
Sff{fg‘;’:gg"s ; 0,53 0,46 0,36 0,34 0,46 0,41
réznica srednich 0,04 0,04 0,003
% réznica Srednich 2,8% 3,6% 0,20%
mediana 1,26 1,30 1,08 1,21 1,18 1,26
warto$¢ minimalna 0,72 0,72 0,67 0,65 0,67 0,65
warto$¢ maksymalna 2,54 3,12 1,93 1,93 2,54 3,12
w ters')?irea{r-]Settl:genta 0,772 0,574 0,972
Tabela 8. Wartos¢ podstawowych miar statystycznych grubosci migénia poprzecznego brzucha [mm]
Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 3,62 4,10 4,33 4,58
odchylenie standardowe 1,12 1,35 1,19 1,37
réznica srednich 0,48 0,25
% réznica Srednich 13,3% 5,66%
mediana 3,45 3,90 4,20 4,60
wartos¢ minimalna 1,40 1,60 2,10 2,10
wartos¢ maksymalna 6,40 8,40 7,90 9,00
parametr t w tescie t-Studenta 2,484 1,375
parametr p w tescie t-Studenta 0,016 0,174
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Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 4,70 4,89 4,67 491
odchylenie standardowe 1,50 1,39 1,32 1,38
réznica Srednich 0,19 0,24
% réznica srednich 4,02% 5,05%
mediana 4,65 480 430 485
warto$¢ minimalna 1,70 2,50 2,50 2,60
warto$¢ maksymalna 9,50 9,00 9,00 9,20
parametr t w tescie t-Studenta 0,897 1,067
parametr p w tescie t-Studenta 0,373 0,290
Tabela 10. Wartos¢ podstawowych miar statystycznych grubosci migsnia skoSnego wewnetrznego [mm]
Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 6,58 6,96 7,30 7,80
odchylenie standardowe 2,12 2,75 2,87 3,03
réznica srednich 0,38 0,50
% réznica srednich 5,77% 6,81%
mediana 6,80 6,85 6,95 7,20
wartos¢ minimalna 2,00 2,30 2,50 3,00
warto$¢ maksymalna 10,70 18,80 14,60 16,60
parametr t w tescie t-Studenta 1,332 1,577
parametr p w tescie t-Studenta 0,188 0,120
Tabela 11. Warto$¢ podstawowych miar statystycznych grubosci migsnia poprzecznego brzucha po stronie prawej [mm]
Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 3,45 3,65 4,40 4,60
odchylenie standardowe 0,97 1,05 1,17 1,27
réznica srednich 0,20 0,20
% réznica srednich 5,8% 4,5%
mediana 3,40 3,45 4,25 4,65
wartos¢ minimalna 2,00 1,60 2,60 2,50
warto$¢ maksymalna 6,20 6,40 7,90 9,00
parametr t w tescie t-Studenta 0,797 0,744
parametr p w tecie t-Studenta 0,431 0,462
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Tabela 12. Wartos¢ podstawowych miar statystycznych grubosci miesnia poprzecznego brzucha po stronie lewej [mm]

Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 3,79 3,78 4,26 4,55
odchylenie standardowe 1,25 11 1,22 1,48
réznica srednich 0,01 0,29
9% réznica srednich 0,2% 6,8%
mediana 3,45 3,65 410 450
wartos¢ minimalna 1,40 2,10 2,10 2,10
wartos¢ maksymalna 6,40 6,40 7,20 8,40
parametr t w tescie t-Studenta 0,047 1,218
parametr p w tescie t-Studenta 0,963 0,232

Tabela 13. Wartos¢ podstawowych miar statystycznych grubosci migsnia skosnego zewnetrznego po stronie prawej [mm]

Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 4,57 4,93 4,45 4,67
odchylenie standardowe 1,29 1,39 1,09 1,06
réznica srednich 0,36 0,21
9% rdznica srednich 7,9% 4.8%
mediana 4,70 4,80 4,00 4,65
warto$¢ minimalna 2,10 2,90 2,60 2,60
warto$¢ maksymalna 8,50 9,00 7,00 6,40
parametr t w tescie t-Studenta 1,274 0,815
parametr p w tescie t-Studenta 0,212 0,422

Tabela 14. Warto$¢ podstawowych miar statystycznych grubosci migsnia skosnego zewnetrznego po stronie lewej [mm]

Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 484 4,86 489 5,15
odchylenie standardowe 1,70 1,40 1,50 1,62
roznica Srednich 0,02 0,26
9% rdznica srednich 0,4% 5,3%
mediana 435 4,50 4,40 4,95
wartos¢ minimalna 1,70 2,50 2,50 2,90
wartos¢ maksymalna 9,50 7,40 9,00 9,20
parametr t w tescie t-Studenta 0,060 0,717
parametr p w tedcie t-Studenta 0,953 0,478
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Tabela 15. Wartos¢ podstawowych miar statystycznych grubosci miesnia skosnego wewnetrznego po stronie prawej [mm]

Zastosowanie treningu oporowego z biofeedbackiem u 0s6b w wieku starszym leczonych w warunkach uzdrowiska

Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 6,60 6,86 7,61 8,10
odchylenie standardowe 2,24 2,35 2,99 3,16
réznica srednich 0,25 0,49
% réznica Srednich 3,8% 6,4%
mediana 6,95 6,55 7,75 7,60
warto$¢ minimalna 2,00 2,30 2,50 3,00
wartos¢ maksymalna 10,70 11,40 14,60 16,60
parametr t w tescie t-Studenta 0,676 1,215
parametr p w tescie t-Studenta 0,504 0,233
Tabela 16. Warto$¢ podstawowych miar statystycznych grubosci miesnia skosnego wewnetrznego po stronie lewej [mm]
Spoczynek Aktywnos¢
Przed turnusem Po turnusie Przed turnusem Po turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 6,55 7,06 6,98 7,49
odchylenie standardowe 2,03 3,13 2,77 2,93
réznica srednich 0,51 0,51
% réznica Srednich 7,7% 7,2%
mediana 6,80 7,00 6,65 7,10
wartos¢ minimalna 3,00 3,30 2,90 3,00
wartos¢ maksymalna 10,60 18,80 12,80 14,40
parametr t w tescie t-Studenta 1,164 1,027
parametr p w tescie t-Studenta 0,253 0,312

Tabela 17. Wartos¢ podstawowych miar statystycznych preferowanego wskaznika aktywnosc migsnia poprzecznego brzucha [%]

M. poprzeczny prawy M. poprzeczny lewy M. poprzeczny prawy+lewy
Przed Po Przed Po Przed Po
turnusem turnusie turnusem turnusie turnusem turnusie
rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym rehabilitacyjnym
Srednia 0,032 0,031 0,019 0,032 0,025 0,031
odchylenie standardowe 0,07 0,07 0,081 0,074 0,08 0,07
réznica srednich 0,001 0,013 0,006
% réznica Srednich 3,5% 65,8% 22,5%
mediana 0,03 0,02 0,01 0,06 0,01 0,03
wartos¢ minimalna -0,09 -0,08 -0,17 -0,13 -0,17 -0,13
wartos¢ maksymalna 0,25 0,22 0,16 0,22 0,25
parametr t
w tescie t-Studenta 0,072 0,614 0,447
parametr p 0943 0,543 0,656

w tescie t-Studenta
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ledzwiowego kregostupa jest wynikiem kompensacji nieprawi-
dlowego dziatania systemu lokalnego i stanowi zastepcza forme
ochrony kregostupa w konsekwencji prowadzac do uposledzenia
funkgji ruchowej. Przyczyn takiego stanu mozna upatrywac
w zaburzeniach mechanizméw dzialania miesni glebokich.

Potwierdzaja to réwniez badania wlasne. Z analizy raportu
Tergumed System wynika, ze sita mie$ni odpowiedzialnych
za zgiecie kregostupa w odcinku ledZzwiowym w badaniu
poczatkowym stanowita 67,9% warto$ci maksymalnej sity
podanej w raporcie dla grupy referencyjnej oséb zdrowych.
Wartos¢ ta ulegta zwigkszeniu w badaniu koncowym 69,65%
(tab. 3). Wyniki uzyskane w badaniu USG wykazaty w grupie
badanej warto$¢ wskaznika skurczu miesnia poprzecznego
w badaniu poczatkowym na poziomie 1,282 cm co odbiega
od spotykanych w pimiennictwie wartoéci 1,5 cm dla grupy
zdrowych doroslych nie aktywnych i 1,8 cm dla grupy ak-
tywnych. W badaniu konicowym warto$¢ wskaznika skurczu
byla podobna i wynosifa 1,285 cm (tab. 7).

Koaktywacja mie$niowa jest zjawiskiem pozadanym
w osiggnieciu stabilizacji odcinka ledzwiowego. Nalezy
jednak zwrdci¢ uwage na stopien zaangazowania stabiliza-
torow glebokich i powierzchownych, aby unikna¢ zjawiska
kompensacji.

Wstepne wyniki $redniego pomiaru grubo$ci migsni w spo-
czynku w badaniach wlasnych w poréwnaniu do podawanych
w pi$miennictwie wykazywaly réznice: odpowiednio m. poprzecz-
ny (TrA) 3,6-4,3 mm, m. sko$ny zewnetrzny (OE) 4,7-6,4 mm,
m. sko$ny wewnetrzny (OI) 6,6-8,2 mm. W koncowych ba-
daniach $redniego pomiaru grubosci mig$ni zaobserowano
wzrost; dla mie$nia poprzecznego (TrA), 13,3%, m. skosnego
zewnetrznego (OE) o 4,02%, m. sko$nego wewnetrznego
(OI) 0 5,77% (tab. 8-10).

W przypadku ukladu ruchu bél u cztowieka znacznie bar-
dziej wplywa na ograniczenie ptynnosci i koordynacji ruchu
niz na strukture mie$ni [5]. W celu odtworzenia prawidlowe;
kontroli nerwowo-migéniowej trening powinien uwzgledniaé
trzy podstawowe elementy: niski prég aktywnosci mie$ni
< 25-30% maksymalnej sity miesniowej, odpowiednia plasz-
czyzne oraz prawidlowy zakres ruchu [20].

Analizujac dane z raportu Tergumed, ktéry umozliwia
zachowanie wszystkich elementéw zalecanego treningu wy-
kazano, ze $redni wynik wspolczynnika korelacji zgodnosci
wykonywanego ruchu z krzywa standardows, dla ruchu zgiecia
w badaniu poczatkowym wynosit dla wartosci minimalnej 0,75
(koordynacja przecietna) i maksymalnej 0,86 (dobra koordynacja),
aw badaniu konicowym odpowiednio minimalna 0,86 (dobra
koordynacja), maksymalna 0,94 (koordynacja bardzo dobra).Ten
sam wskaznik obliczony dla wyprostu w badaniu poczatkowym
wynosit dla wartosci minimalnej 0,77 (koordynacja przecietna)
imaksymalnej 0,87 (dobra koordynacja)a w badaniu koncowym
odpowiednio minimalna 0,9 (dobra koordynacja), maksymalna
0,93 (koordynacja bardzo dobra) (tab. 4). Poréwnujac w badaniu
USG $rednie wartosci pomiaréw mieéni w aktywnosci (skurczu
izometrycznym) strony prawej i lewej zaobserwowano wystepo-
wanie réznic. Odpowiednio w badaniu poczatkowym TrA po
stronie prawej 4,4 mm, a lewej 4,26 mm. OE po stronie prawej
4,45 mm alewej 4,89 mm, OI po stronie prawej 7,61 mm ilewe;j
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6,98 mm. W badaniu konicowym wartosci te ulegly zmianie.
Srednia warto$¢ pomiaru mig$nia TrA prawego wynosita 4,6 mm,
a lewego 4,55 mm. Wartosci pomiaréw miesni skosnych (OE,
OI), w aktywnosci wzrosty. Odpowiednio OE po stronie prawej
4,67mm alewej 5,15 mm, OI po stronie prawej 8,10 mm a lewej
7,49 mm (tab. 11-16).Wyniki badan wlasnych wskazuja na
zmine w kierunku poprawy zaangazowania badanych mieéni
odpowiedzialnych za stabilizacje kregostupa L-S. Z doniesien
pismiennictwa wynika, ze lepszych efektow mozna spodziewa¢
sie po systematycznym i dlugotrwalym treningu z mozliwoscia
kontroli ilo$ciowego i jako$ciowego zaangazowania mies$ni.

Z badan wlasnych wynika, Ze trening oporowy z wlacze-
niem kontroli napiecia mieénia poprzecznego wplynat na
wzrost aktywnosci mie$ni badanych oraz istotng statystycznie
(p<0,001) poprawe koordynacji. Analizujgc w koncowym
badaniu USG warto$¢ $rednig preferowanego wskaznika
aktywnos$ci migénia poprzecznego zaobserwowano jego
wzrost 0 22,51% w stosunku do badania poczatkowego,
co wskazuje na zwigkszenie jego aktywno$ci w stosunku
do pozostatych ocenianych stabilizatoréw globalnych (OE,
OI) (tab. 17). Obserwowane warto$ci zmiany po leczeniu
sg zbiezne z oczekiwaniami, gdyz w prawidtowym wzorcu
wymiary mie$ni OE i OI nie powinny znacznie si¢ zmienic.
Pofgczenie treningu wizualnej aktywizacji gtebokich stabiliza-
toréw lokalnych, z jednoczesnym treningiem auksotonicznym
mieéni zginaczy kregostupa wplyneto na poprawe wartosci
$redniego wskaznika miesniowego F/E (zginaczy do pro-
stownikéw) i zblizyto go do wartosci prawidlowych (tab. 5).
Ustepowanie dolegliwo$ci bélowych, poprawa balansu mie-
$niowego korelowala ze wzrostem bezbdlowego zakresu ruchu
ubadanych. Dla ruchu zgiecia §rednia warto$¢ wzrosta o 11,45%,
dla wyprostu o 2,74% (tab. 6). Na podstawie wynikow prze-
prowadzonych badan oraz doniesien piSmiennictwa, mozna
przypuszczad, ze niewykorzystywanie w sposob powszechny
potencjatu ¢wiczen z oporem u 0sdb starszych, wynika z braku
narzedzi do doboru obcigzen i obiektywnej kontroli ruchu,
tym samym pozbawiajac osoby starsze osiggania mozliwie
najwyzszego poziomu funkcjonalnosci [7, 8].

WNIOSKI

1. Kompleksowe leczenie uzdrowiskowe wptywa na redukcje
dolegliwosci bolowych i poprawe sprawnosci funkcjonal-
nej osob starszych.

2. Wprowadzenie nowoczesnych metod diagnostyczno-tera-
peutycznych w leczeniu uzdrowiskowo-rehabilitacyjnym
wplywa na poprawe ruchomosci kregostupa, wzrost sity
i koordynacji migsniowe;j.

3. Zastosowanie w kompleksowej terapii treningu oporowe-
go z mozliwoscig kontroli wykonywanego ruchu w czasie
rzeczywistym zwieksza bezpieczenstwo ¢wiczen u oséb
starszych i podnosi ich skutecznos¢.

4. Kompleksowe leczenie uzdrowiskowo-rehabilitacyjne
przyczynia si¢ do poprawy stabilizacji i kontroli moto-
rycznej kregostupa ledzwiowego, odtworzenia funkcjo-
nalnych wzorcéw ruchowych u oséb z dolegliwosciami
bélowymi dolnego odcinka kregostupa
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Ocena i trening rownowagi u pacjentow po 60 roku zycia
przebywajacych na leczeniu uzdrowiskowym
z powodu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego

Balance Training and Assessment in Patients Over 60 Years
of Age Treated at a SPA Resort Due to Hip Osteoarthritis
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STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawéw, uznana przez WHO za schorzenie cywilizacyjne, stanowi powazny problem medyczny, spotecz-
ny i ekonomiczny XXI wieku. Choroba dotyka w wiekszosci osoby starsze [1-3]. Odsetek jej wystepowania wzrasta z wiekiem i wynosi 20%
u 0s6b powyzej 55 rz. [4]. Procesom starzenia towarzyszy postepujace zwyrodnienie wszystkich uktadéw czynnoéciowych i anatomicznych,
azyli stopniowe uposledzenie funkgji systemu ruchowego i posturalnego, od wydolnosci ktérych zalezy stabilnos¢ postawy. Gtéwnym objawem
niestabilnosci posturalnej s3 zaburzenia rownowagi [13].

Celem pracy jest ocena réwnowagi ciata w pozycji stojacej na platformie statycznej z oczami otwartymi i zamknietymi oraz dynamicznej,
przed i po leczeniu uzdrowiskowym. Ocena skutecznosci leczenia uzdrowiskowego z wykorzystaniem platformy stabilometrycznej w poprawie
réwnowagi ciata w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej.

Materiat i metody: Materiat badawczy obejmowat 41 chorych — 25 kobiet (61%) i 16 mezczyzn (39%) korzystajacych z kompleksowego
leczenia w 21 WSzU-R w Busku-Zdroju przez 21 dni. Srednia wartos¢ wieku badanych os6b to 67,8 lat. Do badan wykorzystano kwestionariusz
ankiety oraz raport platformy stabilometrycznej uwzgledniajacy wartosci wybranych parametréw: srodek nacisku stop na podtoze wzgledem
0si X (C.0.PX), $rodek nacisk stop na podtoze wzgledem osi Y (C.0.P.Y), wychylenie przéd-tyt (FB), wychylenie na boki (ML), obszar elipsy (PE),
obwdd (P), $redni btad sciezki (A.T.E), srednia sifa nacisku (AFV), czas pokonania $ciezki.

Wyniki: Na podstawie analizy parametréw platformy stabilometrycznej w statyce, po leczeniu uzdrowiskowym, stwierdzono poprawe wy-
chylenia w ptaszczyZnie strzatkowej FB i czotowej ML oraz zmniejszenie powierzchni elipsy PE podczas utrzymywania stojacej, wyprostowanej
postawy ciata z kontrola wzrokowa i bez niej. Dodatkowo zaobserwowano poprawe parametréw srodka nacisku stop na podtoze wzgledem osi
XiY u chorych z koksartroza podczas kontroli wzrokowej. Analiza parametréw platformy stabilometrycznej w dynamice, po leczeniu uzdro-
wiskowym, wykazata poprawe $redniego btedu Sciezki A.T.E oraz Sredniej sity nacisku AFV.

Whioski: Badanie na platformie stabilometrycznej to obiektywny sposéb diagnozowania i skuteczna metoda terapii wykorzystana w aktyw-
nej rehabilitacji osob chorych z choroba zwyrodnieniowa stawdw biodrowych. Kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne u chorych ze
zmianami zwyrodnieniowymi w stawach biodrowych wptywa na poprawe procesu utrzymywania rownowagi ciata w pozydji stojacej. Metoda
badan réwnowagi moze by¢ narzedziem pomocnym przy ocenie skutecznosci prowadzonej terapii.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych, trening réwnowagi, platforma stabilometryczna

SUMMARY

Introduction: Hip osteoarthritis, classified by the WHO as a disease of civilisation, constitutes a serious medical, social and economic problem
of the 21% century. The disorder affects mainly elderly persons [1-3]. Its incidence increases with age and reaches 20% in persons over 55
years of age [4]. The aging processes are accompanied by progressive degeneration of all functional and anatomical systems, that is gradual
impairment of the function of the motor and postural systems, which are responsible for posture stability. The main symptom of postural
instability consists in balance disturbances [13].

The aim of this study was to assess body balance in a standing position on a static platform with eyes open and closed as well as on a dynamic
platform before and after spa resort treatment. The study assessed the efficacy of spa resort treatment in improving body balance in the frontal
and sagittal planes with the use of a stabilometric platform.
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Material and Methods: The study group consisted of 41 patients (25 women, 61%, and 16 men, 39%) undergoing comprehensive 21-day
treatment at the 21st Military Spa and Rehabilitation Hospital in Busko-Zdr6j. The mean age of the patients was 67.8 years. The study was
conducted with the use of a questionnaire and a stabilometric platform report taking into account the values of selected parameters: centre
of pressure of the feet on the ground along the X axis (CoPx), centre of pressure of the feet on the ground along the Y axis (CoPy), forward-
backward sway (FB), medio-lateral sway (ML), area of ellipse (PE), perimeter (P), average trace error (ATE), average pressure force (AFV) and
time of the trace.

Results: An analysis of static stabilometric platform parameters after spa resort treatment showed improved sway in the sagittal plane (FB)
and in the frontal plane (ML) as well as a decreased area of ellipse (PE) when the patients maintained an erect standing position with and
without visual control. Moreover, there was an improvement in the parameters of the centre of pressure of the feet on the ground along the X
andY axis in patients with coxarthrosis with visual control. An analysis of dynamic stabilometric platform parameters after spa resort treatment
showed an improved average trace error (ATE) and average pressure force (AFV).

Conclusions: Examination with the use of a stabilometric platform is an objective method of diagnostic work-up and an effective treatment
method used in active rehabilitation of patients with hip osteoarthritis. Comprehensive physical therapy in patients with hip osteoarthritis
improves the process of maintaining body balance in a standing position. The method of balance examination may serve as a useful tool for

the assessment of treatment efficacy.

Key words: hip osteoarthritis, balance training, stabilometric platform

WSTEP

Czesto$¢ wystepowania choréb w obrebie stawdw organi-
zmu jest na tyle duzym problemem, ze Swiatowa Organizacja
Zdrowia podniosta go do rangi spotecznej. Problematyka
zwigzana z chorobg zwyrodnieniowg stawéw spowodowata
uznanie przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i Organizacje
Narodéw Zjednoczonych lata od 2000 roku do roku 2010
Dekadg Kosci i Stawow [10, 11].

Wspolczesny styl zycia i cywilizacja narzuca przeciw-
stawienie si¢ naturalnym cyklom biologicznym czlowieka,
czego skutki obserwujemy miedzy innymi w postaci zmian
zwyrodnieniowych stawéw. Tempo zycia, zaburzenie réwno-
wagi miedzy aktywno$cig i odpoczynkiem, brak mobilizacji
do rekreacji maja negatywny wplyw na narzad ruchu. Ze
wzgledu na wydluzanie si¢ $redniej dtugosci zycia polskiego
spoleczenstwa zauwaza si¢ rosngcg podatno$¢ na choroby
zwyrodnieniowe wszystkich ukladéw czynnosciowych i anato-
micznych. Procesy inwolucyjne sg nastepstwem miejscowego
i ogolnego starzenia sie tkanek oraz spowolnienia proceséw
biologicznych, przemiany materii, proceséw reparacyjnych
i regeneracyjnych. W efekcie z wiekiem obserwuje sie spa-
dek ogélnej kondycji, ostabienie sity mig$niowej i szybko-
$ci przewodzenia impulséw nerwowych, a co za tym idzie
spowolnienie reakcji, czyli stopniowe uposledzenie funkcji
systemu ruchowego i posturalnego, od wydolnosci ktorych
zalezy stabilno$¢ postawy. Gtéwnym objawem niestabilnosci
posturalnej sg zaburzenia réwnowagi [13].

Choroba zwyrodnieniowa stawéw, uznana przez WHO
za schorzenie cywilizacyjne, stanowi powazny problem
medyczny, spoteczny i ekonomiczny XXI wieku. Choroba
dotyka w wiekszosci osoby starsze [1-3]. Odsetek jej wyste-
powania wzrasta z wiekiem i wynosi 20% u 0s6b powyzej
55 rz. [4].

W Polsce na choroby zwyrodnieniowe stawéw cierpi okoto
8 milionéw os6b obu plci. Az u 40% stwierdzono chorobe
zwyrodnieniowg stawéw biodrowych (koksartroze).

Staw biodrowy dzieki budowie elementéw kostnych, sil-
nym mie$niom i wiezadlom dobrze znosi duze obciazenia.
Jednak zaburzenia w pracy tego stawu, wywolane zmianami
zwyrodnieniowo-znieksztalcajagcymi, doprowadzaja do wielu
nieprawidlowosci i zaburzen funkcji. Zmiany zwyrodnie-
niowo-znieksztatcajace stawéw biodrowych nie stanowia
jednolitej jednostki chorobowej, lecz raczej zespdt zmian
patologicznych powstajacych w nastepstwie dzialania roz-
nych czynnikéw.

Zespot zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych sta-
wu biodrowego objawia sie wieloma nieprawidlowosciami,
zaréwno w statyce, jak i w dynamice catego narzadu ruchu:
patologiczny chdd, ustawienie konczyny w przykurczu zgie-
ciowo-przywiedzeniowym i rotacji zewnetrznej. Obserwuje sie
réwniez zmniejszenie masy miesniowej, ograniczenie zakresu
ruchomos$ci w stawie biodrowym, a takze silng bolesnos¢, stad
konieczno$¢ poszukiwania skutecznych metod terapii.

Istnieje wiele sposobow leczenia choroby zwyrodnieniowej,
jednak wazne, aby bylo ono ukierunkowane na przyczyne,
eliminowanie objawow oraz uwzgledniato zasady profilaktyki
wtoérnej. Takie mozliwosci stwarza kompleksowe leczenie
uzdrowiskowo-rehabilitacyjne, ktdre taczy stosowanie na-
turalnych tworzyw leczniczych, zabiegéw fizykalnych i ki-
nezyterapii uwzgledniajacej zréznicowane uwarunkowania
biomechaniczne taricucha kinematycznego. Rozwoj techniki
umozliwia wigczenie do programu usprawniania pacjentow
z chorobg zwyrodnieniows stawéw biodrowych nowocze-
snych urzadzen z mozliwoscig obiektywnej oceny i treningu
réwnowagi. Jednym z nich jest platforma stabilometryczna
Tecnobody wykorzystywana do programéw aktywnej rehabi-
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litacji. Obiektywny trening zapewnia pacjentowi mozliwo$¢
doktadnej kontroli ruchu poprzez analizowanie biezacej
informacji zwrotnej co wptywa na efektywnos¢ terapii. Zaleta
skomputeryzowanych stanowisk do ¢wiczen jest réwniez
pomiar parametréw ruchu, ktéry umozliwia fizjoterapeucie
monitorowanie postepow terapii.

CEL PRACY

Ocena réwnowagi ciala w pozycji stojacej u pacjentdw
po 60 rz. z choroba zwyrodnieniowa stawdw biodrowych,
przed rozpoczeciem zabiegdw fizjoterapeutycznych oraz po
ich ukonczeniu.

Ocena skutecznoéci kompleksowego leczenia uzdrowi-
skowego u pacjentdéw z koksartroza na poprawe procesu
utrzymywania rownowagi ciala w plaszczyznie czotowej
i strzatkowe;j.

Ocena zmian parametréw statycznych przed i po leczeniu:
C.0.PX, C.O.PY, FB, ML, PE, P.

Ocena zmian parametréw dynamicznych przed i po le-
czeniu: A.T.E, AFV, czas $ciezki.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto grupe 41 osob skierowanych na 21-
dniowy turnus rehabilitacyjny do 21 Wojskowego Szpitala
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego w Busku-Zdroju, z powodu
zmian zwyrodnieniowych stawdw biodrowych.

Do analizy zebranego materiatu wykorzystano elementy
statystyki opisowej, takie jak: §rednia arytmetyczna i mediana,
warto$¢ minimalna i maksymalna. Oceng istotnosci staty-
stycznej wynikow dokonano za pomoca testu t-Studenta dla
prob zaleznych. Jako poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Do pracy wykorzystano:

1. Kwestionariusz ankiety zawierajacy pytania dotyczace:

o danych osobowych,

« rodzaju wykonywanej pracy,

o czasu trwania choroby.

2. Raport platformy stabilometrycznej:

o warto$ci wybranych parametréw: srodek nacisku stop
na podioze wzgledem osi X (C.O.P.X), srodek nacisku
stop na podtoze wzgledem osi Y (C.O.P.Y), wychylenie
przéd-tyt (FB), wychylenie na boki (ML), obszar elipsy
(PE), obwdd (P), sredni blad $ciezki (A.T.E), $rednia sita
nacisku (AFV), czas pokonania $ciezki.

W programie leczenia uzdrowiskowego w grupie ba-
dawczej stosowano zabiegi: kapiel siarczkowo-siarkowo-
dorowa, peloidoterapie — oklady miejscowe, krioterapie
ogolnoustrojowa, masaz limfatyczny BOA, biostymulacje
laserows, magnetostymulacje, basen rehabilitacyjny, gim-
nastyke ogdlnousprawniajaca i platforme stabilometryczna.
Badania prowadzono w swobodnej pozycji stojacej przez
120 sekund na bezprzewodowej platformie stabilometrycz-
nej PK 252 - urzadzenie Tecnobody PROKIN - do oceny
i treningu réwnowagi, propriocepcji i stabilnosci. Zestaw
z oprogramowaniem PROKIN Line Software, komputerem
i monitorem.

Kazdy pacjent przeszed! ocene rownowagi statycznej (na
podlozu stabilnym) przy oczach otwartych i zamknietych,
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a nastepnie ocene rownowagi dynamicznej przy oczach otwar-
tych (na podtozu niestabilnym). Pomiary przeprowadzano
przed rozpoczeciem cyklu zabiegéw fizjoterapeutycznych
oraz po jego zakonczeniu, po uptywie 21 dni.

W badaniu ankietowym wzielo udziat 41 oséb. Przebadano
25 kobiet (61%) i 16 mezczyzn (39%). Najwicksza grupe
wiekowa stanowily osoby liczace 60-69 lat — stanowily one
63,4% badanej grupy (26 os6b), 13 ankietowanych (31,7%)
liczyto od 70 do 79 lat, 2 respondentéw (4,9 %) nalezato
grupy osob liczacych wiecej niz 80 lat.

Srednia wartos¢ wieku badanych oséb to 67,8 lat (przy
odchyleniu standardowym 6,26 lat), mediana wieku w tej
grupie wynosita 68 lat. Najmtodszy ankietowany liczyt 60 lat,
a najstarszy - 81 lat.

Najwigksza ilos¢ ankietowanych mierzyta od 160 do 169 cm
(16 0sdb, 39%), dlugos¢ ciata 13 badanych (31,7%) wahata
sie 0od 170 do 179 cm, 8 respondentéw (19,5%) miato wzrost
z przedzialu 150-159 cm lub od 170 do 179 cm, 3 osoby
(7,3%) mierzyly wiecej niz 180 cm, a jedna (2,5%) — mniej
niz 150 cm.

Srednia dlugos¢ ciata ankietowanych wynosila 166,63
cm (odchylenie standardowe 8,56 cm), mediana wzrostu
w tej grupie to 168 cm. Najnizszy badany mierzyt 149 cm,
a najwyzszy — 182 cm.

Najwigksza grupa z posrdd ankietowanych wazyla w gra-
nicach 70-89 kg (27 0s6b, 65,9%), masa ciala 9 respondentow
(22%) miescila sie w przedziale od 50 do 69 kg, 5 badanych
(12,2%) wazylo 90 kg lub wiece;j.

Srednia warto$¢ masy ciata badanych wynosita 76,29 kg
(odchylenie standardowe - 10,79 kg), mediana w tej grupie
to 76 kg. Najlzejszy ankietowany wazyl 53 kg, a najciezszy
- 96 kg.

Ponad polowa ankietowanych, 25 0séb (61%), miata
nadwage, warto$¢ prawidtowa wspoélczynnika BMI wyste-
powata u 9 badanych (22%), 6 respondentéw (14,6%) miato
I stopien otytosci, u 1 osoby (2,4%) stwierdzono II stopien
otyltosci.

Srednia warto$¢ wspotczynnika BMI w badanej grupie
wynosita 27,46 (odchylenie standardowe - 3,34), mediana
to 27,68. Najnizszy wspotczynnik BMI wynosil 20,58, a naj-
wyzszy — 39,54.

WYNIKI

1. Platforma statyczna — oczy otwarte:

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia srodka
nacisku stop wzgledem osi X wyliczona ze wszystkich wska-
zan ankietowanych wynosita 6,05°, natomiast po turnusie
rehabilitacyjnym 3,20°. Warto$¢ minimalna (0°) pozostala
bez zmian, zmniejszeniu ulegla mediana (z 5° na 1°) i warto$¢
maksymalna (z 41° na 21°). Zmiana warto$ci $redniej 0 47,2%
jest istotna statystycznie. Wniosek taki plynie z zastosowania
na wynikach badania testu t-Studenta dla grup zaleznych
z zalozonym poziomem istotnosci p<0,05 (tab. 1).

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia srodka
nacisku stop wzgledem osi Y wyliczona ze wszystkich wska-
zan ankietowanych wynosita 7,90° , natomiast po turnusie



Tabela 1. Srodek nacisku stép na podtoze wzgledem osi X

Ocena i trening rownowagi

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 6,05 3,2
Odchylenie standardowe 7,32 4,63
Réznica srednich 2,85
9% rdznica Srednich 47,20%
Mediana 5 1
wartos¢ minimalna 0 0
wartos¢ maksymalna 41 21
parametr t w tescie t-Studenta 3,061
parametr p w tescie t-Studenta 0,004

Tabela 2. Srodek nacisku stop na podtoze wzgledem osi Y

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 79 5,98
Odchylenie standardowe 9,87 6,51
Réznica Srednich 1,93
% rdznica srednich 24,40%
Mediana 4 4
warto$¢ minimalna 0 0
warto$¢ maksymalna 45 31
parametr t w tescie t-Studenta 0,976
parametr p w tedcie t-Studenta 0,335

Tabela 3. Wychylenie na boki

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 471 3,9
Odchylenie standardowe 5,34 2,63
Réznica srednich 0,8
% rdznica srednich 17,10%
Mediana 3 3
wartos¢ minimalna 1 0
wartos¢ maksymalna 27 16
parametr t w tescie t-Studenta 0,924
parametr p w tescie t-Studenta 0,361
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rehabilitacyjnym 5,98°. Inne wartosci statystyki opisowej
takie jak mediana (4°), warto$¢ minimalna (0°) pozostaly
bez zmian, a warto$¢ maksymalna zmniejszyta si¢ (z 45° na
31°). Zmiana warto$ci $redniej o 24,4% nie jest istotna sta-
tystycznie. Wniosek taki ptynie z zastosowania na wynikach
badania testu t-Studenta dla grup zaleznych z zatozonym
poziomem istotnosci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ §rednia wychy-
lenia na boki wyliczona ze wszystkich wskazan ankietowa-
nych wynosita 4,71, natomiast po turnusie rehabilitacyjnym
3,90. Mediana pozostata bez zmian (3), warto$¢ minimalna
zmniejszyla sie (z 1 na 0), a takze warto$¢ maksymalna (z 27
na 16). Zmiana warto$ci §redniej o 17,1% nie jest istotna sta-
tystycznie. Wniosek taki ptynie z zastosowania na wynikach
badania testu t-Studenta dla grup zaleznych z zatozonym
poziomem istotnosci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym wartos¢ srednia wy-
chylenia do przodu i w tyt wyliczona ze wszystkich wska-
zan ankietowanych wynosila 5,30, natomiast po turnusie
rehabilitacyjnym 5,11. Zmniejszeniu ulegly inne wartosci
statystyki opisowej, takie jak mediana (z 4,9 na 4,6), warto$¢
minimalna (z 1 na 0) czy warto$¢ maksymalna (z 15,9 na

Tabela 4. Wychylenie do przodu i w tyt

13,5). Zmiana warto$ci $redniej o 3,7% nie jest istotna sta-
tystycznie. Wniosek taki ptynie z zastosowania na wynikach
badania testu t-Studenta dla grup zaleznych z zalozonym
poziomem istotnosci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia obszaru
elipsy wyliczona ze wszystkich wskazan ankietowanych wynosita
599,71 mm?, natomiast po turnusie rehabilitacyjnym 397,20
mm?® Zwiekszeniu ulegly inne warto$ci statystyki opisowej,
takie jak mediana (z 213 mm?® na 249 mm?), a zmniejszeniu
warto$¢ minimalna (z 46 mm? na 0 mm?) i warto$¢ mak-
symalna (z 5500 mm?na 3970 mm?) pozostaly bez zmian.
Zmiana wartosci $redniej 0 33,8% nie jest istotna statystycznie.
Whiosek taki plynie z zastosowania na wynikach badania
testu t-Studenta dla grup zaleznych z zatozonym poziomem
istotnosci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ srednia obwodu
wyliczona ze wszystkich wskazan ankietowanych wyno-
sifa 399,51 mm, natomiast po turnusie rehabilitacyjnym
- 417,74 mm. Zmniejszyla si¢ warto$§¢ minimalna (z 4 mm
na 0 mm), natomiast zwiekszyly mediana (z 314 mm na
367 mm) i warto$¢ maksymalna (z 1447 mm na 1991 mm).
Zmiana wartosci §redniej 0 4,6% nie jest istotna statystycznie.

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 53 5,11
odchylenie standardowe 3,27 2,63
roznica $rednich 0,2
% réznica srednich 3,70%
Mediana 49 46
wartos¢ minimalna 1 0
warto$¢ maksymalna 15,9 13,5
parametr t w tescie t-Studenta 0,285
parametr p w tescie t-Studenta 0,777

Tabela 5. Obszar elipsy [mm?]

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 599,71 397,2
odchylenie standardowe 1080,74 622,9
réznica srednich 202,51
% rdznica srednich 33,80%
Mediana 213 249
warto$¢ minimalna 46 0
warto$¢ maksymalna 5500 3970
parametr t w tescie t-Studenta 1,037
parametr p w teécie t-Studenta 0,306
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Tabela 6. Obwdd (Perimeter) [mm]

Ocena i trening rownowagi

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 399,51 417,74
odchylenie standardowe 288,87 323,88
réznica Srednich 18,23
% rdznica srednich 4,60%
Mediana 314 367
wartos¢ minimalna 4 0
wartos¢ maksymalna 1447 1991
parametr t w tescie t-Studenta 0,349
parametr p w tescie t-Studenta 0,729

Whiosek taki plynie z zastosowania na wynikach badania
testu t-Studenta dla grup zaleznych z zalozonym poziomem
istotnosci p<0,05.

2. Platforma statyczna — oczy zamkniete

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia srodka
nacisku stop wzgledem osi X wyliczona ze wszystkich wska-
zan ankietowanych wynosifa 6,73°, natomiast po turnusie
rehabilitacyjnym 7,88°. Inne wartosci statystyki opisowej,
takie jak mediana (6°), warto$§¢ minimalna (0°), pozostaty
bez zmian, zwiekszeniu ulegla jedynie warto$¢ maksymal-
na (z 29° na 34°). Zmiana wartosci $redniej o 17% nie jest
istotna statystycznie. Wniosek taki plynie z zastosowania
na wynikach badania testu t-Studenta dla grup zaleznych
z zalozonym poziomem istotnosci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia srodka
nacisku stop wzgledem osi Y wyliczona ze wszystkich wska-
zan ankietowanych wynosita 7,83°, natomiast po turnusie
rehabilitacyjnym 9,78°. Zwigkszeniu ulegta mediana (z 6°
na 7°), warto$¢ minimalna pozostata bez zmian (0°), a war-
to$¢ maksymalna zmniejszyta si¢ (z 36° na 30°). Zmiana
warto$ci $redniej o 24,9% nie jest istotna statystycznie.

Tabela 7. Srodek nacisku stép na podtoze wzgledem osi X

Whiosek taki plynie z zastosowania na wynikach badania
testu t-Studenta dla grup zaleznych z zatozonym poziomem
istotnos$ci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym wartos¢ $rednia wychy-
lenia na boki wyliczona ze wszystkich wskazan ankietowa-
nych wynosita 3,76, natomiast po turnusie rehabilitacyjnym
3,39. Mediana pozostata bez zmian (3), warto$¢ minimalna
zmniejszyta sie (z 1 na 0), a zwigkszeniu ulegla warto$¢ mak-
symalna (z 18 na 20). Zmiana warto$ci $redniej 0 9,7% nie
jest istotna statystycznie. Wniosek taki ptynie z zastosowania
na wynikach badania testu t-Studenta dla grup zaleznych
z zatozonym poziomem istotno$ci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia wy-
chylenia do przodu i w tyt wyliczona ze wszystkich wskazan
ankietowanych wynosila 6,04, natomiast po turnusie rehabi-
litacyjnym 5,82. Zmniejszeniu ulegly inne wartosci statystyki
opisowej, takie jak mediana (z 5,7 na 5,4) czy warto$¢ mini-
malna (z 2 na 0), natomiast zwiekszyla si¢ warto$¢ maksy-
malna (z 15 na 17,4). Zmiana warto$ci §redniej o 3,78% nie
jest istotna statystycznie. Wniosek taki ptynie z zastosowania
na wynikach badania testu t-Studenta dla grup zaleznych
z zatozonym poziomem istotno$ci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 6,73 7,88
odchylenie standardowe 6,77 7,07
réznica srednich 1,15
9% rdznica srednich 17,00%
Mediana 6 6
wartos¢ minimalna 0 0
wartos¢ maksymalna 29 34
Parametr t w tescie t-Studenta 0,926
parametr p w tecie t-Studenta 0,36
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Tabela 8. Srodek nacisku stép wzgledem osi Y

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 7,83 9,78
odchylenie standardowe 7,66 8,37
réznica srednich 1,95
% réznica srednich 24,90%
Mediana 6 7
warto$¢ minimalna 0 0
wartos¢ maksymalna 36 30
parametr t w tescie t-Studenta 1,091
parametr p w tescie t-Studenta 0,282
Tabela 9. Wychylenie na boki
Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
Srednia 3,76 3,39
odchylenie standardowe 3,21 3,29
réznica srednich 0,37
% réznica $rednich 9,70%
mediana 3 3
wartos¢ minimalna 1 0
wartos¢ maksymalna 18 20
parametr t w tescie t-Studenta 0,577
parametr p w tescie t-Studenta 0,567
Tabela 10. Wychylenie do przodu i w tyt
Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
$rednia 6,04 5,82
odchylenie standardowe 2,91 2,89
réznica Srednich 0,22
9% rdznica srednich 3,78%
mediana 5,7 5,4
wartos¢ minimalna 2 0
wartos¢ maksymalna 15 17,4
parametr t w tescie t-Studenta 0,486
parametr p w tecie t-Studenta 0,629

Przed turnusem rehabilitacyjnym wartos$¢ $rednia
obszaru elipsy wyliczona ze wszystkich wskazan ankie-
towanych wynosila 506,12 mm?, natomiast po turnusie
rehabilitacyjnym - 405,06 mm?. Zmniejszeniu ulegly inne
wartos$ci statystyki opisowej, takie jak mediana (z 228

mm? na 185,5 mm?) i warto$¢ minimalna (z 23 mm?  istotnosci p<0,05.
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na 0 mm?), zwiekszyla sie warto$§¢ maksymalna (z 4563
mm?na 6158 mm?) pozostaly bez zmian. Zmiana warto-
$ci $redniej 0 20% nie jest istotna statystycznie. Wniosek
taki ptynie z zastosowania na wynikach badania testu
t-Studenta dla grup zaleznych z zalozonym poziomem



Przed turnusem rehabilitacyjnym wartos$¢ §rednia obwodu
wyliczona ze wszystkich wskazan ankietowanych wyno-
sita 448,54 mm, natomiast po turnusie rehabilitacyjnym
- 503,41 mm. Zmniejszyla sie warto$¢ minimalna (z 4 mm
na 0 mm), natomiast zwigkszyty mediana (z 403 mm na
438 mm) i warto$¢ maksymalna (z 1398 mm na 2393 mm).
Zmiana wartosci sredniej o 12,2% nie jest istotna statystycznie.
Whiosek taki plynie z zastosowania na wynikach badania
testu t-Studenta dla grup zaleznych z zatozonym poziomem
istotnosci p<0,05.

3. Platforma dynamiczna - oczy otwarte

Przed turnusem rehabilitacyjnym $redni bfad sciezki
(0-35%) byt u 17 ankietowanych (41,5%). Odchylenie od
normy (>35%) stwierdzono u 24 badanych (58,5%).

Po turnusie rehabilitacyjnym $redni btad $ciezki stwier-
dzono u 24 respondentéw (58,5%), natomiast odchylenie od
normy u 17 pacjentéw (41,5%).

Przed turnusem rehabilitacyjnym wartos$¢ $rednia dla
$redniego bledu $ciezki wyliczona ze wszystkich wskazan
ankietowanych wynosita 38,39, natomiast po turnusie re-
habilitacyjnym - 29,9. Zmniejszeniu ulegly réwniez inne

Tabela 11. Obszar elipsy [mm?]

Ocena i trening rownowagi

warto$ci statystyki opisowej, takie jak mediana (z 37 na 34),
warto$¢ minimalna (z 8 na 4), warto$¢ maksymalna (z 90
na 50). Zmiana wartosci $redniej 0 22,1% jest istotna staty-
stycznie. Wniosek taki plynie z zastosowania na wynikach
badania testu t-Studenta dla grup zaleznych z zatozonym
poziomem istotnosci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ srednia $redniej
sity nacisku wyliczona ze wszystkich wskazan ankietowanych
wynosita 3,26 kg, natomiast po turnusie rehabilitacyjnym -
2,98 kg. Zmniejszeniu ulegly wartosci statystyki opisowej,
takie jak: mediana (z 1,2 na 1,1 kg), wartos¢ maksymalna
(229,4 na 26,5 kg). Zwigkszyla si¢ warto$¢ minimalna (z 0,3
na 0,4 kg). Zmiana wartosci $redniej o 8,5% nie jest istotna
statystycznie. Wniosek taki ptynie z zastosowania na wynikach
badania testu t-Studenta dla grup zaleznych z zatozonym
poziomem istotnosci p<0,05.

Przed turnusem rehabilitacyjnym wartos¢ $rednia - czas
pokonania $ciezki wyliczony ze wszystkich wskazan ankie-
towanych wynosil 59,59 s, natomiast po turnusie rehabilita-
cyjnym - 63,44 s. Inne wartosci statystyki opisowej, takie jak
mediana (56 pkt. na 62 pkt.), warto$¢ minimalna (29 pkt. na
30 pkt.), warto$¢ maksymalna (101 pkt. na 111 pkt.) wzrosty.

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 506,12 405,06
odchylenie standardowe 7743 907,41
réznica srednich 101,06
% réznica Srednich 20,00%
Mediana 228 185,5
waro$¢ minimalna 23 0
warto$¢ maksymalna 4563 6158
parametr t w tescie t-Studenta 0,206
parametr p w tescie t-Studenta 0,838
Tabela 12. Obwod [mm]
Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
Srednia 448,54 503,41
odchylenie standardowe 288,8 422,61
réznica srednich 54,87
% réznica Srednich 12,20%
mediana 403 438
warto$¢ minimalna 4 0
wartos¢ maksymalna 1398 2393
parametr t w tescie t-Studenta 1,07
parametr p w tescie t-Studenta 0,291
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Tabela 13. Sredni btad $ciezki

Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
liczba odpowiedzi
W normie 17
odchylenie od normy 24
Suma 41
Tabela 14. Sredni bfad $ciezki [%]
Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
Srednia 38,39 29,9
odchylenie standardowe 16,9 13,84
réznica Srednich 8,49
% réznica srednich 22,10%
Mediana 37 34
wartos$¢ minimalna 8 4
wartos¢ maksymalna 20 50
parametr t w tescie t-Studenta 3,105
parametr p w tescie t-Studenta 0,003
Tabela 15. Srednia sita nacisku [kg]
Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
Srednia 3,26 2,98
odchylenie standardowe 6,48 5,42
réznica srednich 0,28
9% réznica srednich 8,50%
mediana 1,2 1,1
wartos¢ minimalna 0,3 0,4
warto$¢ maksymalna 29,4 26,5
parametr t w tescie t-Studenta 0,97
parametr p w tescie t-Studenta 0,338
Tabela 16. Czas pokonania sciezki () / 120s
Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
Srednia 59,59 63,44
odchylenie standardowe 19,65 21,34
roznica srednich 3,85
% réznica srednich 6,50%
mediana 56 62
wartos$¢ minimalna 29 30
wartos¢ maksymalna 101 m
parametr t w tescie t-Studenta 1,186
parametr p w tescie t-Studenta 0,243
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Zmiana wartosci §redniej 0 6,5% nie jest istotna statystycznie.
Whiosek taki plynie z zastosowania na wynikach badania
testu t-Studenta dla grup zaleznych z zatozonym poziomem
istotnosci p<0,05.

DYSKUSJA

Dla populacji 0s6b po 60 rz. obnizanie si¢ poziomu spraw-
nosci jest zjawiskiem normalnym, ale jego stopien i tempo jest
zrdznicowane. Zalezy to nie tylko od weze$niejszego poziomu
sprawnosci, ale i od aktualnych schorzen. Szczegolng uwage
zwraca sie na narastajgce z wiekiem uposledzenie sprawnosci
regulacji rownowagi ciala [15]. Dla sprawnego utrzymywania
réwnowagi niezbedne jest wlasciwe funkcjonowanie catego
systemu na poziomie kazdego segmentu ruchowego. Wazna
jest tez kontrola wzrokowa utatwiajaca orientacje przestrzenng
i wlasciwg reakeje.

Leczenie uzdrowiskowe jest cennym elementem terapii
pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawéw biodro-
wych. Kompleksowe zastosowanie bodzcow balneologicznych,
zabiegow fizykalnych i kinezyterapii zapewnia oddziatywanie
na caly organizm, jak réwniez poprawe miejscowq.

Interpretacja wynikow badan stabilometrycznych wykazata,
ze osoby ze zmianami zwyrodnieniowymi stawéw biodrowych
maja problemy z utrzymaniem réwnowagi ciata w pozycji
stojacej. Wartosci parametréw wychylenia do przodu i w tyl,
wychylenia na boki oraz obszaru elipsy sa wyzsze przed
leczeniem. Wskazuje to na trudnosci utrzymywania réwno-
wagi ciata w pozycji stojacej w grupie badanych. Ponowna
ocena rownowagi zostala wykonana po zakonczeniu cyklu
zabiegow fizjoterapeutycznych. Czas usprawniania pacjen-
tow wynosit 3 tygodnie. Uzyskane wyniki badan pokazuja
wyrazng poprawe utrzymywania réwnowagi przez osoby
z koksartroza. Wskazuje na to zmniejszenie wartoéci bada-
nych parametréw réwnowagi. Poprawe wynikéow uzyskano
zaréwno w plaszczyznie strzatkowej, jak i czotowej.

Wedtug przeprowadzonych badan, udowodniono, ze wystepuja
znaczne réznice, jesli chodzi o oceng zréwnowazonej postawy
u pacjentdw powyzej 60 rz. z otwartymi i zamknietymi oczami,
zaréwno przed jakipo leczeniu. W badaniu przed terapia obszar
elipsy (PE) u pacjentéw z otwartymi oczami, w poréwnaniu do
tych, z zamknietymi oczami wzrést z 506,12 mm # 2 do 599,7
mm A 2. Tak wigc, réznica wynosi 93,58 mm A 2. W badaniu
po terapii parametry te zmniejszyly si¢: PE z otwartymi oczami
bylo 397,20 mm A 2 i z zamknietymi oczami 405,06 mm A 2.
Zmniejszona powierzchnia elipsy jest dowodem lepszej kontroli
postawy. Wartosci PE byly nizsze po terapii, ktora jest rowniez
dowodem na zwigkszenie propriocepcji. Dalsza analiza grupy
w trakcie badania w poréwnaniu z otwartymi i zamknietymi
oczami, przed i po terapii, wykazata poprawe wychylenia na
boki. Wartosci te zmniejszyly sie w obu przypadkach 24,71 na
3,9 przy oczach otwartych iz 3,76 na 3,39 przy oczach zamknie-
tych. Kolejnym parametrem, w ktorym uzyskano poprawe byto
wychylenie do przodu i w tyl. Wartosci te zmniejszyly si¢ po
terapii w obu przypadkach; przy oczach zamknietych z 6,04 na
5,82 1 przy oczach otwartych z 5,3 na 5,11.

Wedlug badan udowodniono, Ze istotna réznica mie-
dzy zmiennymi miafa miejsce, jesli chodzi o oddziatywanie

Ocena i trening rownowagi

pomiedzy wynikami uzyskanymi przed leczeniem i po le-
czeniu u pacjentéw z otwartymi oczami. Nastapila poprawa
parametréw $redniego $rodka nacisku stop wzgledem osi
Xz 6,05 na 3,20 oraz poprawa parametru $redniego $rodka
nacisku wzgledem osi Y z 7,9 na 5,98. Zmniejszenie wartosci
powyzszych parametréw swiadczy o poprawie rownowagi.

W badaniach wlasnych chorzy ze zmianami zwyrodnie-
niowymi w stawach biodrowych uzyskali mniejsze wartosci
wychylenia w plaszczyznie czolowej w prébie z wytaczona
kontrolg wzrokowa w poréwnaniu do proby z oczami otwar-
tymi. Wynik ten jest sprzeczny z obserwacjami Bryanta i wsp.,
ktorzy zaobserwowali, Ze wylaczenie kontroli wzroku spo-
wodowalo uzyskanie przez badanych wyzszych wartosci
w obu plaszczyznach - czolowej i strzatkowej [16]. Skrdcenie
$ciezki w probie z oczami zamknietymi mozna wyttumaczy¢
tym, ze w przypadku chwilowego braku kontroli wzrokowej
u badanych wystepowata wigksza koncentracja i skupienie
uwagi na wykonywanej pracy. Fakt, ze cztowiek ma dwa
punkty podparcia ciata w plaszczyznie czolowej, a w plasz-
czyznie strzatkowej cialo oparte jest na jednej osi, mogt
wplyna¢ na uzyskanie przez badanych wyzszych parametréw
stabilometrycznych w plaszczyznie strzatkowej w probie
z oczami zamknietymi.

Platforma dynamiczna pozwolifa na ocene kontroli $rodka
cigzkosci w czasie jego swiadomego przemieszczania w wy-
znaczonym kierunku. Wyniki badan chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi w stawach biodrowych na niestabilnym
podtozu, po leczeniu uzdrowiskowym, wykazaly poprawe
parametréw $redniego bledu $ciezki A.T.E. Wigksza liczba
chorych osiagneta podczas testu norme 0-35%. Pacjenci
poprawniej pokonywali wyznaczong trase znaczaco ogra-
niczajac liczbe bleddw. Wartosci te sa istotne statystycznie.
Po zastosowaniu kompleksowego leczenia uzdrowiskowego
zmniejszeniu ulegla $rednia sita nacisku AFV. Swiadczy¢ to
moze o tym, iz badanym mniej trudno$ci sprawialo utrzy-
manie rownowagi na niestabilnym podtozu przy ponownym
testowaniu. Natomiast czas pokonania $ciezki ulegt wydtu-
zeniu, co jest naturalnym mechanizmem kompensacyjnym
u starszych osob. Spowolnienie ruchowe ma chroni¢ te osoby
przed przekroczeniem granicy stabilnosci. Pogorszenie tego
parametru po leczeniu, mozemy tlumaczy¢ wigksza koncen-
tracjg przy pokonywaniu wyznaczonej trasy.

Wszystkie ruchy wykonywane w plaszczyznie strzatkowej
charakteryzujg si¢ znacznie wigkszymi zakresami i mozliwoécia
wykonywania ich we wszystkich stawach konczyn dolnych.
Natomiast mozliwo$ci wykonania ruchu w plaszczyznie czo-
towej dotycza przede wszystkim stawu biodrowego. Wymaga
to dla utrzymania réwnowagi zaangazowania innych grup
mies$ni koniecznych do ustabilizowania stawéw konczyn
dolnych.

O stopniu trudno$ci w utrzymywaniu réwnowagi w po-
zycji stojacej w obu plaszczyznach decyduje takze wielkos¢
i ksztalt plaszczyzny podparcia. Jej ksztalt u czlowieka jest
zblizony do prostokata. Stwarza to wicksze mozliwosci oscy-
lacji rzutu $rodka ciezkosci ciata i wypadkowej sil reakeji
podloza w plaszczyznie strzatkowej. Dlatego obserwuje si¢
wyraznie wyzsze parametry charakteryzujace proces utrzy-
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mywania rbwnowagi w plaszczyznie strzatkowej. Mozemy
z tego wywnioskowa¢, ze utrzymywanie réwnowagi w tej
plaszczyznie jest trudniejsze i wymaga mobilizacji wickszej
liczby grup mig$niowych.

Zmiana warunkéw anatomicznych i mechanicznych
w chorobowo zmienionym stawie biodrowym wplywa na
pogorszenie utrzymywania rownowagi.

Mozna sadzi¢, ze zaburzenia w procesie utrzymywania
réwnowagi w pozycji stojacej u tych chorych sa nastepstwem
obserwowanych zmian statyczno-dynamicznych w stawie
biodrowym. Postepowanie fizjoterapeutyczne nie likwiduje
i nie zmniejsza istniejagcych zmian w uksztaltowaniu stawu
biodrowego. Wplywa jednak pozytywnie na rozluznienie
nadmiernie napietych miesni, zmniejszenie dolegliwosci
bélowych oraz na poprawe chodu i réwnowagi.

Przeprowadzone wiasne badania wykazaly skuteczno$¢
proponowanego treningu ¢wiczen na platformie stabilome-
trycznej w polaczeniu z innymi zabiegami w kompleksowym
leczeniu uzdrowiskowym. Wielu autoréw dowodzi, ze sto-
sowanie kazdej formy aktywnosci fizycznej, odpowiednio
dozowanej u 0s6b starszych przynosi wymierne pozytywne
skutki w postaci poprawy réownowagi, chodu jak réwniez za-
pobiega zniedoteznieniu i pogorszeniu jakosci zycia [13].

Informacje dostarczane dzigki platformie stabilometrycznej
stanowig cenne zrédlo wiedzy na temat aktualnej sprawno-
$ci regulacji stabilno$ci ciata badanych. Wykorzystujac te
wiedze do programowania treningu w terapii mozliwe staje
sie doktadne zaplanowanie skladowych procesu rehabilita-
cji. Uzyskane wyniki potwierdzajg stuszno$¢ prowadzenia
treningu z wykorzystaniem stabilometrii w celu poprawy
wybranych funkgji.

WNIOSKI

Badanie na platformie stabilometrycznej to obiektywny
sposob diagnozowania i skuteczna metoda terapii wyko-
rzystana w aktywnej rehabilitacji osob chorych z chorobg
zwyrodnieniowg stawéw biodrowych.

Zmiany zwyrodnieniowo-znieksztalcajace w stawach
biodrowych prowadza do zaburzenia procesu utrzymywania
réwnowagi ciala cztowieka w pozycji stojacej.

Kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne u chorych
ze zmianami zwyrodnieniowymi w stawach biodrowych
wplywa na poprawe procesu utrzymywania réwnowagi ciata
W pozycji stojace;j.

Metoda badan réwnowagi moze by¢ narzedziem pomoc-
nym przy ocenie skuteczno$ci prowadzonej terapii.
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Zastosowanie biofeedbacku w usprawnianiu funkcji motorycznej reki
u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym
w kompleksowej kuracji uzdrowiskowej

The Use of Biofeedback in the Rehabilitation of the Motor Function
of the Hand in the Course of Comprehensive SPA Resort Treatment
in Patients with Multiple Sclerosis

Agnieszka Nitera-Kowalik'?, Matgorzata Grzyb', Magdalena Jaworska', Anna Szczygtowska-Ambrozy'

121 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny, Busko-Zdroj
AInstytut Fizjoterapii Uniwersytetu Jana Kochanowskiego, Kielce

STRESZCZENIE

Wstep: Postepujacy charakter stwardnienia rozsianego stopniowo ogranicza funkcje motoryczne reki, co wptywa na obnizenie wydolnosci
samoobstugowej i sktania do poszukiwan innowacyjnych metod usprawniania [1, 2]. Jako uzupetnienie leczenia uzdrowiskowego pacjentéw
z SM, stosuje sie nowoczesne urzadzenia usprawniajace. Celem badan byta ocena zastosowania biofeedbacku w usprawnianiu funkcji moto-
rycznej reki u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym w warunkach kompleksowej kuracji uzdrowiskowe;.

Materiat i metody: Materiat badawczy stanowito 35 pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym, w tym 23 kobiety (65,7%) i 12 mezczyzn
(34,3%), w wieku od 26 do 72 lat ($rednio 50 lat), poddanych zabiegom uzdrowiskowym, w tym terapii reki z wykorzystaniem biofeedbac-
ku, w Zaktadzie Przyrodoleczniczym 21 WSzU-R w Busku-Zdroju w okresie od wrzesnia 2015 r. do marca 2016 r. W badaniu wykorzystano
skale subiektywnej oceny pacjenta dotyczaca sprawnosci manualnej rak, test zrecznosci rak 9-Hole-Peg-Test (NHPT), whasny test sprawnosci
funkgji reki dominujacej sporzadzony na potrzeby badari oraz kwestionariusz ankiety dotyczacy funkcjonalnej oceny sprawnosc reki w zy-
Ciu codziennym. Ponadto narzedzie do terapii i oceny wynikéw stanowito urzadzenie Pablo System. Badania wykonano w dniu rozpoczecia
i zakoriczenia kuradji.

Wyniki: Uzyskano poprawe w testach urzadzenia Pablo System, tescie zrecznosci NHPT, subiektywnej ocenie sprawnosci manualnej, funk-
¢jonalnej ocenie reki dominujacej oraz ankiecie dotyczacej funkcjonalnej oceny sprawnosci w zyciu codziennym.

Whioski: Biofeedback jest skuteczng metoda terapii funkcji motorycznej reki w kompleksowej kuracji uzdrowiskowej pacjentow ze stward-
nieniem rozsianym. Kuracja uzdrowiskowa w potaczeniu z treningiem biofeedback miata wptyw na poprawe wartosc chwytu rak, zrecznosci
oraz sprawnosc funkgji reki dominujacej. W przebiegu kuragji uzdrowiskowej uzyskano poprawe koordynacji nerwowo-miesniowej, sprawnosci
reki w czynnosciach dnia codziennego oraz subiektywnej oceny dotyczacej sprawnoéci manualnej.

Stowa kluczowe: biofeedback, stwardnienie rozsiane, usprawnianie, kuracja uzdrowiskowa, funkgje reki

SUMMARY

Introduction: The progressive character of multiple sclerosis gradually limits the motor function of the hand, leading to a decrease in the
patient’s ability to perform self-care activities and prompting a search for innovative rehabilitation methods [1,2]. Spa resort treatment of
MS patients is supplemented with the use of modern rehabilitation devices. The aim of the study was to assess the use of biofeedback in the
rehabilitation of the motor function of the hand in patients with multiple sclerosis during comprehensive spa resort treatment.

Material and Methods: The study population consisted of 35 patients with multiple sclerosis aged 26-72 years (mean age was 50 years),
including 23 women (65.7%) and 12 men (34.3%). The patients underwent spa resort therapy, including hand treatment with the use of
biofeedback, at the Natural Healing Centre of the 21st Military Spa and Rehabilitation Hospital in Busko-Zdr6j between September 2015 and
March 2016. The study used a scale of subjective patient assessment of the manual function, the 9-Hole-Peg-Test (NHPT) for hand dexterity,
a dominant hand function test prepared for the purpose of this study and a questionnaire concerning the functional assessment of the
performance of the hand in everyday life. Moreover, the Pablo system was used as a tool of treatment and outcome assessment. The patients
were examined on the day the treatment started and again on its completion.

Results: An improvement was shown by the Pablo system, NHPT dexterity test, subjective assessment of the manual function, functional
assessment of the dominant hand and the questionnaire concerning the functional assessment of hand performance in everyday life.
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Conclusions: Biofeedback is an effective method of treatment of the motor function of the hand in comprehensive spa resort treatment
of patients with multiple sclerosis. Spa resort treatment combined with biofeedback training improved hand grip, dexterity and dominant
hand performance. The spa resort treatment resulted in improved neuromuscular coordination, hand function in everyday life activities and

subjective assessment of the manual function.

Key words: biofeedback, multiple sclerosis, rehabilitation, spa resort treatment, hand function

WSTEP

Stwardnienie rozsiane (ang. sclerosis multiplex - SM) jest
najczesciej spotykang chorobg osrodkowego ukladu nerwo-
wego wystepujaca u mlodych dorostych w wieku od 20 do
40 roku zycia. Liczba chorych w Polsce wynosi ok. 40-60 tys.
[3,4]. Wspolczesna wiedza na temat przyczyn stwardnienia
rozsianego koncentruje si¢ na czynniku genetycznym, im-
munologicznym oraz §rodowiskowym [4]. Choroba polega
na uszkodzeniu ostonki mielinowej wldkien nerwowych
mozgu oraz rdzenia kregowego. Obecnos¢ rozsianych ognisk
demielinizacji powoduje uposledzenie funkeji, za ktérg od-
powiada zaatakowany obszar w rdzeniu kregowym badz
mozgu [5-9]. Rzutowo-remisyjny charakter choroby sprawia,
ze niemozliwy jest powr6t do poprzedniej sprawnoéci, czego
nastepstwem jest stopniowe ostabienie miedzy innymi funkeji
reki, zaburzenie koordynacji ruchu reki, drzenie, zaburzenia
czucia, spastycznos¢. Pozostale objawy, ktore moga wystapié
to zaburzenia wzroku, zaburzenia mowy, meczliwo$¢, zabu-
rzenia poznawcze, zaburzenia funkeji pecherza moczowego
oraz funkcji narzadéw plciowych.

Kuracja uzdrowiskowa chorych na stwardnienie rozsiane,
stawia sobie za cel zahamowanie lub obnizenie narastajacej
niesprawnosci ruchowej, obejmujacej takze konczyny gorne.
Wraz z postepem procesu degeneracyjnego komoérek ner-
wowych réwniez sprawno$¢ konczyn gornych ulega pogor-
szeniu. Funkcje motoryczne reki majg ogromny wptyw na
aktywnos¢ i mobilno$¢ chorego. Utrata sity miesniowej oraz
kontroli nad wykonywaniem czynno$ci zycia codziennego,
znacznie obniza jakos¢ zycia chorych [7]. Funkcjonalnos¢ reki
zalezy od jakos$ci chwytu (dostosowanie reki do trzymanego
przedmiotu uwarunkowane ruchomoscia stawdw) oraz jego
wartosci (pokonywanie obcigzen, ciezaréw przedmiotéw,
zalezne od sity miesni reki) [10].

Ponadto kuracja uzdrowiskowa, na ktora skladajg sie
miedzy innymi zabiegi lecznicze z dziatéw balneologii, ki-
nezyterapii, fizykoterapii, w celu zwiekszenia skuteczno-
$ci terapii, wlacza najnowsze zdobycze techniki, w postaci
nowoczesnych urzadzen [11]. Wedlug ostatnich doniesien
naukowych biologiczne sprzezenie zwrotne (biofeedback) jako
uzupelnienie zabiegdéw usprawniajacych, daje dobre efekty
w usprawnianiu schorzen ukladu nerwowego [11-17].

Literatura przedmiotu definiuje biofeedback jako sprawne
regulowanie przez OUN funkcji narzadu wymagajace informacji
zwrotnej o przebiegu tej funkeji [18]. Inni autorzy podaja iz biofe-
edback jest technika wykorzystujaca aparature elektroniczng, ktéra

9%

pozwala jednostce na uczenie sie, w jaki sposéb zmieni¢ funkeje
fizjologiczng organizmu w celu osiaggniecia poprawy zdrowia
oraz wydolnoéci/efektywnoéci okreslonej funkgji organizmu
[12, 19, 20]. Zjawisko biofeedbacku w ostatnich latach jest coraz
powszechniej stosowane w terapii pacjentéw neurologicznych.
W przypadku uposledzenia funkcji motorycznych reki, zmiany
stanu napiecia miesni reki monitorowane sg przez urzadzenie
(komputerowy system pomiarowy) jako informacja wizualna.
Naciskajac odpowiednio uchwyt z czujnikami rejestrujacymi
parametry zastosowanej sily, pacjent ma do wykonania zadanie
w formie gry. Podsumowujac, podczas treningu motorycznego
zwykorzystaniem biofeedbacku, pacjent dostaje sygnaly zwrotne
o zmianach w napieciu jego migéni reki, dzigki czemu uczy
sie $wiadomie modyfikowa¢ wynik zadania. Funkcjonalno$¢
testow bazuje na wykorzystaniu urzadzenia wymuszajacego
réznorodne chwyty reki: szczypcowy, trdjpalcowy, cylindryczny.
W poszukiwaniu nowych, skutecznych metod usprawniania
funkeji motorycznych reki u pacjentéw z SM podjeto probe
oceny zastosowania rehabilitacji w formie ¢wiczen z uzyciem
biofeedback w warunkach leczenia uzdrowiskowego.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 35 pacjentéw 21 Wojskowego Szpitala
Uzdrowiskowo- Rehabilitacyjnego w Busku-Zdroju, z rozpo-
znanym stwardnieniem rozsianym, w wieku od 26 do 72 lat.
W programie kompleksowej kuracji stosowano m.in. kinezyte-
rapie indywidualng, krioterapie, magnetoterapie, kinezyterapie
ogdlnousprawniajaca w wodzie, fasony siarczkowo-siarkowo-
dorowe, suchy hydromasaz, laseroterapie, masaz klasyczny oraz
prady interferencyjne Nemeca. Dodatkowo kazdy wykonywat
¢wiczenia obu ragk z uzyciem Pablo System.

Do analizy zebranego materialu wykorzystano elementy
statystyki opisowej, takie jak: $rednia arytmetyczna i mediana,
warto$¢ minimalna i maksymalna. Do obliczen wykorzystano
pakiet statystyczny SOFA i arkusz kalkulacyjny Excel. Ocene
istotnoéci statystycznej wynikéw dokonano za pomocy te-
stu t-Studenta dla grup zaleznych. Jako poziom istotnosci
przyjeto p < 0,05.

Przebadano 23 kobiety (65,7%) i 12 mezczyzn (34,3%).
25 badanych (71,4%) mieszkato w miastach, wsie zamieszkiwato
10 ankietowanych (28,6%). W odniesieniu do wyksztalcenia,
42,9% przebadanej populacji (15 respondentéw) posiadato
wyksztalcenie zawodowe, po 10 0s6b (28,6%) miato ukonczona
szkole $rednig lub ukonczylo studia wyzsze. Biorac pod uwage
aktywnos¢ zawodowa badanej grupy, 29 0séb (82,9%), byto na
rencie, 12 badanych (34,3%) stanowity osoby aktywne zawodowo,



a5 (14,3%) — emeryci. Rozpatrujac moment zdiagnozowania SM,
najwieksza grupe wiekowa stanowity osoby, u ktorych zdiagno-
zowano SM 10-19 lat temu - 11 badanych (31,4%), nieco mniej,
9 respondentom (25,7%), diagnoze postawiono 5-9 lat temu,
7 ankietowanych (20%) nalezato do grupy oséb chorujacych
od 20 do 29 lat, u 5 0s6b (14,3%) choroba pojawita sie 30 lat
temu lub wigcej, natomiast 3 ankietowanych (8,6%) chorowato
nie dluzej niz 5 lat. Sredni czas trwania choroby wynosit 15
lat. Osoba najkrdcej chorujaca cierpiala na SM rok, a najdtu-
zej chorujaca - 40 lat. 10 respondentéw (28,6%) miato postaé
SM rzutowo-remisyjng, po 4 osoby (11,4%) mialy pierwotne
postepujace lub wtdrnie postepujace SM, 2 badanych (5,7%)
mialo posta¢ rzutowo postepujaca SM, a u 15 ankietowanych
(42,9%) stwierdzono brak informacji w historii choroby na
temat postaci SM. Wedlug czestotliwosci rzutéw, ponad polowa
badanej populacji to osoby, u ktérych rzuty choroby wyste-
powaly co 2-4 lata lub rzadziej (19 oséb, 54,3%). Nieco mniej
niz 1/3 z przebadanych (11 osdb, 31,4%) SM postepowato bez
rzutdw, u 5 respondentéw (14,3%) rzuty wystepowaly od 1 do
kilku rzutéw w ciggu roku. Rozpatrujac sposob poruszania sie
ponad potowa respondentéw; 19 0sdéb (54,3%), poruszala sie
samodzielnie, 11 badanych (31,4%) chodzita o kulach, 3 ankie-
towanych (8,6%) jezdzito na wézku inwalidzkim, a 2 pacjentéw
(5,7%) chodzilo za pomocg balkonika. U prawie wszystkich
ankietowanych (34 osoby) reka dominujacg byla prawa, jedna
osoba byla leworeczna. W przypadku 25 badanych (71,4%)
bardziej ostabiona byta reka lewa, 12 ankietowanych (34,3%)
mialo ostabiong reke prawa.

Dla uzyskania danych ilo$ciowych przed rozpoczeciem
kuracji oraz po jej zakonczeniu, uwzgledniono wartosci skali
subiektywnej oceny pacjenta dotyczacej sprawnoéci manualnej
kazdej z rak. Skale przedstawiono w formie linii z punktami
0d 0 do 10, gdzie 0 oznacza najmniejsza sprawno$¢ manualna,
10 najwieksza. Podczas analizy wynikéw badan wzieto pod
uwage test oceny zrecznosci rak 9-Hole-Peg-Test (NHPT)
oraz wlasny test oceny sprawnosci funkeji reki dominujacej
sporzadzony na potrzeby badan. Ponadto poddano ocenie
parametry testow czterech czynnos$ci chwytnych dla kazdej
z 13k (cylindryczny/wyprost, cylindryczny/zgiecie, szczypco-
wy, tréjpalcowy), oraz zmierzono Indeks kontroli sity (FCI)
z wykorzystaniem obiektywnego urzadzenia diagnostyczno-
treningowego — Pablo System.

Urzadzenie Pablo jest narzedziem, ktdre stuzy do terapii
oraz oceny funkcjonalnej reki z zastosowaniem sprzezenia
zwrotnego. Urzadzenie stanowi uchwyt z zainstalowanym
czujnikiem sity wraz z trzema opaskami elastycznymi obejmu-
jacymi dton oraz laptop z oprogramowaniem Pablo °. Zestaw
gier-¢wiczen pozwala w pelni dostosowac sesje ¢wiczeniowa
do aktualnych mozliwosci pacjenta. Oprogramowanie zin-
tegrowane z kartoteka pacjenta przedstawiajac wszystkie
wyniki pomiaréw i ¢wiczen przekazuje informacje na temat
postepow terapii [21]. Kazdy z badanych wykonywal zadanie
»polowanie na jabtka”. Spadajace jabtka nalezato zlapa¢ do
koszyka, kontrolujac odpowiednio nacisk na uchwyt. Kazdy
trening opieratl si¢ na uprzednim tescie, co pozwolito na
prace mig$ni dostosowang do aktualnych mozliwosci pacjen-
ta. W badaniach postuzono sie rowniez kwestionariuszem
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ankiety dotyczacym funkcjonalnej oceny sprawnosci reki
w zyciu codziennym.

Do oceny sprawnosci konczyn gornych zastosowano test
9-Hole-Peg-Test (NHPT) oceniajacy pomiar szybkosci trafienia
do dziewigciu otwordw. Siedzac przy stole pacjent przektadat
9 drewnianych kotkéw (§red. 9 mm, dl. 70 mm) do 9 otwordw
($red. 10 mm, glebok. 35 mm) na odpowiednim blacie, gdzie
kotki rozmieszczone byly co 50 mm. Mierzono czas wykonania
zadania, a wynik stanowit sredni czas z dwdch préb, oddzielnie
dla kazdej reki [22, 23]. Przy ocenie funkgji reki dominuja-
cej wykorzystano funkcjonalny test uwzgledniajacy ocene
wykonania pieciu czynno$ci manipulacyjnych tj. otwieranie
i zamykanie drzwi; wlozenie klucza do zamka w drzwiach,
zakluczenie/ odkluczenie/wyjecie klucza z zamka; odkrecenie
stoika, uniesienie i postawienie plastikowej butelki 15/30 cm
wys.; rysowanie linii za pomoca linijki przytrzymywanej druga
rekg. Kazda z czynnosci byla osobno oceniana. Pacjent mogt
uzyskac kolejno wedtug jako$ci wykonania zadania: 0 pkt. -
nie jest w stanie wykona¢ czynnosci; 1pkt - wykonuje ruch
z trudnosci, przy pomocy drugiej osoby; 2 pkt. - wykonuje
ruch samodzielnie z duzg trudnoscia; lub wykonuje tylko czes¢
zadania; 3 pkt. — wykonuje ruch samodzielnie z niewielka
trudnoscig; 4 pkt. — wykonuje czynnosé¢ bez trudu. Ocene
ogodlng stanowila suma uzyskanych punktéw. Ocena ogoélna
punktacji: 19-20 pkt. 100%; 14-18 pkt. 75%; 9-13pkt. 50%;
4-8pkt. 25%; 1-3pkt. 5%.

Do oceny specyficznych funkeji reki, takich jak chwyt
szczypcowy (latelar grip), chwyt cylindryczny z nastepujacym
wyprostem (cylinder grip flexion/cylinder grip extension) oraz
chwyt tréjpalcowy (three- point grip), wzigto pod uwage testy
urzadzenia Pablo. System Pablo zmierzyt takze Indeks kontroli
Sity (ang. Force Control Index — FCI). W tym celu oznaczono
istotne parametry, takie jak czas odpowiedzi i kontroli, ktore
nastepnie postuzyly do obliczenia konicowej warto$ci FCI.
Jako standard przyjeto, ze wartosci FCI uzyskane u zdrowych
0sOb wynosza 100. Kwestionariusz ankiety zawieral pytania
z zakresu radzenia sobie pacjenta podczas nastepujacych
czynnoéci: ubieranie i rozbieranie sie, przyrzadzanie positkow,
wykonywanie lekkich prac domowych, wykonywanie ciezkich
prac domowych, kapanie sie i mycie, korzystanie z toalety,
samodzielne jedzenie, przenoszenie przedmiotéw uzytku
codziennego do 1 kg, wykonywanie precyzyjnych czynnosci
manualnych, silne chwytanie przedmiotow. W zaleznosci
od odpowiedzi punktacja byta identyczna jak w przypadku
oceny funkcjonalnej reki dominujacej (0-4 pkt.).

WYNIKI

Wyniki uzyskane z badan opracowano statystycznie.
Zastosowanie biofeedbacku w usprawnianiu funkcji mo-
torycznej reki u pacjentdow ze stwardnieniem rozsianym
w kompleksowej kuracji uzdrowiskowej wplyneto na zmiane
warto$ci $redniej subiektywnej oceny sprawnosci manualnej
dla obu rak. Poréwnujgc parametry przed rozpoczeciem
kuracji z wynikami po jej zakonczeniu, wykazano 11,4%
poprawy dla reki lewej, natomiast tylko o 2,2% ulegta po-
prawie sprawno$¢ manualna reki prawej, co nie jest istotne
statystycznie (tab. 1).

97



Agnieszka Nitera-Kowalik i wsp.

Tabela. Subiektywna ocena pacjenta dotyczaca sprawnosci manualnej rak

SD A A[%] M min max t p
przed turnusem
rehabilitacyjnym 786 232 ’ 3 10 brak istotnosci
kkg prawa - 017  2,18% 0,863 0,39 tatvstycznei
poturnusie g3 4 g6 9 3 10 Sy
Subiektywna rehabilitacyjnym ! !
ocena przed turnusem
rehabilitacyjnym 651 234 I istotne
kkg lewa ) 0,74  11,40% 3,345 0,002 tatystyczni
po turnusie 796 18 7 3 10 statystycznie
rehabilitacyjnym ! !
Tabela 2. Ocena zrecznosci reki prawej i lewej (NHPT) — czas w sekundach
SD A A[%)] M min max t p
przed turnusem
rehabilitacyjnym 31,93 822 295 233 56,84 istotne
kkg prawa o turnusie 2,01 6,29% 2,526 0,016 statystycznie
o rehabilitacyjnym 2992 99 282 191 6328
przed turnusem
ehabiitacnym 398 17 343 217 1121 totne
kkg lewa ; 6,27 1571% 4,085 <0,001 statystycznie
potumusie 3367 113 31209 78,09
rehabilitacyjnym
Tabela 3. Ocena sprawnosci funkcji reki dominujacej
SD A A[%] M  min max t p
Ocena funkgji przed turnusem rehabilitacyjnym 18,77 1,46 19 14 2 istotne
reki 063 3,35% 3,709 0,001 statystycznie
dominujacej po turnusie rehabilitacyjnym 194 081 20 17 20 ysYy

W dalszej cze$ci analizowano wyniki wartoéci $rednich
testu NHPT, ktore dla reki lewej wskazuja na 15,7% poprawy
zrecznos$ci, natomiast dla reki prawej na 6,03% poprawy
(tab. 2).

Po zastosowanym leczeniu uzyskano wyniki oceny funk-
cjonalnej reki dominujacej, ktore wskazuja na poprawe o 3,3%
(tab. 3).

Podczas analizy wynikow badan wzieto pod uwage uzyskane
parametry testow funkcjonalnych Pablo System dla poszcze-
golnych chwytéw oddzielnie dla kazdej z rak (tab. 4).

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia w tescie
Pablo Three-point Grip wyliczona ze wszystkich wskazan
ankietowanych dla reki lewej wynosita 4,81 pkt., natomiast
po turnusie rehabilitacyjnym - 5,85 punktu. Zmiana warto$ci
$redniej 0 21,6% jest istotna statystycznie (tab. 4, ryc. 1).

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia w tescie
Pablo Three-point Grip dla reki prawej wyliczona ze wszyst-
kich wskazan ankietowanych wynosita 5,53 pkt., natomiast
po turnusie rehabilitacyjnym - 5,99 punktu. Zwiekszeniu
ulegly takie parametry statystyczne jak: mediana z 5,2 na
5,6 pkt., warto$¢ minimalna z 1,1 na 1,6 pkt., warto$¢ mak-
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symalna z 10,3 na 19,2 pkt. Srednia zmiana o 8,3% okazata
sie nieistotna statystycznie (tab. 4).

Warto$¢ srednia w teécie Pablo dla Lateral grip kkg pra-
wej wyliczona ze wszystkich wskazan ankietowanych przed
turnusem rehabilitacyjnym wynosita 6,79 pkt, natomiast
po - 6,96 punktu. Zwiekszeniu ulegly takie parametry staty-
styczne jak: mediana z 6,7 na 6,9 pkt., minimum z 1,2 na 1,9
pkt., maksimum z 11,5 na 13,1 pkt. Jednak zmiana wartos$ci
$redniej 0 2,5% nie jest istotna statystycznie (tab. 4).

Poddajac analizie warto$¢ srednig w tecie Pablo dla chwytu
szczypcowego (lateral grip) kkg lewej przed kuracjg, zano-
towano 6,12 pkt., natomiast po kuracji warto$¢ ta wynosita
6,7 punktu. Zatem warto$¢ chwytu szczypcowego dla reki
lewej ulegla poprawie 0 9,4% (tab. 4, ryc. 2).

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ srednia w tescie
Pablo (Cylinder grip Flexion) dla chwytu cylindrycznego/
zgiecia kkg prawej wynosifa 17,24 pkt., natomiast po turnusie
rehabilitacyjnym - 19,1 punktu. Zmiana wartosci $redniej
0 10,8% jest istotna statystycznie (tab. 4, ryc. 3).

Wartos¢ srednia w tescie P. Cylinder grip Flexion dla kkg
lewej przed kuracja wynosita 13,76 pkt., natomiast po turnusie



Tabela 4. Ocena chwytow funkcjonalnych Pablo
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Ocena chwytow

funkgjonalnych Pablo & a %] M min max t P
przed turnusem brak istotnosci
rehabilitacyjnym 55 22 046 826% 52 11 103 1342 0,188 Statystycznej
kkg prawa
po turnusie
Pablo- rehabilitacyjnym 59 321 5616192
Three-point p
Grip przed turnusem istotne
- rehabilitacyjnym 481 225 104 2163% 48 04 87 5331 <0001 statystycznie
glewa
po turnusie
rehabilitacyjnym 585 2,27 61 05 M7
przedturnusem o0 40 097 253% 67 12 115 086 039 Dakistomnosd
" rehabilitacyjnym ! ! ! ! ! ! ! ! ! statystycznej
g prawa -
po turnusie 696 239 69 19 13,1
Pablo Latelar rehabilitacyjnym ' ' ' ' '
grip i
przed turnusem istotne
gl rehabilitacyjnym 6,12 259 058 943% 62 05 11 3523 0,001 statystycznie
po turnusie
rehabilitacyjnym 67 234 68 06 108
przed turnusem istotne
. rehabilitacyjnym 17,24 103 185 10,75% 144 19 404 2958 0,006 statystycznie
g prawa -
po turnusie 191 936 177 18 37,1
P. Gylinder grip rehabilitacyjnym ! ! ! ! !
Flexion ;
przed turnusem 0 istotne
- rehabilitacyjnym 13,76 832 203 1475% 11,3 05 341 2839 0,008 Statystycznie
glewa -
po turnusie
rehabilitacyjnym 15,79 8.2 14,7 07 367
przed turnusem 0 istotne
. rehabilitacyjnym 235 1,44 059 2500% 22 05 6 2,72 0,01 statystycznie
g prawa -
po turnusie 294 176 306 67
P. Cylinder Grip rehabilitacyjnym ! ! ! !
Extension )
przed turnusem istotne
” rehabilitacyjnym 186 131 041 2193% 16 03 53 2574 0,015 statystycznie
glewa -
po turnusie
rehabilitacyjnym 22 .1 2 04 5
14 g2
12 11,7 10 . e
10
8
8,7
8 ——T7
6 —r— 2
6 85
81 4
4
2 2
0 0.4 0,5 B 05 0,6
przed turnusem rehabilitacyjnym po tumusie rehabilitacyjnym przed turnusem rehabilitacyjnym po tumusie rehabilitacyjnym
Pablo Three-point Grip kgl Pablo Latelar grip kgl

Rycina 1. Wartosci $rednie oceny chwytu tréjpalcowego koriczyny gornej lewej Pablo

(three-point grip)

Rycina 2. Wartosci $rednie oceny chwytu szczypcowego koriczyny gornej lewej Pablo
(lateral grip)
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przed turnusem rehabilitacyjnym po tumusie rehabilitacyjnym

Cylinder grip Flexion kgp
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05 0,6
o

przed turnusem rehabilitacyjnym po tumnusie rehabilitacyjnym
Cylinder Grip Extension kgp

Rycina 3. Wartosci srednie oceny chwytu cylindrycznego/zgiecia koriczyny gérej
prawej Pablo (cylinder grip/flexion)

Rycina 5. Wartosci $rednie oceny chwytu cylindrycznego/wyprostu koriczyny gérnej
prawej Pablo (cylinder grip/extension)

40
36,7
= 34,1
30
25
20
15 15779
o} Q1T

10

5

0 85 &7

przed turnusem rehabilitacyjnym po tumusie rehabilitacyjnym
Cylinder grip Flexion kgl

Rycina 4. Wartosci srednie oceny chwytu cylindrycznego/zgiecia koriczyny gorej
lewej Pablo (cylinder grip/flexion)

Tabela 5. Ocena FCl (Indeks kontroli sity)

6

e
5 =
a
3

Losanmarsnssanapondy

2 bl '
1

0,3 0.4
o

przed turnusem rehabilitacyjnym po tumnusie rehabilitacyjnym
Cylinder Grip Extension kgl

Rycina 6. Wartosci $rednie oceny chwytu cylindrycznego/wyprostu koriczyny gérnej
lewej Pablo (cylinder grip/extension)

SD A A[%] M min max t p
kkg prawa r‘;ﬁ:&ﬁ‘t‘a’g‘,‘;‘i’f‘n 3543 192 86 2421% 31 0 81 2608 0013 Stagts‘;;'lgme
Kl rehr:i)itlliltr:cl;sji:ym “s 23 a0 0 97 |
kkg lewa r‘;ﬁ:&ﬁggﬁfyﬁ 4189 21 731 1746% 41 0 84 2748 0,01 sta;;ts?[;rlinie
po turnusie 192 24 51 0 91

rehabilitacyjnym

rehabilitacyjnym - 15,79 punktu, zatem zmiana warto$ci
$redniej 0 14,7% jest istotna statystycznie (tab. 4, ryc. 4).

Przed podjeta kuracjq warto$¢ $rednia w tescie P. Cylinder
Grip Extension dla konczyny gornej prawej wynosita 2,35 pkt.,
natomiast po kuracj — 2,94 punktu, co $wiadczy o zmianie
wartosci $redniej 0 25% (tab. 4, ryc. 5).

Wyznaczajac statystycznie warto$¢ $rednia w tescie
P. Cylinder Grip Extension dla konczyny gornej lewej przed
kuracjg, zanotowano 1,86 pkt., natomiast po jej zakoncze-
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niu - 2,27 punktu, co wskazuje na zmiane wartosci redniej
021,9% (tab. 4, ryc.6).

Zanotowano wzrost wskaznika FCI dla kazdej z rak.
Wartosci srednie FCI dla reki lewej ulegty poprawie o0 17,5%,
dla reki prawej 0 24,3%, co wskazuje na poprawe wskaznikow
odpowiadajacych za site kontroli i odpowiedzi na zadane
polecenie (tab. 5).

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ $rednia w te-
$cie FCI dla kkg prawej wyliczona ze wszystkich wskazan
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120 100
a0 91
100 97 80 84
80 81 0
60
60 S0 - 49,2
O 44,03 0 i
——35.43 30
20
20
10
0 O Lig 0 0 i)
przed turnusem rehabilitacyjnym po tumusie rehabilitacyjnym przed turnusem rehabilitacyjnym po tumusie rehabilitacyjnym
FCl kgp FCl kgl
Rycina 7. FCl koriczyna gérna prawa Rycina 8. FCl koriczyna gérna lewa
Tabela 6. Ocena sprawnos$ci wykonywania czynnosci dnia codziennego
Czynnosci dnia codziennego SD A Al%] M min max t p
o o istotne
Ubieranie i rozbieranie przed turnusem 32 083 031 982% 3 1 4 3,51 0,001 Statystycznie
po turnusie 3,51 0,66 4 2 4
R o istotne
Przyrzadzanie positkéw przed turnusem 306 087 043 1402% 3 1 4 505 <0,001 Statystycznie
po turnusie 349 0,61 4 2 4
) 0 istotne
Lekkie prace domowe przed turnusem 3 084 031 1048% 3 1 4 3,51 0,001 statystycznie
po turnusie 331 0,72 3 2 4
L brak istotnosci
0,
Ciezkie prace domowe przed turnusem 16 144 014  893% 1 0 4 1,537 0,134 statystycznej
po turnusie 1,74 144 1 0 4
o 0 istotne
Kapanie sie przed turnusem 32 093 029 893% 3 1 4 3,26 0,003 statystycznie
po turnusie 3,49 0,66 4 2 4
. o istotne
Korzystanie z toalety przed turnusem 3,57 0,78 0,17 4,80% 4 1 4 2,24 0,032 statystycznie
po turnusie 3,74 0,51 4 2 4
. . brak istotnosci
0,
Samodzielne jedzenie przed turnusem 3,71 0,67 0 0,00% 4 1 4 0 1 Statystycznej
po turnusie 371 0,62 4 2 4

brak istotnosci
statystycznej

Przenoszenie przedmiotéw

do 1 kg przed turnusem 357 0,7 0mM 3,20% 4 2 4 1,435 0,16

po turnusie 3,69 047 4 3 4

istotne

Precyzyjne czynnosci manualne przed turnusem 251 122 029 1136% 3 0 4 3,26 0,003 statystycznie

po turnusie 28 1,13 3 0 4

istotne

Silne chwytanie przedmiotéw przed turnusem 3 1,14 031 1048% 3 0 4 3,51 0,001 statystycznie

po turnusie 331 0,99 4 0 4
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ankietowanych wynosita 35,43 pkt., natomiast po turnusie
rehabilitacyjnym - 44,03 punktu. Zmiana wartosci $redniej
0 24,3% jest istotna statystycznie (tab. 5, ryc. 7).

Przed turnusem rehabilitacyjnym warto$¢ §rednia w te-
$cie FCI dla kkg lewej wyliczona ze wszystkich wskazan
ankietowanych wynosita 41,89 pkt., natomiast po turnusie
rehabilitacyjnym - 49,2 punktu. Zmiana wartoéci $redniej
0 17,5% jest istotna statystycznie (tab. 5, ryc.8).

Analiza uzyskanych odpowiedzi w ankiecie dotyczacej spraw-
nosci wykonywania czynnosci dnia codziennego, z uwzglednie-
niem zaje¢ wymagajacych szczegolnej aktywnosci rak, wskazuje
na poprawe wiekszo$ci badanych czynnikéw (tab. 6).

DYSKUSJA

W badaniu przeprowadzonym przez Hemmeta i wsp. na
grupie 3400 chorych na SM wykazano, Ze objawem najbardziej
obnizajacym jakos¢ ich zycia jest przede wszystkim problem
z aktywnoscig i mobilnoscig [24]. Funkcje motoryczne reki
maja ogromny wplyw na wymienione aspekty. Wraz z postepem
procesu degeneracyjnego komoérek nerwowych, stopniowo
obniza si¢ sita mie$niowa, a co za tym idzie — kontrola nad
czynnosciami zycia codziennego. Nyka i wsp. stwierdzili,
ze mozliwo$¢ sprawnego wykonywania zadan zwigzanych
z funkejg chwytu jest podstawowym oczekiwaniem pacjenta
z niesprawnymi rekoma [25]. Obecnie istnieje wiele modeli
usprawniania, ktore skutecznie wplywaja na mozliwosci
funkcjonalne i motoryczne [26-28]. Biofeedback stanowi
wazng sktadowa metod neurorehabilitacji, zajmujacych sie
schorzeniami ukladu nerwowego. Wedlug ostatnich badan,
najnowsze urzadzenia wykorzystujace sprzezenie zwrotne
polaczone z kinezyterapig, daja pozytywne efekty terapeutycz-
ne w postaci poprawy koordynacji wzrokowo-ruchowej reki
u 0s6b zdrowych, po przebytym udarze moézgu i pacjentdw
z chorobg Parkinsona [13]. Dotychczasowe opracowania na
temat stosowania biofeedbacku nie poruszaly dotad proble-
mu usprawniania pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym.
Réznorodnosé objawdw i nietypowy przebieg choroby,
przysparza wielu dylematow, co do efektywnosci stosowa-
nych metod usprawniania [29]. Polaczenie kompleksowego
leczenia w warunkach uzdrowiskowych z nowoczesnym
treningiem biofeedback wydaje si¢ skutecznym sposobem
terapii chorych na SM.

W przeprowadzonych badaniach wiasnych podjeto probe
analizy efektow terapeutycznych w odniesieniu do funkcji
motorycznych reki u chorych na SM z wykorzystaniem bio-
feedbacku w kompleksowej kuracji uzdrowiskowe;j.

Zastosowane ¢wiczenia-gry stanowily ciekawe urozma-
icenie dotychczasowych metod usprawniania, motywujac
pacjenta do osiagniecia jak najlepszych wynikéw, co miato
wplyw na poprawe samooceny sprawnosci manualnej pa-
cjenta. Ponadto odnotowano poprawe w zakresie sprawnosci
funkeji reki dominujacej oraz wskaznika FCI, ktory przed-
stawia site kontroli i odpowiedzi na zadane polecenie, co
przektada si¢ na wzrost koordynacji nerwowo-mie$niowe;j.
Zastosowana terapia wplyneta na poprawe zrecznoéci rak, co
jednocze$nie poprawito sprawno$¢ wykonywania czynnosci
dnia codziennego.
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Na podstawie oceny czterech testowanych chwytéw
rejestrowanych przez urzadzenie Pablo, zwrécono uwage
na poprawe parametréw dla obu rak, z dominacja poprawy
chwytéw w rece lewej. Siegajac do charakterystyki grupy
badanej mozna zauwazy¢, ze to reka lewa byla reka niedo-
minujacy, a wedtug 25 badanych (71,4%) wskazang jako
ostabiong, zatem nalezy poszuka¢ przyczyny tego zjawiska.
Najprawdopodobniej jest to spowodowane niewykorzystanymi
rezerwami sily mig$niowej w rece lewej, z powodu jej mniej-
szej aktywnoséci jako niedominujacej. Mozna przypuszczad,
ze trening z wykorzystaniem Pablo System skupiajacy sie
na ¢wiczeniu sity chwytéw, wplynal na skompensowanie
mozliwosci sitowych pacjenta. Natomiast w rece prawej
jako dominujacej, pomimo ograniczen spowodowanych
postepem choroby, jednak czeéciej angazowanej do ak-
tywnosci, nie osiggnieto tak znaczacych réznic w testach
przed i po rehabilitacji. Jednakze z uwagi na fakt, ze nie byto
to przedmiotem badan, pozostaje to w sferze spekulacji,
wyznaczajac jednoczesnie kierunek dalszych poszukiwan
na tym obszarze.

Wyniki niniejszych badan wskazujg na skuteczno$¢
polaczenia treningu biofeedback z kuracja uzdrowiskowa,
w usprawnianiu funkcji motorycznej reki u pacjentow ze
stwardnieniem rozsianym.

WNIOSKI:

1. Biofeedback jest skuteczng metoda terapii funkeji mo-
torycznej reki w kompleksowej kuracji uzdrowiskowej
pacjentdw ze stwardnieniem rozsianym.

2. Kuracja uzdrowiskowa w pofaczeniu z treningiem bio-
feedback miata wplyw na poprawe wartoéci chwytu rak,
zrecznos$ci oraz sprawnos¢ funkeji reki dominujace;.

W przebiegu kuracji uzdrowiskowej uzyskano poprawe
koordynacji nerwowo-mie$niowej, sprawnosci reki w czynno-
$ciach dnia codziennego oraz subiektywnej oceny dotyczacej
sprawnosci manualnej.
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Wptyw kinezyterapii ogolnousprawniajqcej
na poprawe sprawnosci funkcjonalnej osob po 60 roku zycia
w kompleksowym leczeniu uzdrowiskowym

The Effect of General Kinesiotherapy
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STRESZCZENIE

Wstep: Zmiany zachodzace z wiekiem w organizmie, moga powodowac wiekszy lub mniejszy stopieni niepetnosprawnosci ruchoweji ograni-
cza¢ mozliwosci funkcjonalne. Racjonalne stosowanie ¢wiczen fizycznych, w ramach kompleksowego leczenia uzdrowiskowego moze zapewnic
osobom starszym mozliwos¢ samodzielnego funkcjonowania. Rehabilitacja uzdrowiskowa to catoksztatt dziatan leczniczych, z wykorzystaniem
naturalnych metod leczniczych, zabiegéw fizykoterapeutycznych, balneologicznych oraz leczenia ruchem [1].

Cel pracy: Celem badari byta ocena wptywu kinezyterapii ogélnousprawniajacej na poprawe sprawnosci funkcjonalnej oséb po 60 rz. w kom-
pleksowym leczeniu uzdrowiskowym.

Materiati metody: Grupe badana stanowito 51 pacjentdw, w tym kobiet (64,7%) i mezczyzn (35,3%), w wieku od 60 do 92 lat, z rozpoznaniem
choroby zwyrodnieniowej stawéw (M15), kregostupa (M47), oraz stawdw kolanowych (M17), przebywajacych na leczeniu w 21 Wojskowym
Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym w Busku-Zdroju. Badania prowadzono w okresie do pazdziernika 2015 r. do lutego 2016 .

Badani brali udziat w codziennych ¢wiczeniach ogélnousprawniajacych na sali kinezyterapii zespotowej i w basenie rehabilitacyjnym, oraz
korzystali z zabiegéw balneologicznych i fizykoterapii. W badaniach wykorzystano kwestionariusz, zawierajacy dane demospoteczne, skale
bélu wg Domzata, skale wizualna-analogowa VAS. Do oceny sprawnosci funkcjonalnej wykorzystano test Get Up & Go (TUG) oraz skale réw-
nowagi Berg.

Wyniki: Stwierdzono poprawe w zakresie natezenia odczuwanych dolegliwosci bélowych i sprawnosci funkcjonalnej badanych.

Whioski: Udziat 0s6b po 60 rz. w kinezyterapii ogdlnousprawniajacej, redukuje natezenie odczuwanych dolegliwosci bélowych, wptywa ko-
rzystnie, na poprawe sprawnosci funkcjonalnej i ogéinej aktywnosci zyciowej osob po 60 roku zycia.

Stowa kluczowe: starzenie sie, leczenie uzdrowiskowe, sprawnos¢ funkcjonalna, kinezyterapia ogdlnousprawniajaca

SUMMARY

Introduction: Changes occurring in the human body with age may cause higher or lower degrees of motor disability and limit the functional
abilities. The rational use of physical exercise in the course of comprehensive spa resort treatment may help elderly persons maintain the ability
to function without assistance. Spa resort rehabilitation encompasses various therapeutic activities using natural treatment methods, physical
therapy procedures, balneological procedures and movement therapy [1].

Aim: The aim of this study was to assess the influence of general kinesiotherapy on the improvement of the functional status of patients over
60 years of age in comprehensive spa resort treatment.

Material and Methods: The study group consisted of 51 patients (64.7% were women and 35.3% were men) aged 60-92 years, diagnosed
with arthrosis (M15), spondylosis (M47) and gonarthrosis (M17) and treated at the 21st Military Spa and Rehabilitation Hospital in Busko-Zdrd;.
The study was conducted between October 2015 and February 2016. The patients participated in everyday general rehabilitation exercises
in a group kinesiotherapy room and in a rehabilitation pool and underwent balneological procedures and physical therapy. The study used
aquestionnaire containing demographic and social data, a pain intensity score according to Domzat and a visual analogue scale for pain (VAS).
Functional status was assessed with Timed Up and Go Test (TUG) and the Berg Balance Scale.



Wptyw kinezyterapii na poprawe sprawnosci funkcjonalnej

Results: There was improvement with respect to pain intensity and functional performance of the patients.
Condusions: The participation of patients over 60 years of age in general kinesiotherapy improves their functional status and overall

performance.

Key words: aging, spa resort treatment, functional status, general kinesiotherapy

WSTEP

Wraz z rozwojem i poprawa warunkoéw zycia ludzkiego
obserwuje sie wzrost jego dlugosci. Populacja 0sdb starszych
gwaltownie wzrasta. Co sz6sty mieszkaniec Polski przekro-
czyl 60 rok zycia [2]. Odsetek 0s6b w wieku 60 lat 1 wigcej
wzrést na przestrzeni 40 lat o 7%, a do roku 2020 wzrost ten
ma wynie$¢ kolejne 8,7% [3].Wraz z uplywem lat w orga-
nizmie czlowieka dochodzi do wielu zmian inwolucyjnych,
do ktérych nalezy ograniczenie sprawnosci funkcjonalnej
manifestujgcej si¢ pogorszeniem zdolno$ci wykonywania
podstawowych czynnosci zZycia codziennego, czynnosci sa-
moobstugi. Obserwuje si¢ osltabienie funkcji poznawczych,
motoryki, koordynacji ruchowej, ogdlnej percepcji zmystowej
i czuciowej. Problemy te cz¢sto ulegaja dalszemu poglebieniu
pod wplywem ostabienia ogélnej kondycji fizycznej, bolu
czy wspolistniejacych schorzen [4]. Choroby towarzysza-
ce zwigzane z wiekiem, jak réwniez uposledzenie rezerw
czynno$ciowych i ograniczenia w zakresie narzadu ruchu,
przyczyniajg si¢ w duzym stopniu do obnizenia aktywnosci
fizycznej i zmuszaja chorych do preferowania siedzacego
trybu zycia [5]. Brak aktywnosci nalezy postrzega¢ jako
czynnik powodujacy niesprawno$¢ i utrate funkeji w takim
samym stopniu jak patologie lub choroba [6]. W procesie
starzenia oslabieniu ulegaja mig$nie szkieletowe, obniza sie
sita miesniowa, rozwija sarkopenia, ktdra jest postrzegana
jako wazny czynnik ryzyka rozwoju niepetnosprawnosci ru-
chowej [7]. Wzrost przebudowy masy kostnej obserwowany
u oséb starszych wykazuje przewage resorpcji, wplywa na
strukturalng destabilizacje szkieletu i w konsekwencji moze
prowadzi¢ do wzrostu ryzyka ztaman, oraz osteoporozy [8].
Zmiany w tkance lacznej wiaza sie z utrata wody i widkien
elastycznych. Co objawia si¢ zmniejszonym zakresem ruchu
i utratg sprezystosci, $ciegien, wiezadel i mie$ni przyczyniajac
sie do zmiany w ich funkcjonowaniu [9]. Nieodlaczna cecha
starzenia organizmu jest spowolnienie dzialania uktadu ner-
wowego, obwodowego i o$rodkowego. Zmiany zachodzace
w ukladzie nerwowym maja wplyw na spowolnienie ruchéw,
zaburzenie koordynacji i rownowagi [10]. Zachwianie row-
nowagi energetycznej, jako konsekwencji zmniejszonego
metabolizmu podstawowego, zwieksza ryzyko chordb, ta-
kich jak: cukrzyca, osteoporoza, miazdzyca, otytos¢, ktore
czesto pojawiaja sie¢ w tym okresie Zycia. Podejmowanie
wysitku fizycznego, chociazby o umiarkowanym natezeniu
moze ograniczy¢ nastepstwa wielu przewlektych schorzen.
Rehabilitacja 0sdb starszych w poréwnaniu z innymi okresami
zycia wigze si¢ z r6znymi ograniczeniami. Mimo trudnosci

nie nalezy jednak odstepowac od rehabilitacji, kazda osoba
realizujac program dopasowany do swoich potrzeb, moze
odnie$¢ korzysci m.in. w zakresie funkcjonowania ukladu
narzadu ruchu, poprawy cech motorycznych (sily, szybkosci,
wytrzymalos$ci), koordynacji ruchowej, réwnowagi [11].
Przy planowaniu rehabilitacji w tej grupie wiekowej, po-
winno uwzglednia¢ si¢ czynniki ryzyka zwigzane z wiekiem,
oraz bra¢ pod uwage choroby wspotlistniejace. Ustalenie
dostosowanego do mozliwosci pacjenta celu rehabilitacji,
oraz skuteczne motywowanie pacjenta w trakcie realizacji
programu ma kluczowe znaczenie dla ostatecznie uzyski-
wanych rezultatow. Odpowiednia aktywnos¢ fizyczna to
jeden z podstawowych warunkdw, ktdry pozwala osobom
starszym na samodzielne funkcjonowanie, przynosi réwniez
dodatkowe korzysci w sferze emocjonalnej: redukuje stres
i niepokoj, poprawia nastréj, samopoczucie i generalnie wy-
wiera pozytywny wplyw na jakos¢ zycia. [12]. Istote leczenia
uzdrowiskowego stanowi kilkutygodniowe kompleksowe
postepowanie lecznicze, rehabilitacyjne lub profilaktyczne,
ze szczegOlnym wykorzystaniem jego naturalnych tworzyw
leczniczych, takich jak wody mineralne, gazy lecznicze, pe-
loidy, oraz wlasciwosci klimatu i krajobrazu [13]. Leczenie
uzdrowiskowe jest wielokierunkowe, opiera sie na stosowaniu
balneoterapii, hydroterapii, klimatoterapii, kinezyterapii, fizy-
koterapii, masazu, dietetyki, psychoterapii [14]. Indywidualnie
dobrane, skojarzone metody terapeutyczne wzajemnie si¢
uzupelniaja wptywajac na korzystny efekt leczniczy. Nalezy
podkresli¢, ze duze znaczenie w uzdrowiskowej rehabilitacji
leczniczej stanowi kinezyterapia w réznych, bardzo atrak-
cyjnych, a zarazem skutecznych formach. Jednym z elemen-
tow wielokierunkowego dzialania w poprawie sprawnosci
funkcjonalnej 0s6b po 60 rz. jest zastosowanie kinezyterapii
ogolnousprawniajacej prowadzonej na salach jak i w basenie
rehabilitacyjnym.

CEL PRACY
Celem badan byta ocena wptywu kinezyterapii ogdlno-
usprawniajgcej na poprawe sprawnosci funkcjonalnej oséb
po 60 rz. w kompleksowym leczeniu uzdrowiskowym.

MATERIAL | METODY
Badaniem objeto pacjentdw, przebywajacych na leczeniu
w 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym
w Busku-Zdroju, w okresie od pazdziernika 2015 r. do lu-
tego 2016 r. Grupe stanowito 51 osdb, w tym 33 kobiety
(64,7%) i 18 mezczyzn (35,3%), w wieku od 60 do 92 lat,
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z rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej stawow (M15),
kregostupa (M47) oraz stawéw kolanowych (M17). Przed
przystapieniem do terapii uzdrowiskowej pacjenci odbyli
wizyte lekarska i zostali zakwalifikowani do eksperymentu
medycznego. W celu oceny wynikéw leczenia pacjenci zostali
zbadani zgodnie z ustalonym protokolem badan przed i po
zakonczeniu turnusu.

W badaniach wykorzystano kwestionariusz, ktory obej-
mowal dane osobowe, rodzaj pracy, diety, rozpoznanie cho-
roby, skale bolu wg Domzala, oceniajacg wpltyw bélu na
ograniczenie aktywnosci, oraz wizualno-analogows skale
VAS, w celu okreslenia natezenia bélu. Do oceny sprawnosci
funkcjonalnej wykorzystano test Get Up & Go (TUG), pole-
gajacy na wykonaniu sekwencji ruchéw: wstaniu z krzesta,
pokonaniu dystansu 3 metréw, odwrdceniu si¢ o 180 stopni,
powrocie do krzesta i zajecia pozycji wyjsciowej. Badanie
wykonano w trzech prébach. Wynikiem testu byt czas wy-
konania zadania mierzony w sekundach. Ocenie podlegat
test, w ktorym pacjent uzyskal najkrotszy czas [15]. W celu
zmierzenia zdolno$ci funkcjonalnej pacjenta do zachowania
réwnowagi (statycznej, dynamicznej) zastosowano skale
réwnowagi Berg. Préba ta jest metoda jakosciows, oceniajaca
réwnowage przez wykonywanie czynnosci funkcjonalnych,
takich jak sieganie, zginanie, przemieszczanie sie i stanie.
Obejmuje wigkszo$¢ komponentéw kontroli postawy: sie-
dzenie i bezpieczne przemieszczanie miedzy krzestami, sta-
nie z rozstawionymi i zlgczonymi stopami, z otwartymi lub
zamknietymi oczami, sieganie i pochylanie si¢ by podnies¢
co$ z podlogi. Kazdy element byt oceniany w 5-punktowe;
skali od 0 do 4, gdzie kazdy stopient ma ustalone kryteria.
Zero wskazuje na najnizszy poziom funkcjonalnosci, a 4
- najwyzszy. Calkowity wynik miesci sie w zakresie od 0
do 56 punktéw [16]. Wynik od 41 do 56 punktéw oznacza
niezalezng osobe o niskim ryzyku upadku, od 21 do 40 punk-
tow — jest to osoba chodzaca z pomoca o $rednim ryzyku
upadku, a wynik od 0 do 20 punktéw - osoba uzalezniona od
wozka o wysokim ryzyku upadku. W czasie turnusu wszyscy
badani brali udziat w kinezyterapii ogolnousprawniajacej na
sali, w basenie rehabilitacyjnym, oraz korzystali z zabiegow
z balneoterapii, fizykoterapii. Grupa badana brata udzial w za-
jeciach ruchowych prowadzonych codziennie, czas ¢wiczen
wynosit 30 minut. Cwiczenia ogélnousprawniajace zostaty
ukierunkowane na poprawe globalnej sprawnosci pacjen-
ta. Program treningowy badanych obejmowat ¢wiczenia
ksztaltujace obreczy biodrowej, barkowej oraz kregostupa.
W celu utrzymania lub przywrécenia odpowiedniego zakresu
ruchomosci i sity miesniowej stosowano ¢wiczenia czynne
wolne koniczyn gérnych i dolnych, tutowia oraz wzmacnia-
jace z wykorzystaniem przyboréw, takich jak: ciezarki, pitki
rehabilitacyjne, ta$my, laski gimnastyczne. W programie
stosowano ¢wiczenia réwnowazne, doskonalgce koordy-
nacje, poprawiajace lokomocje, szybko$¢ ruchu. W toku
prowadzenia zaje¢ wlaczano ¢wiczenia oddechowe [17].
Zgodnie z metodyka rodzaj ¢wiczen dostosowany byl do
wieku oraz poziomu sprawnosci funkcjonalnej badanych.
Drugg forma zaje¢, w ktorej uczestniczyli badani byta kine-
zyterapia w basenie rehabilitacyjnym. Zajecia prowadzono
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codziennie, czas ich trwania wynosit 30 minut. Srodowisko
wodne redukuje pozornie cigzar ciala wynikajacy z sity wy-
poru, a takie parametry jak: temperatura, oraz ci$nienie
hydrostatyczne, ulatwiaja wykonywanie ¢wiczen osobom
z choroba zwyrodnieniowg stawéw. Kinezyterapia w wo-
dzie uwzgledniata zasady programu ¢wiczen realizowanego
przez pacjentéw w czasie gimnastyki ogolnousprawniajacej.
W trakcie 30-minutowej hydrokinezyterapii zastosowano
¢wiczenia czynne w odcigzeniu, réwnowazne, rozciggajace,
wzmacniajgce z wykorzystaniem przybordw, takich jak: deska
plywacka, hantle, makarony itp.

Do analizy zebranego materialu wykorzystano elementy
statystyki opisowej, takie jak: $rednia arytmetyczna i mediana,
warto$¢ minimalna i maksymalna. Ocene istotnosci statycz-
nej wynikéw dokonano za pomocy testu t-Student i testu
McNemary. Jako poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Najwieksza grupe wiekowg stanowily osoby liczace 60-69
lat (60,8%) populacji, przedzial 70-79 lat stanowilo (31,4%),
przedziat 80-89 lat (5,9%), 1 badany liczyt 90 lat (2%). Srednia
warto$¢ wieku badanych oséb to 69,45 + 6,17 lat, mediana
wieku w tej grupie wynosila 68 lat.

Srednia masy ciata badanych 78,27 + 14,58 kg, mediana
w tej grupie to 76 kg, wskaznik $redniej warto$ci wspol-
czynnika BMI wynosit 28,45 + 4,3, mediana 28,09, §rednia
wysoko$¢ 165,59 + 8,51cm, mediana 164 cm. 2/3 badanych
to emeryci (66,7%), praca zawodowa zajmowalo si¢ 33,3%.
Ankietowani najczesciej wskazywali na statyczno- dynamicz-
ny rodzaj pracy 48,5%, tylko statycznag prace wykonywato
39,4%, prace dynamiczng lub dynamiczo-statyczng wskazato
6,1%. U ponad potowy respondentéw (58,8%) rozpoznano
chorobe zwyrodnieniowg stawdw, chorobe zwyrodnieniowa
kregostupa mialo 35,3%, a chorobe zwyrodnieniowa stawow
kolanowych 5,9%. W grupie badanej przed turnusem reha-
bilitacyjnym wartos¢ srednia bolu w skali Domzata wynosita
2 pkt, po leczeniu 1,59 pkt. Zmiana wartosci sredniej 0 20,6%
jest istotna statystycznie (p < 0,05), (tab. 1).

Warto$¢ $rednia bolu w skali VAS w grupie badanej przed
turnusem rehabilitacyjnym wynosita 5,1pkt., po leczeniu
3,94 pkt. Zmiana wartosci $redniej o (22,7%) jest istotna
statystycznie (p < 0,05), (tab. 2).

Wirdéd badanych pacjentéw (87,5%) poruszalo sie sa-
modzielnie, 2 badanych (3,6%) potrzebowalo do tego celu
pomocy. Dla testu chodu nie odnotowano oséb, u ktérych
po zastosowanej terapii zmienilby si¢ sposéb poruszania
z samodzielnego na wymagajacy pomocy. Turnus rehabili-
tacyjny przyniost zmiane w przypadku jednej osoby w spo-
sobie poruszania, z chodu wymagajacego pomocy na chod
samodzielny.

Sredni czas potrzebny na wykonanie zadania w tescie
Get Up & Go, przed leczeniem w grupie badanej wynosit
11,465, a po leczeniu 10,36 s. Zmniejszeniu ulegly wszystkie
parametry statystyki opisowej: mediana z 10,23 s na 8,78 s,
warto$¢ minimalna z 7 s na 6,1 s, warto$¢ maksymalna z 25,52
s na 25,01 s. Zmiana wartoéci $redniej (9,6% ) jest istotna
statystycznie (p < 0,05), (tab. 3).



Tabela1. Wartosci statystyczne dla b6lu w skali Domzata

Wptyw kinezyterapii na poprawe sprawnosci funkcjonalnej

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 2 1,59
odchylenie standardowe 0,77 0,94
réznica Srednich 0,41
% rdznica Srednich 20,60%
mediana 2 2
warto$¢ minimalna 0 0
warto$¢ maksymalna 3 3
parametrtw tescie t-Studenta 5,142
parametrpw tescie t-Studenta < 0,001
Tabela 2. Wartosci statystyczne dla bélu w skali VAS
Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
Srednia 51 3,94
odchylenie standardowe 2,34 2,34
réznica srednich 1,16
9% rdznica srednich 22,70%
mediana 5 4
wartos¢ minimalna 0 0
wartos¢ maksymalna 8 8
parametrtw tescie t-Studenta 6,757
parametrpw tescie t-Studenta 0
Tabela 3.Wartosi statystyczne dla testu Up&Go
Przed turnusem rehabilitacyjnym Po turnusie rehabilitacyjnym
$rednia 11,46 10,36
odchylenie standardowe 3,8 3,79
roznica $rednich 1,09
% réznica srednich 9,60%
mediana 10,23 8,78
warto$¢ minimalna 7 6,1
warto$¢ maksymalna 25,52 25,01
parametrtw tescie t-Studenta 5,928
parametrpw tescie t-Studenta 0
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Tabela 4.Wartosci statystyczne dla skali réwnowagi Berg

Przed turnusem rehabilitacyjnym

Po turnusie rehabilitacyjnym

Srednia 49,35 50,78
odchylenie standardowe 7,13 6,66
roznica $rednich 143
% réznica srednich 2,90%
mediana 52 54
wartos¢ minimalna 31 31
wartos¢ maksymalna 56 56
parametrtw tescie t-Studenta 6,279
parametrpw tescie t-Studenta 0

W grupie badanej, przed leczeniem $rednia warto$¢ pun-
kow uzyskanych w skali rownowagi Berg wynosita 49,35
pkt., natomiast po turnusie rehabilitacyjnym - 50,68 pkt.
Zwigkszeniu ulegla réwniez mediana z 52 pkt. na 54 pkt.,
warto$¢ minimalna - 31 pkt. i warto$¢ maksymalna - 56 pkt.
pozostaty bez zmian. Zmiana warto$ci sredniej o (2,9%) jest
istotna statystycznie (p < 0,05), (tab. 4).

DYSKUSJA

W przedstawianych badaniach analizie poddane zostaly
wybrane formy kinezyterapii, w ktorych uczestniczyly osoby
po 60 rz. przebywajace na leczeniu uzdrowiskowo- rehabilita-
cyjnym. Jak wynika z badan, udzial pacjentéw w codziennej
kinezyterapii prowadzonej na sali ogélnousprawniajacej oraz
w basenie rehabilitacyjnym przynidst poprawe funkcjonalng
u badanych. Wydluzanie si¢ zycia ludzkiego w ciggu ostat-
niego wieku nasuwa wniosek, iz starzenie si¢ spoleczenstwa
jest procesem ciaggtym i stanowi ogromne wyzwanie dla
systemu opieki zdrowotnej, w tym szpitali uzdrowiskowo-
rehabilitacyjnych mobilizujac je do opracowania i wdrozenia
skutecznych programoéw rehabilitacji. Poziom aktywnosci
i sprawnosci fizycznej oraz funkcjonalnej 0séb starszych to
obszary badan bardzo czgsto podejmowane w literaturze [18].
Ogonowska-Stodownik wskazuje, ze gtéwne cele, ktére po-
jawiaja sie¢ w badaniach oséb starszych, to poprawa jakosci
zycia i zachowanie niezaleznosci w mozliwie najdluzszym
czasie, przez podejmowanie réznorodnych form aktywno-
$ci fizycznej. Do oceny poziomu sprawnosci fizycznej osdb
starszych wykorzystywane sg zardéwno metody subiektyw-
ne jak i obiektywne [19]. Ocena sprawnosci funkcjonalnej
jest konieczna, by unikna¢ niewlasciwego stereotypowego
podejscia i niedoceniania mozliwosci funkcjonalnej osoby
starszej. Motywy sklaniajace osoby starsze do podjecia reha-
bilitacji, wiazg si¢ $cisle z utratg sprawnosci funkcjonalnej,
zaburzen rownowagi, chodu, ostabienia sity mi¢$niowej,
spowolnienia, utraty samodzielnosci. Swiadoma wiedza
0s06b starszych na temat stanu wlasnego zdrowia, oraz chec¢
zaangazowania si¢ w poprawe sprawnosci funkcjonalnej,
jest najlepsza motywacja do osiagnigcia tego celu. Waznym
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czynnikiem determinujgcym jako$¢ Zycia osdb starszych jest
otyto$¢, stanowiaca czynnik ryzyka wielu chorob. Zagoérska
w swoim artykule bardzo duzo uwagi po$wigca znaczeniu
aktywnosci ruchowej, na jako$¢ zycia senioréw z nadwa-
ga. Pomimo utrudnien zwigzanych z tym faktem, sami se-
niorzy okreslaja aktywnoé¢ jako: najlepsza mozliwg forme
redukcji masy ciata, malo kosztowna, przyczyniajacg sie
do osiagnigcia sprawnosci, samodzielnosci i niezalezno$ci.
Wigkszosé¢ respondentéw wskazuje na najistotniejsze plu-
sy ruchu, takie jak poprawa stanu zdrowia i samopoczucia
[20]. Pozytywne skutki leczenia rehabilitacyjnego seniordéw
pozwalaja stwierdzi¢, ze wiek nie jest glownym czynnikiem
niepowodzenia procesu fizjoterapii, potwierdzajg to wyniki
badan wiasnych, gdzie przedziat wiekowy badanych wynosit
od 60-92 lat. Stan funkcjonalny oséb starszych zalezy rowniez
w duzym stopniu od ich aktualnego poziomu aktywnosci
fizycznej. W procesie starzenia dochodzi do zmian dege-
neracyjnych w calym ustroju. Ograniczenia funkcjonalne
poglebiaja sie wraz z rozwojem chordb wspélistniejacych.
Ich konsekwencje mozna zminimalizowa¢ przez wlacze-
nie senioréw w odpowiednio dobrany program aktywizacji
ruchowej, o czym donosza w badaniach Lukasik, Barylski,
Irzmanski [21]. Korzystny wplyw leczenia sanatoryjnego
w postaci zmniejszenia natezenia bdlu, przeklada si¢ na
poprawe sprawnosci fizycznej, kondycje psychiczng, oraz
jako$¢ zycia pacjentow ze schorzeniami narzadu ruchu, co
w swojej pracy podkresla Jurczyk, Szkup-Jabloniska, Kozicka
[22]. Przeprowadzone badania umozliwily przedstawienie
wlasnych do$wiadczen, wykazaly skuteczno$¢ proponowanego
treningu ¢wiczen ogdlnousprawniajacych, prowadzonych na
sali i w basenie rehabilitacyjnym. Wielu autoréw dowodzi
[23, 24], ze stosowanie kazdej formy aktywnosci fizycznej,
odpowiednio dozowanej u 0sdb starszych przynosi wymierne
pozytywne skutki w postaci poprawy sprawnosci funkcjo-
nalnej, poprawy stabilnosci, rOwnowagi, wzrostu poczucia
samodzielno$ci i bezpieczenstwa. W badaniach wilasnych
wykazano istotng poprawe, a uzyskane wyniki potwierdzaja
stuszno$¢ prowadzenia kinezyterapii ogélnousprawniajgcej
po 60 rz. Po zakonczeniu leczenia uzdrowiskowego, w grupie



badanej w tescie Get Up & Go, uzyskano skrécenie czasu
potrzebnego do pokonania wyznaczonego odcinka drogi
o 1,1 sekundy - wynik ten jest istotny statystycznie. Analiza
ilodci uzyskanych punktéw w skali rownowagi Berg, wykazata
réwniez poprawe wynikow z 49,35 pkt. przed leczeniem na
50,68 pkt. po leczeniu. Zmiana wartoéci sredniej 0 2,9% jest
istotna statystycznie. Analizie poddano takze nasilenie bolu
przed i po leczeniu. Srednia warto$¢ bolu w skali Domzata
przed leczeniem wynosita 2 pkt., a po leczeniu 1,59 pkt. i jest
istotna statystycznie. W skali VAS $rednia wartos¢ bdlu przed
leczeniem wynosila 5,1 pkt., a po turnusie 3,94 pkt. Zmiana
ta jest istotna statystycznie. Mozna zatem uznac, ze skrécenie
czasu wykonywania okreslonych zadan ruchowych obrazuje
og6lng poprawe stanu funkcjonalnego pacjenta.

Rehabilitacja lecznicza powinna stanowi¢ nieodiaczny
element opieki medycznej senioréw, i wyznaczy¢ takie kierunki
postepowania terapeutycznego, ktérych gléwnym celem bedzie
utrzymanie starszych oséb w jak najlepszej kondycji, spraw-
nosci funkcjonalnej, przez jak najdtuzszy czas. Fizjoterapia
uzdrowiskowa stanowi wazny element dzialu rehabilitacji,
w ktorym zabiegi fizykalne przeplatajg sie z réznorodnymi
formami ruchu, w rezultacie czego uzyskuje si¢ synergizm
dzialania wszystkich metod leczniczych.

WNIOSKI
Zastosowanie ¢wiczen ogélnousprawniajacych w pro-
gramie leczenia uzdrowiskowego jest skutecznym sposobem
podnoszenia sprawnosci funkcjonalnej 0séb po 60 rz.
Po zastosowaniu rehabilitacji uzdrowiskowej, uzyskano
zmniejszenie nasilenia dolegliwo$ci bélowych u badanych.
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STRESZCZENIE

Wstep: Proces gwattownego starzenia sie spoteczefistwa oraz rozwoju chordb cywilizacyjnych to jeden z gtéwnych probleméw Polski oraz
innych krajéw rozwijajacych sie [1]. Procesom starzenia towarzyszy postepujace zwyrodnienie wszystkich uktadéw czynno$ciowych i anato-
micznych, czyli stopniowe uposledzenie funkgji systemu ruchowego i posturalnego, od wydolnosci ktérych zalezy stabilnos¢ postawy. Gtéw-
nym objawem niestabilnosci posturalnej s zaburzenia réwnowagi. Poprawie stanu zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej sprzyja kompleksowe
leczenie uzdrowiskowe.

Cel: Ocena skutecznosci kompleksowego leczenia uzdrowiskowo-rehabilitacyjnego u pacjentéw w okresie starzenia sie w kontekscie wydol-
nosci ogélnej, wytrzymatosci, koordynacji oraz zaburzer rownowagi i postawy ciata.

Materiati metody: Badaniem objeto 32 osoby, 20 kobiet (62,5%) i 12 mezczyzn (37,5%) korzystajacych z kompleksowego leczenia w 21 WSzUR
w Busku-Zdroju przez 21 dni. Najliczniejsza grupe wiekowa stanowity osoby w wieku 66-70 lat. Najwieksza liczba respondentéw trafifa do
grupy badawczej z rozpoznaniem M47 — spondylozy z uszkodzeniem korzeni rdzeniowych 11 0s6b (34,4%). 4 (12,5%) osoby z rozpoznaniem
choroby krazkow miedzykregowych odcinka ledzwiowego (M51), 3(9,4%) ankietowanych miato problem z odcinkiem szyjnym kregostupa.
7 (21,9%) badanych zostato skierowanych na leczenie z rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej stawdw (M15), a 7 (21,9%) oséb cierpiato
na inne schorzenia.

Wyniki: W badanej grupie nastapito zmniejszenie bélu i poprawa elastycznosci ciata. Na podstawie analizy parametréw platformy stabilome-
trycznej w statyce, po leczeniu uzdrowiskowym, stwierdzono poprawe wychylenia w ptaszczyZnie czotowej ML oraz zmniejszenie powierzchni
elipsy PE podczas utrzymywania stojacej, wyprostowanej postawy ciafa z kontrolg wzrokowa i bez niej. Analiza parametréw platformy stabi-
lometrycznej w dynamice, po leczeniu uzdrowiskowym, wykazata poprawe $redniego btedu $ciezki A.T.E. Analiza testéw skali VES wykazata
poprawe stanu zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej. W tescie Fullerton oraz,wstar i idZ” obserwowano takze poprawe badanych parametréw.
Ocena badanych w skali GSOD wykazata poprawe ich stanu psychofizycznego po zakoriczeniu leczenia.

Whioski: Leczenie uzdrowiskowo- rehabilitacyjne ma wptyw na zmniejszenie odczuwanych dolegliwosci bélowych i poprawe mozliwosci
wykonywania czynnosci dnia codziennego u 0séb starszych. Poprawa réwnowagi badanych ma znaczenie w profilaktyce upadkéw.
Kompleksowe leczenie uzdrowiskowe ma istotny wptyw na poprawe stanu psychofizycznego. Leczenie uzdrowiskowe spetnia wazna role
w zakresie pozytywnego starzenia sie, wolnego od niepetnosprawnosci i zaburzen stanu funkcjonalnego. Kompleksowe postepowanie fizjo-
terapeutyczne u 0s6b starszych wptywa na poprawe procesu utrzymywania rownowagi ciata w pozydji stojacej. Metoda badan réwnowagi
moze by¢ narzedziem pomocnym przy ocenie skutecznosci prowadzonej terapii.

Stowa kluczowe: starzenie sig, aktywnosc¢ ruchowa, leczenie uzdrowiskowe

SUMMARY

Introduction: Rapid population aging and the development of diseases of civilisation are major problems in Poland and other developing
countries [1]. Aging processes are accompanied by progressive degeneration of all functional and anatomical systems, that is gradual
impairment of the motor and postural system function determining posture stability. The main symptom of postural instability consists in
balance disturbances. Comprehensive spa resort treatment contributes to better health and an improved functional status.

Aim: To assess the efficacy of comprehensive spa resort treatment and rehabilitation in aging patients with respect to general physical capacity,
stamina, coordination, balance disturbances and body posture.

Material and Methods: The study group consisted of 32 patients (20 women, 62.5%, and 12 men, 37.5%) undergoing comprehensive 21-
day treatment at the 21st Military Spa and Rehabilitation Hospital in Busko-Zdrdj. Most of the patients were aged 66-70 years. The highest
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number of the patients (11 patients, 34.4%) were diagnosed with spondylosis (M47) with damaged spinal nerve roots. 4 patients (12.5%)
were diagnosed with lumbar intervertebral disc disorders (M51), 3 patients (9.4%) had problems with the cervical spine, 7 patients (21.9%)
were diagnosed with arthrosis (M15) and another 7 (21.9%) suffered from other disorders.

Results: The study group showed lower pain intensity and better flexibility of the body. An analysis of static stabilometric platform parameters after sparesort
treatment showed improved sway in the frontal plane (ML) and a decreased area of ellipse (PE) when the patients maintained an erect standing position with
and without visual control. An analysis of dynamic stabilometric platform parameters after spa resort treatment showed an improved average trace error (ATE).
An analysis according to the VES scale showed an improved health and functional status. The Fullerton test and the Timed Up and Go test
also showed an improvement in the study parameters. Patient assessment according to the GSOD scale revealed an improved physical and
mental status after the treatment.

Conclusions: Spa resort treatment and rehabilitation have an effect on lowering pain severity and improving the ability to perform everyday
activities in elderly patients. Better body balance is important for the prevention of falls. Comprehensive spa resort treatment significantly
improves the physical and mental status of the patients. Spa resort treatment plays an important role with respect to positive aging free from
disability and functional status impairment. Comprehensive physical therapy in elderly persons helps maintain body balance in a standing

position. The method of balance testing may also serve as a useful tool for the assessment of treatment efficacy.

Key words: aging, physical activity, spa resort treatment

WSTEP
Proces gwaltownego starzenia si¢ spoteczefistwa oraz roz-
woju chordb cywilizacyjnych to jeden z gléwnych problemow
Polski oraz innych krajow rozwijajacych sie [1]. Wedtug skali
staro$ci demograficznej ONZ o starym spoleczenstwie mozna
mowic jesli % ludnosci w wieku 65 lat wynosi 7%. W etap
wezesnej staro$ci, czyli 65+, zaczynaja wchodzi¢ roczniki
powojennego wyzu demograficznego, czyli urodzeni po 1948
roku. W najblizszych latach zaobserwujemy przyspieszone
tempo starzenia si¢ populacji. Starzenie si¢ spoteczenstwa
w Polsce przebiega z wigkszym natezeniem w $rodowisku
wiejskim niz miejskim. Badania statystyczne wskazuja, ze
w Polsce w2000 roku osoby powyzej 65 roku zycia stanowily
12,3% ogotu spoleczenstwa, przy czym w miastach wskaznik
ten osiagnat 11,7%, na wsi 13,3%. Prognozy Gléwnego Urzedu
Statystycznego wskazuja, ze w 2020 roku odsetek 0séb po
60 roku zycia ma osiagna¢ 22,4%. Jednocze$nie zmieni sie
takze proporcja tej grupy. Wiecej niz obecnie bedzie wsrod
nich ludzi przechodzacych do staro$ci zaawansowanej po
75. roku zycia, ktorg charakteryzuje ograniczenie sprawnosci
fizycznej i umystowej, w ktdrej to grupie wiekszo$¢ ma dwie
i wiecej chordb przewleklych. Za 25 lat bedzie ich okoto 4
miliony [2].
Wedlug Instytutu Gerontologii w Kijowie, przyjeto podziat
na trzy kategorie wiekowe:
o wiek podeszly 60-74 rz.,
o wiek starczy 75-89 rz.,
o dlugowieczni > 90 rz. [3].
Wedtug ekspertéw WHO umowny podziat grup wieko-
wych osob starszych wyglada nastepujaco:
o wiek przedstarczy 45-59 rz.,
o wczesna staro$é, tzw. mtodzi-starzy, trzeci wiek, lata wie-
ku podesztego 60-74 rz.,
o wiek starczy, pozna staros¢, tzw. starzy-starzy 75-89 rz.,
o staro$¢ sedziwa, czwarty wiek powyzej 80 rz,
o dlugowiecznos¢ 90 lat i powyzej [4].

Starzenie to proces nieodwracalnych zmian narzagdowych,
ktory dotyczy wszystkich organizmoéw zywych. Jest to proces
fizjologiczny, bedacy ostatnim etapem ontogenezy. Szacuje
sie, Ze utrata mocy wraz z wiekiem jest nawet wieksza od
utraty sity mig$niowej i od ukonczenia 30 roku zycia wynosi
ok. 20-30% na dekade. Przejawem tego jest spowolnienie
wykonywania codziennych czynnosci. Proces starzenia jest
spowodowany coraz wolniejszym podziatem komérkowym,
zuzywaniem si¢ i niszczeniem komorek, nieustannymi stratami
neuronéw mozgu, uszkodzeniami materiatu genetycznego
przez czynniki $rodowiskowe oraz niszczacym dzialaniem
wolnych rodnikéw. Starzenie si¢ jest jednym z wielu naturalnych
proceséw wystepujacych w zyciu kazdego organizmu, w tym
takze ludzkiego. Pojawia si¢ on nieuchronnie jako kolejny
i niestety ostatni zespdt zmian w cyklu zyciowym jednost-
ki. Proces ten, w pordwnaniu do wczeéniej wystepujacych,
a wiec: rozwoju, dojrzewania i ustalenia si¢ kilkuletniego
optimum fizycznego i psychicznego, wiaze si¢ w wigkszym
stopniu z ogo6lna degradacja organizmu. W zwiagzku z tym
postrzegany jest powszechnie jako okres uwiadu, niemocy
i biernosci [5].

Wraz z uptywem lat organizm ,,zuzywa si¢”, spada odpor-
no$¢ na negatywne czynniki, przyczyniajace sie do zwigk-
szenia podatnoéci na pewne schorzenia. W starosci czesciej,
niz na wezesniejszych etapach zycia, notuje si¢ zwigkszona
zapadalno$¢ na choroby krazenia, ktére w wysokim stopniu
przyczyniaja si¢ do powstawania inwalidztwa i stanowia
pierwszorzedna przyczyne zgonow.

Osoby starsze cierpig cze$ciej niz mlodzi na schorzenia
ukladu ruchu, a béle stawdw i kregostupa ograniczajg ich
mobilno$¢ i mozliwo$¢ aktywnego zycia, nie méwiac juz
o obnizaniu poziomu subiektywnie odczuwanej jakosci zy-
cia. Jednym z wazniejszych problemdéw osob starszych jest
obnizenie sprawnosci regulacji rownowagi ciata, co skut-
kuje nieraz pogorszeniem ich stabilnosci i upadkami [6].
W staro$ci oslabieniu ulega zdolnos$¢ widzenia, stuch bywa
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przytepiony, pojawiaja sie zaburzenia réwnowagi, a czas re-
akeji ulega wydluzeniu.

Aktywno$¢ fizyczna to jedna z najwazniejszych, a zara-
zem najbardziej efektywna z form leczenia oséb starszych.
Wedlug WHO aktywnos¢ fizyczna to wszelkiego rodzaju
czynnoéci zwigzane z ruchem podejmowane w zyciu co-
dziennym, poczawszy od pracy, wypoczynku, czy upra-
wiania sportu. Ponadto uznaje sie, iz efekty podejmowane;
regularnej aktywnosci fizycznej sg korzystniejsze, gdy jej
wzorce zostaly wdrozone we wczesnym okresie zycia [7].
Jest czynnikiem tagodzacym wplyw wieku na organizm co
umozliwia ,pomyslne starzenie si¢”. U 0s6b podejmujacych
umiarkowang aktywno$¢ fizyczna rzadziej dochodzi do
réznego rodzaju infekcji, niektérych nowotworéw oraz
zmniejsza si¢ sktonno$¢ do depresji. W chorobach ukladu
ruchu trening fizyczny odgrywa réwniez bardzo istotna role.
Spowalnia i modyfikuje zmiany zachodzace wraz z wiekiem
w tym ukladzie. Przyczynia si¢ do zmniejszenia dolegliwo$ci
bdlowych, zwieksza site mig§niowa, zapewnia zachowanie
elastycznosci tkanek okotostawowych, co ogranicza po-
stepujace wraz z wiekiem zmniejszanie si¢ zakresu ruchu
w stawach.

Rehabilitacja ma na celu odzyskanie utraconych funkeji
organizmu lub utrzymanie sprawnosci funkcjonalnej jak
najdluzej na jak najlepszym poziomie. Jednak rehabilitacja
starszych chorych musi zawsze uwzgledniaé, poza scho-
rzeniem podstawowym, wiele nakladajacych si¢ schorzen
wspolistniejacych, utrudniajgcych proces leczenia fizjotera-
peutycznego (np. cukrzyca, choroba wienicowa, nadcisnienie
tetnicze). Sytuacje dodatkowo komplikuje fakt wystepujacych
tzw. wielkich problemoéw geriatrycznych, do ktorych nalezg
m.in. upadki [8]. Upadki os6b starszych sa jednym z waznych
probleméw codziennego zycia. Stanowig obcigzenie zaréwno
dla osob, ktore ich doswiadczyly, jak i dla ich opiekunéw.
Ocenia si¢, ze w ciggu roku okolo 30% osdb powyzej 65 rz.
iaz 40% powyzej 80 rz., mieszkajacych we wlasnych domach
doswiadcza upadku [3].

Upadki 0sdb starszych wiaza sie z wieloma powaznymi
skutkami. Szacuje sie, ze te niepomyslne zdarzenia stanowia
sz6stg przyczyne Smiertelnosci osob w podesztym wieku [9].
Czesciej rowniez niz w innych grupach wiekowych upadki
s3 przyczyna niepetnosprawnosci.

Lecznictwo uzdrowiskowe jest dziatalno$cia stuzaca m.in.
zapobieganiu chorobom zwigzanym ze starzeniem si¢ orga-
nizmu i ich leczeniu przy wykorzystaniu urzadzen lecznictwa
uzdrowiskowego i naturalnych surowcéw leczniczych (wody
lecznicze, borowiny) oraz wlasciwoéci leczniczych klima-
tu, a takze innych czynnikéw $rodowiskowych majacych
korzystny wplyw na wyniki $wiadczen zapobiegawczych
ileczniczych

Leczenie uzdrowiskowe stanowi cenng kontynuacje
terapii z uwagi na kompleksowos¢ zastosowanych metod:
balneoterapie, kinezyterapie i fizykoterapie. Odpowiednio,
indywidualnie dobrane zabiegi powoduja zmniejszenie bdlu,
poprawe funkcji i wydolnosci czynnosciowej pacjentow.
Wyjazd, zmiana stylu zycia, odpoczynek od codziennych
ktopotow oraz dobroczynne oddzialywanie klimatu wplywaja
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pozytywnie réwniez na stan psychiczny pacjenta. Leczenie
usprawniajace w uzdrowisku stwarza dogodne warunki do
korzystania z zabiegéw fizjoterapeutycznych w przyjaznej
atmosferze co przyspiesza efekty terapii i pozwala na powrét
do zycia spotecznego [9].

CEL PRACY

1. Ocena skutecznosci kompleksowego leczenia uzdrowi-
skowo-rehabilitacyjnego u pacjentéw w okresie starze-
nia w kontekscie dolegliwosci bolowych oraz mozliwosci
funkcjonalnych badanych.

2. Ocena wartosci wybranych parametréw rownowagi u oséb
starszych przed i po leczeniu uzdrowiskowym.

3. Subiektywna ocena wplywu kompleksowego leczenia
uzdrowiskowego na samopoczucie badanych.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto grupe 32 osob skierowanych na
21-dniowy turnus rehabilitacyjny do 21 Wojskowego Szpitala
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego w Busku-Zdroju.

Do analizy zebranego materiatu wykorzystano elementy
statystyki opisowej, takie jak: $rednia arytmetyczna i mediana,
warto$¢ minimalna i maksymalna. Oceng istotnosci staty-
stycznej wynikéw dokonano za pomoca testu t-Studenta dla
prob zaleznych. Jako poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

W pracy wykorzystano:

. Kwestionariusz ankiety.

. Skala wzrokowo-analogowa VAS[10].

. Test Fullerton[11].

Test ,Wstan i IdZ”[12].

. Skala VES- 13[13].

. Skala oceny depresji GSOD wg. Yesavage’a[14].

. Raport platformy stabilometrycznej: wartosci wybranych
parametrow: $rodek nacisk stop na podtoze wzgledem osi
X (C.0.PX), $rodek nacisk stép na podloze wzgledem
osi Y (C.O.PY), wychylenie przdéd-tyt (FB), wychylenie
na boki (ML), obszar elipsy (PE), obwdd (P), $redni biad
$ciezki (A.T.E), $rednia sita nacisku (AFV), czas pokona-
nia $ciezki.

W programie leczenia uzdrowiskowego w grupie
badanej stosowano nastepujace zabiegi: kapiel siarczko-
wo-siarkowodorowa, peloidoterapi¢ — oktady miejscowe,
krioterapi¢ ogoélnoustrojowa, masaz limfatyczny BOA,
biostymulacje laserowa, magnetostymulacje, basen reha-
bilitacyjny, kinezyterapie ogdlnousprawniajaca i indywi-
dualng oraz ¢wiczenia na platformie stabilometryczne;.
Badania prowadzono w swobodnej pozycji stojacej przez
120 sekund na bezprzewodowej platformie stabilometrycz-
nej PK 252 - urzadzenie Tecnobody PROKIN - zestaw
z oprogramowaniem PROKIN Line Software, komputerem
i monitorem.

Kazdy pacjent przeszed! ocen¢ rownowagi statycznej (na
podlozu stabilnym) przy oczach otwartych i zamknietych,
anastepnie ocene rownowagi dynamicznej przy oczach otwar-
tych (na podfozu niestabilnym). Pomiary przeprowadzano
przed rozpoczeciem cyklu zabiegéw fizjoterapeutycznych
oraz po jego zakonczeniu, po uptywie 21 dni.
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Charakterystyka grupy badawczej

W badaniu wziety udziat 32 osoby, 20 kobiet (62,5%)
i 12 mezezyzn (37,5%).

Najwieksza grupe wiekowa stanowily osoby liczace 66-
70 lat — 37,5% badanej grupy (12 oséb), 9 ankietowanych
(28,1%) liczyto od 50 do 60 lat, 5 respondentéw (15,6 %)
nalezalo do grupy 76-80 lat, 4 (12,5%) nalezalo do grupy
0s6b z przedzialu 61-65 lat i 2 (6,3%) do grupy 71-75 lat.

Ponad polowa badanych - 17 oséb (53,1%) miata wy-
ksztalcenie $rednie, 11 0s6b (34,4%) wyzsze, 2 (6,3%) re-
spondentéw posiadalo wyksztatcenie podstawowei2 (6,3%)
zawodowe.

Najwigksza liczba respondentdw trafita do grupy badawczej
z rozpoznaniem M47 - spondylozy z uszkodzeniem korzeni
rdzeniowych — 11 0s6b (34,4%). 4 (12,5%) osoby z rozpo-
znaniem M51, czyli choroby krazkéw miedzykregowych
odcinka ledzwiowego, 3 (9,4%) ankietowanych mialo pro-
blem z odcinkiem szyjnym kregostupa. 7 (21,9%) badanych
zostalo skierowanych na leczenie z rozpoznaniem choroby
zwyrodnieniowej stawow (M15), a7 (21,9%) oso6b cierpiato
na inne schorzenia.

Ponad polowa badanych, 19 0s6b (59,4%), miata nadwage,
warto$¢ prawidlowa wspdlczynnika BMI wystepowala u 9
badanych (28,1%), 4 respondentéw (12,5%) mialo otytos¢.

Osoby z grupy badawczej cierpialy na rézne choroby
zwigzane z okresem starzenia si¢ wszystkich narzadéw i ukta-
déw. Najwieksza liczba badanych oséb - 22 (68,8%) miala
problemy z ukfadem krazenia. 21 (65,6%) respondentow
mialo problemy z narzadem wzroku, a 17 (53,1%) z ukladem
oddechowym. 8 (25%) ankietowanych miato problemy me-
taboliczne, 6 (18,8%) 0s6b schorzenia uktadu pokarmowego,
a 5(15,6%) schorzenia ukladu moczowo- plciowego.

Gléwne problemy ruchowe dotyczyly chodzenia po
schodach. 14 respondentow (43,8%) miato problem z wcho-
dzeniem po schodach, a 10 (31,1%) ze schodzeniem. 11
osobom (34,4%) problem stwarzalo bieganie. Samo stanie
bylo uciazliwe dla 9 ankietowanych (28,1%). Chodzenie
stanowifo problem dla 6 os6b (18,8%), a 5 ankietowanych
mialo problem z potykaniem si¢ (15,6%). W ostatnim czasie
5 0s6b z badanej grupy uleglo upadkowi (15,6%), a 27 0s6b
(84,4%) nie mialo takiego incydentu.

Wiréd ankietowanych 20 osob prowadzilo $rednig aktyw-
noé¢ fizyczng (62,5%), natomiast po 6 0s6b (18,8%) badane;
grupy okreslilo swoj stopien aktywnosci jako maly i duzy.

Polowa badanej grupy - 16 0séb (50%) codziennie podej-
mowato aktywnos$¢ fizyczng. 2-3 razy w tygodniu ¢wiczyto 9
0s6b (28,1%). Po 2 osoby (6,3%) podejmowaly aktywnos¢ raz
w tygodniu i kilka razy w miesigcu. 3 ankietowanych (9,4%)
deklarowato korzystanie z réznych form aktywnosci rzadziej
niz raz w miesigcu. Badani zwracali tez uwage na sposéb
odzywiania. 28 (87,5%) 0s6b stosowalo zdrowe odzywianie,
a tylko 5 0s6b (15,6%) nie przestrzegalo zdrowej diety.

WYNIKI

W celu oceny skuteczno$ci dzialania kompleksowego
leczenia uzdrowiskowego u 0séb w okresie starzenia sie

podjeto badania zmierzajace do okreslenia ich motoryki,
sprawnosci funkcjonalnej oraz wystepowania zmian o cha-
rakterze depresyjnym.

Po leczeniu uzdrowiskowym nastapilta poprawa u oséb,
ktore odczuwaly silne dolegliwo$ci bolowe; przed leczeniem
takich oséb bylto 7 (21,9%), a po leczeniu 1 osoba (3,1%)
zglaszala je nadal. Zwiekszyla sie liczba 0séb, ktdre po le-
czeniu nie odczuwaly w ogdle bolu z 5 (15,6%) do 7 (21,9%)
ankietowanych. Nastapil tez wzrost liczby 0sob odczuwajg-
cych nasilenie bolu o stabym natezeniu 21,9% i $rednim
53,1% (tab. 1).

W tescie Fullerton nastgpila poprawa po leczeniu uzdrowi-
skowym w probie sily dolnej czesci ciata, w probie elastycznosci
gornej i dolnej czedci ciata oraz w prébie 2-minutowego marszu
w miejscu. Nie zaobserwowano wzrostu liczby oséb, ktére
osiagnely norme w probie zginania ramienia (tab. 2).

W tescie ,Wstan i IdZ” nastgpita u badanych poprawa
po leczeniu uzdrowiskowym poprzez wzrost liczby osoéb,
ktore osiagnety norme w tescie z 28 (87,5%) do 29 (90,6%).
Zmniejszeniu ulegta liczba 0s6b w grupie ryzyka upadku
24 (12,5%) do 3 (9,4%) (tab. 3).

Po leczeniu uzdrowiskowym nastgpita poprawa stanu
psychicznego ankietowanych. Bez depresji przed leczeniem
byto 29 ankietowanych (90,6%), a po leczeniu poprawe na-
stroju deklarowato 31 (96,9%). Umiarkowany poziom depresji
stwierdzono u 3 respondentow przed leczeniem (9,4%)iu 1
osoby (3,1%) po leczeniu (tab. 4).

W skali VES -13 zdobycie trzech lub wiecej punktéow
identyfikuje pacjenta geriatrycznego, u ktérego wystepuje
ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci
funkcjonalnej lub zgonu w ciggu 2 lat. Przed leczeniem wynik
mniej niz 3 punkty uzyskalo 18 badanych (56,3%), a 3 lub
wiecej punktow - 14 (43,8%).

Po leczeniu mniej niz 3 punkty uzyskato 22 badanych
(68,7%), a 3 lub wiecej punktéw — 10 (31,3%) (tab. 5).

Badanie réwnowagi pacjentow z wykorzystaniem platfor-
my stabilometrycznej Tecnobody ujawnito przed turnusem
rehabilitacyjnym, ze $redni blad $ciezki wynosil 37,64%, czyli
w grupie zaobserwowano odchylenie od normy (>35%).

Po turnusie rehabilitacyjnym $redni btad $ciezki wynosit
31,68% w badanej grupie.

Poprawa tego parametru jest istotna statystycznie (tab. 6).

W badaniu réwnowagi na platformie statycznej przy
zamknietych oczach, po leczeniu, zaobserwowano popra-

Tabela 1. Bol w skali VAS

Bél w skali VAS Przed leczeniem Po leczeniu
N % N %
Brak bolu (0 pkt.) 5 15,6 7 219
Staby (1-3 pkt.) 5 15,6 7 21,9
Sredni (4-6 pkt.) 15 46,9 17 53,1
Silny (7-10 pkt.) 7 21,9 1 31
Razem 32 100 32 100
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Tabela 2. Test Fullerton

Przed leczeniem Po leczeniu
Test Fullerton W normie Ponizej normy W normie Ponizej normy
n % n % n % n %
Préba zginania ramienia 28 87,5 4 12,5 27 84,4 5 15,6
Proba sity dolnej czedci ciata 21 65,6 1 34,4 25 78,1 7 219
Proba elastycznosci gérnej czedci ciata 20 62,5 12 37,5 25 78,1 7 219
Proba elastycznosci dolnej czesci ciata 26 81,3 6 18,8 29 90,6 3 9,4
Préba 2 minutowego marszu w miejscu 13 40,6 19 59,4 26 81,3 6 18,8
Tabela 3. Test, Wstan i ldZ”
L Przed leczeniem Po leczeniu
Test,,Wstan i 1dz”
N % n %
<10snorma 28 87,5 29 90,6
10-19 s wskazana ocena ryzyka upadku 4 12,5 3 9,4
20-29s czesciowe ograniczenie sprawnosci funkcjonalne; 0,0 0 0,0
> 30 znaczne ograniczenie sprawnosci funkcjonalnej 0 0,0 0 0,0
Razem 32 100 32 100
Tabela 4. Skala GSOD parametréw wychylenia na boki oraz obszaru elipsy. Wartosci
Przed leczeniem Po leczeniu te zmniejszyly sie po leczeniu, ale wyniki nie sg istotne sta-
Test GSOD N % n % tystycznie (tab. 8).
0-5 pkt. bez depresji 29 90,6 31 96,9 DYSKUSJA
6-10 pkt Postawa ciala i jej stabilno$¢ zmieniaja sie wraz z rozwojem
depresi P 3 94 1 31 osobniczym od dziecinstwa do starosci. Kontrola posta
epresja umiarkowana Y . postawy
11150kt w sposob ciagly dostosowywana jest do zmieniajacych sie
depresjagig.ika 0 0,0 0 0,0 warunkéw otoczenia. Kazde pogorszenie sprawnosci systemu
kontroli réwnowagi, wynikajace z rozwojowych i patologicz-
Razem 32 100 32 100 . ) . ) g .
nych zmian, moze prowadzi¢ do niestabilnosci posturalnej,
a w konsekwencji do upadkéw.
Istotg zaburzen postawy jest zmniejszanie sprawnosci struk-
Tabela 5. Skala Ves- 13 tury i funkcji wielu wyspecjalizowanych tkanek skladajacych
N % n % sie na uklad réwnowagi. Morfologiczne zmiany zachodzace
1 pkt 1 344 16 500 z wiekiem, pozostajace w relacji z ostabiong rownowagg statyczna,
' - - wykazuja szczegolnie miesnie, nerwy obwodowe, peryferyjne
2 pkt. ! 219 6 138 receptory czuciowe oraz os§rodkowy uklad nerwowy.
3 pkt. 4 125 3 94 Utrata masy i sity mig$niowej, gléwnie w obrebie konczyn
Wigcej niz 3 pkt. 10 313 7 21,9 dolnych i tulowia, oraz uposledzenie zdolno$ci generowa-
Razem 3 100 3 100 nia adekwatnego napigcia migéni w odpowiedzi na bodziec

we parametréw wychylenia na boki oraz obszaru elipsy.
Wartosci te zmniejszyly sie po leczeniu, ale wyniki nie sg
istotne statystycznie.

Warto$ci istotne statystycznie zaobserwowano w parame-
trach obwodu i §redniego odchylenia od osi Y (tab.7).

W badaniu réwnowagi na platformie statycznej przy
oczach otwartych, po leczeniu, zaobserwowano poprawe
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uwazane s3 za jedne z wazniejszych czynnikéw ryzyka nie-
stabilno$ci postawy i upadkdow.

Pomiedzy 30 a 80 rokiem zycia sifa skurczu izometrycznego
zmniejsza si¢ 0 mniej wiecej 50% [15]. Migénie traca mase,
sile, wytrzymalos¢, a przez to stajg sie mniej sprawne, aby
reagowac na przeszkody utrudniajace utrzymywanie réwnowagi.
Powodem tych zmian jest zmniejszanie si¢ $rednicy i liczby
widkien mig$niowych, gléwnie szybko kurczliwych typu II.
Z wiekiem spada rowniez aktywny zakres ruchu w stawach
oraz wzrasta sztywno$¢ konczyn dolnych, przyczyniajac sie
tym samym do utraty sily mi¢$niowej [16].
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Tabela 6. Badanie rownowagi na platformie Tecnobody — platforma dynamiczna

Sredni btad $ciezki (A.T.E) [%]

Srednia sita nacisku (AFV) [kg] ~ Czas pokonania scieiki (s) /120s

Przed leczeniem  Poleczeniu Przed leczeniem Poleczeniu  Przed leczeniem  Poleczeniu
37,64 31,68 4,19 3,01 61,14 62,18
-5,96 -1,19 1,04
(%) -15,8% -28,3% 1,7%
0 12,58 12,58 7,69 5,64 20,55 19,20
Min 40 35,5 03 04 59,5 61,5
Med. 8 6 1.2 1,1 29 30
Max 60 50 294 26,5 101 98
tw tescie t-Studenta 2,499974 0,616587 0,26831
p W tescie t-Studenta 0,018795 0,542671 0,750501

Brak istotnosi statystycznej Brak istotnosdi statystycznej

Tabela 7. Badanie réwnowagi na platformie Tecnobody — platforma statyczna — ocena réwnowagi przy oczach zamknietych

Srednie odchylenie Srednie odchylenie ~ Wychylenie Wychylenie Obszar Obwéd
od osi X odosiY na boki do przodui w tyt elipsy
Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po
leczeniem leczeniu leczeniem leczeniu leczeniem leczeniu leczeniem leczeniu leczeniem leczlecz leczeniem leczeniu
-0,61 -1,79 -0,14  -6,61 3,79 3,57 579 6,09 529,79 526,79 416,71 525,35
-1,18 -6,46 -0,21 0,29 -3,00 108,63
(%) 194,1% 4525,0% -5,7% 51% -0,6% 26,1%
0 9,45 8,59 8,80 12,05 3,54 3,72 3,30 2,95 900,29 113647 27622 45849
min -1 -2 0,5 -6,5 3 3 5 54 230 270,5 393 457
med -3 -18 -25 -30 1 1 2 2,9 23 62 4 34
max 29 15 15 20 18 20 15 17,4 4563 6158 1252 2393
tw tescie
t-Studenta 0,603199 2,532163 0,253379 0,58396 0,013417 2,37816
wtesdie 0,55141 0,801895 0,564096 0,989394
t[fStu denta Brak istotnosci 0,017462 Brak istotnosci Brak istotnosci Brak istotnosci 0,024737
statystycznej statystycznej statystycznej statystycznej
Tabela 8. Badanie réwnowagi na platformie Tecnobody — platforma statyczna — ocena réwnowagi przy oczach otwartych
Srednie odchylenie Srednie odchylenie ~ Wychylenie Wychylenie Obszar Obwéd
od osi X od osi Y na boki do przodu i w tyt elipsy
Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po Przed Po
leczeniem leczeniu leczeniem leczeniu leczeniem leczeniu leczeniem leczeniu leczeniem leczlez leczeniem leczeniu
-0,89 -1,25 -2,61 -5,54 432 4,07 5,25 532 562,21 448,75 377,25 453,51
-0,36 -2,93 -0,25 0,07 -113,46 76,26
(%) 40,0% 112,3% -5,8% 1,4% -20,2% 20,2%
0 6,87 4,50 9,29 8,84 435 2,84 3,69 2,81 112,81 73198 26526 366,16
min -13 -15 -30 -31 1 1 1 2,6 46 4/ 4 3
med -1 -1 -2 3,5 3 3 4 4,45 188,5 253,5 302 400
max 21 6 19 12 18 16 15,9 13,5 5500 3970 1102 1991
twtesde - )6607 1172812 0,282216 0,07794 0,446377 1,39853
t-Studenta ™ ! ! ! ! !
wtescie 0,799427 0,251115 0,77993 0,938451 0,658884 0,173334
trfStu denta  Drakistotnosci Brak istotnosci Brak istotnosci Brak istotnosci Brak istotnosci Brak istotnosci
statystycznej statystycznej statystycznej statystycznej statystycznej statystycznej
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Agnieszka Nitera-Kowalik i wsp.

Zmiany w osrodkowym i obwodowym ukfadzie nerwowym
polegaja gléwnie na spadku liczby neurondw zaopatrujacych
mieénie oraz zmniejszeniu si¢ liczebno$ci obwodowych re-
ceptoréw czuciowych. W rezultacie w miare procesu sta-
rzenia dochodzi do wydtuzenia czasu reakcji i zmniejszenia
szybkosci przewodzenia impulséw nerwowych, jak réwniez
zmiany w zdolnoéci integrowania wchodzacej informacji
sensorycznej [17].

Patrzac na procesy starzenia z punktu widzenia motoryki
cztowieka, a zwlaszcza stabilnosci, pozycji stojacej i lokomocji
oraz ich roli w codziennej niezaleznej egzystencji, nalezy obja¢
osoby starsze kompleksowym programem usprawniania, aby
jak najdluzej mogly utrzymac swoja zyciowa niezaleznos¢.
Program usprawniania nalezy dobiera¢ indywidualnie, a czas
jego trwania uzalezni¢ od stopnia wydolno$ci organizmu.
Taki program usprawniania mozna realizowaé poprzez le-
czenie uzdrowiskowe, ktore jest cennym elementem terapii
pacjentéw w okresie starzenia. Kompleksowe zastosowanie
bodzcéw balneologicznych, zabiegow fizykalnych i kinezyte-
rapii zapewnia oddziatywanie na caly organizm, jak réwniez
poprawe miejscowa.

Interpretacja wynikéw badan po kompleksowym lecze-
niu uzdrowiskowym wykazata poprawe w zakresie odczu-
wania dolegliwo$ci bélowych. Zmniejszeniu ulegla liczba
0s6b zwlaszcza w grupie odczuwajacej silne nat¢zenie bolu
2 21,9% do 3,1% oséb. Réwniez po leczeniu zwiekszyta sie
grupa osob, ktére nie odczuwaly zadnych dolegliwosci bo-
lowych - 21,9%.

W tescie Fullerton nastgpita poprawa po leczeniu uzdro-
wiskowym w prdbie sity dolnej czeéci ciata 78,1% badanych
osiggneto norme w poréwnaniu z badaniem poczatkowym.
W probie elastycznosci gornej i dolnej czeéci ciata wystapita
znaczna poprawa. Wyniki normy zanotowano u 78,1% ba-
danych, a w probie elastycznosci dolnej czedci ciata u 90,6%
znich. W prébie 2-minutowego marszu w miejscu po leczeniu
poprawa nastapita az u 13 (40,6%) os6b w poréwnaniu do
grupy przed leczeniem. Parametr ten jest najbardziej istotny
w prébach testu Fullerton, poniewaz $wiadczy o znacznej
poprawie ogolnej wydolnosci, sity i wytrzymatosci oséb
starszych po leczeniu uzdrowiskowym. Nie zaobserwowa-
no wzrostu liczby osob, ktére osiagnely norme w probie
zginania ramienia.

W teécie ,Wstan i Idz” nastgpila poprawa po lecze-
niu uzdrowiskowym przez zwigkszenie liczby oséb, ktére
osiagnety norme w tescie 90,6% i zmniejszenie liczby oséb
w grupie ryzyka upadku - 9,4%. Poprawa tego parametru
po leczeniu uzdrowiskowym $wiadczy o zwigkszeniu sta-
bilnosci postawy, szybkosci i réwnowagi osob starszych,
co ma istotne znaczenie w zapobieganiu upadkom i ich
konsekwencjom.

W ocenie badanych w skali GSOD nastgpila poprawa stanu
psychofizycznego. Spowodowane jest to faktem, ze uzdrowisko
oferuje, rownolegle z leczeniem, relaks i wypoczynek oraz
kontakt z innymi pacjentami. Ponadto wszelkiego rodzaju
atrakcje krajobrazowe (spacery, wycieczki) oraz kulturalne
(koncerty, wystawy, przedstawienia) sprzyjaja uzyskaniu
réwnowagi psychofizycznej.
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W skali identyfikacji pacjenta geriatrycznego VES 13
uzyskanie 3 punktéw i wiecej wskazuje na ryzyko pogorszenia
stanu zdrowia i sprawnoéci funkcjonalnej. Taka ilos¢ punktéw
uzyskato az 14 (43,8% ) 0s6b przed leczeniem. Natomiast po
leczeniu liczba ta zmniejszyta sie do 10 (31,3 %), co $wiadczy
o poprawie stanu zdrowia o0séb starszych.

Interpretacja wynikéw badan stabilometrycznych wy-
kazala, ze osoby starsze maja problemy z utrzymaniem
réwnowagi ciala w pozycji stojacej. Warto$ci parametrow
wychylenia na boki oraz obszaru elipsy sa wyzsze przed
leczeniem. Wskazuje to na trudnosci utrzymywania réwno-
wagi ciala w pozycji stojacej w grupie badanych. Ponowna
ocena rownowagi zostata wykonana po zakonczeniu cyklu
zabiegow fizjoterapeutycznych. Czas usprawniania pacjen-
tow wynosit 3 tygodnie. Uzyskane wyniki badan pokazuja
wyrazng poprawe utrzymywania réwnowagi. Wskazuje na
to zmniejszenie warto$ci badanych parametréw réwnowagi.
Poprawe wynikéw uzyskano w plaszczyznie czolowe;.

Wedtug przeprowadzonych badan, udowodniono, ze
wystepuja znaczne roznice, jesli chodzi o ocene zréwnowa-
zonej postawy u pacjentéw starszych, przed jak i po leczeniu,
z otwartymi i zamknietymi oczami. W badaniu przed terapia
obszar elipsy (PE) u pacjentéw z otwartymi oczami, w po-
réwnaniu do tych, z zamknietymi oczami wzrdst z 529,79
mm A 2 do 562,7 mm # 2; Tak wigc, rdznica wynosi 32,42
mm A 2. W badaniu po terapii parametry te zmniejszyly sie:
PE z otwartymi oczami byto 448,75 mm # 2 i z zamknietymi
oczami 526,79 mm / 2. Zmniejszona powierzchnia elipsy
jest dowodem lepszej kontroli postawy. Wartosci PE byty
nizsze po terapii, ktora jest réwniez dowodem na zwigksze-
nie propriocepcji. Dalsza analiza grupy w trakcie badania
w poréwnaniu z otwartymi i zamknietymi oczami, przed i po
terapii, wykazata poprawe wychylenia na boki. Wartosci te
zmniejszyly sie w obu przypadkach z 4,32 na 4,07 przy oczach
otwartych i z 3,79 na 3,57 przy oczach zamknietych.

Platforma dynamiczna pozwolita na oceng kontroli srodka
ciezkosci w czasie jego $wiadomego przemieszczania w wy-
znaczonym kierunku. Wyniki badan chorych na niestabilnym
podtozu, po leczeniu uzdrowiskowym, wykazaly poprawe
parametréw $redniego bledu $ciezki A.T.E. Wigksza liczba
chorych osiagneta podczas testu norme 0-35%. Pacjenci
poprawniej pokonywali wyznaczong tras¢ znaczaco ogra-
niczajac liczbe bledéw. Wartosci te sg istotne statystycznie.
Po zastosowaniu kompleksowego leczenia uzdrowiskowego
zmniejszeniu ulegta §rednia sila nacisku AFV. Swiadczy¢ to
moze o tym, iz badanym mniej trudno$ci sprawialo utrzy-
manie réwnowagi na niestabilnym podlozu przy ponownym
testowaniu. Natomiast czas pokonania $ciezki ulegt wydtu-
zeniu, co jest naturalnym mechanizmem kompensacyjnym
u starszych os6b. Spowolnienie ruchowe ma chroni¢ te osoby
przed przekroczeniem granicy stabilnosci. Pogorszenie tego
parametru po leczeniu, mozemy ttumaczy¢ wigkszg koncen-
tracjg przy pokonywaniu wyznaczonej trasy, ktora sprawia
trudnosci ze wzgledu na jej niestabilnos¢.

Mozna zatem stwierdzi¢, iz skojarzone dzialanie rzno-
rodnych bodzcéw skladajace sie na leczenie uzdrowiskowe
pobudza naturalne mechanizmy obronne organizmu, sprzyja
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uzyskaniu rownowagi psychofizycznej, zapewnia szybszy
powrét do aktywnosci i sprawnosci ruchowej u oséb star-
szych. Powoduje réwniez wzrost wydolnosci krazeniowo-
oddechowej, zwieksza wytrzymato$¢ na wysilek i poprawia
koordynacje mie$niowo-nerwowa.

WNIOSKI

Leczenie uzdrowiskowo- rehabilitacyjne ma wplyw na
zmniejszenie odczuwanych dolegliwo$ci bélowych i popra-
we mozliwosci wykonywania czynnosci dnia codziennego
u 0s6b starszych.

Poprawa rownowagi badanych ma znaczenie w profi-
laktyce upadkow.

Kompleksowe leczenie uzdrowiskowe ma istotny wptyw
na poprawe stanu psychofizycznego.

Leczenie uzdrowiskowe spelnia wazng role w zakresie
pozytywnego starzenia si¢, wolnego od niepelnosprawnosci
i zaburzen stanu funkcjonalnego.
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Wptyw treningu funkcjonalnego na sprawnos¢ reki reumatoidalnej

u pacjentow leczonych w warunkach uzdrowiskowych

The Impact of Functional Training on the Efficiency
of Rheumatoid Hand in Patients Treated Under the Conditions
of the SPA

Agnieszka Przedborska’, Agnieszka Nitera-Kowalik**, Matgorzata Misztal’, Magdalena Pruszynska’,

Ewelina Krzepkowska, Jan W. Raczkowski'
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?Katedra Metod Statystycznych Uniwersytetu tédzkiego, £6dZ
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STRESZCZENIE

Wstep: Reumatoidalne zapalenie stawdw jest przewlekta i postepujaca choroba tkankitacznej, w ktérej proces chorobowy w 90% przypadkéw
obejmuje stawy rak. Zmiany te prowadza do ograniczenia funkgji, deformacji i niepetnosprawnosci. Celem pracy jest ocena wptywu trenin-
gu funkcjonalnego z wykorzystaniem interaktywnej terapii ruchowej na sprawnosc reki u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawéw

leczonych w warunkach uzdrowiskowych.

Materiat i metody: Badaniem objeto 30 pacjentéw uczestniczacych w 28-dniowym turnusie sanatoryjnym z powodu reumatoidalnego
zapalenia stawéw. Ocene efektywnosci i skutecznosci zastosowanych terapii przeprowadzono na podstawie pomiaru zakresow ruchu, sity

chwyt, sity palcow oraz oceny dolegliwosci bélowych w skali VAS.

Wyniki: Uzyskano istotna statystycznie poprawe zakresu ruchu, sity chwytu i sity palcéw po zakoriczonej terapii. W sposdb istotny statystycz-

nie zmniejszyto sie takze nasilenie dolegliwosci bélowych.

Whioski: Trening funkcjonalny reki reumatoidalnej z wykorzystaniem interaktywnego stanowiska do ¢wiczeri prowadzony w ramach leczenia

sanatoryjnego wptywa na poprawe funkgji chwytnej i sprawnosci manualnej reki.
Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawow, reka, trening funkcjonalny

SUMMARY

Introduction: Rheumatoid arthritis is a chronic and progressive connective tissue disorder which in 90% of the cases affects the joints of
the hand. These changes result in function limitation, deformity and disability. The aim of this study was to assess the influence of functional
training with the use of interactive motor rehabilitation on hand function in patients with rheumatoid arthritis treated at a spa resort.

Material and Methods: The study enrolled 30 patients participating in a 28-day spa resort treatment programme due to rheumatoid arthritis.
The efficacy of the therapy was assessed based on the range of motion, hand grip strength, finger strength and pain intensity in a VAS scale.
Results: The treatment resulted in a statistically significant improvement with respect to the range of motion, hand grip strength and finger

strength. The decrease observed in pain intensity was also statistically significant.

Conclusions: Functional training of the rheumatoid hand with the use of an interactive exercise stand conducted at a spa resort improves

hand grip and performance.

Key words: rheumatoid arthritis, hand, functional training
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WSTEP

Reka stanowi istotny element fancucha biokinema-
tycznego konczyny gérnej. Ztozona budowa anatomiczna
i obszerna reprezentacja korowa w osrodkowym uktadzie
nerwowym zapewniajg mozliwos¢ wykonywania niezwykle
precyzyjnych i skomplikowanych czynnosci. Reka pelni
zaréwno funkcje chwytna jak i czuciowg. Wykorzystywana
jest w komunikacji, relacjach miedzyludzkich i ekspresji
uczué. Zmiany destrukcyjne w obrebie reki znaczaco
ograniczaja funkcje catej konczyny gérne;j.

Reumatoidalne zapalenie stawdéw (RZS) jest prze-
wlekla i postepujaca choroba tkanki facznej, w ktorej
proces chorobowy w 90% przypadkéw obejmuje stawy
rak 1, 2].

W przebiegu choroby wystepuje nieswoiste zapalenie
symetrycznych stawow, zmiany pozastawowe i powikla-
nia ukltadowe. Zapalenie stawdéw zwigzane jest z bélem,
obrzekiem, sztywno$cig poranng oraz ograniczeniem
ruchomosci. Wraz z postgpem choroby dochodzi do
uszkodzenia powierzchni stawowych, zwléknien torebki
stawowej, przykurczy i zanikéw mie$ni [3]. W obrebie rak
zajete sa przede wszystkim stawy nadgarstkowe, §rédrecz-
no-paliczkowe, miedzypaliczkowe blizsze. Choroba nie
obejmuje stawdéw miedzypaliczkowych dalszych. W wy-
niku toczgcego si¢ procesu zapalnego powstaje zespol
charakterystycznych deformacji okreslanych jako ,reka
reumatoidalna” W zaawansowanym stanie dochodzi do
przykurczy stawéw nadgarstkowych i palcow, rozluznienia
wiezadel, co prowadzi do podwichnigé i zwichnieé stawow.
Najbardziej charakterystyczne znieksztalcenia w obrebie
palcow to odchylenie tokciowe, palce typu ,fabedzia szyjka”
i ,butonierkowate”. Obraz kliniczny reki reumatoidalne;
zawsze zwiazany jest z bélem, ograniczeniem funkcji
i wymaga kompleksowej terapii [1].

Zgodnie ze stanowiskiem Zespolu Ekspertéow
Konsultanta Krajowego ds. Reumatologii leczenie RZS
obejmuje: farmakoterapie, fizjoterapie, zaopatrzenie or-
topedyczne, terapi¢ zajeciowa oraz psychoterapi¢. Celem
tych dziatan jest hamowanie i kontrola przebiegu choroby,
utrzymanie sprawnos$ci ruchowej oraz poprawa jakosci
zycia chorego [4].

Integralng czeécig procesu usprawniania jest kinezytera-
pia. Pozwala ona na utrzymanie stawow i migsni w dobrym
funkcjonalnym stanie. Systematyczne wykonywanie ¢wi-
czen, indywidualnie dobranych do stanu pacjenta, wptywa
na poprawe jakosci i warto$ci chwytu oraz sprawnosci
manualnej reki. Skuteczno$¢ terapii warunkuje jej weze-
sne rozpoczecie, przed okresem utrwalonych deformacji
w narzadzie ruchu. W trakcie terapii niezwykle istotna
jest kontrola proceséw kompensacyjnych, ktére moga
doprowadzi¢ do przecigzen i deformaciji [1, 5].

Zgodnie z wytycznymi Panelu Ottawskiego u cho-
rych na RZS szczegblng role w usprawnianiu powinna
odgrywac¢ kinezyterapia funkcjonalna, ktéra ma na celu
przywrécenie wzorcow ruchowych najbardziej bliskich
tizjologii [6]. Wcze$nie rozpoczety trening prawidtowych
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stereotypdw ruchowych wptywa na uruchomienie wia-
$ciwych mechanizméw kompensacyjnych. Odpowiednio
dobrane ¢wiczenia manualne dajg mozliwo$¢ utrzymania
samoobslugi w warunkach nie powodujacych traumaty-
zacji tkanek [5].

Rozwdj techniki umozliwia uatrakcyjnienie dtugotrwalej
i monotonnej terapii przez zastosowanie nowoczesnych
urzadzen. Wprowadzenie do usprawniania rzeczywistosci
wirtualnej sprawia ze pacjenci wykonuja zadania rucho-
we zapominajac o samym ¢wiczeniu, skupiajac sie na
konicowym efekcie zadania. Skomputeryzowane stano-
wisko do pracy zapewnia mozliwo$¢ doktadnej kontroli
wieloplaszczyznowego ruchu. Wykorzystanie zjawiska
sprzezenia zwrotnego — biofeedback, umozliwia wprowa-
dzenie korekty w czasie wykonywania zadania ruchowego
przez samego pacjenta [7]. Wplywa to na poprawe ko-
ordynacji i precyzji ruchu. Zaleta skomputeryzowanych
stanowisk do ¢wiczen jest rowniez pomiar parametréow
ruchu, ktéry uwidacznia postep w terapii i ulatwia jego
dokumentacje [8, 9].

Leczenie chorych na reumatoidalne zapalenie stawow
prowadzone jest zaréwno w warunkach szpitalnych, am-
bulatoryjnych jak i uzdrowiskowych. Cenng kontynuacja
terapii jest wykorzystanie czynnikéw balneologicznych
w celu przedtuzenia efektu leczniczego. Terapia w warun-
kach uzdrowiskowych obejmujaca zaréwno fizykoterapie
jakikinezyterapie daje mozliwos¢ holistycznego oddzia-
tywania na caly organizm pacjenta [10, 11].

Celem pracy jest ocena wptywu treningu funkcjonal-
nego z wykorzystaniem interaktywnej terapii ruchowej na
sprawnos¢ reki u pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem
stawow leczonych w warunkach uzdrowiskowych.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzone zostaly w 2015 roku w 21
Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym
w Busku-Zdroju. Grupe badang stanowito 30 pacjen-
tow, w tym 24 kobiet i 6 mezczyzn, w wieku od 61 do 83
lat, $rednio 69,05+6,58, uczestniczacych w 28-dniowym
turnusie sanatoryjnym z powodu reumatoidalnego zapa-
lenia stawow. Srednie BMI w badanej grupie wynosito
27,63%3,75 (kg/m?).

Przed rozpoczeciem terapii pacjenci zostali zbadani
i zakwalifikowani do eksperymentu medycznego. Kryterium
kwalifikacji do badan obejmowato II1III stadium choroby.
W ramach interaktywnej terapii rgk pacjenci wykony-
wali ¢wiczenia z uzyciem skomputeryzowanego stano-
wiska PABLO. Polegaly one na wykonywaniu ¢wiczen
manualnych o charakterze zadaniowym ze stopniowym
zwigkszaniem trudnosci, intensywnosci i szybkosci ru-
chu. Cwiczenia dobierane byty indywidualnie do stanu
klinicznego pacjentow.

Bezpos$rednio przed kinezyterapia wszyscy pacjenci
byli poddawani miejscowej krioterapii. Dodatkowo mieli
laseroterapie, ultradzwigki i kapiele siarczkowo-siarkowo-
dorowe. Wszystkie procedury wykonywane byly w ramach
standardowych dzialan uzdrowiska.
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W celu oceny wynikéw leczenia pacjenci zostali zbadani
zgodnie z ustalonym protokotem przed i po zakonczeniu
turnusu. Badanie obejmowato pomiar zakreséw ruchu
w stawach promieniowo-nadgarstkowych przy uzyciu
goniometru, pomiar dynamometrem sily mi¢sniowej
palcow i pomiar sity chwytu cylindrycznego i szczypco-
wego systemem PABLO oraz ocene poziomu bélu wedtug
skali VAS.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Do
obliczen wykorzystano pakiet statystyczny STATISTICA
PL 10. Zmienne ilosciowe scharakteryzowano podajac
$rednig i odchylenie standardowe (SD), mediane (Me)
i zakres miedzykwartylowy (Q25-Q75) oraz warto$¢ naj-
mniejszg i najwiekszg (Min-Max).

Normalno$é¢ zmiennych testowano z wykorzystaniem
testu normalnosci Shapiro-Wilka.

Do poréwnania 2 préb zaleznych wykorzystano test
t-Studenta dla zmiennych powiazanych (w przypadku nor-
malnos$ci rozkladu) lub nieparametryczny test kolejnosci
par Wilcoxona (w przypadku braku normalnosci).

Tabela 1. Ocena dolegliwosci wg skali VAS przed i po terapii

Do oceny korelacji wykorzystano wspotczynnik ko-
relacji rang Spearmana.

Za istotne statystycznie przyjeto wyniki przy
p<0,05.

WYNIKI

W tabeli 1 przedstawiono wyniki poréwnania nasilenia
dolegliwosci bolowych wg skali VAS przed i po terapii.

Stwierdzono istotne statystycznie (p<0,0001) zmniej-
szenie nasilenia dolegliwosci po terapii (3,13£1,38 vs
4,57+1,81 przed terapia).

Zakresy ruchu przed i po terapii przedstawiono w tabeli 2.
W kazdym przypadku stwierdzono istotne statystycznie zwiek-
szenie zakresu ruchu po terapii zaréwno dla prawej jak i dla
lewej reki.

Site chwytu szczypcowego i cylindrycznego przed i po
terapii przedstawiono w tabeli 3. W kazdym przypadku
stwierdzono istotne statystycznie zwigkszenie sity chwytu
po terapii zaréwno dla prawej jak i dla lewej reki.

W tabeli 4 poréwnano site palcéw przed i po terapii.

VAS Srednia=SD Me (Q25-Q75) Min-Max Poziom p
Przed terapia 457+1,81 4 (3-6) 3-8
" <0,0001
Po terapii 3,13+1,38 3(2-4) 2-6
Tabela 2. Poréwnanie zakresow ruchu przed i po terapii
(LD ‘“‘”t'“',’;‘t’:",':i';'c"ln’°'“adga"“‘°‘”°9° SredniaSD Me (Q25-075) Min-Max  Poziomp
przed terapia 48,77+6,94 48,5 (45-52) 34-69
p - 0,0009
po terapii 55,83+9,91 57 (47-62) 36-70
Wyprost -
przed terapia 48,20+6,51 48,5 (45-52) 34-66
L " <0,0001
po terapii 54,63+10,49 55 (47-62) 34-70
przed terapia 50,67+8,64 50 (46-55) 34-75
P " <0,0001
Jaied po terapii 66,93+7,78 66 (63-73) 40-80
iecie
9¢ przed terapia 49,87+8,15 49,5 (46-52) 34-76
L " <0,0001
po terapii 65,47+8,75 65,5 (63-71) 40-80
przed terapia 13,53+2,47 13,5 (12-15) 9-19
P " <0,0001
) po terapii 17,00+2,05 17 (15-18) 13-20
Odwodzenie -
przed terapia 13,37+2,68 13(12-15) 9-20
L " <0,0001
po terapii 16,07+2,13 16 (15-18) 12-20
przed terapia 27,03+5,90 25(20-30) 18-40
P " 0,0209
) po terapii 28,10+6,17 30 (24-30) 18-40
Przywodzenie -
L przed terapia 24,27+6,08 26,5(19-29) 12-30 0.0106
po terapii 25,63+4,80 28(23-29) 15-30 '
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Tabela 3. Poréwnanie sity chwytu szczypcowego i cylindrycznego przed i po terapii

Sita chwytu (kg) Srednia+SD Me (Q25-Q75) Min-Max Poziom p
przed terapia 421+1,62 4,6 (3,4-5,5) 1-6,5
P " <0,0001
po terapii 5,30+1,72 5,45 (4,8-6,9) 2-7,7
Szczypcowego -
przed terapia 4.13+1,56 4,35 (3,4-5,2) 1-6,3
L " <0,0001
po terapii 5,15+1,68 5,45 (4,4-6,5) 1,9-7,4
przed terapia 10,40+5,76 8,85 (6,6-9,9) 5,1-24
P " <0,0001
) po terapii 12,42+5,65 10,35(9-12,4) 7,2-24,8
(ylindrycznego -
przed terapia 10,17+5,78 8,85 (6,2-9,6) 4,8-24
L " <0,0001
po terapii 12,15+5,54 10,5(8,9-12,4) 7-243
Tabela 4. Por6wnanie sity palcéw przed i po terapii
Sita palcow (N) Srednia+SD Me (Q25-Q75) Min-Max Poziom p
przed terapia 102,37+56,27 89 (63-94) 52-230
P " <0,0001
po terapii 118,30+56,92 98,5 (88-117) 63-247
przed terapia 100,93+55,28 86 (62-94) 51-223
L " <0,0001
po terapii 116,97+55,83 99,5 (86-116) 65-247

Stwierdzono istotne statystycznie zwigkszenie sity palcow
po terapii zaréwno dla prawej jak i dla lewej reki.

Nie stwierdzono wystepowania istotnych statystycznie
roéznic miedzy lewa i prawa reka ze wzgledu na stopien
poprawy badanych zmiennych po terapii.

Nie stwierdzono wystepowania istotnych statystycznie
korelacji miedzy nasileniem dolegliwosci bolowych wg
skali VAS przed terapia i stopniem poprawy po terapii
dla wszystkich analizowanych zmiennych.

DYSKUSJA

Leczenie uzdrowiskowe jest cennym elementem te-
rapii pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawdw.
Kompleksowe zastosowanie bodzcow balneologicznych,
zabiegow fizykalnych i kinezyterapii zapewnia holistyczne
oddziatywanie na caly organizm, jak i poprawe miej-
scowa [12, 13]. W badaniach naukowych dowiedziono
skuteczno$¢ borowiny i kapieli siarczkowo-siarkowodo-
rowych w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawéw
[14, 15]. W fachowym pi$miennictwie medycznym za
najskuteczniejsze zabiegi fizykoterapeutyczne stosowane
u chorych na RZS uznaje si¢: krioterapie, biostymulacje
laserows, pole magnetyczne, ultradzwieki i elektrosty-
mulacje TENS [6, 16-20]. Kinezyterapia ma najwigkszy
wplyw na sprawnos¢ reki pacjentéw z RZS. Klasyczna
terapia obejmuje ¢wiczenia manualne zwigkszajace sile
i zakres ruchu. Wplywaja one na jakos$¢ i wartos¢ chwytu.
Wryniki badan nad wptywem kinezyterapii na funkcje
reki reumatoidalnej odnajdujemy miedzy innymi w ar-
tykutach Lukowicz i wsp. (21), Szczegielniaka i wsp.

(22), Brorsson i wsp. (23) oraz Wozniewskiego i wsp.
(24). W wigkszosci doniesienn opisywane jest korzystne
dziatanie klasycznych metod rehabilitacji. W pracach tych
autorzy wskazujg na poprawe sprawnos$ci motorycznej,
sily miesniowej, zakreséw ruchu oraz zmniejszenie bdlu,
obrzeku i skréocenie czasu trwania sztywnosci porannej
[21-25].

Obecnie coraz czgsciej do rehabilitacji wprowadza sig
nowoczesne technologie. Interaktywna terapia ruchowa daje
nowe mozliwosci reedukacji ruchu [9]. Skomputeryzowane
stanowisko do ¢wiczen pozwala na wykonywanie izolo-
wanych ruchéw i doskonalenie ich, co zapewnia poprawe
precyzji. Zastosowanie ¢wiczen zadaniowych wplywa na
zwiekszenie motywacji przez skupienie uwagi na celu.
Pacjent wykonujac zadania ruchowe ma mozliwos¢ cia-
glej samodzielnej kontroli ruchu i jego korekty. Lepsze
sterowanie ruchem wynika z wykorzystania zjawiska bio-
feedback dzigki wzrokowej kontroli ruchu na monitorze.
Trening funkcjonalny wplywa na poprawe sprawnosci
przez przywrdcenie prawidiowych wzorcéw ruchowych
i zapobieganie niekorzystnym kompensacjom. Jest to
szczego6lnie wazne w profilaktyce przecigzen i deforma-
cji charakterystycznych dla reumatoidalnego zapalenia
stawow.

Niewiele jest dotychczas doniesien opisujacych skutecz-
nos¢ terapii z wykorzystaniem tego typu nowoczesnego
sprzetu. Wynika to z ograniczonych mozliwosci finan-
sowych zakupu takich aparatéw przez gabinety rehabili-
tacji. W doniesieniu Skowronskiej i wsp. przedstawione
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jest wykorzystanie skomputeryzowanego stanowiska do
kontroli procesu rehabilitacji reki [8].

Przeprowadzone badania pozwolily na potwierdzenie
zasadnosci stosowania treningu funkcjonalnego z wykorzysta-
niem skomputeryzowanych stanowisk do ¢wiczen u chorych
na reumatoidalne zapalenie stawow leczonych w warunkach
uzdrowiskowych. Prowadzona terapia wplynela na poprawe
zakresu ruchu w stawach promieniowo-nadgarstkowych.
Wraz ze zwigkszong mobilnoscig pacjenci wskazywali na
lepsza kontrole ruchu tych stawéw. Widoczne to bylo w po-
prawie wynikéw w celowych zadaniach ruchowych.

Dla oceny zdolnosci chwytnej reki wybrano chwyt
szczypcowy (precyzyjny) i chwyt cylindryczny (sitowy).
W wyniku terapii nastapilo istotnie statystycznie zwigk-
szenie sily tych chwytéw w obu rekach mierzonej sys-
temem pomiarowym PABLO. Wplyneto to na poprawe
sprawnosci reki.

Sita palcow jest waznym elementem wartosci chwytu.
W badanej grupie zaobserwowano istotng statystycznie
poprawe sily palcdw prawej i lewej reki mierzonej dy-
namometrem po terapii. Wplyneto to na zwigkszenie
mozliwosci reki do przenoszenia obcigzen.

Poprawa w zakresie zdolno$ci funkcjonalnej reki byta
mozliwa réwniez dzigki obnizeniu poziomu boélu, ktore
zostalo uzyskane w wyniku leczenia sanatoryjnego. Na efekt
przeciwbolowy mialy wptyw nie tylko czynniki balneologiczne
i zabiegi fizykalne ale rowniez zastosowana kinezyterapia.
Potwierdza to w swym doniesieniu Kuncewicz i wsp., ktory
podkredla, ze stosowanie ¢wiczen poprawiajacych site i wytrzy-
malo$¢ mie$ni wywoluje efekt przeciwbolowy, przez zwigk-
szenie stezenia peptydéw opioidowych w osoczu krwi [17].
Podobny wynik w swoich badaniach uzyskali Baczyk i wsp.
oraz Kadziota i wsp. w badaniach oceniajacych poziom bolu
po fizjoterapii [25, 26].

Korzystnym aspektem ¢wiczen bylo rowniez skupie-
nie uwagi na wykonywanym zadaniu i zwigzany z tym
trening koncentracji. Wprowadzenie do terapii nowo-
czesnego skomputeryzowanego urzadzenia wplyneto na
zwiekszenie jej atrakcyjnosci. Wszyscy pacjenci ocenili
pozytywnie ten rodzaj terapii. Dodatkowo mozliwos¢
pomiaru ruchu, zapisu wynikow terapii i wygenerowania
raportéw koncowych zapewnita dodatkowa obiektywna
ocene skutecznosci rehabilitacji.

WNIOSKI

Trening funkcjonalny reki reumatoidalnej z wyko-
rzystaniem interaktywnego stanowiska do ¢wiczen pro-
wadzony w ramach leczenia sanatoryjnego wplywa na
poprawe zakresow ruchu stawdw, sily miesniowej i zdol-
nosci chwytnej reki.

W wyniku przeprowadzonego leczenia sanatoryjno-
uzdrowiskowego nastapito zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych i poprawa sprawnosci reki.

Interaktywna terapia ruchowa z uzyciem skompu-
teryzowanego stanowiska pozwala na doktadny pomiar
parametréw ruchu, ktéry uwidacznia postep w terapii
i ulatwia jego dokumentacje.
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Zastosowanie wod siarczkowo-siarkowodorowych stonych
w kompleksowej rehabilitacji pacjentow z chorobami narzadu ruchu
w 21 WSZUR w Busku-Zdroju

The Use of Saline Sulphurous Water in Comprehensive Rehabilitation
of Patients with Musculoskeletal Disorders at the 21st Military Spa
and Rehabilitation Hospital in Busko-Zdroj

Wiestaw Bujalski, Bernard Solecki, Maciej Zak, Artur Durda, Artur tukomski
21 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny, Busko-Zdrdj

STRESZCZENIE

Lecznicze wody siarczkowe w rejonie Buska-Zdroju sg przedmiotem eksploatacji juz od XIV wieku. Pomimo wielu badan na przestrzeni ostatnich kilku-
dziesieciu lat niewyjasniona jest do korica ich geneza, drogi krazenia oraz wielkos¢ i odnawialnos¢ zasobdw. Wystepowanie wdd rozciaga sie pomiedzy
Buskiem, Pinczowem, Kazimierza Wielkg oraz okolice Solca-Zdroju. Odkrycie stonych wéd siarczkowych na terenie Busko-Solec zwigzane jest z drazeniem
szybow poszukiwawczych za solami. Wody siarczkowe sa wodami reliktowymi, stabo odnawialnymi powstatymi w wyniku mikrobiologicznej redukji
siarczandw w obecnosci organicznych Zrddet wegla. Whasciwosci lecznicze wdd zwiazane s3 2 obecnoscia siarki dwuwartosciowej w przeliczeniu umownie
na zawartosc siarkowodoru, jodkow oraz licznych mikroelementéw w zaleznosc od badanego Zrodta. Na podstawie analizy wody siarczkowej z ujec defi-
niujemy wode jako mineralng swoistg o charakterze chlorkowo-sodowym, siarzkowym, siarczkowo-jodkowym. Doswiadczenia pacjentow korzystajacych
z kompleksowego leczenia, w tym z siarki, Swiadcza o korzystnym wptywie lecznictwa uzdrowiskowego na poprawe stanu zdrowia.

Stowa kluczowe: wody siarczkowe, stone wody siarczkowe, Busko-Zdrdj

SUMMARY

Therapeutic sulphurous waters from the Busko-Zdrdj region have been used since the 14™ century. Despite numerous studies conducted in the last decades,
their origin, circulation, amount and the resource’s renewability remain fairly unknown. The waters are found in the area of Busko, Piriczow, Kazimierza
Wielka and Solec-Zdrdj. The discovery of saline sulphurous water in the Busko-Solec region is associated with exploratory boreholes made to find salts.
Sulphurous waters are poorly renewable relict waters resulting from microbiological sulphate reduction in the presence of organic sources of carbon. The
therapeutic properties of these waters are associated with the presence of bivalent sulphur conventionally equivalent to the presence of hydrogen sulphide,
iodides and numerous microelements, depending on the source studied. An analysis of the sulphurous water from intakes allows for classifying the water
as mineral therapeutic water belonging to the category of chloride sodium water, sulphurous (sulphide) water or sulphurousiodide water. The experience
of patients undergoing comprehensive treatment (also using sulphur) indicates a beneficial effect of spa resort treatment on health.

Key words: sulphurous water, saline sulphurous water, Busko-Zdréj

Whplyw kapieli siarczkowo-siarkowodorowych stonych na
organizm ludzki jest ztozony. Miedzy innymi dlatego, ze rzadko
pacjencji korzystaja z samej kapieli. Efekt koncowy jest zalezny
tez od innych stosowanych zabiegéw. Kapiel siarczkowa wykazuje
dziatanie keratolityczne, keratoplastyczne, naczynioruchowe,
przeciwzapalne, przeciwgrzybicze. Kapiel siarczkowa aktywnie
uczestniczy w odbudowie wielu enzyméw oraz biatek dzieki spe-
cyficznemu sktadowi i wymaga dalszych badan celem wyjasnienia
ztozonego mechanizmu dziatania. Zasadniczym wskazaniem sg
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choroby narzadu ruchu pochodzenia neurologicznego, reumato-
idalnego, ortopedycznego, zwyrodnieniowego, metabolicznego
oraz choroby skory i ukladu krazenia. Przeciwwskazaniem bez-
wzglednym do korzystania z kapieli sa choroby nowotworowe
oraz choroby w okresie leczenia immunosupresyjnego. Zasoby
naturalne tego naturalnego tworzywa w okolicach Buska-Zdroju
jakim sg wody siarczkowe gwarantuja dalszy rozwdj uzdrowi-
ska oraz wymagaja dalszych badan naukowych celem lepszego
poznania zlozonego mechanizmu dziafania.



Lecznicze wody siarczkowe w rejonie Busko-Zdroju sg przed-
miotem eksploatacji juz od XIV wieku. Pomimo wielu badan na
przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat niewyjasniona jest do
konica ich geneza, drogi krazenia oraz wielko$¢ i odnawialnos¢
zasobdéw. Kazdy nowo odwiercony otwér i wyniki prowadzonych
badan geologicznych i geofizycznych pozwalaja na stawianie
nowych tez zwigzanych z ich powstawaniem, wielkoécia z16z
oraz odnawialnoscig zasobéw. Badania z16z siarczkowych m.in.
Lisika sugeruja, ze wystepowanie wdd rozciaga sie pomiedzy
Buskiem, Pinczowem, Kazimierzg Wielka oraz okolicami Solca-
Zdroju. Wyniki réznych badaczy (Lebkowska, Karwoska, Prazak,
Zuber) wskazuja, ze wody siarczkowe s3 wodami reliktowymi,
stabo odnawialnymi, powstalymi w wyniku mikrobiologicznej
redukgji siarczanéw. Mineralizacja wod siarczkowych zwigzana
jest z badenska transgresja morska i jest wynikiem tugowania
osadéw chemicznych badenu. Wiek plytkich wod siarczkowych
szacuje si¢ na 500000 lat, natomiast solanek z warstwy gleb-
szej na ok. 2,5-10 mln lat. Geologicznie jest to okres utwordéw
cenomanskich zalegajacych bezposrednio na utworach jury
w uskokach skalnych wapieni marglistych i krzemieni oraz pia-
sku. Poczatkowo sadzono, ze za powstanie wod siarczkowych
odpowiadajg zalegajace w poblizu zloza gipsu, jednak prace
m.in. Lebkowskiej wskazuja, ze siarkowodér tworzyt si¢ po
uformowaniu z16z wod w piaszczysto-piaskowych utworach
cenomanu z materii organicznej, ktéra byla pozywieniem dla
bakterii beztlenowych wytwarzajacych siarkowodor. Przyjmuje sie
(Dowgialto 2007), ze wody siarczkowe zapadliska przedkarpackiego
tworza si¢ w wyniku rozpuszczania siarkowodoru powstajace-
go w rezultacie bakteryjnej redukeji mineraléw siarczanowych
w obecnosci materii organicznej oraz weglowodoréw gazowych
migrujacych z podtoza. Glgbokos¢ wydobycia wéd wynosi okoto
100-700 metréw krystalicznie czystych z lekkim zielonkawym
zabarwieniem. Zbiornik wéd leczniczych na terenie Buska ma
powierzchnie ok. 6 km kwadratowych. Odkrycie stonych wod
siarczkowych na terenie Busko-Solec zwigzane jest z drazeniem
szybow poszukiwawczych za solami. Za udokumentowany poczatek
dziatalno$ci balneologicznej Buska nalezy przyja¢ date 1393 r.
(zapis w kronice klasztornej siéstr norbertanek) w ktérym to
roku krélowa Jadwiga korzystata z kapieli leczniczych). Réwniez
poszukiwanie soli i powstanie kopalni w 1783 r. na terenie Buska
przyczynilo sie do rozwoju uzdrowiska (wydobyto facznie 260
ton soli po czym wydobycie zaniechano z uwagi na domieszke
siarki). W XIX wieku (1808 r.) miejscowy lekarz Jan Winterfeld
rozpoczal regularne badania wlasciwosci wod. W roku 1819 po
kasacie zakonu norbertanek dzierzawca ziem buskich zostaje
general napoleonski Feliks Rzewuski, ktory réwniez poddawat
sie leczniczym eksperymentom. W historii uzdrowiska zna-
mienny jest fakt, Ze jako jedyne na ziemiach polskich przez caty
okres swego istnienia byto wlasnoscia panistwowq. Wlasciwosci
lecznicze wéd zwigzane sg z obecnoscia siarki dwuwartosciowej
w przeliczeniu umownie na zawartos¢ siarkowodoru, jodkow
oraz licznych mikroelementéw w zaleznosci od badanego Zrodta.
Na podstawie analizy wody siarczkowej z uje¢ definiujemy wode
jako mineralng swoistg o charakterze chlorkowo-sodowym,
siarczkowym, siarczkowo-jodkowym. W szczegélowej analizie
wody stwierdzono rézny sklad aniondw i kationéw m.in: Na, K,
Li, Ca, Mg, Ag, Zn, Ni, Cu, Se,CLSi,B w réznych stezeniach.

Kompleksowa rehabilitacja pacjentéw z chorobami narzadu ruchu w 21 WSZUR

Dzisiejszy rozwoj Buska-Zdroju byl i jest mozliwy dzigki licz-
nym przyjazdom kuracjuszy z Polski i zagranicy, ktérzy korzystali
ikorzystaja z dobroczynnego dziatania wéd leczniczych i innych
zabiegdw stosowanych w uzdrowisku. Do$wiadczenia pacjentow
korzystajacych z kompleksowego leczenia, w tym z siarki, §wiadcza
o korzystnym wplywie lecznictwa uzdrowiskowego na poprawe
stanu zdrowia. Pacjenci z chorobami narzadu ruchu odczuwali
istotna poprawe po stosowanym leczeniu (zmniejszenie dole-
gliwosci bélowych, poprawa ruchomoéci kregostupa i stawow
obwodowych). W kompleksowym leczeniu uzdrowiskowym
stosowane sg rowniez i inne zabiegi o udowodnionej skutecz-
noscileczniczej. Szczegdlna pozycje zajmuje szeroko rozwinieta
kinezyterapia z réznymi metodami, ktdre sg wykorzystywane
w rehabilitacji choréb narzadu ruchu (PNE Mc Kenziego i inne).
Bogaty wybor zabiegow z fizykoterapii, masaze lecznicze, kriote-
rapia, $wiattolecznictwo korzystnie wplywaja na koncowy efekt
poprawy. Pacjenci korzystajacy zleczenia réwniez komercyjnego
systematycznie przyjezdzaja do Buska by méc powtorzy¢ leczenie.
Swiadczy to, ze tego typu forma kompleksowego leczenia przy-
nosi najlepsze efekty lecznicze (ilos¢ zadowolonych kuracjuszy
przyjezdzajacych do Buska-Zdroju).

Whplyw kapieli siarczkowo-siarkowodorowych stonych na
organizm ludzki jest ztozony. Miedzy innymi dlatego, ze rzadko
pacjencji korzystaja z samej kapieli. Efekt koncowy jest zalezny tez
od innych stosowanych zabiegéw. Proba wyjasnienia mechani-
zmu dziatania wod leczniczych byta podejmowana wielokrotnie
przez réznych autoréw. Wody siarczkowo-siarkowodorowe
stone zawieraja rozpuszczony gazowy siarkowoddr (H2S) oraz
produkty jego dysocjacji: jon wodorosiarczkowy (HS-) i jon
siarczkowy (S2-) w zaleznosci od PH i temperatury. Kapiel
siarczkowa wykazuje dziatanie keratolityczne, keratoplastyczne,
naczynioruchowe, przeciwzapalne, przeciwgrzybicze. Po prze-
niknieciu przez skore siarkowodor tworzy wielosiarczki bedace
fizjologicznym skladnikiem tkanki tacznej i jest substratem
do syntezy kwasu chondrointynosiarczkowego oraz amino-
kwasow (cystyny i metioniny). Chaczarow, Szafranko, Ziaber,
Duda wykazali korzystny wptyw wod w cukrzycy i udowodnili
zwiekszenie ilo$ci grup sulthydrylowych u chorych z zespotami
bdlowymi kregostupa. Obserwowano réwniez zmniejszenie
stezenia kwasu moczowego w surowicy oraz spadek stezenia
cholesterolu po kapielach. Rozszerzenie naczyn podskérnych
i pobudzenie mikrokrgzenia wptywa korzystnie na lepsze ukrwie-
nie skory i stawéw obwodowych. Wedtug Straburzynskiego
dzialanie ogolne wdd siarczkowych zwigzane jest miedzy innymi
ze stymulacjg poprzez sprzezenie zwrotne osi przysadkowo-
nadnerczowej. Legwant wykazat wyzsze stezenie osoczowego
kortyzolu, a nizsze ACTH i beta endorfiny u chorych leczonych
z powodu dyskopatii. U chorych na reumatoidalne zapalenie
stawdw obserwowano zmiany stezenia seromukoidu, glutationu
iimmunoglobulin. W badaniach in vitro erytrocytéw u chorych
na reumatoidalne zapalenie stawow (Grabski Marek) stwierdzo-
no, ze w krwinkach czerwonych chorych z rzs obserwuje sie
zaburzenia rownowagi uktadu oksydoredukeyjnego. Wynikiem
tego sa zmiany w aktywnosci enzymoéw antyoksydacyjnych:
zmniejszenie aktywnosci dysmutazy ponadtlenkowej (SOD),
katalazy (CAT) oraz wzrost peroksydacji lipidow w poréwnaniu
z grupg kontrolna.
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Wiestaw Bujalski i wsp.

Inkubacja w siarce in vitro korzystnie modyfikuje wskaz-
niki metabolizmu tlenowego krwinek czerwonych u chorych
Z 178, czego wyrazem jest wzrost aktywnosci SOD-1, tendencja
wzrostowa aktywnosci CAT oraz spadek peroksydacji lipidow
krwinek czerwonych. Poprawia sie metabolizm krwinek i na-
stepuje spadek wskaznikéw procesu zapalnego. Solecki w bada-
niach wlasnych u chorych z rzs stwierdzit obnizenie aktywnosci
enzymow obrony antyoksydacyjnej, a po 21- dniowym leczeniu
kapielami siarczkowymi istotny statystycznie wzrost aktywno-
$ci CAT i SOD-1 oraz spadek stezenia TBARS (di aldehydu
malonowego — MDA). Bujalski (rozprawa doktorska WAM
1999 r.) réwniez wykazal spadek aktywnosci enzyméw obrony
antyoksydacyjnej u chorych z dyskopatig w stosunku do grupy
kontrolnej. Po kapielach w wodzie siarczkowej nastapit wzrost
aktywnosci dysmutazy ponadtlenkowej (SOD-1) oraz katalazy
(CAT-1) u chorych w przebiegu dyskopatii i zmian zwyrodnie-
niowych kregostupa. Obserwowano réwniez spadek stezenia
MDA po leczeniu uzdrowiskowym co réwniez przypisuje sie
kapielom siarczkowym. Kapiel siarczkowa aktywnie uczestniczy
w odbudowie wielu enzyméw oraz biatek dzieki specyficznemu
sktadowi i wymaga dalszych badan celem wyjasnienia ztozonego
mechanizmu dziatania.

Zasadniczym wskazaniem sg choroby narzadu ruchu po-
chodzenia:

1. Reumatoidalnego (reumatoidalne zapalenie stawow w okresie
umiarkowanej aktywnosci, zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa, tuszczycowe zapalenie stawow).

2. Zwyrodnieniowego (choroba zwyrodnieniowa kregostupa
i stawow obwodowych).

3. Ortopedycznego (stany po przebytych urazach narzadu ru-
chu, stany po endoprotezoplastyce stawu, skoliozy).

4. Neurologicznego (stany po udarach moézgu — niedowta-
dy, polineuropatie, stany po urazach nerwow, dyskopatie,
stwardnienie rozsiane w okresie remisji, choroba Parkin-
sona okresu poczatkowego, zespoly bolowe pochodzenia
korzeniowego).

5. Metabolicznego (osteoporoza, dna moczanowa).

Przeciwwskazaniem bezwzglednym do korzystania z kapieli sa
choroby nowotworowe oraz choroby w okresie leczenia immuno-
supresyjnego. Wzglednym przeciwwskazaniem s3 zaawansowane
choroby uktadu krazenia (niewydolno$¢ krazenia, niestabilna
choroba wienicowa), niestabilna cukrzyca insulinozalezna, infek-
cje, padaczka, zly stan ogélny chorego, wyniszczenie (decyduje
lekarz zlecajacy zabiegi).

Dzialanie lecznicze kapieli zwiazane jest z czasem kapieli
(15-20 min), powierzchnig zanurzenia (cze¢$ciowe, cato$ciowe)
oraz temp. wody (34-35 stopni C). Zaleca si¢ unikanie niepo-
trzebnych ruchéw w wannie (uwalnianie siarkowodoru) oraz
odpoczynek po kapieli (okolo 1 godzine). Czestotliwos¢ kapieli
(co 2 dnilub codziennie, facznie 8-16) oraz powtarzalno$é (co 2
dnilub codziennie, acznie 8-16) wynika ze wskazan medycznych.
Tolerancja zabiegdw jest dobra, nawet w starszym wieku jak
wynika z doswiadczen wlasnych. Po kilku dniach korzystania
zkapieli moze pojawic si¢ tzw. odczyn kapielowy (wzrost temp.,
nasilenie dolegliwosci bolowych, ogdlne rozbicie, rumien), ktéry
jest przejsciowy i nie $wiadczy o pogorszeniu choroby tylko
o dziataniu bodzcowym.
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Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze kapiele lecznicze siarko-
wodorowe sfone dzigki réznym mechanizmom dziatania poprzez
dostarczenie jonow siarki korzystnie oddzialuja na organizm
ludzki zwlaszcza z chorobami narzadu ruchu. Zasoby naturalne
tego naturalnego tworzywa w okolicach Buska-Zdroju jakim
sa wody siarczkowe gwarantujg dalszy rozwdj uzdrowiska oraz
wymagaja dalszych badan naukowych celem lepszego poznania
zlozonego mechanizmu dziafania.
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Ocena czynnikow determinujacych rownowage u pacjentow
z zaawansowana choroba zwyrodnieniowq stawu biodrowego
zakwalifikowanych do zabiegu endoprotezoplastyki

Assessment of the Factors Determining Balance in Patients
with Advanced hip Osteoarthritis Qualified for Hip Arthroplasty

Matgorzata Kilon', Joanna Kostka', Zygmunt Pawlik>*, Krystian Zotyriski?, Elzbieta Miller’

'Zaktad Medycyny Fizykalnej, Uniwersytet Medyczny, £6dz
2Zaktad Biomechanikii Zaopatrzenia Ortopedycznego, Uniwersytet Medyczny, £6dz
3Klinika Ortopedii, Uniwersytet Medyczny, 6dz

STRESZCZENIE

Wstep: Skutki choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego moga prowadzi¢ do wystapienia zaburzen statycznych i dynamicznych postawy ciata
pacjenta, aw konsekwencji przyczyniac sie do wzrostu ryzyka wystapienia upadku. Celem pracy byta ocena czynnikéw determinujacych row-
nowage u pacjentéw z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa stawu biodrowego zakwalifikowanych do zabiegu endoprotezoplastyki.
Materiati metody: Do badania wiaczono 50 pacjentéw (29 kobiet i 31 mezczyzn) w wieku od 42 do 90 lat (63,22+10,581at) z zaawansowana
choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego (4 stopien wg Skali Kellegrena-Lawrencea), zakwalifikowanych do zabiegu catkowitej alloplastyki
stawu biodrowego w Klinice Ortopedii i Traumatologii Uniwersytetu Medycznego w todzi. Ocene rownowagi przeprowadzono w oparciu o test
Tinetti, test Up and Go (TUG) oraz test dwdch wag. Stopien odczuwania dolegliwosci bdlowych podczas chodzenia po ptaskiej powierzchniipo
schodach oraz poziom sztywnosci oceniony zostat w skali Likerta. Ponadto, obliczono wskaznik masy ciata (BMI).

Wyniki: Wyzszy wynik wskaznika BMI, bél zaréwno podczas chodzenia po ptaskiej powierzchni i po schodach oraz sztywnos¢ poranna
i sztywno$¢ wystepujaca w ciagu dnia pogarszaty wyniki czesci testu Tinetti dotyczacej réwnowagi, 0gdlny wynik testu Tinetti, zwigzane byty
takze dtuzszym czasem wykonania testu TUG. Starsi pacjenci uzyskiwali gorsze rezultaty w czesci testu Tinetti dotyczacego réwnowagi oraz
w tescie TUG. Zaden z potencjalnych determinantow nie wptywat na wynik testu dwoch wag. Nie stwierdzono zwiazku pomiedzy zmiennymi
jakosciowymi, takimi jak: pte¢, wspétistniejace choroby, a wynikami testéw.

Whioski: Rownowaga pacjentéw z zaawansowang choroba stawu biodrowego jest zdeterminowana przez wiek, BMI, poziom odczuwanych
dolegliwosci bélowych i sztywnosc.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego, réwnowaga, test Tinetti, test TUG

SUMMARY

Introduction: Hip osteoarthritis may result in static and dynamic disturbances of the patient’s body posture and, consequently, contribute
to an increased risk of falls. The aim of this study was to assess the factors determining balance in patients with advanced hip osteoarthritis
who were qualified for hip arthroplasty.

Material and Methods: The study enrolled 50 patients (29 women and 31 men) aged 42-90 years (63.22+10.58 years) with advanced
hip osteoarthritis (Grade 4 according to the Kellgren-Lawrence scale) who were qualified for total hip replacement at the Department of
Orthopaedics and Traumatology of the Medical University in £6dZ. Balance was assessed with the use of the Tinetti test, the Timed Up & Go
(TUG) test and the two scales'test. The Likert scale was used to assess the degree of stiffness as well as pain severity when walking on an even
surface and using stairs. Moreover, the body mass index (BMI) was calculated.

Results: Higher BMI values, pain when walking on even surfaces and using stairs, and morning stiffness and stiffness during the day lowered
the Tinetti test scores concerning balance as well as the overall Tinetti test score and were associated with a longer TUG test duration. Older
patients scored worse in the part of the Tinetti test examining balance and in the TUG test. None of the potential determinants influenced the
two scales’ test. No correlation was found between the qualitative variables such as gender or concomitant diseases and the test scores.
Conclusions: Balance in patients with advanced hip osteoarthritis is determined by their age, BMI, pain severity and stiffness.

Key words: hip osteoarthritis, balance, Tinetti test, TUG test
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WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa jest najczesciej wystepujaca
chorobg stawoéw zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie [1].
Mimo systematycznego rozwoju technik medycznych,
stanowi powazny problem diagnostyczny i medyczny.
Jest jedng z najczestszych przyczyn orzekania o niepet-
nosprawnosci wérod oséb dorostych [2].

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego pod
wzgledem epidemiologicznym jest druga, po chorobie
zwyrodnieniowej stawu kolanowego, najczesciej wyste-
pujaca jednostka chorobowa dotyczaca duzych stawow
obwodowych [3]. Zmiany zwyrodnieniowe w stawie bio-
drowym sg przyczyna dolegliwosci bélowych, ograniczenia
zakresu ruchu w stawie, sko$nego ustawienia miednicy
wynikajgcego miedzy innymi ze zniszczenia chrzastki
stawowej, bocznego skrzywienia kregostupa piersiowo-
ledzwiowego oraz wielu innych zmian [4]. Skutkiem tego
jest boczne przesuniecie §rodka ciezkosci ciala, ktéry
w warunkach fizjologicznych znajduje si¢ na wysokosci
drugiego kregu krzyzowego w linii posrodkowej ciata.
Nieprawidiowe usytuowanie §rodka ciezkosci ciata bedace
nastepstwem choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego
doprowadza do wystapienia zaburzen statycznych i dyna-
micznych postawy [5]. W zwigzku z tym wsrdéd pacjentdéw
z rozpoznang choroba zwyrodnieniowg stawow deficyty
w zakresie réwnowagi, a w konsekwencji wieksze naraze-
nie na upadek, zdarzajg si¢ cze¢sciej niz w populacji oséb,
u ktoérych schorzenie to nie wystepuje [6]. Konsekwencje
upadkow, szczegdlnie wsrdd osoéb starszych moga by¢
bardzo powazne. Przede wszystkim sg czynnikiem ryzyka
pogarszania si¢ stanu funkcjonalnego w starszym wieku
i zwiekszaja ryzyko instytucjonalizacji [7].

Identyfikacja czynnikéw odpowiedzialnych za utrzy-
manie réwnowagi moze przyczynic si¢ do wdrozenia sku-
tecznych programéw interwencyjnych. Dlatego tez celem
pracy jest ocena czynnikéw determinujgcych réwnowage
u pacjentéw z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowg
stawu biodrowego zakwalifikowanych do zabiegu endo-
protezoplastyKki.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono w grupie 50 pacjentdéw (29
kobiet, 30 mezczyzn) w wieku 42-90 lat, rednia wieku 63,22
+ 10,6 lat, zakwalifikowanych do zabiegu endoprotezopla-
styki w Klinice Ortopedii i Traumatologii Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi z powodu zaawansowanej choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego (4 stopien wg Skali
Kellegrena-Lawrence’a).

Do badan zostali wiaczeni pacjenci zakwalifikowani
do zabiegu endoprotezoplastyki z powodu zaawansowa-
nej choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego, ktorzy
mogli wykona¢ zaplanowane testy oraz wyrazili pisemna
zgode na udzial w badaniu.

Kryteriami wylaczajacymi z badan byly przeciwwskazania
lekarskie do wykonywania zaplanowanych testow i badan,
oraz brak funkeji chodu. Badania przeprowadzono za zgoda
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Badana cecha Srednia +SD Min-max
wiek 63,22+10,58 42-90
wzrost 165,78+8,6 150-185
waga 78,24+15,86 49-114
BMI 28,21+4,97 19,37-41,87
Wskazm(l; Vaglemvgrg);cznosa/ 1164011 10-148
TUG 8,40+5,11 3,54-30,5
bl - po ptaskim 2,4+0,99 1-4
bdl - schody 3,08+0,99 1-5
sztywnos¢ - rano 2,98+1,06 1-5
sztywnos¢ - w ciagu dnia 2,82+0,77 1-4
ADL 5,87+0,22 5,5-6
IADL 7,8+0,90 3-8
Tinetti rbwnowaga 13,18+2,62 7-16
Tinetti chdd 10,36+1,17 7-12
Tinetti razem 23,54+3,55 15-27
ilo$¢ chordb 1,240,97 0-4

Charakterystyka pacjentow zostala przedstawiona
w tabeli 1.

Ocene rownowagi przeprowadzono w oparciu o test Tinetti
(ocena chodu i réwnowagi), test Up and Go (TUG) oraz
test dwoch wag na podstawie ktérego obliczono Wskaznik
Symetryczno$ci obcigzania koniczyn dolnych.

Test Tinetti sktada sie z dwdch czesci dotyczacych réwno-
wagi (9 zadan; maksymalna punktacja 16) i chodu (7 zadan;
maksymalna punktacja 12). Ogélny wynik testu mniejszy
niz 19 punktéw wskazuje na wysokie ryzyko upadku [8].
TUG test (timed ,,up and go” test) — test ,wstan i idz” [9]
jest stosowany do oceny réwnowagi dynamicznej, a jego
uzyteczno$¢ w ocenie réwnowagi jest poréwnywalna z Berg
Balance Scale [10]. Czas mierzony jest stoperem z dokltadno-
$cig do 0,1s. Wynik podano w sekundach. Test wykonywany
jest dwukrotnie. Analizie poddawana jest proba z lepszym
wynikiem czasowym. W celu oceny symetrycznos$ci obcig-
zenia obu konczyn dolnych w pozycji stojacej wykonano
test dwoch wag. Po ustawieniu dwoch wag fazienkowych
réwnolegle do siebie w odlegtosci 5 cm i wyskalowaniu ich,
pacjent stawia kazda stope na jednej z nich, przyjmujac
postawe swobodna, z koniczynami gérnymi wzdtuz tutowia
i wzrokiem skierowanym przed siebie. Nastepnie badajacy
odczytuje z zegaréw wagowych warto$¢ obciazenia kaz-
dej konczyny dolnej w kilogramach. Aby wyznaczy¢ tzw.
Wskaznik Symetrycznosci (WS) obcigzania konczyn dol-
nych w staniu nalezy podzieli¢ wartos¢ odczytu wiekszego
przez warto$¢ odczytu mniejszego. Za norme przyjmuje sie
warto$ci wskaznika w granicach 1-1,15 [11].

Oceng bolu podczas chodu po ptaskim i schodach doko-
nano w oparciu o 5-stopniowg skale Likerta. Wykorzystano
ja tez do oceny sztywnosci rano i w ciggu dnia [12].



Ponadto obliczony zostal wskaznik masy ciala (BMI
- Body Mass Index) [13].

Analiza statystyczna

Dane zostaly sprawdzone pod katem zgodnosci z roz-
kltadem normalnym i réwnosci wariancji. W celu okre-
$lenia czynnikow determinujacych wyniki testow wyko-
rzystano wspolczynniki korelacji (r) Pearsona i Spearmana
w zaleznosci od rozkladu. Wyniki przedstawiono w po-
staci $redniej + odchylenie standardowe (.x + SD) oraz
warto$ci minimalnych i maksymalnych. Za poziom
istotno$ci statystycznej przyjeto wartos$¢ p<0,05.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy (dane ilosciowe)
zostala przedstawiona w tabeli 1. U 26 oséb zmiany
w stawie biodrowym byly bardziej nasilone po stronie
prawej, u 24 - lewej. Poza zmianami zwyrodnieniowymi
u 22 oséb wystepowala dyskopatia, u 8 osteoporoza, u 8
- cukrzyca, a u 4 - skolioza. Sze$¢ 0s6b przebylo udar
mozgu, po 3 osoby - zawal i chorobe nowotworows,
u 3 stwierdzono zaburzenia stuchu, u 1 osoby RZS oraz
choroby ukladu oddechowego. W tabeli 2 przedstawiono
zwigzek wskaznikdéw réwnowagi z ich potencjalnymi
determinantami. Wyzszy wynik wskaznika BMI, bdl
zaréwno podczas chodzenia po plaskiej powierzchni,
jak i po schodach oraz sztywno$¢ poranna i sztywnos¢
wystepujaca w ciggu dnia pogarszaly wyniki czeéci testu
Tinetti dotyczacej rownowagi, ogélny wynik testu Tinetti,
zwigzane byly z dluzszym czasem wykonania testu TUG.
Starsi pacjenci uzyskiwali gorsze rezultaty w czeéci testu
Tinetti dotyczacej rownowagi oraz w tescie TUG. Zaden
z potencjalnych determinantéw nie wplywal na wynik
WS. Nie stwierdzono zwigzku pomiedzy zmiennymi
jakosciowymi, takimi jak ple¢, wspodtistniejace choroby
(udar, osteoporoza, cukrzyca, nowotwory, zaburzenia
stuchu, zawal, choroby uktadu oddechowego, dyskopatia,
skolioza) a wynikami testow.

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego a zabieg endoprotezoplastyki

DYSKUSJA

Réwnowaga jest istotnym czynnikiem wplywajacym
na mozliwosci wykonywania czynnosci dnia codziennego.
Zdolno$¢ jej utrzymania warunkuje prawidtowy chdd, bedacy
podstawa sprawnego funkcjonowania. Ocena rownowagi
jest niezbedna do ustalenia celow postepowania fizjotera-
peutycznego, w tym takze doboru $rodkéw pomocniczych
poprawiajacych stabilno$¢ i zmniejszajacych ryzyko upadku.
Kontrola réwnowagi zalezy od wielu czynnikdw: sprawnie
dzialajacych receptoréw wzrokowych, stuchowych, uktadu
przedsionkowego, proprioceptoréw, centralnych mecha-
nizméw przetwarzajacych informacje z receptorow, ale
takze od mechanizméw obwodowych zwigzanych z funk-
cjonowaniem ukiadu mig¢sniowo-szkieletowego.

Choroba zwyrodnieniowa stawdéw obejmuje nie tylko
uktad kostny, ale takze caly aparat wiezadtowo-mieénio-
wy, wplywa na zmiane biomechanicznych warunkow
funkcjonowania zaréwno stawow objetych choroba, ale
takze calego organizmu.

Towarzyszacy chorobie bol powoduje systematycznie
powiekszajace si¢ ograniczenie ruchomosci stawu, skutkujace
przykurczami zaréwno aparatu wiezadlowo-torebkowego
jak i mie$niowego stawu przez co moze uposledza¢ zdol-
nos¢ utrzymania rownowagi, a w konsekwencji sprawne
funkcjonowanie [14].

Wyniki naszych badan wskazuja na zwigzek wieku,
BMI, bélu i sztywnosci z wynikami testow réownowaznych.
Zgodnie z naszymi przypuszczeniami podobnie jak w innych
badaniach starsi pacjenci uzyskali stabsze wyniki w testach
réwnowaznych (ale nie w tescie dwdch wag) [14]. Sklada
si¢ na to wiele czynnikéw: uposledzenie pracy narzadow
zmysiéw, sprawnosci proprioceptoréw, obnizenie masy
i sity mig$niowej wraz z wiekiem. Sita migéniowa zmniejsza
si¢ od ok. 50 rz. 0 12-15% na dekade [15].

Tymczasem jest ona waznym czynnikiem wplywajacym
na zdolno$¢ utrzymania réwnowagi [16], a starsze osoby

Tabela 2. Czynniki wptywajace na réwnowage statyczng i dynamiczna u pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego zakwalifikowanych do

zabiegu operacyjnego

Tinettirownowaga  Tinetti chod Tinetti razem TUG Dwie wagi

wiek r=-0,31* NS NS 1=0,38** NS

waga r=-0,25 NS NS NS NS

BMI r=-0,39** NS r=-0,33* r=0,39** NS

Bol - po ptaskim r=-0,54*** r=-0,25 r=-0,48%** r=0,53%** NS

Bél - schody r=-0,46*** r=-0,24 r=-0,42** 1=0,39** NS

Sztywnos¢ — rano r=-0,52%** r=-0,35* r=-0,50%** r=0,39** NS

Sztywno$¢ w ciagu dnia r=-0,38** NS r=-0,31% r=0,29* NS

Ilo$¢ chordb NS NS NS NS NS

*-p<0.05** - p<0.01*** - p<0.001
NS - brak zaleznosci na poziomie istotnym statystycznie
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charakteryzujace sie wigksza sita mie$niowq rzadziej doznaja
upadku [17]. W naszym badaniu w odréznieniu od innych
wiek nie wplywal natomiast na wynik WS mierzonego na
podstawie testu dwdch wag. Prawdopodobnie stopien nasilenia
choroby zwyrodnieniowej w grupie naszych pacjentéw (do
badania wigczono pacjentéw ze skrajnym zaawansowaniem
choroby zwyrodnieniowej) w wiekszym zakresie determi-
nowal wyniki testu niz wiek. Wiele badan wskazuje na to, iz
wspolczynnik symetrycznosci zalezy od wieku pacjentow [18].
W badaniach Blaszczyka i wsp. [18] prowadzonych w grupie
43 pacjentow starszych i mlodszych wykazano, oceniajac
symetrycznos$¢ obcigzania, wiekszg asymetrie obcigzania
wystepujaca w grupie starszych oséb. Stabsze wyniki testow
réwnowaznych uzyskali pacjenci z wigkszym wskaznikiem
BMI. By¢ moze jest to spowodowane wiekszym zaawan-
sowaniem zmian zwyrodnieniowych i wiekszym obcigze-
niem stawow. Wiele badan wskazuje na zwigkszone ryzyko
wystapienia zmian zwyrodnieniowych i zwigzanym z nimi
bélem u 0séb z wyzszym BMI. [19] Otylo$¢ moze braé
udzial w patogenezie choroby zwyrodnieniowej stawow
nie tylko przez zwigkszenie obcigzenia mechanicznego,
ale przez udzial w powstawaniu stanu zapalnego, co moze
spowodowac zwigkszenie bolu i niepelnosprawnosci funk-
cjonalnej [20]. W badaniach Kaspiris i wsp. BMI byt do-
datnio skorelowany z ekspresja MMP-12 (biatko majace
udzial w zapaleniu stawow) [21]. Wigksze uposledzenie
zdolnosci kontroli rownowagi zaobserwowali$my u 0sob,
ktéorym towarzyszyl wiekszy bol i sztywno$é stawowa.
Te dwa czynniki dotycza 25-50% osob z radiograficz-
nym rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej i sg ze
soba silnie skorelowane [22]. W badaniach Foley i wsp.
bol i sztywnos¢ towarzyszace chorobie zwyrodnieniowej
stawdw byly silniej skorelowane z ryzykiem upadku niz
stopien zaawansowania choroby w RTG [22]. W jednym
z brytyjskich badan bol stawu kolanowego zwigzany byt
ze zwigkszeniem powierzchni kotysania zaréwno u 0séb
z radiograficznymi zmianami w stawie kolanowym, jak
i bez. Gdy badania analizowano tylko w odniesieniu do
bdlu (niezaleznie od zmian w RTG), u 0s6b z towarzysza-
cym bdlem stwierdzono wzrost kolysania posturalnego
w kilku aspektach, takich jak: powierzchnia kotysania,
$ciezka kolysania i wspolczynnik kolysania bocznego.
W tym samym badaniu bol zwigzany byt takze z gorszymi
wynikami sity miesniowej migsni czworogtowych [23].
Jest to o tyle wazne, ze staba sita mi¢$niowa zwigzana jest
ze wzrostem ryzyka upadku. Wyniki niektérych badan
sugeruja, ze stosowanie skutecznej terapii przeciwbod-
lowej moze poprawia¢ wyniki sily generowanej przez
mie$nie [24].

WNIOSKI
Na zdolno$¢ utrzymania réwnowagi wsrod pacjentow
z zaawansowang choroba zwyrodnieniowg stawu biodrowego
wplywaja wiek, BMI, poziom nasilenia bdlu i sztywnosci.
Pte¢, wspdlistniejace choroby nie maja wplywu na
wyniki testow oceniajacych rownowage w badanej grupie
pacjentow.
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STRESZCZENIE

Wstep: Optymalny program rehabilitacji powinien przywracac sprawnosc funkcjonalna i by¢ dobrze tolerowany takze przez starszych pacjen-
téw. Celem pracy jest ocena skutecznosci terapii funkcjonalnej starszych pacjentéw po udarze niedokrwiennym mézgu.

Materiat i metody: 50 pacjentéw po udarze w wieku 65+ z Kliniki Neurologii i Udaréw Mdzqgu USK im. WAM w todzi, podzielono na dwie
grupy o réznym modelu wezesnej rehabilitaji. W grupie | — CPM zastosowano dodatkowe ¢wiczenia bierne koriczyny dolnej na szynie CPM,
w grupie Il - TF terapie funkcjonalng. Oceniono site migsniowa koriczyny dolnej po stronie niedowtadu, stabilnos¢ tutowia, sprawno$¢ moto-
ryczng (Skala RMA) oraz funkcjonalng (Skala Barthel) przed i po 8-dniowej rehabilitacji.

Wyniki: Przed rehabilitacja grupy nie roznity sie pomiedzy soba. Po rehabilitacji w obu grupach obserwowano przyrost sity migsniowej, po-
prawe sprawnosci funkcjonalnej, motorycznej oraz stabilnosci tutowia (p<0.001). Wiekszy postep w skali RMA A wystapit w grupie Il — TF
z dodatkowa terapia funkcjonalng (p<0,05). Wyzsza sprawnos¢ przed udarem wigzata sie z wigkszym przyrostem sity miesniowej (r=0,53,
p<0,001), sprawnosci w Skali Barthel (r=0,40, p<0,01), RMA A (r=0,40, p<0,01) i B po rehabilitacji. Przyrost sity migsniowej byt odwrotnie
proporcjonalny do wieku (r=-0,37, p<0,01). Wiek pacjentéw nie miat wptywu na postepy sprawnosci funkcjonalnej. Przy wiekszym niedo-
wiadzie obserwowano wigkszy przyrost sity miesniowej po rehabilitacji.

Whioski: U starszych pacjentdw po udarze niedokrwiennym mdzgu obserwuje sie przyrost sity migsniowej, poprawe stabilnosci tutowia
oraz zwiekszenie sprawnosci motorycznej i funkcjonalnej w wyniku wezesnej rehabilitacji. Wiekszy postep dotyczy chorych usprawnianych
funkcjonalnie, z wyzsza sprawnoscia przed udarem oraz z mniejsza sita miesniowa po udarze.

Stowa kluczowe: wczesna rehabilitacja, udar mozqu, terapia funkcjonalna, starsi pacjenci

SUMMARY

Introduction: An optimum rehabilitation program should restore functional capacity and be well-tolerated also by elderly patients. The aim
of the study was to assess the efficacy of functional therapy of elderly patients after ischaemic stroke.

Material and Methods: 50 patients after stroke, aged 65+ years, treated at the Department of Neurology and Stroke of the Military Medical
University Hospital in £t6dZ were divided into two groups undergoing various programs of early rehabilitation. Group 1 performed additional
passive exercises with a CPM splint and Group 2 underwent additional functional therapy. Assessment encompassed the following: muscle
strength of the lower paretic limb, trunk stability, motor ability (RMA score) and functional capacity (Barthel scale) before and after 8-day
rehabilitation.

Results: There were no inter-group differences prior to rehabilitation. After rehabilitation, both groups showed increased muscle strength and
better functional capacity, motor ability and trunk stability (p<0.001). The improvement in the RMA-A score was more significant in Group
2 with additional functional treatment (p<0.05). Better functional fitness before the stroke was associated with a higher increase in muscle
strength (r=0.36, p<0.001) and function in the Barthel scale (r=0.40, p<0.01), RMA-A (r=0.40, p<0.01) and RMA-B after rehabilitation. The
increase in the muscle strength was inversely proportional to age (r=-0.37, p<0.01). The age of the patients did not influence the improvement
in functional capacity. More severe paresis was associated with higher muscle strength increases after rehabilitation.

Conclusions: Elderly patients after ischaemic stroke show increased muscle strength, better trunk stability and improved motor ability and
functional capacity as a result of early rehabilitation. The improvement is more significant in patients undergoing functional rehabilitation
with better pre-stroke physical fitness and lower muscle strength after the stroke.

Key words: early rehabilitation, stroke, functional therapy, elderly patients



WSTEP

Ograniczenie sprawnosci ruchowej starszego pacjenta
po udarze mézgu w zakresie wykonywania codziennych
czynnosci zwigzanych z lokomocjg i samoobstugg jest du-
zym problemem terapeutycznym, spotecznym i ekonomicz-
nym. To istotny wskaznik, wplywajacy na odsetek pacjen-
tow kierowanych do placéwek opiekunczo-leczniczych [1].
Zmniejszenie sprawnosci ruchowej i zwigzane z tym ogra-
niczenie samodzielnosci, istotnie zmniejsza jakos$¢ zycia
chorego [2]. Obnizenie sprawnosci chodu zwigksza ryzyko
upadkow i ich nastepstw [3].

Trudnosci w lokomocji sa takze przyczyna dalszego
ograniczenia poziomu aktywnosci ruchowej, ktory u wiek-
szoéci starszych pacjentow jest zbyt niski. Problem nastepstw
unieruchomienia oséb starszych jest tematem licznych
opracowan naukowych [4-6]. ,Réwnia pochyla starzenia
si¢” Schwartza obrazuje spadek fizjologicznej sprawnosci
z wiekiem i jego wplyw na sprawno$¢ funkcjonalng [7].
W zwigzku z tym, waznym celem fizjoterapii starszych
pacjentow jest opoznienie i/lub zwolnienie tych nieko-
rzystnych tendencji.

Ograniczenie aktywnosci i sprawnos$ci ruchowej u star-
szych pacjentéw po udarze, jest zatem problemem zlozo-
nym. Jest nastepstwem udaru, ,,rezimu t6zkowego” i zmian
inwolucyjnych zwigzanych z procesem starzenia sie. Wynika
z tego koniecznos$¢ poszukiwania optymalnego programu
rehabilitacji, ktory bedzie przywracat sprawno$¢ funkcjonalna,
aktywno$¢ ruchowa i spelnial takie kryteria jak: skutecznosé,
tatwo$¢ organizacyjna, efektywnos¢ kosztowa i dobra tole-
rancja przez starszych chorych.

Celem pracy jest ocena skutecznosci terapii funkcjonalnej,
opartej na elementach metody Bobathéw, wdrozonej w ra-
mach wczesnej rehabilitacji starszych pacjentéw po udarze
niedokrwiennym moézgu.

MATERIAL | METODY

Do grupy badanych wlaczono 50 pacjentéw w wieku
od 65 do 88 lat hospitalizowanych w Klinice Neurologii
i Udaréw Mézgu Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. Wojskowej Akademii Medycznej - Centralnego Szpitala
Weteranéw Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, u ktérych
rozpoznano udar niedokrwienny mézgu z deficytami funkeji
ruchowych i zlecono kinezyterapie. Chorzy spelniajacy kry-
teria wlaczenia byli losowo przydzielani do jednej z dwoch
grup réznigcych sie schematem rehabilitacji.

W obu grupach przeprowadzono standardowg kinezyte-
rapie przez 8 dni, ktéra obejmowata: ¢wiczenia oddechowe,
terapie utozeniows, ¢wiczenia bierne wlasciwe lub/i ¢wiczenia
czynne prowadzone konczyn po stronie zajetej, ¢wiczenia
samowspomagane konczyn gornych i dolnych, stopniowa
pionizacje i reedukacje chodu. U pacjentéw wlaczonych do
2 grup zastosowano inne dodatkowe (30-minutowe) ¢wiczenia
powtarzane przez 8 dni. W grupie pierwszej (grupa I- CPM)
wykonano dodatkowe ¢wiczenia bierne koniczyny dolnej
po stronie zajetej w plaszczyznie strzatkowej (ruch zgiecia
i wyprostu w stawach: biodrowym, kolanowym i skokowym)
z wykorzystaniem szyny CPM (Continuous passive motion).

Terapia funkcjonalna pacjentow w wieku starszym

U pacjentéw z grupy drugiej (grupa II - TF) postepowanie
usprawniajace zostalo poszerzone o terapie funkcjonalng
z wykorzystaniem elementéw metody Bobathow.

U wszystkich wlaczonych do badania przeprowadzono
nastepujace badania i testy:

1. Ankieta autorska zawierajaca m.in. samoocen¢ sprawno-
$ci postrzeganej przez pacjenta przed udarem wyrazona
w procentach, 0% — calkowicie niesprawny, 100% — mak-
symalna sprawnos¢ jaka moze sobie wyobrazic.

2. Ocena sily mie$ni koniczyny dolnej po stronie niedowladu
za pomocy skali od 0 (brak napiecia i ruchu czynnego)
do 5 (ruch z max. oporem). Do analizy wykorzystano
zsumowang warto$¢ pomiaréw dla slabszej konczyny
dolne;j.

3. Autorski test do oceny stabilno$ci tutowia od 0 — brak
zdolno$ci utrzymania pozycji siedzacej do 4 — zdolnoé¢
siegania na boki.

4. Ocena sprawnoéci motorycznej — Skala Oceny Czynno-
$ciowej Rivermead (RMA) czgs¢ A i B. RMA A (max. 13
pkt) ocenia tzw. funkcje globalne np. siadanie, transfery
z wozka na krzeslo, stanie, chodzenie i bieganie. RMA
B (max. 10 pkt) —ocenia przemieszczanie si¢ w obrebie
tozka np. obrét w t6zku i aktywnosci koniczyny dolnej np.
pozycja mostka, przejécie z siadu do stania [8, 9].

5. Ocena aktywno$ci dnia codziennego — Skala Barthel oce-
nia samoobstuge i lokomocje pacjenta w dziesieciu pod-
stawowych czynnosciach (od 0 - catkowita zaleznos¢ do
100 pkt — pacjent samodzielny) [10].

Ocene przeprowadzono dwukrotnie: przed i po zastosowa-
nym usprawnianiu. Za postep w rehabilitacji uznano réznice
pomiedzy badaniem wstepnym i koicowym. Do poréwnania
parametrow przed rozpoczeciem terapii wykorzystany zo-
stal test t-Studenta dla wartosci niesparowanych lub Manna-
Whitney’a w zaleznosci od rozkladu. Do pordéwnania oceny
postepu terapii zastosowano test t-Studenta dla warto$ci spa-
rowanych lub test znakow w zaleznoéci od rozkladu. Do oceny
czynnikéw wplywajacych na postep w terapii, wspélczynnik
korelacji Spearmana lub Pearsona. Wyniki przedstawiono
w postaci $redniej i odchylenia standardowego (£SD). Za
poziom istotnosci statystycznej przyjeto warto$¢ p<0,05.

WYNIKI

Zgodnie z zalozeniami doboru do grup, obie grupy
terapeutyczne, w ktérych wdrozono odmienny model
rehabilitacji nie réznily si¢ istotnie pomiedzy soba pod
wzgledem liczebno$ci, rozkladu plci, wieku pacjentow oraz
sity mig$niowej koficzyn po stronie niedowladu. Przed
rozpoczeciem terapii obydwie grupy nie roznily sie istotnie
pomiedzy sobg pod wzgledem zadnej z badanych cech
zwigzanych ze sprawno$cig ruchowg. Szczegdtowe zesta-
wienie omawianych danych dotyczacych grupy I - CPM
oraz grupy II - TF zawiera tabelal.

Po przeprowadzonej rehabilitacji u pacjentéw w obu
grupach obserwowano istotny statystycznie przyrost sily
mig$niowej konczyny dolnej po stronie niedowladu, poprawe
sprawnosci funkcjonalnej ocenianej w Skali Barthel i RMA
oraz stabilnosci tulowia co ilustruja tabele 2 i 3.
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Tabela1. Poréwnanie wyjsciowych wynikéw w badanych grupach

gr. |- CPM (n=25)

gr. Il - TF (n=25)

$rednia+SD $rednia+SD Poziomstotnosd
Wiek 73.8+6.49 74.24+6.3 NS
Sprawnosci % przed 67.2+10.61 66.8+11.08 NS
Sita mm przed 15.44+10.22 14.75+11.20 NS
Barthel przed 14.4+11.02 16.4+18 NS
RMA A przed 1.0£1.61 1.28+2.01 NS
RMA B przed 1.56+2.02 1.72+2.21 NS
Test stabilnosci przed 0.88+2.27 1.08+1.47 NS
NS — brak réznicy na poziomie istotnym statystycznie, % sprawnosci przed — samoocena sprawnosci przed udarem (%)
Tabela 2. Wptyw rehabilitacji na wyniki testw i skal w grupie | - CPM
Gretmiass iredniasD Poziom istotnosd
Sitamm 15.44+10.22 25.32+9.54 p<0.001
Barthel 14.4+11.02 48.0+16.83 p<0.001
RMA A 1.0£1.61 5.88+2.26 p<0.001
RMA B 1.56+2.02 5.24+3.15 p<0.001
Test stabilnosci 0.88+2.27 3.32+0.85 p<0.001
NS — brak rdznicy na poziomie istotnym statystycznie
Tabela 3. Wptyw rehabilitacji na wyniki testow i skal w grupie Il - TF
Gretmiass SredniasD A osh o
Sitamm 14.75+11.20 26.08+11.71 p<0.001
Barthel 16.4+18 48.8+20.88 p<0.001
RMA A 1.28+2.01 7.08+2.33 p<0.001
RMA B 1.72+2.21 6.2+3.20 p<0.001
Test stabilnosci 1.08+1.47 3.68+0.75 p<0.001

NS — brak rdznicy na poziomie istotnym statystycznie

Poréwnanie obu grup poddawanych réznym modelom
wczesnej rehabilitacji w zakresie wynikow dotyczacych postepu
rehabilitacji wykazalo istotng statystycznie réznice miedzy
grupami w wynikach skali RMA A zwigzanej z globalng
sprawnoscia motoryczng. Wyzsze warto$ci obserwowano
w grupie II - TF (tab. 4.)

Obydwie grupy po zakonczeniu rehabilitacji réznity
sie istotnie pomiedzy soba w zakresie przemieszczania si¢
w obrebie tdzka przez obrot (p<0,01) — aktywnos¢ z czgsci B
skali RMA. Lepsze wyniki uzyskano u pacjentdw w grupie
usprawnianej metoda funkcjonalng (grupa II-TF).

Zbadano, ktére czynniki wplywaja na zmiang warto$ci
testow funkcjonalnych oraz sily migsniowej (postep pod
wplywem terapii), co przedstawiono w tabeli 5.
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Oceniana przed podjeciem usprawniania sprawnos¢
funkcjonalna mierzona w skali Barthel, RMA A i B oraz
stabilno$¢ tutowia korelowata ujemnie ze zmiang stabilnosci
tulowia uzyskang po rehabilitacji. Wiek pacjentéw nie miat
wplywu na postepy sprawnosci funkcjonalnej. Przy wiekszym
niedowlfadzie obserwowano wiekszy przyrost sity mig$niowe;j
po rehabilitacji. Na przyrost sily migsniowej konczyny po
stronie zajetej pozytywnie wptywala takze samoocena spraw-
nosci przed udarem. Wigkszy postep pod wplywem terapii
dotyczyt pacjentdw, ktorzy wyzej oceniali swojg sprawnos¢
przed udarem (ryc. 1).

Wyzsza deklarowana sprawno$¢ przed udarem wigzata sie
z wigkszym przyrostem sprawnosci funkcjonalnej ocenianej
w skali Barthel i RMA A i B, co ilustruje rycina 2.



Tabela 4. Poréwnanie postepéw w terapii pomiedzy badanymi grupami

Terapia funkcjonalna pacjentow w wieku starszym

ShedniausD dradniatsD U
Sitamm 9.88+5.17 11.32+7.0 NS
Barthel 33.6+14.33 32.4+14.15 NS
RMA A 4.88+1.88 5.8+£105 p<0.05
RMA B 3.68+2.19 4.48+2.65 NS
Test stabilnosci 2.44+1.04 2.6x1.41 NS
NS — brak rdznicy na poziomie istotnym statystycznie
Tabela 5. Czynniki wptywajace na postep w rehabilitagji
A'sitamm A Barthel ARMAA ARMAB A test stabilnosci
wiek r=-0.37** NS NS NS NS
% sprawnosci przed r=0.53 *** r=0.40 ** r=0.40 ** r=0,32* NS
Sita mm przed r=-0.36** NS NS NS r=-0.31
Barthel przed NS NS NS NS r=-0.52%**
RMA A przed NS NS NS NS r=-0.64***
RMA B przed NS NS NS NS r=-0.45%**
Test stabilnosci przed NS NS NS NS r=-0.81%**

* - p<0.05 ** — p<0.01 *** — p<0.001, NS — brak zaleznosci na poziomie istotnym statystycznie, A — rdznica wynikéw pomiedzy badaniem korcowym i wstepnym, r — wspétczynnik korelacji,

% sprawnosci przed — samoocena sprawnosci przed udarem (%)
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Rycina 1. Zaleznosci miedzy przyrostem sity migsniowej, a sprawnoscia przed udarem
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Rycina 2. Zaleznosc miedzy zmiang sprawnosci funkcjonalnej po rehabilitacji, a spraw-
noscia przed udarem

DYSKUSJA

W przedstawionej pracy wlasnej dokonano oceny
skutecznos$ci dwdch réznych modeli wczesnej rehabi-
litacji wdrozonej u starszych pacjentéw po udarze mo-
zgu. Pacjenci w podesztym wieku to najliczniejsza grupa
chorych hospitalizowanych na oddzialach udarowych.
Obliczono, ze juz po 55. roku zycia dochodzi do podwojenia
ryzyka wystapienia udaru w kazdej nastepnej dekadzie
zycia pacjenta [11]. Wielu autoréw wskazuje na rdznice
w postepach rehabilitacji starszych i mtodszych chorych
po udarze, ale wnioski z przegladu pismiennictwa nie sg
jednoznaczne [12-14]. Przysada i wsp. podaje, ze cho¢
u zdecydowanie mtodszych chorych nalezy spodziewa¢
si¢ lepszych efektow terapii to zalezno$¢ ta nie wyste-
puje juz po 50. roku zycia [15]. Pewnym utrudnieniem
w usprawnianiu po przebytym udarze mézgu jest wzrasta-
jaca wraz z wiekiem liczba chordb wspélistniejacych [16].
Nie stanowi to jednak przeciwwskazania do podjecia
rehabilitacji, ale wymaga odpowiedniego przygotowania
chorego oraz indywidualnego dostosowania programu
i intensywnosci ¢wiczen.

W omawianym badaniu poréwnano wplyw metody
funkcjonalnej opartej o metode Bobathdw oraz ¢wiczen
biernych prowadzonych na szynie CPM, na funkcje
ruchowe w zakresie zdolno$ci do zmian pozycji oraz
lokomocji. Analiza wynikéw wykazata istotng przewa-
ge terapii funkcjonalnej w zakresie poprawy sprawno-
$ci zwigzanych z tzw. funkcjami globalnymi (zdolno$¢
przemieszczania si¢) —cze$¢ A skali RMA. Wyniki nie sg
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zaskoczeniem z uwagi na fakt, Ze metoda ta opiera sie
na wykorzystaniu strategii sprzyjajacych przywrdceniu
sprawnosci motorycznej w zakresie uzytecznych czynnosci
dnia codziennego. Kollen i wsp. dokonujac przegladu
badan poswigconych skutecznosci ¢wiczen opartych na
metodzie Bobathéw, stosowanych u pacjentéw po udarze,
nie potwierdzil przewagi tej metody nad innymi sposo-
bami usprawniania [17]. Przedstawione wyniki badan
wlasnych takze nie wykazaly réznicy pomiedzy grupami
w przyroscie sprawnosci funkcjonalnej ocenianej w Skali
Barthel i czgsci B skali RMA. Jednak analizujac poszcze-
golne skltadowe skali RMA B zaobserwowano dodatkowa
istotng réznice w umiejetnosci obrotu w obrebie 1dzka.
Na korzysci wynikajace ze stosowania treningu funk-
cjonalnego w postaci lepszej réwnowagi i koordynacji
zwraca uwage Krebs i wsp. [18].

Na podstawie przegladu pi$miennictwa i przedstawio-
nych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze wykorzystanie terapii
funkcjonalnej u tej grupy pacjentéw jest uzasadnione
i przynosi dodatkowe korzysci.

W omawianej pracy dokonano takze proby oceny wplywu
sily miesniowej na postepy rehabilitacji. Na uwage zastuguje
zaleznos$¢ miedzy postepem terapii mierzonej przyrostem sily
mie$niowe]j w konczynie dolnej po stronie niedowtadu, a wy-
nikami wyj$ciowymi dotyczacymi sity miesniowej. Mniejsza
sita mig$niowa przed rehabilitacja wiazata sie z wigkszym
jej przyrostem po usprawnianiu. Jest to szczegdlnie cenny
wniosek w odniesieniu do starszych pacjentéw po udarze
mozgu z duzym deficytem sity migéniowej, u ktorych takze
mozemy uzyskac znaczny postep w terapii.

Sprawnos$¢ ruchowa starszych pacjentéw po udarze jest
wypadkowa wielu elementéw sklfadowych. Determinuja
ja takze czynniki ,przedchorobowe” takie jak wiek pa-
cjenta, sprawno$¢ i wydolno$¢ organizmu [19, 20]. Fakt
ten znacznie utrudnia ocene wynikéw zastosowanego
leczenia jak i rokowanie [21]. Z drugiej strony zwraca
uwage na konieczno$¢ wytworzenia niezbednej rezerwy
sprawnosci przed zachorowaniem, jako istotnego czyn-
nika wplywajacego na potencjal rehabilitacyjny i osig-
gana sprawnos$¢ ruchowa po udarze. Potwierdzajg to
wyniki przedstawionej pracy. U chorych, ktérzy wyzej
ocenili swoja sprawnos¢ przed udarem zaobserwowano
wiekszy przyrost sily migsniowej w zakresie ostabionej
konczyny po terapii. Pacjenci ci uzyskali takze lepsze
wyniki konicowe zwigzane z oceng sprawnosci czynno-
$ciowej i funkcjonalnej w skalach RMA cze$¢ A i B oraz
Barthel. Mozna na tej podstawie wnioskowaé, ze lepsza
sprawnos¢ ruchowa, jaka chory dysponuje jeszcze przed
wystapieniem incydentu udarowego, zwigksza szanse na
lepsze rokowanie po udarze. Wobec powyzszego wazne
jest kontynuowanie szeroko zakrojonych akgcji spotecz-
nych prowadzacych do zwiekszania wiedzy na ten temat
i przeniesienia jej do codziennej praktyki.

WNIOSKI

1. U starszych pacjentéw po udarze niedokrwiennym
mozgu obserwuje si¢ przyrost silty miesniowej, po-
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prawe stabilnosci tutowia oraz zwiekszenie sprawno-
$ci motorycznej i funkcjonalnej w wyniku wczesnej
rehabilitacji.

. Wigksza skuteczno$¢ wezesnej rehabilitacji poudaro-

wej dotyczy pacjentdw, u ktérych zastosowano terapie
funkcjonalng oparta o metode Bobathdéw.

. Wiekszy postep pod wplywem wczesnej rehabilitacji

uzyskuja pacjenci po udarze wyzej oceniajacy swoja
sprawnos¢ przed udarem oraz z mniejszg sita miesnio-
wa bezposrednio po udarze.
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STRESZCZENIA © Aluna

Ztamania osteoporotyczne w obrebie konczyn
— narastajacy problem wspotczesnej traumatologii

Zbigniew Dudkiewicz, Krystian Zotyriski, Robert Rokicki, Stawomir Goc

Oddziat Kliniczny Rehabilitacji Pourazowej Uniwersytetu Medycznego, £6dZ
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STRESZCZENIE

Osteoporoza jest ukladowa choroba szkieletu charakteryzujaca sie niska masa kosci, uposledzona mikroarchitektonika tkanki kostnej i w kon-
sekwengji zwiekszong podatnoscia na ztamania. Problem osteoporozy dotyka okoto 80 min 0séb w Europie, USA i Japonii (dane z lat 2011-
2012). Na catym swiecie czestos¢ wystepowania nowych ztaman osteoporotycznych w ciggu roku szacowana jest na 9 min z czego 1,6 min
to ztamania czgsci blizszej kosci udowej. Wedtug Funga i wsp. w Europie osteoporoza jest przyczyna wigkszego odsetka niepetnosprawnosci
niz RZS, astma, migrena i wszystkie typy raka. Wedtug danych Polskiego Towarzystwa Osteoartrologii ryzyko ztamari u 0séb dotknietych
osteoporozg wzrasta wraz z wiekiem. Najczesciej dotycza one dystalnego odcinka kosci promieniowej, szyjki kosci udowej i okolicy kretarzy
tej kosci oraz trzonéw kregdw, gtdwnie w odcinkach piersiowym i ledZzwiowym. Szacuije sig, ze ryzyko wystapienia ztaman w obrebie stawu
hiodrowego u 50-letnich kobiet wynosi okoto 16%, w czesci dalszej przedramienia 15%, a w trzonach kregéw 32% (Nutti, Zyluk). Obecne
prognozy wskazuja, ze np. w Wielkiej Brytanii czestos¢ zlaman blizszego korica kosci udowej wzrosnie z 91,5 tys. w roku 2015 do 110 tys.
w roku 2020. Wraz ze ztamaniami w obrebie przedramienia i kregostupa liczba chorych ze ztamaniami osteoporotycznymi przekroczy w tym
kraju 350 tys. Obrazenia na tle osteoporozy, ich leczenie i rehabilitacja stanowig znaczne obcigzenia budzetow kazdego z krajow. | tak tylko
w Wielkiej Brytanii bezposrednie koszty leczenia wynosity w roku 2000 1, 8 mld funtéw, a w roku 2020 przewiduje sie ich wzrost do 2,2 mld.
Ztamania osteoporotyczne znacznie pogarszaja jakos¢ zycia chorych, s3 réwniez wielokrotnie (zwtaszcza ztamania w czgéci blizszej kosci
udowej) przyczyng wzrostu umieralnosci w tej grupie pacjentéw. W zwiazku z tym majg oni ztozone potrzeby z zakresu opieki medycznej po-
zawszy od leczenia chirurgicznego (réznego rodzaju zabiegi operacyjne) na rehabilitacji i dalszej opiece domowej skoriczywszy. Wszystkie te
przedsiewziecia zmierzaja przede wszystkim do odzyskania przez pacjenta samodzielnosci. Stad fachowa opieka nad chorymi ze ztamaniami
osteoporotycznymi wymaga skoordynowanej wspétpracy multidyscyplinarnego zespotu.

Wedtug danych europejskich towarzystw ortopedycznych, w tym takze Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego oraz
Polskiego Towarzystwa Osteoartrologicznego trzema kluczowymi elementami strategii wobec ztaman osteoporotycznych sa:

1. Zapewnienie wysokiej jakosci opieki nad ztamaniami poprzez skoordynowang opieke multidyscyplinarna, ktéra poprawia jakos¢ leczenia
i zmniejsza jego koszty.

2. Zapewnienie wysokiej jakosci prewencji wtdrnej ztaman osteoporotycznych poprzez ochrone koéci i ocene ryzyka wypadkow.

3. Wdrazanie norm, audytéw i ocen efektywnosci jako sposobu na poprawe metod leczenia ww. obrazen.

Stowa kluczowe: osteoporoza, ztamania osteoporotyczne, leczenie i rehabilitacja



Streszczenia

Ocena skutecznosci kompleksowej fizjoterapii
w leczeniu uzdrowiskowym osob w wieku starszym
z dolegliwosciami bolowymi odcinka szyjnego kregostupa

Agnieszka Nitera-Kowalik'?, Katarzyna Matkowska', Anna Skret', Agnieszka Witkowska', Barbara Szybalska'

121 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny, Busko-Zdrd;
2Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Jana Kochanowskiego, Kielce

STRESZCZENIE

Wstep: Zesp6t bélowy kregostupa szyjnego nalezy do najczesciej wystepujacych dolegliwosci uktadu miesniowo-szkieletowego, wynikaja-
cych z patologicznych zmian ograniczajacych jego mozliwosci funkcjonalne. Leczenie objawowe obejmuje stosowanie zabiegéw fizykalnych
oraz odpowiednio dobranych metod kinezyterapeutycznych, dostosowanych do stanu klinicznego pacjenta. W pracy dokonano oceny wpty-
wu kompleksowego leczenia uzdrowiskowo-rehabilitacyjnego pacjentow z dolegliwo$ciami bélowymi kregostupa szyjnego na zmniejszenie
natezenia dolegliwosci bdlowych oraz ruchomosci kregostupa.

Materiati metody: Badaniem objeto 40 pacjentow w wieku od 45 do 75 lat, przebywajacych na 21-dniowym turnusie rehabilitacyjnym w 21WSzU-R,
w okresie od paZdziernika do grudnia 2015 r. Narzedziem badawczym zastosowanym w pracy byt wiasny kwestionariusz ankiety oraz wizual-
no-analogowa skala hélu VAS. Celem badan byta ocena stopnia ograniczenia ruchomosci kregostupa szyjnego u 0séb w wieku starszym, oraz
okreslenie zmian zachodzacych w charakterze dolegliwosci bélowych i ruchomosci kregostupa podczas kompleksowego usprawniania.
Wyniki: Na podstawie przeprowadzonych badar i uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, iz u wiekszosci pacjentéw odnotowano zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych, ustapienie promieniowania bélu oraz poprawe ruchomosci kregostupa szyjnego.

Whioski: Kompleksowa rehabilitacja uzdrowiskowa przynosi korzystne efekty w zakresie zmniejszenia deficytéw ruchowych kregostupa szyj-
nego u 0s6b starszych oraz przyczynia sie do ustapienia lub redukgji natezenia dolegliwosci bolowych oraz poprawy sprawnosci fizycznej.

Stowa kluczowe: dolegliwosci bélowe kregostupa szyjnego, kompleksowa rehabilitacja uzdrowiskowa

Przygotowanie internistyczne do rehabilitacji uktadu narzadu ruchu
os0b w wieku starszym

Jacek Rysz

Klinika Nefrologii, Nadci$nienia Tetniczego i Medycyny Rodzinnej, Katedra Nadcisnienia Tetniczego
i Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego, todz

STRESZCZENIE

Stosujac statyny u pacjentéw w wieku starszym nalezy bra¢ pod uwage specyfike jaka charakteryzuje sie ta grupa pacjentéw. Powaznym
powiktaniem leczenia statynami jest miopatia, definiowana jako bél lub ostabienie migsni z towarzyszacym wzrostem aktywnosci kinazy
kreatyninowej w osoczu, przekraczajacym 10-krotnie gérng granicg wartosci prawidtowych.

Jak zatem postepowac z pacjentem starszym z nietolerancja statyn przygotowywanym lub bedacym w trakcie rehabilitaji narzadu ruchu.
Nietolerancja statyn jest szeroko definiowana jako niemoznos¢ tolerowania zarejestrowanej dawki statyn, ze wzgledu na wystepowanie efek-
tow ubocznych, takich jak mialgia — miopatia lub podwyzszona aktywnos¢ enzyméw watrobowych w surowicy.

Nalezy wykluczy¢ réwniez inne przyczyny mogace dawac objawy miopatii, takie jak choroby miesni, niedoczynnos¢ tarczycy, alkoholizm,
nadmierny wysitek fizyczny.

Zwiekszone ryzyko miopatii moze by¢ zwiazane z wiekiem, ptcig zenska, maty masa ciafa, dysfunkcja nerek i watroby, choroba wielonarza-
dowa, a takze terapig skojarzona statyng i fibratem.

Zdefiniowano dwa rézne typy kliniczne: kompletny brak tolerancji, gdy pacjent nie toleruje jakichkolwiek statyn w jakiejkolwiek dawce i cze-
sciowa nietolerancja, gdy pacjent nie toleruje niektorych statyn w pewnych dawkach. Biorac pod uwage, ze istnieje wiele statyn nietolerancja
odnosi sie do nietolerangji dawki poczatkowej jednej statyny i kazdej dawki innej statyny.
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Streszczenia

Ujednolicona definicja nietolerandji statyn:

1. Niezdolnos¢ do tolerowania przynajmniej dwdch rdznych statyn - jednej w najnizszej Sredniej wyjéciowej dawce dziennej i drugiej w do-
wolnej dawce.

2. Nietolerangja jest zwigzana z potwierdzonym nie do zaakceptowania wystapieniem skutkéw ubocznych zwigzanych ze statynami lub
istotnych nieprawidtowosci biomarkerdw.

3. Objawy ustepuja lub nieprawidtowe wartosci biomarkerdw wracaja do normy lub obserwowana jest znaczna poprawa po zmniejszeniu
dawki lub odstawieniu leku.

4. Objaw6w lub zmiany biomarkerdw nie mozna przypisac ustalonym predyspozycjom, takim jak interakcje pomiedzy lekami i inne znane
uwarunkowania zwiekszajace ryzyko nietolerangji statyn.

Pozostaje zatem pytanie jak leczy¢ pacjentdw z nietolerancj statyn. U pacjentow z czeSciowa nietolerancja statyn czyli takich, ktérzy wymagaja,
lecz nie sq w stanie tolerowac umiarkowanych lub wysokich dawek silnych statyn, powinny by¢ stosowane nizsze dawki lub stabsze statyny.
Dla pacjentdw, ktdrzy nie toleruja zadnej statyny w zwyktej dawce poczatkowej, jest ustalone, ze bardzo niskie dawkii/lub mniej niz codzienne
dawkowanie powinno by¢ zastosowane. Poniewaz zwiazek pomiedzy dawka statyny i cholesterolu o niskiej gestosci (LDL-C) jest logarytmiczny,
zmniejszajac standardowa dawke statyny do potowy (lub nawet do jednej czwartej) wciaz zapewniamy rozsadny poziom obnizenia lipiddw.
W zakresie praktycznego podejscia do nietolerandji statyn, stuchajac skarg i obaw pacjenta jest kluczowe, aby zacheci¢ do wiekszej otwartosci
i checi wyprébowania rdznych statyn i schematéw dawkowania.

Chociaz objawy sa uciazliwe, jednak rzadko sa niebezpieczne, nalezy pamietac, ze chorzy moga lek odstawi¢ w dowolnym momencie.
Réwnie wazne jest, przedstawianie korzystnych efektow terapii statynami w zakresie redukgji zdarzen sercowo-naczyniowych.

Stowa kluczowe: statyny, miopatia, biomarkery

Nordic Walking jako forma aktywnosci osob starszych

Agnieszka Leszczyriska, Magdalena Pruszyriska, Marcin Swiatczak, Jan W. Raczkowski

0Oddziat Kliniczny Rehabilitacji Pourazowej Uniwersytetu Medycznego, £6dz
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STRESZCZENIE

Wstep: Nordic Walking to najbardziej naturalna aktywnos$¢ ruchowa — czyli marsz.

Prostota i tatwosc takiej aktywnosci oraz jej bezpieczenstwo umozliwiajq uczestnictwo w niej 0sob z réznego przedziatu wiekowego
i réznej kondydji fizycznej. Dla podtrzymania aktywnosci ruchowej, minimalizacji zaburzen rownowagi oraz poprawy chodu, zwfaszcza
u oséb w podesztym wieku, coraz czesciej stosuje sie ta funkcjonalng forme ¢wiczen.

Cel pracy: Gtéwnym celem pracy byta ocena wptywu treningu Nordic Walking na poprawe chodu i rownowagi 0séb starszych oraz wptyw
treningu na subiektywna ocene stanu samopoczucia.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w grupie 30 0s6b starszych, w wigkszosci aktywnie spedzajacych czas wolny, nie korzysta-
jacych z treningdw Nordic Walking. W oparciu o indywidualny kwestionariusz badawczy, ocenie poddane zostaty wiek i pte¢ respondentéw,
formy aktywnosci fizycznej, trudnosci podczas chodzenia oraz subiektywna ocena samopoczucia. W celu szybkiej oceny réwnowagi i ryzyka
upadkéw zastosowano Functional Reach Test. Do wstepnej oceny chodu i réwnowagi pacjenta w starszym wieku postuzono sie testem Get up
and Go oraz test Tinetti Chod i Rownowaga. Testy zostaty wykonane zaréwno przed treningiem jak i po miesiecznym treningu Nordic Walking.
Uzyskane wyniki opracowano statystycznie za pomoca programu PQSTAT.

Wyniki: Analiza wynikéw uzyskanych przed treningiem oraz po miesigcznym treningu w testach Functional Reach Test oraz Tinetti wykazata
zZnaczng poprawe po treningach, natomiast uzyskane wartosci w tescie Get up and Go po treningu sg znacznie nizsze niz przed treningiem.
Stan samopoczucia w subiektywnej ocenie badanych ulegt poprawie po wdrozonym treningu Nordic Walking.

Whioski: Miesieczny trening Nordic Walking istotnie wptynat na poprawe chodu i réwnowagi 0séb badanych. Stan samopoczucia w subiek-
tywnej ocenie badanych rdwniez ulegt poprawie po wdrozonym treningu Nordic Walking. Nordic Walking moze stac sie waznym elementem
w zwiekszeniu aktywnosci ruchowej osob starszych oraz w poprawie ich jakosci zycia.

Stowa kluczowe: Nordic Walking, aktywnos¢ ruchowa, chéd, kondycja fizyczna
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Ocena jakosci zycia u pacjentow po zabiegach ortopedycznych
w dtugoletnim okresie funkcjonowania

Marcin Swiatczak, Agnieszka Przedborska, Agnieszka Leszczynska, Jan W. Raczkowski

Oddziat Kliniczny Rehabilitacji Pourazowej Uniwersytetu Medycznego, £6dZ

STRESZCZENIE

Wstep: Wedtug WHO choroby uktadu ruchu stanowia jedna z gtéwnych przewlektych chordb spoteczeristw, w tym takze polskiego. W po-
pulagji ludzi starszych staw biodrowy jest jednym z najczesciej zajetych przez chorobe zwyrodnieniowa. Zabieg CAB wydaje sie najbardziej
racjonalng forma leczeniea. W obecnym czasie okres oczekiwania na implantacje wydtuza sie z kilku przyczyn m.in. obcigzenia wskaznika
demograficznego, znacznego przyspieszenia tempa procesu starzenia sie ludnosci. Celem pracy byfa odlegta ocena jakosci Zycia pacjentéw
po alloplastyce stawu biodrowego.

Materiat i metoda: 35 pacjentéw zakwalifikowano do grupy badanej z racji zdiagnozowania wieloletniej choroby zwyrodnieniowej stawu
biodrowego oraz takiego samego dostepu operacyjnego tylno-bocznego. Oceny dokonano po zabiegu endoprotezoplastyki catkowitej sta-
wu biodrowego wykonanego w latach 2000-2001 w Klinice Ortopedii i Traumatologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM-CSW
w todzi. Dane medyczne uzyskano z historii choroby oraz samodzielnie stworzonej ankiety, do oceny jakosci zycia postuzyt kwestionariusz
WHOQOL-BREF.

Wyniki: Pacjenci w oparciu o kwestionariusz WHOQOL-BREF przyjety przez WHO w zdecydowanej wiekszosci oceniali jakos¢ zycia od 60% do 70%
wartosc maksymalnej, najwyzej oceniali jakos¢ zycia w sferze psychologicznej, socjalnej, srodowiskowej najstabiej w sferze somatycznej.
Whioski: Po leczeniu operacyjnym od 6 miesiecy i dalej powinno uwzgledniac si¢ ocene jakosci zycia pacjentéw. Wynik pozwoli na doktadne
zobrazowanie stanu psychofizycznego pacjenta po CEB i oceni w jakich strefach nalezy poprawic jakos¢ funkcjonowania pacjenta aby mak-
symalnie zoptymalizowa¢ postepowanie majace na celu zadowolenie z zycia po zabiegu CEB.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawu hiodrowego, endoprotezoplastyka

Geriatria wyzwaniem dla wspotczesnej rehabilitacji

Tomasz Kostka

Klinika Geriatrii Uniwersytetu Medycznego, £0dz

STRESZCZENIE

Wedtug raportu GUS z Narodowego Spisu Powszechnego z 2011 roku co trzecia osoba w wieku poprodukcyjnym nalezy do grupy oséb nie-
petnosprawnych (biologicznie i/lub prawnie). Sytuacja ta ze wzgledu na wydfuzajaca sie dtugosc zycia, a w konsekwencji na stale rosnaca
liczbe os6b starszych bedzie sie pogarszata.

Zgodnie z definicja rehabilitacja obejmuje szereg dziatar majacych poméc osobom doswiadczajacym niepetnosprawnosci lub na nig narazonym
W osiggnieciu i utrzymaniu optymalnego funkcjonowania w interakji ze swoim Srodowiskiem. W zwiazku z fizjologicznymi zmianami bedacy-
mi konsekwencja starzenia, zmniejszaniem sie poziomu aktywnosci fizycznej, wzrastajaca liczba choréb przewlektych i obnizaniem sie rezerw
funkcjonalnych osoby starsze stopniowo traca zdolnos¢ do wykonywania ztozonych a nastepnie podstawowych czynnosci dnia codziennego.
Niemal wszystkie osoby starsze s wiec zagrozone wystapieniem niepetnosprawnosci i powinny by¢ objete programami rehabilitacyjnymi.
W zwiazku z pogarszajaca sie sytuacja demograficzng w Polsce i krajach zachodnich zapotrzebowanie na ustugi rehabilitacyjne w geriatrii
bedzie stale wzrastato. Zgodnie ze standardami postepowania w opiece geriatrycznej w Polsce opracowanymi przez Zespét ds. Gerontologii
przy Ministrze Zdrowia fizjoterapia jest nieodtacznym elementem procesu leczenia w geriatrii. Rehabilitacja jest procesem wielokierunkowym,
obejmujacym wspétprace wielu specjalistéw. Wiele badan wskazuje na skutecznos¢ programéw opartych na ¢wiczeniach w zapobieganiu
niepetnosprawnosci w grupie oséb starszych, dlatego wazna czescia programéw interwencyjnych zaréwno w profilaktyce niepetnosprawnosd,
jak i terapii powinna byc szeroko pojeta aktywnos¢ fizyczna (¢wiczenia aerobowe, oporowe, réwnowazne i rozciagajace).

Stowa kluczowe: geriatria, programy interwencyjne, ustugi rehabilitacyjne
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Ruch w starszym wieku — korzysci i zagrozenia

Joanna Kostka

Zaktad Medycyny Fizykalnej Uniwersytetu Medycznego, £6dz

STRESZCZENIE

Poziom aktywnosci fizycznej zaréwno pod wzgledem objetosci, jak i intensywnosci sukcesywnie obniza sie wraz z wiekiem. Tymczasem
aktywny tryb zycia zwigzany jest z szeregiem korzysci i jest jednym z najwazniejszych czynnikdw umozliwiajacych tzw. pomysine starzenie
sie. Regularna aktywnos¢ ruchowa skutkuje spadkiem $miertelnosci ogdlnej, zmniejsza ryzyko rozwoju szeregu standw i chordb zwiagzanych
z wiekiem, m.in., takich jak: choroby uktadu krazenia, cukrzyca, niektére nowotwory (rak piersi, rak jelita grubego), osteoporoza, otytos¢,
depresja. Regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej wiaze sie takze z redukeja ryzyka upadku, mniejsza czestoscig wystepowania infek-
Gji oraz lepsza jakoscia zycia i poziomem funkcji poznawczych. Podstawa aktywnosc w starszym wieku powinien by¢ wysitek o charakterze
aerobowym na poziomie umiarkowanym (np. marsz, nordic walking, ptywanie, jazda na rowerze) wykonywany przez co najmniej 150 mi-
nut w tygodniu. Coraz czesciej zwraca sie uwage na wieksze korzysci zdrowotne zwigzane z wysitkiem intensywnym nawet wsréd starszych
0s6b. Uzupetnieniem aktywnosci aerobowej powinny by¢ ¢wiczenia oporowe (co najmniej 2 razy w tygodniu po 20 minut) oraz ¢wiczenia
réwnowazne i rozciagajace.

Coraz wiecej 0s6b starszych podejmuje wysitki intensywne, a nawet bierze udziat w zawodach sportowych. Osoby takie narazone s na wigk-
sze ryzyko wystapienia urazow. Poza urazami podczas lub po wysitku fizycznym moze dochodzi¢ do powikfan ze strony uktadu krazenia z tzw.
zgonem sercowym wigcznie. Incydenty te s stosunkowo rzadkie i w przypadku os6b starszych dotycza zazwyczaj niezdiagnozowanej choroby
uktadu krazenia lub nieodpowiednio zaprogramowanej aktywnosci.

Stowa kluczowe: aktywny tryb zycia, wysitek aerobowy, ¢wiczenia oporowe

Choroby neurologiczne wieku starszego
— wyzwania i problemy rehabilitacji

Andrzej Gtabinski', Henryk Chmielewski', Magdalena Pruszynska'*

'Klinika Neurologii i Udaréw Mézgu Uniwersytetu Medycznego, £6dZ
'20ddziat Kliniczny Rehabilitacji Pourazowej Uniwersytetu Medycznego, t6dZ
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STRESZCZENIE

W zwiazku ze starzeniem sie naszego spoteczerstwa gwattownie wzrasta liczba chorych w podesztym wieku z chorobami neurologicznymi,
takimi jak udary mézqu czy zespoty otepienne. Choroby te doprowadzaja u znacznej czesci tych chorych do trwatego inwalidztwa co stanowi
olbrzymie wyzwanie dla lekarzy, fizjoterapeutéw i pozostatych cztonkéw zespotu terapeutycznego. Zaburzenie funkgji ruchowych i poznaw-
czych (od tagodnych zaburzen poznawczych po proces otepienny), wspétwystepowanie zazwyczaj kilku chordb przewlektych i powszechna
w tej grupie chorych polipragmazja obnizajq tzw. potencjat rehabilitacyjny pacjenta i utrudniaja planowanie terapii. Zmniejszenie aktywnosci
ruchowej pacjenta zwiazane z chorobg, wiekiem, hospitalizacja moze spowodowac dalsze pogorszenie jego stanu. Dlatego nalezy dazy¢ do
ograniczenia okresu przebywania w t6zku do niezbednego minimum. Podeszty wiek pacjentéw jest takze czynnikiem ograniczajacym proce-
sy plastycznosci mozqu i powiagzang z tym zdolnoscig uczenia sie. Depresja, zespét przewlektego zmeczenia wptywaja na obnizenie poziomu
motywadji pacjenta do udziatu w procesie usprawniania. Niezwykle istotna jest zatem kompleksowo$¢ postepowania rehabilitacyjnego.
Wykorzystanie nowoczesnych strategii terapii opartych o programy komputerowe wptywajace zaréwno na funkcje motoryczne i poznawcze
moze stanowi¢ cenne uzupetnienie tego procesu.

Stowa kluczowe: starsi pacjenci, rehabilitacja neurologiczna, udary mézqu, zespoty otepienne, plastycznos¢ mézqu



Streszczenia

Historia wspoétpracy 21. Wojskowego Szpitala
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego w Busku Zdroju
z Wojskowa Akademia Medyczna i Uniwersytetem Medycznym w todzi

Henryk Chmielewski', Magdalena Pruszynska'?

'Klinika Neurologii i Udaréw Mézgu Uniwersytetu Medycznego, £6dz
120ddziat Kliniczny Rehabilitacji Pourazowej Uniwersytetu Medycznego, t6dz

STRESZCZENIE

Historia wspdtpracy 21. Wojskowego Szpitala Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego w Busku-Zdroju z Wojskowa Akademia Medyczng i Uniwersy-
tetem Medycznym w todzi siega lat siedemdziesiatych ubiegtego wieku. Pierwszym przedstawicielem WAM-u z ramienia Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego w Warszawie byt konsultant w zakresie reumatologii i choréb wewnetrznych ptk prof. Jan Gietka. Moja przygoda z sanatorium,
jak sie pézniej okazato wieloletnia, rozpoczeta sie w 1974 roku i trwata ponad 30 lat. Pod moim kierownictwem zostaty m.in. opracowane
wskazania i przeciwwskazania do pobytu chorych w uzdrowisku. Zespdt lekarzy prowadzit badania naukowe na temat wptywu wéd siarczko-
wo-siarkowodorowych na ustrdj cztowieka, co oprdcz korzysci praktycznych przyniosto takze nagrode Ministra Obrony Narodowej. Godnym
podkreslenia jest fakt rozwoju naukowego kadry medycznej. Wielu badaczy z 21. Wojskowego Szpitala Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego,
uzyskato stopien doktora. Ich dociekania przyniosty, oprocz efektu leczniczego, liczne publikacje naukowe. Wysitek pracownikéw przyczynit
sie do rozwoju tego osrodka i uznania Szpitala za wiodaca placéwke w Polsce.

Stowa kluczowe: historia sanatorium wojskowego, 21 WSZUR, Busko-Zdréj

Metody i wyniki leczenia choroby zwyrodnieniowej
stawu srodreczno-nadgarstkowego kciuka

Robert Rokicki, Zbigniew Dudkiewicz

Klinika Chirurgii Reki,Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM — Centralny Szpital Weteranéw, £6dz
NZOZ PULS-MED, +6dz

STRESZCZENIE

Staw srodreczno-nadgarstkowy kciuka ma specyficzng budowe anatomiczng i biomechanike sprzyjajaca wystepowaniu zmian zwyrodnie-
niowych. Wobec nieskutecznosci leczenia zachowawczego czesto podejmowane jest leczenie operacyjne. W pismiennictwie mozna znalez¢
wiele metod leczenia operacyjnego poczawszy od usztywnienia, osteotomii, artroskopii, artroplastyk interpozycyjnych, prostej trapezekto-
mii, odnerwienia do endoprotezoplastyk. Autorzy w pracy przedstawiaja wtasne wyniki leczenia choroby zwyrodnieniowej z wykorzystaniem
arthrodezy, arthroplastyki interpozycyjnej z wykorzystaniem FCR, oraz arthroplastyki z uzyciem implantu Reg Joint. W oparciu o ocene scali
DASH, VAS oraz oceny zakresu ruchomosci we wszystkich grupach uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bélowych (VAS $rednio z 7,2 do 1,9),
poprawe w skali DASH z 42 do 18,1 z réwnoczesng poprawa zakresu ruchomosci i sity chwytu.

Stowa kluczowe: artroplastyka CMC, zmiany zwyrodnieniowe CMC, arthrodeza CMC
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Regulamin publikacji prac w ,,Acta Balneologica” (Uprzednio ,Balneologia Polska”)

»Acta Balneologica” (,,Balneologia Polska”) -
oficjalne czasopismo Polskiego Towarzystwa
Balneologii i Medycyny Fizykalnej i jedyne
czasopismo naukowo-edukacyjne w Polsce
i Europie Srodkowo-Wschodniej poswiecone
leczeniu uzdrowiskowemu. Czasopismo za-
mieszcza recenzowane prace oryginalne, po-
gladowe, kazuistyczne z zakresu balneologii,
bioklimatologii, medycyny fizykalnej, fizjote-
rapii, krioterapii, kinezyterapii, presoterapii,
rehabilitacji, rowniez ocene ksigzek, a takzein-
formacje z zakresu zagadnien administracyj-
nych i organizacyjnych uzdrowisk.Zamieszcza
ponadto sprawozdania i materiaty ze zjazdow
naukowych, komunikaty o planowanych kon-
gresach, sympozjach, seminariach i zjazdach
naukowych orazartykuty redakcyjne.

Redakcja przestrzega zasad zawartych w Deklara-
cji Helsinskiej, a takze w Interdisciplinary Principles
and Guidelines for the Use of Animals in Research,
Testing and Education, wydanych przez New York
Academy of Sciences’ Adhoc Committee on Animal
Research. Wszystkie prace odnoszace sie do ludzi
lub zwierzat musza by¢ przygotowane zgodnie z za-
sadami etyki.

Zasady recenzowania prac. Nadestane prace
sg oceniane m.in. pod wzgledem nowatorskiego
przedstawienia tematu, znaczenia dla dalszego
rozwoju badan naukowych oraz dla postepowania
klinicznego. Wstepnej oceny tych tekstéw dokonuje
Redakgja. Prace niespetniajace podstawowych wa-
runkéw publikacji s3 odrzucane. Manuskrypty nie-
kompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym
z zasadami podanymi ponizej odsytane sg autorom
bez oceny merytorycznej. Pozostate artykuty zo-
stajg zarejestrowane, a nastepnie s przekazywane
do oceny niezaleznych recenzentéw. Prace zostajg
zakwalifikowane do druku po pozytywnej opinii
wydanej przez recenzentow.

Konflikt interesow. Jednoczesnie ze zlozeniem
manuskryptu autorzy prac zobowiazani sg do ujaw-
nienia wszelkich zobowigzan finansowych, jezeli
takie istnieja, pomiedzy autorami i firma, ktérej pro-
dukt ma istotne znaczenie w nadestanej pracy lub
firma konkurencyjna. Informacje te nie wptywaja na
decyzje o opublikowaniu pracy.

Pozwolenie na druk. Do pracy nalezy dofaczyc¢
oswiadczenie, ze nie byla ona wczesniej nigdzie
publikowana ani wystana do druku w innym cza-
sopismie. Jezeli materiat byt juz wczesniej opubli-
kowany nalezy do niego dotaczy¢ pisemna zgode
na ponowne wydanie, zaréwno od poprzedniego
wydawcy, jak i autoréw oryginalnej pracy. Jezeli in-
formacje zawarte w opisie przypadku, na ilustracji
lub w tekscie pracy oryginalnej pozwalajg na iden-
tyfikacje osob, nalezy dostarczy¢ takze ich pisemna
zgode na publikacje.

Zastrzezenie. Redakcja oraz Wydawca doktada-
ja wszelkich staran, aby informacje publikowane
w czasopismie byly wiarygodne i doktadne. Jed-
nakze opinie wyrazane w artykutach czy reklamach
sg publikowane na wyfaczng odpowiedzialnos¢
autoréw, sponsoréw lub reklamodawcédw. Redakgja
zastrzega sobie takze prawo dostosowywania nade-
stanych materiatéw do potrzeb pisma, dokonywania
poprawek i skrotow tekstu.

Przygotowanie manuskryptu

Regulamin zgtaszania artykutéw do druku opraco-
wano na podstawie ,Uniform Requirements for Ma-
nuscripts Submitted to Biomedical Journals” N. Engl.
J.Med. 1997; 336: 309-315.

Wydruki komputerowe prac nalezy nadsyta¢ pod
adresem Redakcji w dwoéch egzemplarzach. Maszy-

nopis powinien by¢ drukowany jednostronnie na
biatym papierze formatu A4, z podwdjnym odste-
pem miedzy wierszami. Marginesy nie moga byc
mniejsze niz 3 cm, a strona nie powinna zawiera¢
wiecej niz 30 wierszy. Kazda z czesci maszynopisu
powinna zaczynac sie na nowej stronie: strona ty-
tutowa, streszczenie (polskie, angielskie (rosyj-
skie - dokonuje wydawnictwo), stowa kluczowe
(polskie, angielskie) (rosyjskie - dokonuje
wydawnictwo), tekst, podziekowania, pismiennic-
two, tabele i ryciny. Kolejne strony nalezy ponume-
rowac, zaczynajac od strony tytutowej. Skroty wraz
z rozwinieciem, nalezy podac¢ w nawiasie za skraca-
nym okresleniem przy pierwszym jego wystapieniu
w tekscie. Nalezy unikac skrétow nieakceptowanych
przez miedzynarodowe grupy ekspertéw.

PRACE ORYGINALNE POWINNY MIEC

NASTEPUJACA STRUKTURE:

Strona tytulowa powinna zawiera¢ petny tytut
pracy w jezyku polskim, angielskim i rosyj-
skim (streszczenia rosyjskiego dokonuje
Wydawnictwo), tytut naukowy, imie i nazwisko
autora (badz autordw), nazwe instytugji, tytut, imie
i nazwisko kierownika placéwki naukowej, z ktorej
pochodzi praca. Na kohicu pod pismiennictwem
nalezy podac imie i nazwisko oraz adres, telefon i e-
-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje
dotyczacg manuskryptu. Ponadto nalezy umiesci¢
informacje o grantach i innych zZrédtach finansowa-
nia oraz aktualne miejsce pracy autorow.

Streszczenie w jezyku polskim, angielskim
i rosyjskim powinno zawiera¢ 150-250 stow.
W streszczeniu pracy oryginalnej nalezy wyodreb-
ni¢ cztery akapity zatytutowane: Wstep, Materiat
i metody, Wyniki, Wnioski. Pod streszczeniem nalezy
umiesci¢ od 3 do 10 stéw lub wyrazen kluczowych
(w jezyku polskim, angielskim i rosyjskim),
w miare mozliwosci zgodnych z Medical Subject He-
adings Index Medicus.

Tekst. Prace oryginalne nalezy podzieli¢ na naste-
pujace czesci: Wstep, Materiat i metody, Wyniki, Dys-
kusja, Wnioski, a tekst nalezy podzieli¢ na ustepy za-
wierajgce zwartg tresc. Prace pogladowe moga byc
podzielone w inny sposdb. Nie nalezy przekraczac¢
zalecanych objetosci prac: praca oryginalna i klinicz-
na - 10 stron maszynopisu (facznie z tabelami i ry-
cinami), praca pogladowa - 12 stron maszynopisu
(lacznie z tabelami i rycinami). Przedstawione limity
nie obejmuja streszczenia i pismiennictwa. Dodat-
kowe informacje i podziekowania moga sie znalez¢
po zakoriczeniu tekstu, przed wykazem pismien-
nictwa. Prace oryginalne musza uzyska¢ zgode
pracownika naukowego odpowiedzialnego za tok
prowadzonych badan.

Pismiennictwo. Na korcu pracy nalezy umiesci¢
pismiennictwo, ktére musi by¢ utozone i ponumero-
wane wedtug kolejnosci cytowania w tekscie pracy,
aniew porzadku alfabetycznym. Skréty tytutow cza-
sopism powinny by¢ zgodne zIndex Medicus. Kazda
pozycja — pisana od nowego wiersza, powinna by¢
opatrzona numerem i zawiera¢: nazwisko (nazwi-
ska) i inicjaty imion autora(éw), tytut pracy, nazwe
czasopisma, w ktorym zostata opublikowana (skro-
ty tytutdw czasopism powinny by¢ zgodne z Index
Medicus), rok wydania, nr tomu (cyframi arabskimi),
nr zeszytu, numer strony poczatkowej i koricowej.
Jedli autoréw jest siedmiu lub wiecej, wéwczas na-
lezy poda¢ nazwisko trzech pierwszych z dopiskiem
i wsp”. Powotania w tekscie, umieszczone w nawia-
sach kwadratowych, powinny by¢ oznaczone cyfra-
mi arabskimi. W wypadku cytowania ksigzek nalezy
wymienic¢: kolejny numer pozycji, autora, tytut, wy-
dawce, miejsce i rok wydania. Powotujac sie na tres¢

rozdziatu ksiagzki, nalezy podac: nazwisko autora, ini-
cjaty imion, tytut rozdziatu, nazwisko autora (redak-

miejsce i rok wydania, przedziat stron.

Ryciny, wykresy, rysunki, slajdy, fotografie
czarno-biate i kolorowe powinny by¢ umiesz-
czone w osobnej kopercie, ponumerowane, wy-
drukowane na osobnych kartkach i opatrzone na-
zwiskiem autora i tytutem pracy, z zaznaczeniem
,gora”, ,doét". Ich opisy nalezy poda¢ na oddzielnej
stronie z numerami ilustracji podanymi cyframi
arabskimi. Fotografie powinny by¢ wykonane na
btyszczacym papierze, mie¢ format od 13 x 18 cm
do 15 x 20 cm i jakos¢ gwarantujaca czytelnos¢ po
dwukrotnym zmniejszeniu wielkosci. Do materia-
téw ilustracyjnych poprzednio opublikowanych
nalezy dofaczy¢ pisemng zgode Wydawcy na ich
ponowng publikacje.

Tabele, umieszczone kazda na oddzielnej stronie,
nalezy ponumerowac cyframi arabskimi i opatrzy¢
tytutami umieszczonymi nad tabela. Opisy tabel na-
lezy podac na oddzielnej stronie z numerami tabel
podanymi cyframi arabskimi.

Elektroniczny zapis tekstu. Do wydruku kom-
puterowego nalezy dofaczyc nosnik danych. Redak-
cja akceptuje dyski CD-ROM oraz DVD-ROM. Opis
dysku powinien zawiera¢ imie i nazwisko autora
oraz tytut pracy. Teksty i grafiki powinny tworzyc
osobne zbiory. Nie wolno umieszczac rycin, wykre-
sow, rysunkéw, slajdéw, a takze fotografii w plikach
tekstowych. Redakcja zaleca uzycie edytoréw tek-
stéw: Star Office, Word, Word Perfect. Fotografie
powinny by¢ zapisane w formacie JPG, natomiast
ryciny, wykresy oraz tabele w formacie Microsoft
Excel badz EPS. Preferowana rozdzielczo$¢: 300 DPI.
W przypadku skanowania elementéw o niewielkich
rozmiarach, rozdzielczos¢ powinna by¢ wieksza
(preferuje sie rozdzielczos¢ 600 DPI). Zalecane jest
stosowanie standardowych czcionek o rozmiarze 12
punktéw.

WYSYLANIE ARTYKULU DO REDAKCJI

Prace nalezy przesyta¢ do publikacji za po-
Srednictwem poczty elektronicznej na adres:
barbadom@wp.pl. Uzywany program pocztowy
powinien umozliwia¢ dofaczanie plikdw do przesy-
fanej informacji. Zaleca sie, aby poszczegdlne czesci
pracy (tekst, ilustracje, tabele, zdjecia itp.) byty wysy-
fane jako oddzielne pliki. Aby usprawni¢ przesytanie
danych, nalezy dokonac ich kompresji za pomoca
formatu zip. i dofaczyc¢ nastepujace informacje:

a) praca nie zostata opublikowana ani nie zostata
ztozona do innej redakgji;

praca zostata zaaprobowana przez wszystkich
wspodtautoréw i kierownictwo osrodkéw, w ktd-
rych powstata;

autor (autorzy) zgadza sie (zgadzaja sie) na auto-
matyczne i nieodptatne przeniesienie wszelkich
praw autorskich na Wydawce w momencie zaak-
ceptowania materiatéw do publikacji;

d) ujawniono wszelkie Zzrédta finansowania;

autor (autorzy) zna (znaja) zasady edydji i infor-
madje dla autoréw ogtaszane w danym czasopi-
Smie i bedzie (beda) ich przestrzegac.

b)

o

o

Przestane materiaty wraz z recenzjg pozostajg w do-
kumentacji redakgji.

Wydawca nabywa na zasadzie wylgcznosci ogét
praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elek-
tronicznych CD i innych oraz w internecie). Dopusz-
cza sie natomiast drukowanie streszczen bez zgody
Wydawcy.



Publishing regulations in “Acta Balneologica” (Previously known as “Balneologia Polska”)

“Acta Balneologica” (“Balneologia Polska”)
is an official magazine of the Polish Associa-
tion of Balneology and Physical Medicine
and the only scientific and educational jo-
urnal in Poland and CEE countries dedica-
ted exclusively to health resort treatment.

The Board of Editors accept for publication origi-
nal previously reviewed research-, opinion- and
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