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Wykaz skrétéw

AIS — skala akceptacji choroby (ang. acceptance of illness scale)

AMP — wskaznik mobilnosci (ang. amputee mobility predictor)

CBCT — ang. cone beam computed tomography (metoda tomografii wolumetrycznej stozkowej)
BSSO — obustronna strzatkowa osteotomia zuchwy (ang. bilateral sagittal osteotomy of the
mandible)

COG - potozenie ogdlnego srodka ciezkosci ciata (ang. centre of gravity)

COP — potozenie srodka nacisku stép (ang. center of pressure)

FAI — wskaznik aktywnosci Frenchay (ang. Frenchay Activity Index)

KT — tasma kinezjologiczna (ang. kinesio tape)

MAX — warto$¢ maksymalna (ang. maximum)

MFCL - poziom klasyfikacji funkcjonalnej (ang. medicare functional classification level)
MIN — warto$¢ minimalna (ang. minimum)

ODI — wskaznik niepetnosprawnosci Oswestry (ang. Oswestry disability index)

PAOD - choroba zarostowa tetnic obwodowych (ang. peripheral arterial occlusive disease)
PCSA — wartosc¢ przekroju fizjologicznego miesnia (ang. physiological cross-sectional area)
SARS-CoV-2 — ang. severe acute respiratory syndrome coronavirus 2

SD — $rednia odchylenia standardowego (ang. standard deviation)

ZBK — zespoty bolowe kregostupa



Streszczenie: Ocena wptywu aktywnosci zawodowej i pozazawodowej na jako$¢ zycia zwigzang
ze zdrowiem stata sie w ostatnim dziesiecioleciu przedmiotem licznych badan naukowych. Istot-
nym aspektem, z punktu widzenia profilaktyki i terapii réoznych dolegliwosci narzadu ruchu, jest
identyfikacja czynnikdw ryzyka ich wystgpienia oraz odpowiednia modyfikacja podejmowanych
aktywnosci zwigzanych zaréwno z wykonywang pracg zawodowa, jak i podejmowanych w czasie
wolnym. Obecna sytuacja epidemiologiczna doprowadzita do znacznego ograniczenia ruchu
w wyniku wprowadzenia pracy zdalnej oraz obostrzen, ktore uniemozliwity systematyczne podej-
mowanie rekreacyjnej aktywnosci fizycznej. Obnizona aktywnos$é sprzyja powstawaniu dolegliwo-
$ci bélowych narzadu ruchu.

Wystepowanie zespotéw bdlowych stanowi powszechny problem zdrowotny u oséb,
u ktérych nauka lub praca zawodowa ma charakter siedzacy. Zwiekszona czestos¢ wystepowania
dolegliwosci bdlowych kregostupa spowodowana jest przede wszystkim nieprawidtowym
utozeniem poszczegdlnych czesci ciata podczas nauki i brakiem $wiadomosci zdrowotnej w zakresie
ergonomii.

Jedng z interwencji chirurgicznych podejmowanych ze wskazan ratujgcych zycie jest
amputacja. Jak wskazujg wyniki badan, czesto w sposéb trwaly pogarsza ona jakos¢ zycia
w zwigzku ze $rednim poziomem akceptacji choroby, co wptywa na funkcjonalno$é oraz stopien
aktywnosci oséb po amputacji. Rdwniez u pacjentéw z wadami twarzowo-szczekowymi, ktorzy
poddali sie operacji korekcji progenii i retrogenii, nastepuje pogorszenie jakosci zycia zwigzane
z wystepujacymi dolegliwosciami bdlowymi, obrzekiem okolicy twarzy czy zaburzeniami czucia.

Stale poszukuje sie alternatywnych do chirurgicznych i farmakologicznych metod leczenia
dolegliwosci bdolowych, ktére wptynetyby na poprawe jakosci zycia pacjentéw. Potwierdzono
w badaniach skuteczno$¢ kinesiotapingu stosowanego jako metoda uzupetniajgca w leczeniu
dolegliwosci bélowych w zakresie poprawy parametréw réwnowagi statyczne;j.

Z uwagi na powszechnos¢ wystepowania bdlu, ktdry znaczaco pogarsza jako$¢é zycia i wigze sie
z ogromnymi kosztami, nalezy zwrdcié szczegdlng uwage na koniecznos¢ intensyfikacji dziatan edu-
kacyjnych oraz wdrazanie edukacji i zasad profilaktyki. Konieczne jest réwniez poszukiwanie
skutecznych metod terapeutycznych, ktére pomogg ograniczyé negatywne skutki ekonomiczne,
ale przede wszystkim poprawig komfort zycia pacjentéw.

Stowa kluczowe: zespdt bélowy kregostupa u studentéw, amputacja, niezaleznosci w codziennym
Zyciu, progenia, retrogenia, rownowaga statyczna, kinesiotaping



Abstract: The assessment of the impact of professional and non-professional activity
on health-related quality of life in the last decade, has become the subject of numerous scientific
studies. An important aspect from the point of view of the prevention and treatment of various
musculoskeletal ailments is the identification of risk factors for their occurrence
and the modification of activities related to both professional work and leisure. The current epi-
demiological situation has led to the limitation of activity related to the performance of work and
the possibility of taking up recreational physical activity. Reduced physical activity promotes pain
ailments of the musculoskeletal system.

The occurrence of pain syndromes is a common health problem in people whose study
or work is sedentary. The increased incidence of back pain is mainly caused by the incorrect posi-
tioning of individual parts of the body during learning and the lack of health awareness in the field
of ergonomics.

One of the life-saving surgical interventions is amputation. As indicated by the results of re-
search, it often permanently worsens the quality of life due to the average level of acceptance
of the disease, which affects the functionality and level of activity of people after amputation. Also
in patients with maxillofacial defects who have undergone prognathism and retrognathism correc-
tion surgery, there is a deterioration in the quality of life associated with pain, swelling of the facial
area or sensory disturbances.

Although the positive effect of various forms of physical activity has been confirmed in many
scientific studies, it may be associated with the occurrence of overload and damage within the
musculoskeletal system. Researchers confirmed the occurrence of pain in the upper limbs, lower
limbs and spine in people who practice bouldering, rock climbing and artificial objects, as well
as the occurrence of injuries within the musculoskeletal system, in particular the shoulder joint,
often of a recurrent nature among women practicing pole dance.

Alternatives to the surgical and pharmacological treatment of pain, which would improve the
quality of life of patients, are constantly being sought. The effectiveness of kinesiotaping used
as a complementary method in the treatment of pain has been confirmed in the studies in terms
of improving the parameters of static balance.

Due to the prevalence of pain, which significantly worsens the quality of life and is associated
with huge costs and a significant deterioration in the quality of life, special attention should be
paid to the need to intensify educational activities and implement education and prevention
principles. It is also necessary to search for effective therapeutic methods that will help reduce the
negative economic effects and, above all, improve the quality of life of patients.

Keywords: back pain syndrome in students, amputation, independence in everyday life, progna-
thism, retrognathism, static balance, kinesiotaping



Wprowadzenie

Ocena jakosci zycia zyskata na znaczeniu szczegdlnie w ostatnim dziesiecioleciu z uwagi na zmiane
sposobu postrzegania stanu zdrowia i oczekiwan spoteczenstwa. Obecnie jakos¢ zycia okreslana
jest nie tylko jako brak choroby, ale takze stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego
i spotecznego. W definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako$¢ zycia definiowana jest jako
postrzeganie przez jednostke swojej pozycji zyciowej w odniesieniu do kultury i systemdéw warto-
$ci, w ktérych zyje oraz w kontekscie wtasnych celéw, oczekiwan, standardéw i obaw. Jest
to szeroko zakrojona koncepcja, na ktérg w kompleksowy sposéb wptywa zdrowie fizyczne, stan
psychiczny, poziom niezaleznosci, relacje spoteczne i ich zwigzek z istotnymi cechami otoczenia.
Postrzeganie jakosci zycia przez jednostke ma charakter dynamiczny i wieloptaszczyznowy. Zmienia
sie w zaleznos$ci od warunkéw socjalnych, sytuacji rodzinnej, zawodowej, spotecznej oraz stanu
zdrowia. Jest wypadkowg zaréwno obiektywnych, jak i subiektywnych czynnikéw, ktére majg po-
zytywny lub negatywny wptyw na stan zdrowia i samopoczucia cztowieka oraz wzajemnie na siebie
oddziatuja.

Ocena jakosci zycia jest coraz bardziej istotna w kontekscie wptywu aktywnosci zawodowej
i pozazawodowej na szeroko rozumiane poczucie dobrostanu oraz w odniesieniu do koniecznosci
modyfikacji tych aktywnosci. Jest réwniez waznym aspektem stuzgcym ewaluacji skutecznosci in-
terwencji terapeutycznych oraz oceny jakosci ustug swiadczonych w sektorze opieki zdrowotne;j.
B4l jako nieprzyjemne, subiektywne doznanie zmystowe i emocjonalne stanowi powazne wyzwa-
nie w ujeciu spotecznym, medycznym i ekonomicznym. Ponadto ma znaczacy wptyw na szeroko
rozumiany dobrostan fizyczny i psychiczny, a w konsekwencji na jakos¢ zycia jednostki. Z uwagi na
powszechnos¢ jego wystepowania, pocigga za sobg ogromne koszty bezposrednie, zwigzane z jego
leczeniem, oraz posrednie, powstate w wyniku absencji chorobowej, spadku produktywnosci oraz
niezdolnosci do pracy.

Wieloautorska monografia pt. ,Wplyw wybranych rodzajow aktywnosci zawodowej
i pozazawodowej na jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem” obejmuje zagadnienia dotyczace wptywu
roznych aktywnosci oraz zaburzen zdrowia na wystepowanie dolegliwosci bdlowych oraz jakos$é
zycia. W trzeciej czesci poruszany jest m.in. problem wystepowania dolegliwosci bélowych krego-
stupa ledzwiowego w grupie studentéw na kierunku fizjoterapia w dobie pandemii COVID-19.
Oceniono, iz znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej w wyniku wprowadzenia nauki zdalnej oraz
obostrzen spowodowato pogorszenie stanu zdrowia i samopoczucia badanych, ktérzy czesciej
doswiadczali dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego réwniez z powodu nie zachowywania
zasad ergonomii podczas wykonywania pracy zdalnej. W dalszej czesci monografii oceniono nieza-
leznos$é w codziennym zyciu oséb po amputacji konczyny dolnej. Na podstawie przeprowadzonych
badan autorzy stwierdzili, ze pacjenci po amputacji koriczyny dolnej akceptujg chorobe na pozio-
mie Srednim, co wptywa na ich funkcjonalnosé oraz stopien aktywnosci. Kolejny rozdziat dotyczy
analizy dolegliwosci wystepujacych po operacji korekcji progenii i retrogenii oraz stosowanego
postepowania fizjoterapeutycznego. Bez watpienia ta forma interwencji chirurgicznej stanowi duzg
ingerencje w struktury twarzoczaszki a niezaleznie od typu operacji (dwuszczekowa lub jed-
noszczekowa) u pacjentéw najczesciej wystepujacymi dolegliwosciami sg bol, obrzek okolicy twa-
rzy oraz zaburzenia czucia. Niestety brakuje spéjnego modelu postepowania fizjoterapeutycznego
u oséb po operacjach progenii i retrogenii, co wptywa na rézorodnos$¢ stosowanych procedur
terapeutycznych.

Autorzy oceniajg réwniez wptyw kinesiotapingu (z powodzeniem stosowanego rdéwniez
w redukcji dolegliwosci bolowych) na poprawe parametréw réwnowagi statycznej wérod biegaczy.
Po zastosowaniu aplikacji technikg miesniowga zawodnicy odczuwali znaczgcg zmiane pracy miesni
majacych wptyw na stabilizacje stawu skokowego podczas codziennych treningdw.



Nalezy podkresli¢, ze wystepowanie dolegliwosci bolowych w istotny sposdb wptywa na po-
gorszenie jakosci zycia i ogranicza codzienng aktywnos¢. Czesto przyczyng bdlu jest nieprawidtowe
podejmowanie aktywnosci zawodowej lub pozazawodowej lub tez stan choroby. Autorzy niniejszej
monografii podkreslajg znaczenie edukacji oraz profilaktyki i zwracajg uwage na koniecznos¢
poszukiwania skutecznych metod terapeutycznych, ktére mogg wptynaé na ograniczenie nega-
tywnych skutkéw ekonomicznych i poprawe komfortu zycia pacjentéw.

dr n.med. Kamila Pasternak-Mnich
prof. dr hab. n.med. Jolanta Kujawa
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Streszczenie: Sytuacja epidemiologiczna oraz przedtuzajacy sie lockdown wptynety na zmiane stylu
zycia, w tym aktywnosci fizycznej populacji swiatowej, co w konsekwencji spowodowato
pogorszenie sie zdrowia psychicznego i fizycznego dzieci, mtodziezy i osdb dorostych. Osoby
narazone na stres czesciej doswiadczajg dolegliwosci bélowych kregostupa. Gtéwnym celem pracy
byta ocena wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa ledzwiowego w grupie studentow
na kierunku fizjoterapia Uniwersytetu Medycznego w todzi i wptyw pandemii COVID-19
na aktywnos¢ fizyczng i zdrowie osodb badanych. Materiaty i metody. Badania przeprowadzono
na grupie 106 studentéw. Srednia wieku respondentéw wynosita 22,8 + 0,9 lat. 67 0séb (63,21%)
stanowity kobiety, a 39 badanych (36,79%) to mezczyzni. Badania przeprowadzono metodg
sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiej ankiety oraz kwestionariusza ODI (Oswestry
Disability Index). Wyniki. Na podstawie analizy statystycznej wynikdw wykazano, ze wskutek
pandemii zmniejszyt sie poziom aktywnosci fizycznej badanych. Bél nie wptynat istotnie na stan
funkcjonowania u ankietowanych osdb i nie mieli oni zadnych ograniczen zwigzanych z ocenianymi
czynnodciami. Srednia sumaryczna warto$¢ oceny punktowej niepetnosprawnosci 3,2 +4,0
(K3,3+4,3; M 3,0 £ 2,0) wskazuje na brak niepetnosprawnosci w ankietowanej grupie studentéw.
Whioski. 1. Pandemia COVID-19 wptyneta na ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz kontaktow
towarzyskich powodujac pogorszenie stanu zdrowia isamopoczucia badanych. 2. Sytuacja
epidemiologiczna nie spowodowata wystgpienia istotnej niepetnosprawnosci. 3. Badani studenci
doswiadczali dolegliwosci bélowych kregostupa ledzwiowego czesciej niz przed pandemig, co moze
wynikaé réwniez z faktu nie zachowywania zasad ergonomii podczas wykonywania pracy zdalnej.

Stowa kluczowe: dolegliwosci bdélowe kregostupa, studenci, kwestionariusz Oswestry ODI,
pandemia COVID-19
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Abstract: The epidemiological situation and the prolonged lockdown changed the lifestyle,
including the physical activity of the world population, which in turn caused the deterioration
of the mental and physical health of children, adolescents and adults. People exposed to stress are
more likely to experience back pain. The main aim of the study was to assess the occurrence
of pain in the lumbar spine in a group of students in the field of physiotherapy at the Medical
University of Lodz and the impact of the COVID-19 pandemic on physical activity and health
of the respondents. Materials and methods. The research was carried out on a group of 106
students. The average age of the respondents was 22.8 + 0.9 years. In 67 people (63.21%) were
women, and 39 of the respondents (36.79%) were men. The research was carried out using
the diagnostic survey method with the use of the proprietary questionnaire and the ODI (Oswestry
Disability Index) questionnaire. Results. The statistical analysis of the results showed that the level
of physical activity of the respondents decreased as a result of the pandemic. Pain did not
significantly affect the functioning status of the respondents and they did not have any limitations
related to the assessed activities. The mean total value of the disability score 3.2 +4.0 (K 3.3 £4.3;
M 3.0+£2.0) indicates no disability in the surveyed group of students. Conclusions.
1. The COVID-19 pandemic reduced physical activity and social contacts, worsening the health and
well-being of the respondents. 2. The epidemiological situation did not cause any significant
disability. 3. The surveyed students experienced low back pain more often than before the
pandemic, which may also result from the fact that the principles of ergonomics were not followed
when performing remote work.

Keywords: back pain, students, Oswestry ODI questionnaire, COVID-19 pandemic
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Wprowadzenie

Pandemia COVID-19, ktéra zostata ogtoszona przez WHO w marcu 2020, szybko stata sie
wyzwaniem dla ludno$ci catego swiata. Rozwdj i jej przebieg budzit i nadal budzi obawy o zdrowie
i zycie ludzi. Wprowadzone obostrzenia w postaci uzywania maseczek, kwarantanny, dystansu
spotecznego, okresowej niemozliwosci korzystania z basendw, sitowni, przymus pracy i nauki
zdalnej miaty na celu wyhamowanie ekspansji wirusa. Przedtuzajacy sie lockdown wptynat na
zmiane stylu zycia, w tym aktywnosci fizycznej. Dziatania niefarmakologiczne okazaty sie miec
jednak wptyw na pogorszenie sie zdrowia psychicznego i fizycznego u dzieci, mtodziezy i oséb
dorostych (Arshad Aliiin., 2020; Bailly i in., 2021).

Wymuszona edukacja zdalna to bezprecedensowe wydarzenie w zyciu miodych ludzi.
Ich sytuacja codzienna drastycznie sie zmienita bez mozliwosci zaspokojenia wielu podstawowych
dla nich potrzeb. Szeroko rozumiany dobrostan mtodych ludzi w erze pandemii COVID-19 stanowi
istotny problem zdrowia publicznego, szczegélnie wazny w kontekscie skutkéow dtugofalowych
(Golberstein, Wen i Miller, 2020; Pyzalski, 2021).

Dane epidemiologiczne pokazujg, ze blisko 80% spoteczerstwa zgtasza dolegliwosci bélowe
z powodu dysfunkcji kregostupa i tkanek okotokregostupowych (Wu i McGoogan, 2020). Wiele
badan wykazato, ze pojawienie sie bdlu krzyza, jego nawrét i ewolucja w kierunku przewlektosci, sg
konsekwencjg zaleznosci miedzy czynnikami fizycznymi, psychologicznymi, spotecznymi
i zawodowymi (Szpala, Skorupinska i Kostorz, 2017). Jesli profilaktyka zespotéw bdlowych
kregostupa oraz terapia przewlektych dolegliwosci opiera sie przede wszystkim na regularnej
aktywnosci fizycznej oraz edukacji pacjenta w zakresie prawidtowego podejmowania codziennej
aktywnosci i eliminowaniu nadmiaru sytuacji stresowych, to mozna przypuszczaé, ze pandemia
COVID-19 ma i bedzie miata znaczgce konsekwencje dla wszystkich ludzi (Dobrzeniecka i Pogorzata,
2016; Endstrasser i in., 2020).

Etiologia schorzen kregostupa jest wieloczynnikowa. Najczestszg przyczyng béléw plecow
w czesci ledzwiowej jest uszkodzenie krgzka miedzykregowego, blisko 90% ostrych przypadkéw
boléw krzyza ma swojg przyczyne w zaburzeniu jadra miazdzystego (Wozniak, Ratuszek-Sadowska
i Sniegocki, 2015). W 95% przypadkéw do uszkodzer krazkéw miedzykregowych dochodzi
w segmentach L4—L5 oraz L5-S1. Stosunkowo rzadko dotyczy segmentu L3—-L4 (ok. 3%). Zmianom
zachodzacym na poziomie krazka mogg towarzyszyé zamiany chrzgstki, tj. zmiana jej grubosci,
zeszkliwienie, czy przebudowa warstwy podchrzestnej kosci (Kedra i in., 2017). Pojawiajacy sie bdl
miejscowy lub promieniujgcy poza kregostup powstaje w wyniku draznienia struktur uktadu
nerwowego i moze miec¢ charakter przeniesiony w zakresie unerwienia podraznionej czesci nerwu
(Kaczor i in., 2011). W zaleznosci od tego, jaka czes¢ jednostki ruchowej kregostupa dotknieta jest
dolegliwosciami, mozna wyrézni¢: bdl dyskogenny, bdl korzeniowy, bdl stawdw
miedzywyrostkowych oraz bdél miesniowy. Trudno jest jednoznaczne ustali¢ jego etiologie,
poniewaz dochodzi do naktadania sie kilku patologii jednoczesnie (Chou i in., 2007). B4l powstajgcy
w obrebie kregostupa manifestuje sie réznorodnoscig i tendencjg do przechodzenia w bdl
przewlekty (Kraemer, 2013).

Bdle kregostupa czesto majg charakter nawrotowy. Jedli nie dojdzie do modyfikacji czynnikéw,
ktére uruchomity mechanizm bélowy, a jest to czesto we wczesnym okresie zycia, spowodowane
niedbatg i zbyt czesto przyjmowang pozycja siedzacy, to na ogét blisko potowa oséb doswiadczy go
ponownie (Kanarek i in., 2020; Koszela i in., 2017). Istotnym elementem walki z bélami dolnej
czesci kregostupa jest zachowanie odpowiedniej ergonomii pracy, niezaleznie od tego, w jakiej
pozycji ta praca jest wykonywana. Zaréwno osoby pracujace fizycznie, jak i pracownicy umystowi
sg narazeni na czynniki negatywnie wptywajace na ich stan zdrowia (Mokarami i in., 2021).

Czestym problemem z zachowaniem ergonomii pracy jest nieznajomosc jej zasad. Wystepujg
jednak réwniez sytuacje, w ktérych zasady sg pracownikowi dobrze znane, lecz nie potrafi on ich
poprawnie zastosowac podczas swojego toku pracy, a takze w czasie trwania czynnosci dnia
codziennego. Z badan wynika, ze pozycja siedzgca znacznie bardziej obcigza struktury kregostupa
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niz pozycja stojgca. Dzieje sie tak, gdyz w pozycji siedzacej zostajg rozluznione miesnie majace za
zadanie odcigzenie struktur kregostupa. Dzieki temu obcigzenie, ktdre normalnie jest niwelowane
poprzez napiecie tkanki miesniowej zostaje przekierowane na tkanke tgczng. W profilaktyce
zespotow bolowych kregostupa (ZBK) nie mozna zapomniec¢ o wykonywaniu przerw podczas pracy,
o zachowywaniu naturalnych krzywizn kregostupa, co wspomoze rozktadanie ciezaru ciata
pomiedzy jego odcinkami oraz odpowiedniemu doborowi krzeset, z ktérych korzystamy podczas
wykonywania pracy oraz materacach i tézkach, na ktérych odpoczywamy i Spimy (Golberstein,
Wen i Miller, 2020; Pyzalski, 2021).

Czas trwania obcigzenia ma znaczacy wplyw na poziom wytrzymatosci kregostupa.
Dtugotrwate przebywanie w pozycji siedzgcej daje skutki w postaci zwiekszonego tytopochylenia
miednicy, co z kolei prowadzi do wyptaszczenia lordozy ledzwiowej, ograniczenia ruchu stawéw
kregowo-zebrowych oraz ograniczenia ruchomosci przepony. Pomimo to pozycja siedzgca nie jest
pozycjg obcigzajgcy cztowieka, lecz pozwala ona zaoszczedzi¢ energie w porédwnaniu do pozycji
stojacej. Jest pozycjg naturalng, ktéra jest dogodna w wykonywanych przez cztowieka pracach.
W celu ograniczenia negatywnych skutkéw przebywania w pozycji siedzgcej nalezy odpowiednio
dostosowa¢ miejsce pracy, by obcigzenia dziatajgce negatywnie zostaty jak najbardziej
zminimalizowane (Nowotny-Czupryna i in., 2018; Sassack i Carrier, 2021).

Statystycznie pierwsze dolegliwosci pojawiajg sie pomiedzy 30 a 50 rokiem zycia. Osoby
wykonujgce prace wymagajacg czestego dziwigania, pochylania sie, z nadwagg, znajdujg sie
w grupie zwiekszonego ryzyka. Waznym aspektem wptywajacym na przecigzenia kregostupa jest
tzw. higiena pracy. Pozycja siedzaca, w tym siedzenie niefizjologiczne jest przyczyng dolegliwosci
dolnej czesci kregostupa. Wiekszos¢ badaczy sadzi, ze dzieci i mtodziez spedzajgcy dziennie wiele
godzin przy komputerze skarzg sie znamiennie czesciej na bdle kregostupa ledZzwiowego (Chazelle,
Fouquet i Chee, 2021).

Oprodcz obcigzen uktadu miesniowo-szkieletowego bardzo wazny jest takze stan psychiczny.
Natezenie dolegliwosci bdlowych jest zwiekszone, gdy dana osoba doswiadcza probleméw
emocjonalnych. Bél moze takze objawiac sie bez udziatu czynnikdéw fizycznych. Pacjenci cierpigcy
z powodu zwiekszonego stresu czesciej doswiadczajg dolegliwosci bélowych zwigzanych z ZBK niz
ci, ktérzy takich problemoéw nie posiadajg. Wraz z ustgpieniem czynnikdw stresogennych bol
zaczyna stawac sie tagodniejszy i powoli zanika (Koszela i in., 2017; Zachary i in., 2020; Zyznawska
iin., 2011).

1. Cele pracy

Gtéwnym celem pracy byta ocena wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa ledZzwiowego
w grupie studentéw kierunku fizjoterapia i wptyw pandemii COVID-19 na wykonywanie aktywnosci
fizycznej i zdrowie osdb badanych. Szczegdétowymi celami pracy byty:
1. Ocena stanu funkcjonowania badanych oséb na podstawie kwestionariusza ODI (Oswestry
Disbility Index).
2. Ocena stosowania zasad ergonomii podczas wykonywania pracy zdalnej przez osoby
badane.
3. Czesto$¢ doswiadczania dolegliwosci bélowych kregostupa od czasu wybuchu pandemii
COVID-19.
4.  Wptyw pandemii COVID-19 na tryb zycia i zdrowie oséb badanych.

2. Materiaty i metody

Badania przeprowadzono na grupie 106 studentéw kierunku fizjoterapia Uniwersytetu
Medycznego w todzi w okresie od dnia 30.11.2020 r. do dnia 10.02.2021 r. W badanej grupie 67
0s6b (63,21%) stanowity kobiety, a 39 badanych (36,79%) stanowili mezczyzni.

Kryterium wtaczenia — studenci studiujgcy na kierunku fizjoterapia Uniwersytetu Medycznego
w todzi.
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Kryteria wytaczenia — osoby, ktore nie studiujg aktualnie na kierunku fizjoterapia badz nie
studiuja tego kierunku na Uniwersytecie Medycznym w todzi.
W tabeli 1 przedstawiono charakterystyki socjodemograficzne ankietowanych studentdw.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna ankietowanych studentéw.

Cecha Srednia Odchylenie Min Max Me Q1 Q1
standardowe
BMI 22,3 2,2 18 32,5 22,15 20,57 23,54
Wiek 22,8 0,9 20 25 23 22 23
Rok studiow 4,4 1,0 1 5 5 4 5
Pte¢ Kobiety(63,21%) Mezczyini(36,79%)

Badanie w formie sondazu diagnostycznego przeprowadzono z wykorzystaniem autorskiej
ankiety oraz kwestionariusza ODI (ang. Oswestry Disability Index), ktéry byt rdwniez wykorzystany
przez 0Ogdlnopolski Program Profilaktyki Przewlektych Boléw Kregostupa w 2019 roku.
Kwestionariusz Oswestry (ang. Oswestry Disability Index) pozwala na ocene wptywu dolegliwosci
bolowych kregostupa na codziennie zycie. Kwestionariusz sktada sie z 10 pytan dotyczacych:
nasilenia bdlu, samodzielnosci, podnoszenia przedmiotdw, chodzenia, siedzenia, stania, spania,
zycia towarzyskiego, aktywnosci seksualnej oraz podrézowania. Odpowiedzi na pytania pozwalajg
oceni¢ funkcjonowanie chorego podczas wykonywania poszczegdlnych czynnosci i sg oceniane na
szeSciopunktowej skali w zakresie 0-5 (Tab. 2.) (Fairbank i Pynsent, 2000). Sumaryczny wynik
okreslajacy stopien niepetnosprawnosci spowodowanej dolegliwosciami bélowymi kregostupa
piersiowo-ledZwiowego przedstawiono w skali punktowej 0-50.

Odpowiedzi na pytania pozwalajg okresli¢ jak bardzo ograniczone jest funkcjonowanie
chorego podczas wykonywania poszczegdlnych czynnosci.

Tabela 2. Domeny Kwestionariusza Oswestry.

Nasilenie bélu Codzienne czynnosci (mycie, ubieranie, itp.)

Moge wykonywac samodzielnie
codzienne czynnosci bez dodatkowego 0
bolu.
Moge wykonywac samodzielnie
codzienne czynnosci, ale wywotujg one 1
nieznaczny bal.
Samodzielne wykonywanie
codziennych czynnosci jest bardzo 2
bolesne, wykonuje je powoli i uwaznie.
Wymagam pewnej pomocy przy
wykonywaniu codziennych czynnosci, 3
ale wiekszos$¢ wykonuje samodzielnie.
W tej chwili bdl jest bardzo silny. 4 Potrzebuje pc?moFy kaic?e.go dnia E)r'zy 4
wykonywaniu wiekszosci czynnosci.
Nie jestem w stanie sie ubraé, myje sie
5 z trudem, wiekszos¢ czasu spedzam w 5

W tej chwili nie odczuwam bdlu. 0

W tej chwili bdl jest niewielki. 1

W tej chwili bdl jest sredni. 2

W tej chwili bdl jest dos¢ silny. 3

W tej chwili bdl jest najgorszy, jaki

moge sobie wyobrazi¢

tézku.

Chodzenie Podnoszenie
Bol wcale nie przeszkadza mi w Moge podnosic ciezkie przedmioty, bez
chodzeniu. dodatkowego bdlu
B4l nie pozwala mi chodzi¢ dalej niz 1 — Moge podnosic ciezkie przedmioty, lecz
2 km. powoduje to dodatkowy bdl
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Tabela 2 (cd.)

B4l nie pozwala mi chodzi¢ dalej niz
500 m.

B4l nie pozwala mi chodzi¢ dalej niz
100 m.

Moge chodzi¢ jedynie o lasce lub o
kulach.
Pozostaje caty czas w tdzku, z wielkim
trudem dostaje sie do toalety

Z powodu bolu nie moge podnosic

ciezkich przedmiotéw z podtogi, lecz

moge podnosic je, gdy sg dogodnie
pofozone, na przyktad na stole.

Z powodu boélu nie moge podnosic
ciezkich przedmiotow, lecz moge
podnosic lekkie lub srednio ciezkie,
gdy sg dogodnie potozone, na przyktad
na stole.

Z powodu bdlu moge podnosié tylko
bardzo lekkie przedmioty
Z powodu bdlu nie moge podnosic ani
przenosi¢ zadnych przedmiotow

Siedzenie

Stanie

Moge siedzie¢ na kazdym krzesle
dowolng ilo$¢ czasu.
Moge siedzie¢ na moim ulubionym
krzesle dowolng ilos¢ czasu.
Z powodu bolu moge siedziec nie dtuzej
niz 1 godzine.
Z powodu bdlu moge siedziec nie dtuzej
niz pét godziny.
Z powodu bdlu moge siedziec nie dtuzej
niz 10 minut.
Z powodu bodlu wcale nie moge
siedzieé.

Moge sta¢ dowolng ilos¢ czasu bez
dodatkowego bdlu.
Moge sta¢ dowolng ilo$¢ czasu, lecz
powoduje to dodatkowy bal.
Z powodu bodlu nie moge stac dtuzej niz
1 godzine.
Z powodu bodlu nie moge stac dtuzej niz
30 minut.
Z powodu bodlu nie moge stac dtuzej niz
10 minut.

Z powodu bdlu nie moge w ogdle stac.

Spanie

Zycie seksualne (jesli dotyczy)

Mdj sen nigdy nie jest zaburzony
bolem.

Méj sen czasem jest zaburzony bdélem.
Z powodu bélu nie $pie dtuzej niz 6
godzin.

Z powodu boélu nie $pie dtuzej niz 4
godziny.

Z powodu bélu nie $pie dtuzej niz 2
godziny.

Z powodu bdlu w ogdle nie moge spac.

Moje zycie seksualne wyglada tak jak
zwykle i nie wywotuje dodatkowego
bolu.

Moje zycie seksualne wyglada tak jak
zwykle, ale wywotuje dodatkowy bol.
Moje zycie seksualne wyglada w
przyblizeniu tak jak zwykle, ale
powoduje silny bal.

Moje zycie seksualne jest mocno
ograniczone przez bol.

Moje zycie seksualne prawie nie
istnieje z powodu bdélu.

Z powodu bdlu w ogdle nie moge
prowadzi¢ zycia seksualnego

Zycie towarzyskie

Podrézowanie

Moje zycie towarzyskie jest normalne,
nie powoduje dodatkowego bélu
Moje zycie towarzyskie jest normalne,
lecz powoduje dodatkowy bdl.

B4l nie ma znaczgcego wptywu na moje
zycie towarzyskie, poza czynnosciami
zwigzanymi z aktywnoscig fizyczng
(np. sport).

Moge podrdzowac wszedzie bez bélu.
Moge podrdzowac wszedzie, lecz

powoduje to dodatkowy bdl.

Bdl jest silny, ale jestem w stanie
podrézowac ponad 2 godziny.
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Tabela 2. (cd.)

Bol ograniczyt moje zycie towarzyskie, z

B4l nie pozwala mi podrézowac dtuzej

tego powodu czesciej zostaje w domu. niz 1 godzine.
Bdl ograniczyt moje zycie towarzyskie BOl ogranicza moje podroze do
& Y ) . Y Y 4 niezbednych, trwajacych krdcej niz 30 4
do spotkan w domu. minut

Z powodu bélu nie prowadze zycia
towarzyskiego.

Z powodu bodlu podrdézuje wytgcznie do
miejsc zwigzanych z leczeniem.

Skala punktowa ocen niepetnosprawnosci:

0-4 pkt — brak niepetnosprawnosci

5-14 pkt — niewielka niepetnosprawnosé
15-24 pkt — srednia niepetnosprawnos¢

25-34 pkt — powazna niepetnosprawnosc
powyzej 35 pkt — catkowita niepetnosprawnosc

Autorski kwestionariusz ankiety obejmowat pytania dotyczace: stanu zdrowia studentdw,
czestosci wykonywania aktywnosci fizycznej, wptywu epidemii wirusa SARS-CoV-2 na ilos¢
wykonywanej przez studentow aktywnosci fizycznej, sposobu odzywiania studentéw, aktywnosci
zawodowej, ergonomii pracy.

Kwestionariusze ankiety zostaty rozestane indywidualnie drogg poczty elektronicznej
do studentéw Uniwersytetu Medycznego w todzi.

W analizie statystycznej uzyskanych wynikdw wykorzystano — $rednig odchylenie
standardowe, mode mediane, minimum, maksimum, wskaznik struktury. Do oceny istotnosci
roznic wykorzystano test Friedmana z procedurg Bonferoniego, test U-Manna—-Whitney’a. Ocene
zgodnosci badanych cech weryfikowano testem Shapiro—Wilka, zadna z analizowanych cech nie
wykazata zgodnosci z rozktadem normalnym. Przyjeto poziom istotnosci alfa = 0,05. Do obliczen
statystycznych wykorzystano pakiet statystyczny Statgraphics Centurion XVIL.

3. Wyniki

3.1. Ocena stanu funkcjonowania ankietowanych na podstawie kwestionariusza ODI (Oswestry
Disbility Index)

3.1.1 Charakterystyki opisowe domen oceniajgce stan funkcjonowania kwestionariusza Oswestry

Uzyskane wyniki oceniajace stan funkcjonowania ankietowanych studentéw w poszczegdlnych
domenach kwestionariusza ODI przedstawiono w tabelach 3-5 i na rycinie 1.
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Tabela 3. Statystyki opisowe poszczegélnych domen Kwestionariusza Oswestry (wszyscy

ankietowani N = 106).

. . Odchylenia . .. .
Domena Srednia Moda Mediana Minimum Maksimum
standardowe
Intensywno$¢ boélu 0,7 1,0 0 0 0,0 4,0
Pielegnacja (mycie, 0,2 0,5 0 0 0,0 2,0
ubieranie sie)

Podnoszenie 0,3 0,5 0 0 0,0 1,0
Chodzenie 0,1 0,2 0 0 0,0 1,0
Siedzenie 0,5 0,6 0 0 0,0 2,0

Stanie 0,4 0,8 0 0 0,0 4,0

Spanie 0,3 0,5 0 0 0,0 2,0

Zycie towarzyskie 0,1 0,4 0 0 0,0 2,0
Podrézowanie 0,4 0,6 0 0 0,0 2,0
Zmiana natezenia bodlu 0,5 0,7 0 0 0,0 4,0
Sumaryczna ocena punktowa 3,2 4,0 2,0 0,0 4,0 0,0

Tabela 4. Statystyki opisowe poszczegdlnych domen Oswestry (Kobiety N = 67).

Odchylenia

Domena Srednia Moda Mediana Minimum Maksimum
standardowe
Intensywnos¢ bolu 0,7 1,1 0,0 0,0 0,0 4,0
Pielegnacja (mycie, 0,2 0,5 0,0 0,0 0,0 2,0
ubieranie sie)

Podnoszenie 0,4 0,5 0,0 0,0 0,0 1,0
Chodzenie 0,1 0,3 0,0 0,0 0,0 1,0
Siedzenie 0,5 0,7 0,0 0,0 0,0 2,0

Stanie 0,4 0,8 0,0 0,0 0,0 4,0

Spanie 0,3 0,5 0,0 0,0 0,0 2,0

Zycie towarzyskie 0,1 0,4 0,0 0,0 0,0 2,0
Podréiowanie 0,4 0,7 0,0 0,0 0,0 2,0
Zmiana natezenia bdlu 0,5 0,7 0,0 0,0 0,0 3,0
Sumaryczna ocena punktowa 3,3 4,2 2,0 0,0 0,0 18,0

Tabela 5. Statystyki opisowe poszczegdlnych domen Oswestry (Mezczyzni N = 39).

p . Odchylenia . . .
Domena Srednia Moda Mediana Minimum Maksimum
standardowe
Intensywnos¢ bolu 0,6 1,0 0,0 1,0 0,0 4,0
Pielegnacja (mycie, 0,1 0,3 0,0 0,3 0,0 1,0
ubieranie sie)

Podnoszenie 0,3 0,3 0,0 0,5 0,0 1,0
Chodzenie 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 1,0
Siedzenie 0,4 0,5 0,0 0,5 0,0 1,0

Stanie 0,4 0,8 0,0 0,8 0,0 4,0

Spanie 0,3 0,5 0,0 0,5 0,0 1,0

Zycie towarzyskie 0,1 0,6 0,0 0,5 0,0 2,0
Podréiowanie 0,3 0,5 0,0 0,6 0,0 2,0
Zmiana natezenia bolu 0,4 0,8 0,0 0,8 0,0 4,0
Sumaryczna ocena punktowa 3,0 4,0 0,0 3,7 0,0 19,0
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Przeprowadzona analiza wynikow wykazata, ze sSrednia warto$¢ oceny punktowej dolegliwosci
bdlowych wptywajacych na stan funkcjonowania u ankietowanych oséb, zawiera sie miedzy 0 a 1,
zaréwno w grupie mezczyzn, kobiet, jak i dla studentdw bez podziatu na pte¢ Respondenci nie
maja zadnych ograniczen zwigzanych z wymienionymi czynnoéciami. Srednia sumaryczna ocena
punktowa niepetnosprawnosci 3,2+4,0 (K 3,3+4,3; M 3,0%+2,0) wskazuje na brak
niepetnosprawnosci ankietowanych studentéw. Roéwniez srednie oceny punktowe dla
poszczegdlnych domen wskazuje, Zze nasilenia dolegliwosci bdlowych nie wptywa na stan
funkcjonowania studentéw z wyjatkiem domeny , Intensywnosé¢ Bélu”. Dla tej domeny $rednia
wartos$¢ dolegliwosci bélowych wynosi 0,7+1,0 (K 0,7+1,1; M 0,6 +1,0) co moze oznaczaé
wystepowanie niewielkich dolegliwosci bélowych.

Spearman Rank Correlations

X = not significant at 5%
-1,0 I . 1.0

Infensywno 5¢ Bolu 0,51|0,42 | 0,33 |0,45 | 0,40|0,30 | 0,39 | 0,35 | 0,39
Pieiegnacia | 0,51 0,31 (0,31|0,35|0,38|0,25 | 0,51 | 0,41 | 0,33
Podnoszenie | 0,42 | 0,31 0,25)|0,36 | 0,36 | 0,34 | 0,37 | 0,37 | 0,26
Chodzenie | 0,33 | 0,31 (0,25 0,21 | 0,26 |0,20 | 0,61 | 0,34 | 0,35
Siedzene | 0,45 | 0,35 | 0,36 | 0,21 0,46 |0,29 | 0,37 | 0,38 | 0,36

Stanie | 0,40 ( 0,38 (0,36 | 0,26 | 0,46 0,36 | 0,43 |0,51 | 0,42

Spane | 0,30 ( 0,25 | 0,34 | 0,20 | 0,29 | 0,36 0,24 | 0,29 | 0,27

Zyce towarzyskie | 0,39 | 0,51 |0,37 | 0,610,37 | 0,43 | 0,24 0,36 | 0,34
Podrézowane | 0,35 | 0,41|0,37 | 0,34 | 0,38 | 0,51|0,29 | 0,36 0,56
0,33 0,35|0,36 | 0,42|0,27
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Rycina 1. Wspétczynniki korelacji rangowej Spearmana.

Obliczone wspodtczynniki korelacji rangowej Spearmana wskazuje, ze wszystkie domeny s3
wzajemnie skorelowane oraz ich wspoétczynniki korelacji sg istotnie statystyczne.

3.1.2. Analiza rozktaddw wskazan nasilen dolegliwosci wptywajgcych na stan funkcjonalny

W celu pogtebienia analizy postanowiono zbada¢ rozktady wskazan w poszczegélnych domenach
dla grupy wszystkich pacjentéw (Tab. 6). Rozktad wskazan nasilen dolegliwosci bélowych majacych
wptyw na stan funkcjonalny w poszczegdlnych domenach wskazuje, ze przewazajgca wiekszosc¢
studentdw wykazuje brak niepetnosprawnosci, ewentualnie — niewielkg niepetnosprawnosé,
pojedyncze osoby wskazujg na wystgpienie Sredniej niepetnosprawnosci.

Tabela 6. Rozktady wskazan nasilenia dolegliwosci dla poszczegdlnych domen.

Domena Ocena punktowa / liczba wskazan
P #0” #1” n2" »3" A »5”
Intensywno$¢ bélu
69 wskazan 11 wskazan 22 wskazan 1 wskazanie 0 wskazan 0 wskazan
Pielegnacja (mycie, ,0” W17 42" »3" A 5"
ubieranie sie) 94 wskazan 8 wskazan 4 wskazania 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan
. #0” #1” n2" »3" A #5”
Podnoszenie
69 wskazan 37 wskazan 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan
. #0” W17 n2" #3" A #5”
Chodzenie
100 wskazan 6 wskazan 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan
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Tabela 6 (cd.)

. . #0” 21" #2" #3" A #5”
Siedzenie
66 wskazan 32 wskazania 8 wskazan 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan
. #0” #1” n2" #3" A #5”
Stanie
76 wskazan 21 wskazan 7 wskazan 2 wskazan 0 wskazan 0 wskazan
. #0” #1” n2" #3" A #5”
Spanie
76 wskazan 28 wskazan 2 wskazania 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan
- . #0” 21" #2" #3" A »5”
Zycie towarzyskie
96 wskazan 7 wskazan 3 wskazania 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan
s . 40" #1” n2" #3" A »5”
Podrézowanie
77 wskazan 20 wskazan 9 wskazan 0 wskazan 0 wskazan 0 wskazan
Zmiana natezenia ,0” .17 22" .3 A ,5”
bdlu 65 wskazan 35 wskazan 3 wskazania 2 wskazan 1 wskazan 0 wskazan
0-4 5-14 15-24 25-34 35-50
Sumaryczna ocena punktowa
78 wskazan 24 wskazania 4 wskazania 0 wskazan 0 wskazan
Na rycinach 2-5 przedstawiono rozktady wskazan w poszczegdlnych domenach dla grupy
kobiet i grupy mezczyzn.
grupa kobiet
20 F T . . T T =
10 1
8
£
2 ]
2
20 1 1 1 1 1 1
= 3 7 1 15 19 23
grupa mgzym
Rycina 2. Rozktady wskazan sumarycznej oceny punktowej w grupie kobiet i grupie mezczyzn.
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Rycina 3. Rozktady oceny punktowej w domenach oceniajgcych

kobiet i grupie mezczyzn.

dolegliwosci bélowe w grupie
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Rycina 4. Rozktady oceny punktowej w domenach oceniajgcych stan funkcjonalny w aktywnosci
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3.1.3. Ocena wystgpienia istotnosci roznic stanu funkcjonalnego w poréwnywanych domenach

W dalszej analizie uzyskanych wynikéw stanu funkcjonalnego ankietowanych studentéw
postanowiono oceni¢ istotnosci rdéznic pomiedzy domenami opisujgcymi stan funkcjonalny
ankietowanych studentéw. Do oceny istotnosci réznic pomiedzy domenami wykorzystano test
Friedmana z poprawka Benforoniego albo test U-Manna-Whitney’a. Uzyskane wyniki wykazaty,
zew grupie wszystkich pacjentéw i grupie kobiet zaobserwowano wystgpienie istotnej
statystyczne rdéznicy pomiedzy poréwnywanymi domenami (Tab. 6). Zastosowanie procedury
Bonferoniego pozwolito na wskazanie domen, pomiedzy ktérymi wystepujg istotnie statystycznie
réznice (Tab. 7).

Natomiast nie stwierdzono, aby wystgpity istotne réznice pomiedzy domenami dla grupy
kobiet i grupy mezczyzn (Tab. 6).

Tabela 6. Ocena istotnosci réznic pomiedzy domenami.

Granice 95%

Poréwnywane Wartos¢ statystyki
v Zastosowany test sty przedziatu Uwagi
domeny p-value )
Bonnferoniego
Domeny W erubie Test Friedmana T=125
y g P z wykorzystaniem P =0.0000
wszystkich . L 1,3561
. 95% przedziatu rdznice istotne
pacjentow . .
Bonnferoniego statystycznie
Pomimo uzyskania
Test Friedmana Test statistic istotm’)é'ci st?tystycznej
Domeny w grupie z wykorzystaniem = 37,1882 W tescie Friedmana,
Y erup y y . P-Value = 0,0000 2,2357 procedura Bonferoniego
mezczyzn 95% przedziatu e .
. rdznice istotne nie wykazata, aby
Bonnferoniego . e
statystycznie wystgpity rdznice
pomiedzy domenami.
Test Friedmana T=75,9
D i k tani P =0,0000
omeny w grupie z wykorzystaniem 2 170571

kobiet

Sumaryczna ocena
punktowa grupy
mezczyzn vs grupa
kobiet
Intensywnos¢
Bolu
grupa meiczyzn vs
grupa kobiet
Pielegnacja
(mycie, ubieranie
sie
grupa meiczyzn vs
grupa kobiet

Podnoszenie
grupa mezczyzn vs
grupa kobiet

Chodzenie
grupa meiczyzn vs
grupa kobiet

95% przedziatu
Bonnferoniego

Test

U-Manna—Whitney’a

Test

U-Manna—Whitney’a

Test

U-Manna—Whitney’a

Test

U-Manna—Whitney’a

Test

U-Manna—Whitney’a

réznice istotne
statystycznie
W =1297,5
P-value = 0,9547
brak statystyczne
istotnej réznicy
W =1250,5
P-value = 0,6670
brak statystyczne
istotnej réznicy
W =1327,5
P-value = 0,8070
brak statystyczne
istotnej réznicy
W=1221,0
P-value = 0,5000
brak statystyczne
istotnej réznicy
W =1242,5
P-value = 0,2987
brak statystyczne
istotnej réznicy
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Tabela 6 (cd.)

Siedzenie
grupa meiczyzn vs
grupa kobiet

Stanie
grupa meiczyzn vs
grupa kobiet

Spanie
grupa mezczyzn vs
grupa kobiet

Zycie towarzyskie
grupa meiczyzn vs
grupa kobiet

Podrézowanie
grupa mezczyzn vs
grupa kobiet

Zmiana natezenia
bolu
grupa mezczyzn vs
grupa kobiet

Test
U-Manna—Whitney’a

Test
U-Manna—Whitney’a

Test
U-Manna—Whitney’a

Test
U-Manna—Whitney’a

Test
U-Manna—Whitney’a

Test
U-Manna—Whitney’a

W =1212,5
P-value = 0,4736
brak statystyczne

istotnej réznicy

W =1336,0
P-value = 0,8098
brak statystyczne

istotnej réznicy

W =1345,5
P-value = 0,7473
brak statystyczne

istotnej réznicy

W =1276,0
P-value = 0,6981
brak statystyczne

istotnej réznicy

W =1303,5
P-value = 0,9833
brak statystyczne

istotnej réznicy

W =1149,0
P-value = 0,2298
brak statystyczne

istotnej réznicy

Tabela 7. Wykorzystanie procedury Bonferoniego do oceny istotnie statystycznych rdznic pomie-
dzy domenami dla grup pacjentéw, dla ktérych zastosowano test Friedmana.

Poréwnywane domeny, w ktérych wystgpity istotne statystyczne réznicew  Wartos¢ réznicy pomiedzy srednimi
grupie wszystkich ankietowanych wartosciami rang

Intensywnos$¢ bélu — pielegnacja (mycie, ubieranie sie) 1,65094
Intensywnosc¢ bélu — chodzenie 1,99528
Intensywnosé bolu — zycie towarzyskie 1,76415
Pielegnacja (mycie, ubieranie sie) — zmiana natezenia bdlu -1,40566
Chodzenie — siedzenie -1,66981

Chodzenie — zmiana natezenia bélu -1,75
Siedzenie — zycie towarzyskie 1,43868
Zycie towarzyskie — zmiana natezenia bélu -1,51887

Poréwnywane domeny, w ktorych wystgpity istotne statystyczne réznice w grupie ankietowanych kobiet

Intensywnosc¢ bélu — chodzenie 1,97761
Intensywnosc¢ boélu — zycie towarzyskie 1,82836
Chodzenie — siedzenie -1,73881
Chodzenie — zmiana natezenia bélu -1,91791
Zycie towarzyskie — zmiana natezenia bélu -1,76866

Pomimo uzyskania istotnosci statystycznej w tescie Friedmana, procedura Bonferoniego nie wykazata,
aby wystapity réznice pomiedzy domenami w grupie ankietowanych mezczyzn

23



3.2. Analiza odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie wfasnej

Rozktady odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie wtasnej przedstawiono w Tabeli 8. Analiza
pytan ankiety wiasnej wykazata, ze:

12 o0séb (11,32%) ocenito swdj stan zdrowia jako ,bardzo dobry”, 58,49% (62 osoby)
okreslito go jako ,dobry”, 29,25% (31 osdb) badanych okreslito swdj stan zdrowia jako
,umiarkowany”, z kolei 0,93% (1 osoba) okresla swdj stan zdrowia jako ,zty”. Nikt z grupy
0s6b badanych nie okreslit swojego stanu zdrowia jako ,bardzo zty”;

respondenci w 3,77% (4 osoby) odpowiedzieli, ze sg aktywni fizycznie minimum 5 razy
w tygodniu, 31,13% (33 osoby) z nich odpowiedziato, ze sg aktywni 3—4 razy w tygodniu,
53,77% (57 osbéb) respondentdw odpowiedziato, ze sg aktywni fizycznie 1-2 razy
w tygodniu, a z kolei 11,32% (12 osdéb) respondentéw odpowiedziato, ze nie sg oni
aktywni fizycznie;

na pytanie, czy w zwigzku z pandemig zmniejszyta sie ilo$¢ wykonywanej przez nich
aktywnosci fizycznej, studenci w 65,09% (69 osbéb) odpowiedzieli twierdzgco, natomiast
34,91% (37 osob) studentdéw twierdzi, ze stopien ich aktywnosci fizycznej pozostat bez
zmian;

respondenci w 90,57% (96 o0sbéb) odpowiedzieli, ze nie korzystajg z ustug sitowni,
natomiast 9,43% (10 oséb) studentéw korzysta z sitowni od 2 do 3 razy w tygodniu.
studenci w 47,17% odpowiedzieli, ze nie przywigzuja wiekszej uwagi do zdrowego
odzywiania sie, 43,4% studentéw uwaza, ze odzywia sie zdrowo, zas 9,43% studentéw
uwaza, ze odzywia sie niezdrowo;

studenci w 81,13% (86 0sob) nie zmienili swoich nawykéw zywieniowych w zwigzku
z pandemia, 18,87% studentéw (20 osob) odpowiedziato, ze zmienili swoje nawyki
zywieniowe;

studenci w 74,53% (79 osob) odpowiedzieli, ze ich masa ciata nie zwiekszyta sie
na przestrzeni 10 miesiecy, 19,81% studentéw (21 oséb) odpowiedziato, ze ich masa ciata
sie zwiekszyta, a 5,66% respondentdw (6 osdb) odpowiedziato, ze nie wie, czy taka zmiana
u nich zaszta;

studenci w 54,72% (58 oséb) odpowiedzieli, ze pracujg 3—5 dni w tygodniu, 6,6% (7 0sdb)
respondentéw odpowiedziato, ze pracuje w weekendy, a 38,68% (41 o0sdb)
odpowiedziato, ze aktualnie nie pracuje;

studenci w 15,09% (16 osob) odpowiedzieli, ze na pracy zdalnej spedzajg dziennie do
2 godzin, 54,72% badanych (58 oséb) odpowiedziato, ze na prace zdalng poswiecajg od 2
do 4 godzin dziennie, 26,42% studentow (28 osdb) spedza na pracy zdalnej od 4 do 6
godzin dziennie, a 3,77% studentéw (4 osoby) poswieca na prace zdalng 8 godzin lub
dtuzej;

studenci w 89,62% (95 osdb) odpowiedzieli, ze w wyniku pandemii spedzajg wiecej czasu
W pozycji siedzacej, natomiast 10,38% (11 oséb) odpowiedziato przeczaco;

studenci w 6,6% (7 osdb) odpowiedzieli, ze spedzaja w pozycji siedzgcej do 2 godzin
dziennie, 29,25% studentow (31 osdb) odpowiedziato, ze spedza w pozycji siedzacej do
4 godzin dziennie, 52,83% respondentéw (56 oséb) odpowiedziato, ze spedza do 6 godzin
dziennie w pozycji siedzacej, a 11,32% studentéw (12 oséb) odpowiedziato, ze w pozycji
siedzacej spedza dziennie 8 godzin lub dtuzej;

studenci w 54,72% (58 os6b) odpowiedzieli, ze ich miejsce pracy nie spetnia warunkéw
ergonomii pracy, 20,75% (22 osoby) respondentéw odpowiedziato twierdzgco, natomiast
24,53% (26 0sbb) nie wie czy ich miejsce pracy jest odpowiednio dostosowane;

studenci w 86,79% (92 osoby) odpowiedzieli, ze pracujg najczesciej w pozycji siedzace;j,
31,13% (33 osoby) studentdw pracuje w pozycji lezacej, natomiast 0,94% (1 osoba)
pracuje w pozycji stojacej;

studenci w 65,09% (69 osdb) odpowiedzieli, ze korzystajg z laptopow, 27,36% (29 osdb)
odpowiedziato, ze korzystajg z komputeréw stacjonarnych, 5,66% (6 oséb) respondentéw
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odpowiedziato, ze uzywajg smartfondw, zas 1,89% (2 osoby) studentéw odpowiedziato,
Ze uzywaja do pracy zdalnej tabletéw;

e studenci w 58,49% (62 osoby) odpowiedzieli, ze ograniczenia w bezposrednich kontaktach
towarzyskich zwigzane z pandemig wptywajg na ich samopoczucie w sposdb znaczacy,
35,85% (38 osdb) studentéw odpowiedziato, ze wptywajg one na ich samopoczucie
w niewielkim stopniu, natomiast 5,66% (6 o0séb) odpowiedziato, Ze ograniczenia
w bezposrednich kontaktach towarzyskich nie majg wptywu na ich samopoczucie;

e studenci w 37,74% (40 osob) odpowiedzieli, Ze obawiajg sie zachorowania na COVID-19,
natomiast 62,26% (66 osdb) odpowiedziato przeczaco;

e studenci w 23,58% (25 osdb) odpowiedzieli, ze spedzajg czas wolny czytajac ksigzki, 21,7%
(23 osoby) studentow chodzi na spacery, 19,81% (21 osdb) studentdw oglada seriale,
17,92% (19 osbb) studentdéw spedza czas przy komputerze, 16,04% (17 osdb) studentow
oglada filmy, 14,15% (15 osdb) studentow oglada telewizje, 12,26% (13 osdb) studentéw
przeglada Internet, 10,38% (11 osdéb) studentéw wykonuje ¢éwiczenia fizyczne, 8,49%
(9 oséb) zazywa odpoczynku;

e studenci w 49,06% (52 osoby) doswiadczajg bolu w okolicy dolnego odcinka kregostupa
czesciej niz przed ogtoszeniem pandemii, 41,51% (44 osoby) studentow odpowiedziato, ze
doswiadczajg bdlu dolnych odcinkdw kregostupa czesciej, niz przed ogtoszeniem epidemii
wirusa SARS-CoV-2, jednak doswiadczali juz wczesniej boléw dolnych odcinkéw
kregostupa. Natomiast 9,43% (10 osdb) odpowiedziato, ze doswiadczajg dolegliwosci
bdlowych czesciej oraz sg to pierwsze dolegliwosci bdlowe dolnego odcinka kregostupa
w ich zyciu;

e studenci w 39,62% (42 osoby) odpowiedzieli, ze w przypadku wystapienia dolegliwosci
bdlowych dolnego odcinka kregostupa zmieniajg pozycje, w ktérej aktualnie sie znajduja,
i odpoczywajg poki bdl nie minie, 38,68% (41 oséb) wykonuje kilka ¢wiczen w celu
zniwelowania dolegliwosci bdélowych, 29,25% (31 oséb) nie deklaruje wystepowania
u nich boléw dolnego odcinka kregostupa, 21,7% (23 osoby) nie podejmuje zadnych
dziatan i czeka az bdl minie samoistnie, 7,55% (8 o0sob) studentéw bierze leki
przeciwbodlowe;

e studenci w 64,15% (68 osdb) odpowiedzieli, ze ich dolegliwosci bélowe sie nie zmieniajg,
34,91% (37 oséb) respondentéw odpowiedziato, ze ich dolegliwosci nasilajg sie
wieczorem, 3,77% (4 osoby) odpowiedziato, ze ich dolegliwosci nasilajg sie rano,
natomiast 2,83% (3 osoby) odpowiedziato, ze ich dolegliwosci nasilaja sie w potudnie. Byto
to pytanie wielokrotnego wyboru;

e studenci w 67,92% (72 osoby) odpowiedzieli, ze w pozycji siedzgcej nie doswiadczajg
dolegliwosci bdélowych dolnego odcinka kregostupa, natomiast 32,08% (34 osoby)
odpowiedziato twierdzaco.

Tabela 8. Zbiorcze przedstawienie odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie wtasne;j.

Jak ocenia Pani/Pan swdj Bardzo dobry Dobry Umiarkowany Zty Bardzo zty
obecny stan zdrowia? 11,32% 58,49% 29,25% 0,94% 0%
) i Tak, minimum Tak, 3—4 razy Tak, 1-2 razy .
Czy czesto jest Pan/Pani . . . Nie
. . 5 razy w tygodniu w tygodniu w tygodniu
aktywny/a fizycznie?
3,77% 31,13% 53,77% 11,32%
Czy w zwiazku z pandemiag COVID-19 zmniejszyta sie ilos¢ wykonywanej przez Tak Nie
Pana/Panig aktywnosci fizycznej? 69,09% 34,91%
Korzystam 2-3 razy Nie k X
i A iz si i kté ie korzystam
Czy mimo obostrzen korzysta Pan/Pani z sitowni, ktére s3 w tygodniu Y
otwarte? Jezeli tak, to ile razy w tygodniu?
9,43% 90,57%
. . . . . . T Tak Nie
Czy w zwiagzku z epidemig zmienit/a Pan/Pani swoje przyzwyczajenia zywieniowe,
by zadbac o odpornos¢ organizmu? 18,87% 81,13%
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Czy zwiekszyta sie Pana/Pani masa ciata na przestrzeni ostatnich Tak Nie Nie wiem
10 miesiecy? 19,81% 74,53% 5,66%
Tak, pracuje 3-5 Tak, pracuje Ni
ie
Czy jest Pan/Pani aktywny/a zawodowo? dni w tygodniu w weekendy 38 8%
54,72% 6,60% R
) . 3 . . Od4do6 8 godzin
lle godzin dziennie spedza Pan/Pani na pracy Do 2 godzin 0d 2 do 4 godzin . . .
. godzin i dtuzej
zdalnej?
15,09% 54,72% 26,42% 3,77%
Czy w zwiazku z pandemia COVID-19 spedza Pan/Pani wiecej czasu w pozycji Tak Nie
siedzacej? 89,62% 10,38%
. . Do 6 Do 8 godzin
X X . Do 2 godzin Do 4 godzin . .
Czy duzo czasu spedza Pan/Pani w pozycji . o godzin dziennie
. . dziennie dziennie L . .
siedzacej? dziennie i dtuzej
6,60% 29,25% 52,83% 11,32%
Czy miejsce, w ktérym spedza Pan/Pani czas podczas pracy Tak Nie Nie wiem
zdalnej spetnia warunki ergonomii? 20,75% 54,72% 24,53%
W iakiei ii najczesciej wykonuje Pan/Pani dalna? Siedzacej Stojacej Lezacej
akiej pozycji najczesciej wykonuje Pan/Pani prace zdalna?
jakie] pozycji najezgscie wy y prace 2 86,79% 0,94% 31,13%
Tak Nie Nie przywigzuje do tego
Czy zdrowo sie Pan/Pani odzywia? uwagi
v ¢ / v 43,40% 9,43% &
47,17%
. . . Komputer
Z jakiego urzadzenia Pan/Pani korzysta w celu Smartfon Tablet Laptop taci
stacjonarn
wykonania pracy zdalnej? 5,66% 1,39% 65,09% jonarny
27,36%
Czy ograniczenia w bezposrednich kontaktach Tak, wptywaja Tak, wptywaja . . .
. . . . L Nie wptywajg one na moje
towarzyskich zwigzane z epidemia wirusa W znacznym w niewielkim .
. i . . samopoczucie
SARS-CoV-2 wptywaja na Pana/Pani stopniu stopniu 5 66%
samopoczucie? 58,49% 35,85% R
. . X Tak Nie
Czy obawia sie Pan/Pani zachorowania na COVID-19?
37,74% 62,26%
Jak spedza Pan/Pani czas wolny?
Czytanie  Spacery Ogladanie Przy Ogladanie Ogladanie Przegladanie Cwiczenia Odpoczynek
ksigzek seriali komputerze filméw telewizji internetu fizyczne
23,58% 21,70% 19,81% 17,92% 16,04% 14,15% 12,26% 10,38% 8,39%
Tak, s3 to pierwsze Tak, do$wiadczatem/tam
L. L, i dolegliwosci bolowe jednak wczesniej
Czy doswiadcza Pan/Pani bélu w okolicy . L .
i L. dolnego odcinka dolegliwosci bélowych Nie
dolnego odcinka kregostupa czesciej niz przed . .
kregostupa w moim dolnego odcinka 49,06%

ogtoszeniem pandemii COVID-19? o
zyciu

9,43%

kregostupa
41,51%
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Tabela 8 (cd.)

Co najczesciej robi Pan/Pani, gdy do$wiadcza Pan/Pani b6léw w okolicy dolnego odcinka kregostupa?

Nic, bol mija sam Wykonuje kilka éwiczen Biore leki Zmieniam pozycje

. i ) o ) Brak bélu
po czasie by bdl ustagpit przeciwbdlowe i odpoczywam 29 95%
21,70% 38,68% 7,55% 39,62% oo
W jakim okresie dnia dolegliwosci bélowe sie nasilaja?
Rano Potudnie Wieczor Dolegliwosci bélowe sie nie zmieniajg
3,77% 2,83% 34,91% 64,15%

Czy podczas siedzenia doswiadcza Pan Pani dolegliwosci bélowych Tak Nie

dolnego odcinka kregostupa? 32,08% 67,92%

4. Dyskusja

Zespoty bdlowe kregostupa mogg wystepowad u ludzi z powodu wielu czynnikdw, przez co trudno
jest ustali¢ ich doktadng przyczyne. Niektérymi z tych przyczyn s zmiany biofizyczne,
psychologiczne czy zmiany w warunkach socjalnych danych oséb. Etiologia rézni sie w zaleznosci
od badanej populacji, jednak w wiekszosci przewazajg zmiany mechaniczne oraz zmiany
niespecyficzne. Kiedy odpowiednie warunki sprzyjajgce powstawaniu zespotéw bdlowych
kregostupa utrzymuja sie przez dtugi czas, mozna zaobserwowaé wystepowanie bélu (Saes-Silva
iin., 2021).

W przeciwdziataniu ZBK wazna jest takze regularna aktywnos¢ fizyczna. Dtugotrwata praca
W pozycji siedzgcej ostabia miesnie posturalne, co prowadzi do zmniejszenia ich efektywnosci,
dlatego wazne jest ich regularne wzmacnianie. Dotyczy to zardwno oséb mtodych, jak i w bardziej
zaawansowanym wieku. Jest to szczegdlnie istotne w czasie trwania pandemii COVID-19. Praca
zdalna wymusza na wielu osobach wydtuzone godziny spedzane w krzestach przed komputerem,
tyczy sie to réwniez nauki zdalnej, podczas ktérej uczniowie sg zmuszeni do pracy przed ekranem
komputera (Kraemer, 2013).

Pandemia COVID-19 wptyneta na funkcjonowanie catego spoteczenstwa. Zmiana trybu pracy
i nauczania na zdalny niesie ze sobg szereg negatywnych konsekwencji, ktérych efekt
postanowiono zbadac¢ na grupie studentow.

Badania wykazaty, ze 89,62% studentdéw spedza wiecej czasu w pozycji siedzacej, odkad
rozpoczeta sie pandemia COVID-19. Wzrost ten jest spowodowany koniecznoscig zmiany modelu
nauczania na model zdalny. Zmiana ta ma wptyw na zwiekszenie intensywnosci czynnikow
zwiekszajgcych prawdopodobienstwo wystgpienia zespotéw bodlowych kregostupa. Z badan
przeprowadzonych na 827 studentach przez zespdt Acs (2020) wynika, ze czas, ktéry studenci
przebywajg w pozycji siedzacej, od wybuchu epidemii wydtuzyt sie srednio o 85,39 minut na
tydzien, natomiast czas, ktéry respondenci spedzili chodzac skrdcit sie srednio o 178,23 minuty na
tydzied. Badania zostaly przeprowadzone przy pomocy kwestionariusza ankiety. W przebieg
samego badania zaangazowani byli studenci z 10 rdznych placdwek Uniwersytetu Pécs na
Wegrzech.

Duza czes¢ studentéw, bo az 52,83% odpowiedziata, ze dziennie $rednio spedza w pozycji
siedzacej 6 godzin. W zwigzku z epidemig wirusa SARS-CoV-2 czas ten ulegt wydtuzeniu ze wzgledu
na zwiekszenie potrzeby ograniczenia kontaktéw spotecznych, a co za tym idzie wprowadzenia
zdalnych form pracy. Formy te sprawdzajg sie, jezeli chodzi o spowolnienie rozprzestrzeniania sie
wirusa, jednak wymagajg one wydtuzenia czasu jaki ludzie spedzajg w pozycji siedzacej. Przyczynia
sie to do wywotywania dodatkowych obcigzern na kregostup. W badaniach wykonanych przez
Barone Gibbs, Hergenroeder, Perdomo i innych, jednym z wynikéw u oséb badanych byt czas, jaki
dziennie spedzajg w pozycji siedzacej (Barone Gibbs i in., 2018). Wynik ten wynosit 1,5 godziny
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dziennie. Wynik otrzymany w tej pracy rozni sie z powodu wielu czynnikéw. Jednym z nich jest czas
wykonania badania, gdyz przytoczone badanie zostato wykonane w 2018 roku. Innym powodem
réznicy w otrzymanych wynikach jest wiek oséb badanych. Sredniag wieku oséb badanych
W przytoczonej pracy byt 52 rok zycia, jednak pomimo o wiele mniejszego czasu spedzonego
w pozycji siedzgcej, wszystkie osoby, ktore wziety udziat w przytoczonym badaniu, miaty problemy
z dolegliwos$ciami bélowymi kregostupa.

W przeprowadzonych badaniach na podstawie autorskiego kwestionariusza ankiety
stwierdzono, ze az 62% studentdw nie obawia sie zarazenia wirusem SARS-CoV-2. W badaniach
Dtugosza, ktére zostaty przeprowadzone na krakowskim uniwersytecie, wyniki przedstawiajg, iz dla
46% ankietowanych zarazenie zachorowanie na COVID-19 stanowi jedynie niewielkie zagrozenie,
natomiast 30% respondentéw zadeklarowato, ze wirus stanowi powazne zagrozenie dla Zzycia
(Dtugosz, 2020). Powyzsze wyniki Swiadczg o tym, ze respondenci podchodzg do pandemi w
sposéb pesymistyczny, obawiajgc sie o swoje zdrowie. W celu uzyskania precyzyjnej odpowiedzi
dotyczacej poziomu leku spowodowanego epidemia koronawirusa zapytano respondentéw, czy
bojg sie zarazenia. Z powyzszych badan wynika, ze co 10 badany student przejawia silny lek
spowodowany ryzykiem zakazenia. Ponadto reszta badanych przejawia $redni poziom leku
spowodowanym pandemig COVID-19.

Kolejnym aspektem badan byta analiza czestosci lokalizacji i czynnikéw ryzyka wystepowania
dolegliwosci bélowych kregostupa, ktdére sg skutkiem pandemii COVID-19. Az 62,26% badanych
twierdzi, ze siedzacy tryb zycia zwigzany z wystepowaniem epidemii spowodowat u nich
dolegliwosci bdlowe kregostupa. Praca i nauka zdalna, zamkniecie sitowni i klubéw fitness
spowodowaty, ze ich aktywnos¢ fizyczna spadta do minimum, a co za tym idzie, pojawity sie
dolegliwosci bdlowe kregostupa. W badaniach przeprowadzonych przez Hruschak iin.
stwierdzono, ze az 57% ankietowanych zgtaszato bdle kregostupa z czego 13% respondentdow
musiato zazywac leki przeciwbdlowe, aby zniwelowaé dolegliwosci bdlowe (Hruschak i in., 2021).
Badania przeprowadzone przez Kedra i in., w ktérych udziat wzieto 927 respondentéw, pokazujg,
ze az 70,7% badanych doswiadczyto bdléw kregostupa w ciggu ostatnich 12 miesiecy (Kedra i in.,
2017). Bdl najczesciej lokalizowany byt w odcinku ledZzwiowym kregostupa. Spowodowane to jest
w duzej mierze siedzgcym trybem zycia, pracg zdalng i brakiem aktywnosci fizycznej.

Wyniki badania wtasnego wykazaty brak zwiekszenia sredniej masy ciata studentéw podczas
pandemii COVID-19. Odmienne stanowisko prezentuje Zachary i in. w przeprowadzonym przez
siebie badaniu (Zachary i in., 2020). Pandemia oraz okres kwarantanny spowodowat zwiekszenie
masy ciata oséb biorgcych udziat w badaniu. Rozbiezne wyniki badan mogg by¢ skutkiem innej
charakterystyki grup biorgcych udziat w badaniu, ich swiadomosci zdrowia oraz stosowanych
nawykow zywieniowych.

Jak podajg Kochanowicz i Hansdorfen-Korzon, okres studencki jest to czas najwiekszej
sprawnosci ruchowej, a takze czas, kiedy cztowiek ma najwieksze zdolnosci utrzymywania funkcji
ruchowych na wtasciwym poziomie (Kochanowicz i Hansdorfer-Korzon, 2013). Autorki wykazaty, ze
59% badanych ¢wiczy 2—-3 razy w tygodniu, a 15% respondentéw ¢wiczy wiecej niz 5 razy w ciggu
tygodnia. W badaniach wtasnych az 11% nie wykonuje wysitku fizycznego w ciggu tygodnia, ponad
potowa — 57% studentéw — wskazato, ze podejmuje aktywnos¢ fizyczng 1-2 razy w tygodniu, 31%
¢wiczy 3—4 razy w tygodniu, a jedynie niecate 4% wskazato aktywnos$¢ tygodniowa jako minimalnie
5 jednostek treningowych. Mimo braku danych o intensywnosci mozemy przyja¢, ze poziom
podejmowanej przez studentéw aktywnosci fizycznej jest zdecydowanie za maty, co moze
przektadaé sie na zwiekszenie czestotliwosci wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa
wsrdd badanych.

Wyniki badan wtasnych korespondujg z badaniami Kalki i in., ktérzy w swojej pracy wskazali,
ze $rednie BMI studentdéw w 2011 roku wynosito 23 kg/m2 (Kalka i in., 2019). Jak wynika z badan
wtasnych w 2021 roku BMI srednie to 22 kg/m2. Badania zostaty przeprowadzone w grupach
studentdw zblizonych do siebie liczebnoscig, dzieki czemu mozna stwierdzi¢, ze pomimo znacznej
zmiany stylu zycia przez ostatnie dziesieciolecie, masa ciata studentow nie ulegta zmianie.

Podsumowujgc, badania przeprowadzane w przeciggu ostatniego roku odbywaty sie
w specyficznych warunkach ze wzgledu na trwanie pandemii COVID-19. Zmiany warunkow zycia
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oraz pracy negatywnie wptynety na kondycje fizyczng badanych oraz spowodowaty wzrost
czestosci wystepowania dolegliwosci bélowych. Czestsze i diuzsze przyjmowanie pozycji siedzace;j,
przy braku zachowania zasad ergonomii, mogto przyczyni¢ sie do powstawania dolegliwosci
bdlowych. Majac na uwadze ograniczenia badan wiasnych, wskazane jest przeprowadzenie badan
na podobnej grupie oséb po ustgpieniu pandemii i po powrocie do stacjonarnego trybu nauczania.

Whioski

1. Pandemia COVID-19 wptyneta na ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz kontaktéw
towarzyskich powodujgc pogorszenie stanu zdrowia i samopoczucia badanych.

2. Sytuacja epidemiologiczna nie spowodowata wystgpienia istotnej niepetnosprawnosci.

3. Badani studenci doswiadczali dolegliwosci bdélowych kregostupa czesciej niz przed
pandemig, co moze wynikaé rowniez z faktu nie zachowywania zasad ergonomii podczas
wykonywania pracy zdalnej.
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Streszczenie: Zwiekszenie liczby oséb po amputacjach koriczyn dolnych stawia przed zespotem
rehabilitacyjnym liczne zadania. Szybkie zaprotezowanie oraz nauka postugiwania sie proteza
to zasadnicze cele leczenia usprawniajgcego. Celem pracy byfta analiza zaleznosci pomiedzy
sprawnoscig funkcjonalng, akceptacjg dysfunkcji, relacjami spotecznymi oraz aspektami
psychologicznymi niezaleznosci w zyciu codziennym pacjentdw po amputacji. Materiaty i metody.
Badaniami objeto 30 pacjentéw po amputacji konczyny dolnej, w tym 7 kobiet i 23 mezczyzn.
Srednia wieku badanych pacjentéw wynosita 62,3 + 11,7 lat. Badania zostaty przeprowadzone
metoda sondazu diagnostycznego. Wykorzystano: ankiete wtasng, Wskaznik Aktywnosci Frenchay
FAI, Skale Akceptacji Choroby AIS oraz Wskaznik Mobilnosci AMP. Badania przeprowadzono
w czterech placéwkach na terenie Polski i Litwy. Wyniki. Srednia ocena punktowa Wskaznika
Aktywnosci Frenchay dla kobiet wynosita 27,1 + 3,8 a dla mezczyzn 20,9 + 2,2. (p > 0,05). Uzyskane
wartosci srednie, mody i mediany w poréwnywanych grupach swiadczg jednak o wystgpieniu
istotnosci klinicznej. Punktowa ocena Akceptacji Choroby AIS dla kobiet i mezczyzn wynosita
odpowiednio: 27,4 £ 2,5 oraz 23,8+ 1,3 (p >0,05). Wskaznik Mobilnosci AMP dla kobiet wynosi
30,4 £ 2,7 pkt, natomiast dla mezczyzn 26,8 + 2,1 pkt (p > 0,05). Wspodtczynniki korelacji rangowej
sg istotne statystycznie dla: Wskaznika Aktywnosci Frenchay FAI vs AIS oraz Wskaznika Aktywnosci
Frenchay FAl vs AMP. Whnioski. 1. Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono lepszg
adaptacje do codziennego zycia po amputacji konczyny w grupie kobiet. 2. Pacjenci po amputacji
konczyny dolnej akceptujg chorobe na poziomie srednim, co wptywa na ich funkcjonalnos¢ oraz
stopied aktywnosci. 3. Konieczne jest dokonanie analizy porédwnawczej niezaleznosci
w codziennym zyciu o0so6b po amputacji korczyny dolnej badanych z Polski i Litwy
z uwzglednieniem réznic kulturowych i jakosci systemu opieki zdrowotnej na wiekszej prébie.

Stowa kluczowe: amputacja koniczyny dolnej, Wskaznik Aktywnosci Frenchay, Skala Akceptacji
Choroby AIS, Wskaznik Mobilno$ci AMP, niezaleznos$¢ w zyciu codziennym
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Abstract: The increasing number of people with lower limb amputations creates many tasks for
the rehabilitation team. Fast prosthesis and learning how to use a prosthesis are the main goals
of rehabilitation treatment. In paper the relationship between functional fitness, acceptance
of dysfunction, social relations and the psychological aspect was analyzed, and thus
the independence in everyday life of amputee patients was assessed. Materials and methods.
The study included 30 patients after lower limb amputation, including 7 women and 23 men.
The mean age of patients was 62.3 + 11.7 years. The research was carried out by the diagnostic
survey method using: own questionnaire, Frenchay Activity Index, AIS Disease Acceptance Scale
and AMP Mobility Index. The study was conducted in four facilities in Poland and Lithuania.
Results. The mean score for the Frenchay Activity Index for women was 27.1 £ 3.8, and for men
20.9+2.2. (p > 0.05). However, the obtained mean values, modes and medians in the compared
groups indicate the occurrence of clinical significance. The AIS Disease Acceptance score for
women and men was 27.4 + 2.5 and 23.8 £ 1.3, respectively (p > 0.05). The AMP Mobility Index for
women is 30.4 £ 2.7 points, while for men it is 26.8 £ 2.1 points. (p > 0.05). The rank correlation
coefficients are statistically significant for: Frenchay Activity Index vs. AlS and the Frenchay Activity
Index vs. AMP. Conclusions. 1. On the basis of the obtained results, a better adaptation to
everyday life after limb amputation was found in the group of women. 2. Patients after lower limb
amputation accept the disease on an average level, which affects their functionality and level of
activity. 3. It is necessary to make a comparative analysis of the independence in everyday life of
people after lower limb amputation in the Polish and Lithuanian respondents, taking into account
cultural differences in the health care system on a larger sample.

Keywords: lower limb amputation, Frenchay Activity Index, AIS Disease Acceptance Scale, AMP
Mobility Index, independence in everyday life
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Wprowadzenie

Wedtug Watsona-Jonesa amputacja nie jest koicem, a jedynie poczatkiem leczenia. Niezaleznie
od poziomu amputacji, prowadzi ona do nieodwracalnego zaburzenia integralnosci fizycznej
pacjenta i jego dtugotrwatej rekonwalescencji. Aby zapewnié¢ jak najlepsze wyniki procesu
rehabilitacyjnego, w jego przebieg zaangazowany jest interdyscyplinarny zespét. Mimo
nowoczesnych metod leczenia operacyjnego i rozwoju technik protezowania, utraty czesci
konczyny nie da sie zrekompensowacé bez konsekwencji (Ramczykowski i Schildhauer, 2017).

U osdb po amputacji koficzyn dolnych obserwuje sie zmniejszong site miesniowg zespotow
dynamicznych w obrebie kikuta, zmniejszony zakres ruchu w obrebie stawdw zaprotezowanej
konczyny, mniejszg predkos¢ i symetrie chodu, a takze zaburzenia koordynacji i réwnowagi
(Schafer i in., 2018). Wraz z utratg czesci uktadu miesniowo-szkieletowego osoby z amputacjg
konczyn dolnych doswiadczajg czesto zaburzen czuciowo-ruchowych (Demirdel i Erbahgeci, 2020).

Zabieg amputacji jest interwencjg podejmowang w ostatecznosci. Przed wykonaniem tak
drastycznej procedury nalezy wyczerpaé wczesniej kazdg opcje leczenia zachowawczego
i chirurgicznego, zapobiegajgcego amputacji (Ramczykowski i Schildhauer, 2017). W procesie
podejmowania decyzji klinicznej wazna jest wiedza na temat wynikdw leczenia po amputacji
i rehabilitacji pacjenta (Braaksmaiin., 2018). Ostatecznie prowadzi to do zadania dwdch pytan: czy
mozna sprobowac zachowac konczyne? | czy préba zachowania koriczyny ma sens (Miiller i in.,
2016)? Przy poziomie amputacji nalezy wzig¢ pod uwage wiele czynnikéw, w tym ciezkos$¢ urazu
(jesli amputacja jest pourazowa), choroby wspotistniejgce u pacjenta oraz wymagang funkcje
pooperacyjng kikuta (Lineham i in., 2017).

W krajach dobrze rozwinietych gtdwng nieurazowg przyczyng amputacji jest choroba
zarostowa tetnic obwodowych (PAOD) wspdtistniejgca z cukrzycg (Ramczykowski i Schildhauer,
2017; Stern i in., 2017; Piscitelli i in., 2021; Bernatchez i in., 2021). 2-13% wszystkich amputacji
w Europie spowodowana jest urazem (Lineham i in., 2017). Utrata konczyny wywotana
nowotworem stanowi mniej niz 2% wszystkich amputacji (Piscitelli i in., 2021). Szacuje sie, ze 65%
0sOb po amputacji przeszto amputacje koriczyny dolnej. Znaczna wiekszo$¢ z nich to osoby
powyzej 50 roku zycia, z czego okoto 42% ma 65 lat lub wiecej, a 65% to mezczyzni
(Escamilla-Nunez i in.; Piscitelli i in., 2021).

Amputacja jest nie tylko zabiegiem destrukcyjnym. Moze takie poprawi¢ jakosé zycia
i codzienne funkcjonowanie pacjenta. Przewlekte i postepujgce niedokrwienie koriczyn dolnych lub
przewlekta infekcja konczyny czesto powodujg silny bdl, ograniczenie ruchu i niepetnosprawnos¢
w codziennych czynnosciach. W tych przypadkach amputacja jest zabiegiem, ktory faktycznie
zmniejszy stopien niepetnosprawnosci. Po amputacji bardzo wazne jest rozpoczecie aktywnej
rehabilitacji, ktéra obejmuje fizjoterapie i terapie zajeciowg, zachecanie pacjenta do uzywania
protezy i powrotu do rutynowych zaje¢ spotecznych (Grzebien i in., 2017). Zaopatrzenie pacjenta
w odpowiednig i funkcjonalng proteze oraz mozliwos$¢ powrotu do aktywnego zycia codziennego
jest zasadniczg kwestig rehabilitacji. Rodzaj protezy, jaka otrzymuje pacjent, determinowany jest
wieloma czynnikami, takimi jak oszacowanie wynikéw i celdw pacjenta oraz budzet opieki
zdrowotnej (Vanicekiin., 2021).

Po amputacji powszechne s3 rowniez wyzwania zwigzane 1z przystosowaniem
psychospotecznym (Turner i in., 2021). Do najczestszych zmiennych psychologicznych ocenianych
po utracie konczyny nalezg depresja, lek i obawy dotyczace postrzegania wtasnego ciata. Badania
konsekwentnie wskazujg na wyzszy poziom depres;ji i leku wérédd oséb po amputacji niz w populacji
ogolnej. Europejskie wskazniki rozpowszechnienia depresji w populacji ogdlnej wahajg sie od 4,6%
do 8,8%, podczas gdy wsrdd oséb po amputacji wskazniki chorobowosci siegajg 35%.
W odniesieniu do leku jego wystepowanie szacuje sie na 18,1% wsréd ogdlnej dorostej populacji.
Mozna to poréwnac z doniesieniami o poziomie leku siegajgcym 37% wsrdd dorostych po utracie
konczyny. Te wysokie wskazniki sy prawdopodobnie funkcjg wielu wyzwan psychospotecznych,
jakie powoduje amputacja, takich jak zmiany w zwigzkach, zmiany w zatrudnieniu, zmiany
w codziennym funkcjonowaniu i odczuwanie dolegliwosci bdlowych. Problemy z obrazem ciata
zostaty réwniez zidentyfikowane jako kluczowe w psychologicznym przystosowaniu sie do utraty
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konczyny (Woods i in., 2018). Dlatego tak wazne jest podnoszenie koncepcji leczenia
zorientowanego na pacjenta i podkreslanie znaczenia jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (Cruz,
Silvaiin., 2021).

1. Materiaty i metody

Grupe badang stanowito 30 pacjentow (Srednia wieku wynosita 62,3 + 11,7 lat; kobiet 67,7 +12,8
lat, mezczyzn 58,3+10,2 lat), ktdrzy minimum poét roku wczesniej przebyli zabieg amputacji
w obrebie korhczyny dolnej i ktdrzy poddani zostali procesowi rehabilitacji z uzyciem protezy.
Do badania nie wtagczono pacjentéw, ktérzy z powodu chordéb wspdtistniejgcych lub ztej sytuacji
zyciowej wymagali pomocy w czynnosciach dnia  codziennego. Charakterystyke
socjodemograficzng badanej grupy przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna grupy badane;j.

Plet Kobiety 7 (23,33%)
Mezczyzni 23 (76,66%)
Wiek Ko.biet}/ ' 67,71
Mezczyzni 58,34
Kawaler/panna 1(3,33%)
. Zonaty/mezatka 19 (63,33%)
Stan cywilny Wdowiec/wdowa 7 (23,33%)
Rozwiedziony/rozwiedziona/inne 3 (10%)
Wyisze 5(16,66%)
. Srednie 14 (46,66%)
Wyksztatcenie Zawodowe 9 (30%)
Podstawowe 2 (6,66%)
Wies 3 (10%)
Miasto do 50 tys. mieszkancow 0 (0%)
Zamieszkanie Miasto od 50 do 100 tys. mieszkancow 5(16,66%)
Miasto od 100 do 250 tys. mieszkancow 4 (13,33%)
Miasto od 250 do 500 tys. mieszkancéw 6 (20%)
Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow 12 (40%)
Czynny zawodowo 0 (0%)
Aktywnos$¢ zawodowa Bezrobotny 2 (6,66%)
Renta/emerytura 28 (93,33%)

Badania przeprowadzono metody sondazu diagnostycznego w czterech Osrodkach
Badawczych: Szpitalu AB ,Ortopedijos Technika” w Kownie, Wojewddzkim Centrum Ortopedii
i Rehabilitacji Narzadu Ruchu im. dr Z. Radlinskiego w todzi, NZOZ Kutnowskim Szpitalu
Samorzadowym im. dr A. Toczewskiego w Kutnie oraz Wojewddzkiej Poradni Rehabilitacji
i Zaopatrzenia Ortopedycznego POFAM w todzi. Osrodek z Litwy uczestniczyt w badaniu w ramach
programu Erasmus. Kwestionariusz ankiety obejmowat informacje dla badanych, formularz
Swiadomej zgody, kwestionariusz osobowy, Wskaznik Aktywnosci Frenchay (FAl), Skale Akceptacji
Choroby (AlS) oraz Wskaznik Mobilnosci (AMP).

Wskaznik Aktywnosci Frenchay (FAl) to 15-elementowa skala behawioralna, ktérg mierzy sie
przede wszystkim uczestnictwo w zyciu spotecznym i codziennych czynnosciach (tj. ocenia prace
domowe/obowigzkowe, prace/wypoczynek i zajecia na S$wiezym powietrzu). Czestotliwosé
uczestnictwa w zajeciach w ciggu ostatnich 3—6 miesiecy oceniana jest na pieciopunktowej skali,
dajacej pojedynczy wynik sumaryczny, od 0 (nieaktywnos$¢) do 4 (wysoka aktywnosé) (Bourque
iin., 2019).

Do oceny akceptacji choroby wykorzystano skale AIS. Narzedzie to sktada sie z o$miu
stwierdzen, kazde oceniane w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza catkowite zgodzenie sie
ze wskazanym stwierdzeniem, a 5 zdecydowany brak zgody. tgczny wynik AIS moze wynosi¢ od 8
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do 40. Niski wynik AIS wskazuje na brak przystosowania do choroby, brak akceptacji i dyskomfort
psychiczny. Wysoki wynik wskazuje na akceptacje choroby na wysokim poziomie (Krajewski i in.,
2018).

Wskaznik mobilnosci AMP zostat stworzony do oceny mozliwosci funkcjonalnych pacjenta
po amputacji. Skala ocenia amputowanych pod wzgledem transferu, rdwnowagi w pozycji
siedzgcej oraz stojgcej, a takze umiejetnosci chodu po réinych ptaszczyznach. W zaleznosci
od liczby uzyskanych przez pacjenta punktéow (0—47), przypisuje sie go zgodnie z poziomem
klasyfikacji funkcjonalnej MFCL do jednego z 5 pozioméw pod kodami KO, K1, K2, K3 i K4. Poziomy
opisujg umiejetnosci funkcjonalne pacjentéw po amputacji postugujacych sie proteza, gdzie
do poziomu KO przypisywani sg pacjenci, ktérzy wymagajg pomocy w chodzeniu/przesiadaniu sie,
a do poziomu K4 pacjenci o mozliwosciach chodzenia w protezie, ktéra przekracza podstawowe
umiejetnosci chodzenia po amputacji. Skala AMP jest zaprojektowana z rosngcym poziomem
trudnosci, co umozliwia stopniowa ocene pacjenta (Gailey i in., 2012).

Przeprowadzono analize statystyczng uzyskanych wynikéw przy wykorzystaniu oceny
statystycznej istotnosci réznic metodg jednoczynnikowg ANOVA oraz testami post hoc.
Wykorzystano réwniez test Shapiro—Wilka oraz test Levene’a. Site i kierunek korelacji pomiedzy
zmiennymi okreslono przy pomocy wspdtczynnikéw korelacji rangowej Spearmana. Przyjeto
poziom istotnosci alfa=0.05. W ocenie klinicznej istotnosci réznic wzieto pod uwage réwniez
mode i mediane. Obliczenia wykonano z wykorzystaniem pakietu statystycznego Statgraphics.

2. Wyniki

2.1. Charakterystyka kliniczna pacjentéw

Analiza wynikow ankiety wtasnej wykazata, ze 29 osdb (97%) miato wykonang amputacje
pojedynczg, jedna osoba podwdjng (3%). Najczestszym powodem amputacji byly choroby
naczyniowe (15 pacjentéw, 50%: 71,4% kobiet; 43,5% meziczyzn), u pozostatych pacjentéw
przyczyng amputacji byt uraz (8 pacjentéw, 27%: 34,8% mezczyzn) lub cukrzyca (7 pacjentow, 23%:
28,6% kobiet; 21,7% mezczyzn.). Najwiekszg grupe badanych pacjentow stanowity osoby po
amputacji na poziomie uda (60%), pacjenci po amputacji w obrebie goleni stanowili 23% grupy
badanej, pozostali pacjenci przebyli amputacje na poziomie stawu kolanowego, skokowego
lub w obrebie stawu Lisfranca. Reamputacje przeszto 5 pacjentéw, w tym jeden z nich trzykrotna.

Zdecydowana wiekszos¢ pacjentow (83%) doswiadczyta w przesztosci lub podczas badania
bolu fantomowego. Wsréd innych powiktan u pacjentéw wystepowaty obrzeki, zaniki miesniowe,
wysieki oraz zaburzenia czucia. W pojedynczych przypadkach u pacjentow pojawity sie infekcje,
krwiaki i przykurcze.

Najczestszymi operacjami byty amputacje na poziomie uda (kobiety 71,4%, mezczyzni 65,2%),
najrzadziej wykonano natomiast amputacje na poziomie podudzia — u kobiet (0%) i w obrebie
stawu kolanowego — u mezczyzn (8,7%).

Warunkiem wiaczenia pacjentéw do badania byt udziat pacjenta w procesie rehabilitacji.
Wiekszos$¢ pacjentow zadeklarowato, ze usprawnianie obejmowato formowanie kikuta, nauke
chodu, zabiegi z zakresu fizykoterapii oraz kinezyterapii. Mniej niz 60% pacjentéw potwierdzito
prowadzenie profilaktyki przeciwprzykurczowej i zabiegdw hartujacych kikuta. Srednia dtugosé
trwania rehabilitacji pooperacyjnej na oddziatach rehabilitacji wynosita 1 miesigc. Tylko 33%
przyznato, ze byli objeci rehabilitacjg srodowiskowa na etapie przygotowan do zaprotezowania.
W dalszym opracowaniu badan przyjeto, ze pacjenci, u ktérych w trakcie toku rehabilitacji
zastosowano wszystkie wymienione lub opuszczono jedng z wyzej wymienionych procedur
rehabilitacyjnych, zaliczcono do grupy z petnym procesem rehabilitacji. Natomiast pacjentéw
po amputacji, objetych mniejszg liczbg zabiegdw i procedur, wtgczono do procesu rehabilitacji
niepetnej.
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2.2 Analiza skal

W celu dokonania analizy statystycznej i klinicznej obliczono wartosci charakterystyk
statystycznych skal oraz oceniono istotnosc¢ réznic dla Skali Akceptacji Choroby AlS, Skali Frenchay
oraz Wskaznika Mobilnosci AMP w zaleznosci od ptci, poziomu amputacji, przyczyny amputacji,
obecnosci bélu fantomowego oraz kompleksowosci rehabilitacji, a takze wskazano korelacje
wobec wyzej wymienionych skal.

W tabeli 2 przedstawiono statystyki opisowe FAI, charakteryzujgce wielkos¢ problemu, z jakim
spotykajg sie pacjenci podczas aktywnosci dnia codziennego. Wskazano, ze badanym najmniej
probleméw sprawito przygotowanie positkéw (2,2), mycie sie, kapiel oraz zabiegi
pielegnacyjno-higieniczne (2,9). Najwiecej trudnosci sprawiaty amputowanym w zyciu codziennym
ciezsze prace domowe (1,1), zakupy codzienne (1,2) oraz prowadzenie samochodu wraz
z przemieszczaniem sie innymi $rodkami transportu (0,7). Pomimo niedogodnosci w zyciu
codziennym, amputowani dos¢ chetnie wychodzili na spacery dituzsze niz 15 min (1,7) oraz
aktywnie realizowali swoje zainteresowania (2,1).

Tabela 2. Charakterystyka opisowa skali Frenchay.

Pytanie Srednia Mediana Moda Minimum Maksimum
. Przygotowanie positkow 2,2 3,0 3,0 0,0 3,0
. Mycie sie / kapiel 2,9 3,0 3,0 0,0 4,0
. Pranie 0,9 0,0 0,0 0,0 4,0
. Lekkie prace domowe 2,1 2,0 1,0 0,0 4,0
. Ciezkie prace domowe 1,1 1,0 0,0 0,0 4,0
. Zakupy codzienne 1,2 1,0 0,0 0,0 4,0
. Wyjscia towarzyskie 1,3 1,0 - 0,0 4,0
. Spacery dtuisze niz 15 min 1,7 2,0 2,0 0,0 4,0
9. Aktywna realizacja hobby 2,1 2,0 4,0 0,0 4,0
11. Wycieczki turystyczne 11 1,0 1,0 0,0 4,0
12. Prace przy domu 1,2 1,0 2,0 0,0 3,0
13. Majsterkowanie 1,4 1,0 1,0 0,0 3,0
14. Czytanie ksigzek 2,2 3,0 3,0 0,0 3,0
15. Praca zarobkowa 0,3 0,0 0,0 0,0 3,0
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W tabeli 3 przedstawiono ocene istotnosci rdinic pomiedzy wartosSciami Wskaznika
Aktywnosci Frenchay w zaleznosci o ptci, poziomu amputacji, przyczyny amputacji, obecnosci bolu
fantomowego oraz kompleksowosci rehabilitacji. Srednia ocena punktowa Wskaznika Aktywnosci
Frenchay dla kobiet wynosita 27,1 £3,8, a dla meziczyzn 20,9 £ 2,2. Analiza statystyczna nie
wykazata statystycznie istotnej réznicy (p >0,05). Uzyskane wartosci Srednie, mody i mediany
w porownywanych grupach swiadczg jednak o wystgpieniu istotnosci klinicznej.

Druga zmienng réznicujacg byt poziom amputacji dzielgcy sie na amputacje na wysokosci uda,
kolana oraz podudzia. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych rdéznic w aktywnosci zycia
codziennego pomiedzy trzema grupami. Podczas analizy klinicznej nalezy jednak zauwazy¢
zdecydowanie wieksze problemy w aktywnosciach zwigzanych z transportem i przemieszczaniem
sie oraz z czynnosciami dnia codziennego u oséb po amputacji na poziomie uda. Najlepiej w tej
dziedzinie radzg sobie pacjenci po amputacji na wysokosci podudzia. Osoby, ktére w ogéle
nie wykazaty aktywnosci w realizacji hobby badZz wykazali jg 1-2 razy w miesigcu, to w 87%
pacjenci po amputacji na poziomie uda.

Dokonujgc zréznicowania wzgledem przyczyn amputacji (naczyniowe, cukrzycowe, urazowe)
zaobserwowano, ze najwiekszy problem z aktywnoscig dnia codziennego mieli pacjenci chorujacy
na cukrzyce. W analizie klinicznej najlepiej radzity sobie osoby po amputacji urazowej, sg réwniez
jedynymi badanymi, ktérzy aktywnie pracowali zarobkowo.

Wystepowanie bélu fantomowego potwierdzito 25 (83%) oséb, ktdre gorzej radzity sobie
czynnosciami dnia codziennego. Pacjenci, ktdrzy nie odczuwajg bdélu fantomowego, zdecydowanie
czesciej wychodzili na spacery dtuzsze niz 15 minut, aktywnie realizowali hobby, spotykali sie
ze znajomymi i podejmowali sie majsterkowania.

Proces rehabilitacji nie miat istotnego statystycznie wptywu na ocene aktywnosci zycia
codziennego. Pacjenci, ktérzy przebyli petny proces rehabilitacji, znacznie lepiej funkcjonujg jednak
w domu. Analiza kliniczna potwierdzita lepsze przygotowanie do aktywnosci zycia codziennego,
wiekszg czestotliwos¢ wyjs¢ towarzyskich oraz wycieczek turystycznych u wyzej wymienionej
grupy.

Tabela 3. Wyniki analizy statystycznej Skali Frenchay w zaleznosci od ptci, poziomu amputacji,
przyczyny amputacji, obecnosci bélu fantomowego oraz kompleksowosci rehabilitacji.

L. 4 . . . *
|cz’ba srednia Granlc’a .p’rzedz!a.u Moda Mediana Minimum Maksimum
osob *SEM ufnosci $redniej
Dolna Gdrna
Pte¢
7 27,1+3,8 23,4 30,9 30,0 29,0 14,0 44,0
23 20,9+2,2 18,6 23,1 - 20,0 7,0 50,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 ns

Poziom amputacji

20 22,0+1,8 20,2 23,9 23,0 22,5 8,0 44,0
Kolano 4 233+7,4 15,8 30,7 - 22,5 7,0 41,0
Podudzie 6 22,8+6,7 16,2 29,6 7,0 20,5 7,0 50,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 ns

Przyczyna amputacji

Naczyniowy 15 23,1+2,4 20,8 25,5 23,0 23,0 8,0 44,0
Cukrzycowy 7 17,7+25 15,2 20,2 - 17,0 7,0 27,0
Urazowy 8 249+5,4 19,5 30,3 - 21,0 7,0 50,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 ns
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Tabela 3 (cd.)

Bl fantomowy

25 21,7+2,3 19,5 24,0 7,0 20,0 7,0 50,0
5 25,4+2,8 22,6 28,2 - 27,0 16,0 32,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 ns

Proces rehabilitacji

Petny 14 21,1+£2,2 18,9 23,4 23,0 22,0 8,0 41,0
Niepetny 16 23,4+3,1 20,2 26,5 7,0 22,0 7,0 50,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 ns

Analiza charakterystyk statystycznych Skali Akceptacji Choroby pozwala stwierdzié jakie pro-
blemy ma pacjent z przystosowaniem sie do choroby. Najwiekszym problemem badanych sg ogra-
niczenia narzucane przez amputacje oraz brak samowystarczalnosci (Srednia punktow 2,5), poczu-
cie zaleznosci od innych (2,5) czy fakt, ze z powodu swojego stanu zdrowia nie sg w stanie robic
tego, co najbardziej lubig (2,6). Badani najmniej zgadzali sie ze stwierdzeniem, ze nie czujg sie
petnowartosciowi (3,6).

Wedtug Skali AIS sume punktéw odpowiadajgcag petnej akceptacji choroby uzyskato jedynie
20% badanych. Najwiekszg grupa sg badani ze srednig akceptacjg choroby (66,7%). Dokonano
rowniez oceny istotnosci roznic akceptacji choroby wedtug Skali Akceptacji Choroby AIS
w zaleznosci w zaleznosci od ptci, poziomu amputacji, przyczyny amputacji, obecnosci bélu
fantomowego oraz kompleksowosci rehabilitacji. Wyniki przedstawiono w tabeli 4. Punktowa
ocena Akceptacji Choroby AIS dla kobiet i mezczyzn wynosita odpowiednio: 27,4 + 2,5 oraz
23,8 +1,3 (p > 0,05). Analiza statystyczna nie wykazata istotnej réznicy pomiedzy poréwnywanymi
grupami pacjentéw.

Analizujgc zmienng réznicujgcg — pteé, zauwazono, ze kobiety sg lepiej przystosowane
do choroby niz mezczyzni. Jednak u kobiet wystepuje zdecydowanie wieksza rozbiezno$¢ w ocenie
poszczegdlnych pytan niz u mezczyzn.

Nie wykazano istotnych rdznic w akceptacji choroby pomiedzy grupami pacjentow wydzielo-
nymi ze wzgledu na poziom amputacji. Umiarkowanie lepiej akceptuja chorobe osoby po amputa-
cji podudzia (26,8 * 3,5).

Uwzgledniajac przyczyne amputacji réwniez nie wykazano znamiennych réznic odnosnie
do akceptacji choroby pomiedzy badanymi grupami cho¢ korzystniej statystycznie akceptujg
chorobe osoby po amputacji z przyczyn urazowych (25,5 + 3,3), natomiast najstabiej — pacjenci po
amputacji z przyczyn naczyniowych. (23,7 £ 1,4). Amputowani z powodu powiktan cukrzycowych
osiggneli najmniejszg maksymalng ilos¢ punktéow (30), co oznacza mniejszy poziom akceptacji
choroby. Najbardziej zalezni od innych czuli sie pacjenci po amputacjach urazowych.

W analizie skali akceptacji choroby z uzyciem skali AIS pacjenci z bélem fantomowym osiaggneli
mniejszg Srednig ocene (26,4 +3,6) niz pacjenci bez tych dolegliwosci (24,0 £1,2). Proces
rehabilitacji nie wptynat na poziom akceptacji choroby u badanych pacjentéw.
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Tabela 4. Wyniki analizy statystycznej Skali Akceptacji Choroby AIS w zaleznosci od pfci, poziomu
amputacji, przyczyny amputacji, obecnosci bolu fantomowego oraz kompleksowosci rehabilitacji.

Liczba Srednia Granica przedziatu . L. .
, L., .. Moda Mediana Minimum Maksimum
osob * SEM ufnosci sredniej
Dolna Gorna
Pteé

K 7 26,2+2,5 24,0 28,9 23,0 24,0 13,0 39,0
M 23 23,7+1,3 22,4 25,1 20,0 22,0 18,0 38,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 S

Poziom amputacji

Udo 20 23,7+1,3 22,3 25,0 20,0 22,5 13,0 38,0
Kolano 4 245+2,9 21,6 27,4 24,0 24,0 18,0 32,0
Podudzie 6 26,8 +3,5 23,3 30,3 25,0 25,0 16,0 39,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 S

Przyczyna amputacji

Naczyniowy 15 23,7+1,4 22,3 25,2 - 22,0 18,0 38,0
Cukrzycowy 7 24619 22,7 26,4 26,0 26,0 16,0 30,0
Urazowy 8 25,5+3,3 22,3 28,8 - 24,5 13,0 39,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 S

B4l fantomowy

Tak 25 24,0+1,2 22,8 25,2 20,0 23,0 13,0 39,0
Nie 5 26,4+3,6 22,8 30,0 35,0 23,0 18,0 35,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 S

Proces rehabilitacji

Petny 14 240+1,3 23,2 25,7 20,0 23,0 20,0 35,0
Niepetny 16 240+1,9 22,4 26,3 23,0 23,0 13,0 39,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 S

Analiza statystyczna WskaZznika Mobilnosci AMP w zaleznosci od ptci, poziomu amputacji,
przyczyny amputacji, obecnosci bélu fantomowego oraz kompleksowosci rehabilitacji
zaprezentowana zostata w tabeli 5. AMP dla kobiet wynidst 30,4 + 2,7 pkt, natomiast dla mezczyzn
26,8 + 2,1 pkt (p > 0,05). Analiza statystyczna nie wykazata znamiennej réznicy, jednakze uzyskane
wartosci srednie mogg swiadczy¢ o rdznicy klinicznej pomiedzy poréwnywanymi grupami.

Kolejng zmienng, ktdora decyduje o stopniu mobilnosci, jest poziom amputacji. Pacjenci po
amputacji na poziomie stawu kolanowego wykazali zdecydowanie lepszg aktywnos$¢ ruchowg
(31,5 £ 5,9) niz po amputacji na poziomie podudzia (28,0 + 5,3) czy uda (26,8 + 1,8).

Przyczyna amputacji jest nastepng zmienng, dzieki ktérej mozna przeanalizowa¢ mozliwosci
ruchowe pacjentéow. W tym zakresie pacjenci cukrzycowi wypadajg najgorzej (25,9 +2,0),
natomiast najwyzszg ilos¢ punktéw osiggneli pacjenci urazowi (29,4 +4,5). Nie mieli oni
probleméw z zadaniami wymagajgcymi uzycia sity miesniowej oraz zadaniami wymagajgcymi
koordynacji ruchowej.

Wystepowanie bélu fantomowego u pacjentdw po amputacji istotnie wptyneto
na pogorszenie wynikéw wskaznika mobilnosci AMP. Pacjenci z bélem fantomowym osiggneli
Srednig 26,6 £ 2,0. W analizie klinicznej badani bez bdélu fantomowego (33,0 £ 2,0) o wiele lepiej
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poradzili sobie z zadaniami wymagajacymi poczucia réwnowagi czy zadaniami, ktore obligowaty
do zachowania petnego skupienia.

Zaobserwowano réznice pomiedzy grupami wydzielonymi ze wzgledu na petny lub niepetny
proces rehabilitacji. Badani, ktorzy przeszli peten proces rehabilitacyjny, zyskali wyzszg ocene
(29,7 + 2,8), niz ci z niepetnym procesem rehabilitacji (26,7 + 2,1).

Tabela 5. Wyniki analizy statystycznej Wskaznika Mobilnosci AMP w zaleznosci od pfci, poziomu
amputacji, przyczyny amputacji, obecnosci bélu fantomowego oraz kompleksowosci rehabilitacji.

L‘i‘;,‘b; S;esi:;la G:::lcéadpgrrzee::::;u Moda Mediana Minimum Maksimum
Dolna Gérna
Pte¢
K 7 30,4+2,7 27,7 33,2 25,0 31,0 20,0 39,0
M 23 26,8+2,0 24,7 28,9 25,0 28,0 0,0 39,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 S
Poziom amputacji
Udo 20 26,8+1,8 25,0 28,6 25,0 27,0 0,0 37,0
Kolano 4 31,5+5,9 25,6 37,4 - 36,5 14,0 39,0
Podudzie 6 28,0+5,3 22,7 33,4 - 31,0 5,0 39,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey'a p-value > 0,05 S
Przyczyna amputacji
Naczyniowy 15 27,5+2,4 25,1 30,0 25,0 28,0 0,0 39,0
Cukrzycowy 7 25,9+2,0 23,9 27,9 - 25,0 20,0 37,0
Urazowy 8 29,4+45 24,9 33,9 37,0 35,0 5,0 39,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey'a p-value > 0,05 S
B4l fantomowy
Tak 25 26,6 +2,0 24,6 28,5 25,0 25,0 0,0 39,0
Nie 5 33,0+£2,0 31,0 35,1 28,0 35,0 28,0 38,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey’a p-value > 0,05 S
Proces rehabilitacji
Petny 14 29,7+2,8 25,9 31,5 32,0 - 0,0 39,0
Niepetny 16 26,7+2,1 24,5 28,8 27,0 25,0 5,0 38,0
Ocena istotnosci statystycznej Test Tukey'a p-value > 0,05 S
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Dokonano réwniez analizy korelacji miedzy Skalg Frenchay, Skalg Akceptacji Choroby oraz
Wskaznikiem Mobilnosci. Wspédfczynniki korelacji rangowej pomiedzy poréwnywanymi zmiennymi
sg istotne statystycznie dla: Wskaznika Aktywnosci Frenchay vs AIS oraz Wskaznika Aktywnosci
Frenchay vs AMP. Natomiast nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy wskaznikiem
AMP oraz AlS. Korelacje pomiedzy skalami zobrazowano na rycinie 1.

Wskaznik
Aktywnosci

Frenchay (FAI)

3 EY
0N

&

Wskaznik 1=0.33 Skala Akceptacji
Mobilnosci (AMP) S Choroby (AIS)

Rycina 1. Korelacja miedzy Skalg Akceptacji Choroby, Wskaznikiem Mobilnosci AMP a Skalg
Frenchay FAI.

3. Dyskusja

Wyniki rehabilitacji prowadzonej u pacjentéw po amputacji konczyn dolnych ocenia¢ nalezy
przede wszystkim w stosunku do celéw postawionych indywidualnie kazdemu pacjentowi
na poczatku procesu. Po amputacji wiekszos¢ rehabilitacji skupia sie na maksymalizacji ruchomosci
funkcjonalnej, ale zaburzenia nastroju i zaburzenia postrzegania wtasnego ciata nie sg rzadkoscia
po amputacji. Ponadto po amputacji czesto dochodzi do pogorszenia w sferze zycia seksualnego.
W pismiennictwie w duzej mierze pomija sie jednak dobrostan psychiczny po amputacji (Woods
iin., 2018). Rehabilitacja nastawiona jedynie na sprawnos¢ funkcjonalng nie zawsze wptywa
na poprawe funkcjonowania w srodowisku spotecznym. W swojej pracy Bourque i in. podkreslajg
role wszechstronnosci procesu rehabilitacji, zwraca tez uwage na wystepowanie korelacji
pomiedzy umiejetnoscig zachowania réwnowagi w protezie a poziomem partycypacji spotecznej,
atym samym jakos$cig zycia (Bourque i in., 2019). Tezy te zdajg sie mie¢ odzwierciedlenie
w badaniach zespotu Godlwana, ktéry ocenit zdolnosé poruszania sie w protezie. Wedtug badaczy
umiejetno$¢ chodzenia jest zmniejszona we wczesnych fazach powrotu do zdrowia po amputacji
konczyny dolnej, co skutkuje trudnosciami w poruszaniu sie. Takie trudnosci indukuja
wystepowanie probleméw w wykonywaniu codziennych czynnosci, takich jak prace domowe,
zajecia rekreacyjne i powrdt do pracy. Osoby po amputacji konczyn dolnych wycofujg sie
z aktywnosci spotecznej ze wzgledu na ograniczenia fizyczne, zmienione, niekorzystne postrzeganie
obrazu witasnego ciata oraz brak udogodnien dla oséb niepetnosprawnych (Godlwana i in., 2020).
Potwierdza to analiza badan witasnych. Najwiekszg trudnos¢ w zyciu codziennym sprawiajg
amputowanym ciezsze prace domowe, zakupy oraz prowadzenie samochodu i przemieszczanie sie
innymi Srodkami transportu. Wartos¢ p-value bardzo silnie zalezy od liczebnosci poréwnywanych
grup. W ocenie klinicznej istotnosci réznic wzieto pod uwage rdwniez mode i mediane. Klinicznie
zauwazalna jest wyrazna korelacja pomiedzy poziomem amputacji a problemami w aktywnosciach
zwigzanych gtéwnie z transportem i przemieszczaniem sie — najgorzej radzg sobie tutaj pacjenci
z amputacjg na poziomie uda, najlepiej — z amputacjg na poziomie podudzia. Jedynie 13% osdb
z grupy badanej potwierdzito wykonywanie pracy zarobkowej w zmniejszonym wymiarze czasu
pracy (nie wiecej niz 30h / tydzien).

Demirdel i Erbahgeci (2020) zauwazyli problem utrzymywania réwnowagi przez osoby
amputowane. Argumentuja oni wystepowanie takich trudnosci gtéwnie utratg kontroli
motorycznej w obrebie amputowanych stawdéw, a takze brakiem bodZzcéw prioprioceptywnych.
Jako Ze ruch cztowieka jest wynikiem ciggtych interakcji miedzy procesami percepcyjnymi,
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poznawczymi i motorycznymi, w przypadkach uszkodzern narzadu ruchu, takich jak utrata
konczyny, wykonanie zwyktych codziennych czynnos$ci moze sprawia¢ amputowanym dodatkowe
trudnosci. Ztozone warunki, takie jak jednoczesne wykonanie zadania poznawczego w trakcie
wykonywania zadania motorycznego, jakim jest poruszanie sie z protezg, moze wymagaé wiecej
wysitku ze strony poznawczej. Wielkos¢ tego dodatkowego wysitku mozna okredli¢ za pomoca
podwdjnego paradygmatu zadaniowego. Paradygmat podwdjnego zadania wystepuje, gdy dwa
zadania, ktére majg na siebie wptyw, takie jak poznawcze i ruchowe, wykonywane sg jednoczesnie.
Badania wykazaty, ze pacjenci z amputacjag na poziomie uda wykazujg obnizone zdolnosci
motoryczne przy podwdjnym zadaniu (Demirdel i Erbahgeci, 2020).

Potrzeba kompleksowej rehabilitacji zauwazona zostata réwniez przez Yoder i in. (2019).
Zgodnie z ich badaniami osoby z amputacjg koriczyn dolnych czesto wykazujg nieprawidtowe ruchy
tutowia podczas wykonywania zadan funkcjonalnych w poréwnaniu z osobami zdrowymi.
Nieprawidtowy ruch tutowia budzi niepokédj, poniewaz istnieja dowody na zwigzek miedzy
zmieniong dynamika tutowia a ryzykiem upadkéw i zwiekszong czestotliwoscia wystepowania
dolegliwosci bdlowych czesci ledZzwiowe] kregostupa u oséb po amputacji koriczyny dolnej,
co istotnie przyczynia sie gorszego funkcjonowania w zyciu codziennym (Yoder i in., 2019).

Do obnizenia jakosci zycia, a tym samym mniejszej samodzielnosci u oséb amputowanych,
przyczyniaé sie moze rowniez wystepowanie bélu fantomowego. Nalezy zwrdcié szczegdlng uwage
na fakt, ze 83% osdb z grupy badanej zgtaszato lub w dalszym ciggu zgtasza obecnos¢ bdlu
fantomowego. Moze to by¢ przyczyng, dla ktdérej zgodnie z analizg wynikdw AIS jedynie 20%
badanych w petni akceptuje swojg chorobe. Osoby odczuwajgce bdl fantomowy w analizie
statystycznej gorzej radzity sobie z funkcjonowaniem w zyciu codziennym, co w swojej pracy
potwierdza rowniez zespdt Escamilla-Nuneza (2020). Pacjenci, ktérzy nie odczuwajg bodlu
fantomowego, zdecydowanie czesciej wychodzg na spacery diuisze niz 15 minut, aktywnie
realizuja hobby, spotykajg sie ze znajomymi i podejmujg sie majsterkowania. Wedtug
Escamilla-Nuneza, Michelini i Andrysek bél fantomowy przejawia sie jako odczucie lub bdl z czesci
ciata, ktéra juz nie istnieje. Podkreslajg oni istotnos¢ technik, takich jak terapia lustrzana
i biofeedback, ktore wykazujg potencjat zmniejszenia bélu fantomowego u uzytkownikdw protez
(Escamilla-Nunez i in., 2020). W grupie badanej zaden z pacjentéw nie byt poddawany tego rodzaju
zabiegom usprawniajgcym.

Réwnie duze znaczenie w codziennym funkcjonowaniu ma akceptacja protezy przez pacjenta
i zadowolenie z jej prawidtowego dopasowania. Wedtug Baars i in. 40% do 60% pacjentéw po
amputacji nie jest zadowolonych ze swoich protez. 57% z nich Zle ocenia komfort korzystania
z protezy, a ponad 50% zgtasza bél podczas ich uzywania (Baars i in., 2018). Rozwigzaniem tego
problemu mogg by¢ protezy zakotwiczone w kosci, ktdre wykorzystujg implant osteointegracyjny.
Polecane sg one gtéwnie u pacjentéw, u ktérych wystepuje bdl fantomowy, trudno gojace sie rany
i ograniczenia ruchomosci w obrebie stawéw amputowanej konczyny. Przewaga implantéw nad
standardowymi protezami polega na tym, ze zapewniajg one bezposrednie potgczenie szkieletu
z czescig protezowg konczyny. Skutkuje to bardziej fizjologiczng kontrolg protezy, osteopercepcja,
lepszymi warunkami do chodzenia, siedzenia i codziennego funkcjonowania (Atallah i in., 2020).
Nie ma jednak wystarczajagcych dowodéw naukowych na potwierdzenie tezy o przewadze tego
rozwigzania nad innymi.

Hawkins i in. (2021) w swoich badaniach analizujg wptyw integracji spotecznej na zycie
pacjentéw po amputacji. Amputacja konczyny dolnej prowadzi do powaznych zmian zyciowych.
Osoby mniej zintegrowane ze spoteczenstwem gorzej radzg sobie z przemieszczaniem sie.
W grupie oséb dobrze zintegrowanych spotecznie ponad 70% badanych chodzito szybkim chodem,
a tylko 10% nie chodzito wcale. Sie¢ spoteczna wptywa wiec na jakos¢ zycia. Im silniejsza wiez
ze spoteczenstwem, tym wyzsza jako$¢ zycia (Hawkins i in., 2017). Potwierdza to Turner i in.,
ktérych wyniki badan jasno wskazujg, ze integracja spoteczna moze poprawi¢ funkcjonowanie
psychospoteczne i jakos¢ zycia oséb po amputacji (Turneriin., 2021).
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Whnioski

1. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono lepszg adaptacje do codziennego zycia
po amputacji kofAczyny wsrdd kobiet.

2. Pacjenci po amputacji konczyny dolnej akceptujg chorobe na poziomie $rednim,
co wptywa na ich funkcjonalnos¢ oraz stopien aktywnosci.

3. Konieczne jest dokonanie analizy pordwnawczej niezaleznosci w codziennym zyciu oséb
po amputacji konczyny dolnej badanych z Polski i Litwy z uwzglednieniem rdznic
kulturowych i jakosci systemu opieki zdrowotnej na wiekszej prébie.
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Streszczenie: Osoby z wadami twarzowo-szczekowymi cierpia na dolegliwosci zwigzane
z nieprawidtowym uksztattowaniem szczeki badz zuchwy Ilub obu jednoczesnie. W celu
zniwelowania probleméw z tym zwigzanych decydujg sie na podjecie leczenia ortodontycznego lub
chirurgicznego. Celem niniejszej pracy jest analiza dolegliwosci wystepujacych po operacji korekcji
progenii i retrogenii oraz stosowanego postepowania fizjoterapeutycznego. Materiaty i metody.
Badania przeprowadzono w zamknietej grupie jednej z platform spotecznosciowych. W badaniu
wzieto udziat 50 oséb w wieku 17-50 lat (27,6, + 6,2). Kryterium wtgczenia do badan byto przejscie
korekcji chirurgicznej progenii lub retrogenii. Do oceny uzyskanych wynikéw wykorzystano
autorski kwestionariusz ankiety. Wyniki. Zaréwno po operacji jednoszczekowe] (91%), jak
i dwuszczekowej (100%) najwiecej ankietowanych borykato sie z obrzekiem. Wszyscy badani
odczuwali dolegliwosci bdlowe po zabiegu jednoszczekowym, natomiast po zabiegu
dwuszczekowym wystgpity one u 72%. Zaburzenia czucia znacznie czesciej wystepowaty
u ankietowanych po operacji dwuszczekowej (90%). Procedury przed- i pooperacyjne byty zalezne
od potrzeb pacjentdw w wadg progenii lub retrogenii. Badania wtasne wykazaty, ze najczesciej
stosowang metodg z zakresu fizjoterapii niezaleznie od wady szczekowej byta kinezyterapia.
Whioski. 1. Niezaleznie od typu operacji (dwuszczekowa lub jednoszczekowa) najczesciej
wystepujacymi dolegliwosciami byly: bdl, obrzek okolicy twarzy oraz zaburzenia czucia. 2. Z uwagi
na brak spdjnego modelu postepowania fizjoterapeutycznego u oséb po operacjach progenii
i retrogenii dobdr procedur fizjoterapeutycznych wsrdd badanych rdéznit sie. 3. Najczesciej
stosowano zabiegi z zakresu kinezyterapii, nastepnie fizykoterapii i metod uzupetniajgcych.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, progenia, retrogenia
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Abstract: People with maxillofacial defects suffer from ailments to the improper shape of the jaw
or both of them at the same time. In order to overcome the related problems, they decide
to undertake orthodontic or surgical treatment. The aim of this study is analysis of ailments
occurring after surgical prognathism and retrognathism correction and the applied
physiotherapeutic treatment. Materials and methods. The research was conducted in a closed
group of one of the social media platforms. 50 people at the age of 17-50 (27,6, +6,2) participated
in the study. The inclusion criterion for the study was the undergoing surgical correction
of prognathism or retrognathism. After both single-jaw surgery (91%) and two-jaw surgery (100%),
the greatest number of respondents suffered from edema. All the subjects experienced pain after
the single-jaw surgery, while after the two-jaw surgery it occurred in 72%. Sensory disturbances
were much more common in the respondents after bimangling surgery (in 90%). An original
guestionnaire was used to evaluate the obtained results. Results. Pre-and postoperative
procedures depend on the needs of patients with prognathism or retrognathism. Own research
has shown that the most frequently used method in the field of physiotherapy, regardless of the
maxillary defect, was kinesiotherapy. Conclusions. 1. Regardless of the type of surgery (two-jaw
surgery or single-jaw surgery), the most frequent symptoms were: pain, facial swelling and sensory
disturbances. 2. Due to the lack of a coherent model of physiotherapeutic treatment in patients
after operations prognathism and retrognathism, the selection of physiotherapeutic procedures
among the respondents differed. 3. Kinesiotherapy procedures were used most often, physical
therapy and supplementary methods.

Keywords: physiotherapy, prognathism, retrognathism
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Wprowadzenie

Progenia nazywana réwniez jako przodozuchwie morfologiczne, zaliczana jest do wrodzonych wad
kostnych zgryzu (Kryst, 2012; Kryst i Jakimowicz , 2000). Bezposrednia przyczyna wady nie jest
do konica poznana. Na rozwdj progenii mogg mie¢ wptyw miedzy innymi czynniki srodowiskowe,
n. wady anatomiczne, takie jak rozszczep podniebienia, zaburzenia endokrynologiczne
(akromegalia, gigantyzm), niedroznos¢ goérnych drég oddechowych czy nawykowe utrzymywanie
wysunietej zuchwy (Aleksandrowicz, 2007). Progenia charakteryzuje sie odmienng budowg
zuchwy, miedzy innymi przez zwiekszong dtugosé trzonu. Niekiedy moze wystgpi¢ réwniez wiekszy
kat rozwarcia miedzy trzonem, a gatezig zuchwy. Problem moze dotyczy¢ zaréwno zuchwy, jak
i szczeki lub obu jednoczesnie (Jenzer, 2021). Pojawia sie doprzednie ustawienie wargi dolnej, tuku
zebowego dolnego oraz brddki. W ogdlnej ocenie twarzy dochodzi do dominacji jej dolnej czesci.
U osdb z tg wadg istniejg wtasciwosci przodozgryzu, ktdry mozna zaliczy¢ do Il klasy Angle’a. W tej
klasie dolny tuk zebowy jest skierowany do przodu w stosunku do szczeki, a pierwszy zab
przedtrzonowy tuku dolnego przesuniety jest w przdd, tak ze guzek policzkowy pierwszego zeba
trzonowego goérnego rzutuje na pole miedzy trzonowcem dolnym pierwszym a drugim
(Oleszek-Listopad, 2018). Progenia czesto mylona jest z przodozuchwiem czynnosciowym
(Tarantola, 1997; Chang, 2006).

Pacjenci z wadg progenii borykaja sie przede wszystkim z zaburzonymi rysami twarzy i jest to
jeden z gtéwnych powoddéw, dla ktérych decydujg sie na leczenie ortodontyczno-chirurgiczne.
Wyglad stanowi wazny aspekt psychologiczny dla pacjentéw, ktéry znacznie wptywa na ich
samoocene oraz kontakty towarzyskie (Lisowska, 2008). Ponadto cierpig na dolegliwosci ze strony
innych uktadédw. W zaleznosci od wieku i stopnia rozwiniecia wady oraz innych wspéfistniejgcych
zaburzedn moga wystepowaé u nich problemy z mowg, potykaniem, Zuciem pokarmoéw,
oddychaniem, niekiedy stuchem oraz z funkcjonowaniem stawdéw skroniowo-zuchwowych.
Dodatkowo starsi pacjenci skarzg sie na trudnosci z zaprotezowaniem oraz na Scieranie zebow
w wyniku ich nieprawidtowego ustawienia.

W zaleznosci od wieku pacjenta i zaawansowania wady istniejg dwa typy leczenia.
W przypadku gdy jeszcze nie doszto do zakoriczenia wieku kostnego, czyli przewaznie u dzieci
i nastolatkdw, stosuje sie leczenie zachowawcze, ktdre opiera sie gtdwnie na leczeniu
ortodontycznym. Skutecznos¢ leczenia zalezy od stopnia rozwoju wady, czasu trwania, poziomu
sity uzywanej w urzadzeniu oraz wieku pacjenta. Gdy wiek kostny zostanie zakoriczony, jedynym
sposobem walki z wadg oraz jej dolegliwosciami jest leczenie ortodontyczno-chirurgiczne (Kryst,
2000).

Retrogenia to inaczej tytozuchwie morfologiczne, ktére, podobnie jak progenia, nalezy do wad
kostnych zgryzu. W przeciwienistwie do progenii charakteryzuje sie zahamowaniem wzrostu
zuchwy, w wyniku czego dochodzi do zmian w budowie brdédki, ktéra jest znacznie cofnieta,
podobnie jak sama zuchwa. Dolna czes$¢ twarzy ulega wydtuzeniu, przez dotylne przegiecie
powierzchni  przedniej trzonu zuchwy. Ponadto  wystepuje  pogtebienie  bruzdy
wargowo-brédkowej, uwypuklenie czesci podnosowej oraz cofniecie wargi dolnej. W klasyfikacji
Angle’a pacjenci z retrogenig nalezg do klasy Il, w ktdrej guzek policzkowy przedni pierwszego
statego trzonowca gérnego znajduje sie na wysokosci miedzy pierwszym trzonowcem i drugim
przedtrzonowcem dolnym statym. Dodatkowo u tych pacjentéw mogg wystepowac inne wady
zgryzu, takie jak zgryz krzyzowy, zgryz otwarty oraz zaburzenia siekaczy goérnych i dolnych.
W retrogenii test czynnosciowy jest ujemny, co oznacza, ze w wyniku ruchéw zuchwy stan ryséw
twarzy sie pogarsza (Smiech-Stomowska , 2010).

Retrogenia, podobnie jak progenia, jest przyczyng wielu dolegliwosci, ktére dotykajg
pacjentow, a ktére wraz z wiekiem nasilajg sie. Dochodzi do zaburzenia ryséw twarzy, probleméw
z zuciem, potykaniem oraz stawami skroniowo-zuchwowymi. Dodatkowo u tych pacjentéw
pojawiajg sie, w wyniku bardziej zwezonych i zamknietych drég oddechowych, powaine
zaburzenia ze strony uktadu oddechowego, w szczegdlnosci bezdech senny. Najczesciej wynika

49



to z dotylnego przemieszczenia sie miesnia brodkowo-jezykowego, przez co jezyk lezy w bliskim
sgsiedztwie gardfa tylnego. Nasila sie to szczegdblnie podczas snu, gdyz miesnie w strukturach
gornych drég oddechowych tracg napiecie, co powoduje sporadyczne naktadanie sie jezyka
na gardto tylne (Jenzer, 2021).

Leczenie, w zalezno$ci od wieku pacjenta i zakonczenia wieku kostnego, mozie byc¢
zachowawcze lub operacyjne. Przewaznie retrogenia diagnozowana jest juz u dzieci w wieku od
4 do 7 lat, ktére nastepnie sg kierowane do ortodonty w celu przeprowadzenia gtebszej analizy.
Gdy wiek kostny nie zostat osiggniety, stosuje sie leczenie nieoperacyjne polegajgce na uzywaniu
specjalnych masek lub urzadzen wewnatrzustnych, takich jak np. dystraktor, ktére majg mozliwos¢
zmiany potozenia zuchwy. W innym przypadku pacjenci kierowani s3 na leczenie operacyjne
(Jenzer, 2021).

Do podjecia korekcji wady szczekowej niezbedna jest doktadna diagnostyka. Podstawg takiego
postepowania jest wywiad lekarski oraz badanie kliniczne, takie jak badanie ryséw twarzy, badanie
wewnatrzustne czy badanie czynnosciowe (Sokotowska-Pituchowa, 2011). W postepowaniu
ortodontycznym duzg role zaczyna odgrywac¢ nowa metoda tomografii wolumetrycznej stozkowe;j
w skrdocie nazywana CBCT. Wykorzystuje mniejszg dawke promieniowania rentgenowskiego
w poréwnaniu z klasyczng tomografig komputerowg, przy czym umozliwia ocene utozenia zebow
miedzy strukturami kostnymi, wizualizacje przebiegu operacji ortognatycznej oraz stanu stawoéw
skroniowo-zuchwowych w obrazie 3D (Dause i in., 2010; Korner i in., 2007).

Wystepuja rézne metody leczenia wad progenii oraz retrogenii. Planowanie takiego leczenia
jest ztozone i zalezy od wspdtpracy zespotu specjalistéw z zakresu réznych dziedzin. W leczeniu
przedoperacyjnym kluczowg role odgrywa przygotowanie ortodontyczne, skupiajgce sie na
wyrownaniu tukéw zebowych, poprzez odpowiednie utozenie zebéw wzgledem podstaw kostnych.
W tym celu pacjentowi zostaje zatozony aparat staty gérny i dolny. Postepowanie bezposrednio
przed zabiegiem obejmuje stosowanie u pacjentéw tukéw stabilizujgcych i wykonanie ptytki
okluzyjnej (Warych i in., 2018; Dause i in., 2010; Korner i in., 2007). Chirurgia ortognatyczna
oferuje wiele mozliwosci leczenia wad szczekowych pierwotnych oraz wtérnych. Stosuje sie
miedzy innymi ostetomie szczeki, ostetomie zuchwy, genioplastyke, chirurgiczne rozerwanie szwu
podniebiennego, zabiegi dystrakcyjne oraz zabiegi dwuszczekowe typu BIMAX. W leczeniu
retrogenii najczesciej stosowanym zabiegiem jest osteotomia szczeki typu Le Fort I. Wykonuje sie
ja po zakonczeniu wzrostu pacjenta. Zabiegami dotyczgcymi dolnego pietra twarzy sg obustronna
strzatkowa osteotomia zuchwy (BSSO) oraz genioplastyka. Pierwsza z nich jest jedng z najczesciej
wybieranych metod operacyjnych w korekcie wad szczekowo-twarzowych o niewielkim nasileniu.
Genioplastyka natomiast to zabieg polegajgcy na chirurgicznej korekcie guzowatosci brédkowej,
dzieki czemu mozna jg zaréwno cofaé, wysuwac, ale réwniez przesuwad, poszerzac¢ lub zwezac.
Ingerencja w wyglad brdédki daje duze korzysci funkcjonalne oraz estetyczne, zaréwno w okolicach
pola zabiegowego, jak i w okolicach okotoustnych i okotozuchwowych (Strzatkowska
i Winiarska-Maks, 2015; Warych i in., 2018).

Leczenie operacyjne wady stanowi duzg ingerencje zaréwno w tkanki kostne, jak i tkanki
miekkie w obrebie twarzy. Wiaze sie to z wystgpieniem wielu potencjalnych powiktan. Najczesciej
spotykanym powiktaniem po operacjach ortognatycznych jest zaburzenie czucia w obrebie nerwu
zebodotowego dolnego. Pacjenci odczuwajg dretwienie, mrowienie w okolicach brody oraz ust,
ktére moze wystepowac jedno- lub obustronnie. Niekiedy wystepujg zaburzenia w obszarze nerwu
jezykowego, a nawet porazenie nerwu twarzowego. Obrzek twarzy oraz drég oddechowych
stanowi kolejne powiktanie operacyjne, z ktérym borykajg sie pacjenci. Czesto dochodzi do
przemieszczania lub martwicy odtamdéw kostnych wynikajgcych ze zmiennosci anatomicznej lub
niewtasciwie wykonanej lub wybranej techniki operacyjnej. Moze to prowadzi¢ do ubytku
kostnego, wytworzenia stawu rzekomego, co w konsekwencji wywotuje powazne znieksztatcenie
twarzy. Jednym z powazniejszych powikfan stanowi catkowity lub czesciowy nawrét wady (Kramer
i in., 2004; Al-Nawas i in., 2014).

W  niektérych  przypadkach moze dojs¢ do komplikacji i zmian stawéw
skroniowo-zuchwowych, ktére objawiajg sie bdlem, trzeszczeniem, trzaskaniem, zbaczaniem oraz
ograniczeniem ruchomosci zuchwy (Lisowska, 2008).
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Fizjoterapia sktada sie na ogdt dziatan z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii i masazu
leczniczego.

Zabiegi fizykalne z zakresu fizykoterapii stanowig wazny element rehabilitacji, w szczegdlnosci
dla oséb w pierwszych dobach po operacji. Jednym z zabiegdw fizykalnych jest
magnetostymulacja, ktdra dzieki intensyfikacji proceséw utleniania i redukcji przyczynia sie
do przyspieszenia regeneracji tkanek i nerwdédw. Ponadto pobudza wydzielanie B-endorfin, ktére
wptywajg na obnizenie progu bélu, przez co magnetostymulacja dziata przeciwbdélowo. Dodatkowo
magnetostymulacja przyczynia sie do redukcji obrzekow.

UltradZwieki natomiast wykazujg dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne, zmniejszaja
obrzeki, przyspieszajg regeneracje tkanek oraz przyczyniajg sie do zmniejszenia przykurczy
w mieéniach i torebkach stawowych. Kolejnym zabiegiem wykorzystywanym po zabiegach
operacyjnych korekcji progenii i retrogenii jest sollux. W stanach zapalnych wykorzystywany jest
filtr czerwony, ktéry przyspiesza odptyw chtonki, przyczynia sie do gojenia ran i zmniejsza béle
miesniowe. Z kolei filtr niebieski ma dziatanie przeciwbdlowe, dlatego stosuje sie je gtéwnie
w przeczulicy, nerwobdlach i stanach pooperacyjnych. Zastosowanie laseroterapii przyspiesza
natomiast gojenie sie ran, zrastanie kosci, zmniejsza obrzeki i wykazuje dziatanie przeciwbdlowe
(Kopczynski i Mich, 2020). Rekomenduje sie rowniez stosowanie jonoforezy oraz pradow TENS
przydatnych do redukcji béléw podczas uszkodzenia nerwéw obwodowych i elektrostymulacji,
stosowanej w zanikach miesniowych oraz w przypadku zaburzed przewodnictwa nerwowego
(Szyszkowska i in., 2011; Letz-Kijak i in., 2016). Zastosowanie kinesiotapingu, wptywa na poprawie
elastycznosci tkanek miekkich, normalizuje wzmozone napiecie miesniowe, redukuje stan zapalny
oraz dolegliwosci bdlowe. Pacjenci po operacjach korekcji progenii i retrogenii borykajg sie
z duzym obrzekiem, ktéry osigga swadj szczyt w 2—3 dobach od wykonania zabiegu oraz bolesnoscia
w okolicach twarzy. Zastosowanie metody kinesiotapingu w miejscu zabiegowym zwieksza
przeptyw chtonki i utatwia odprowadzanie metabolitéw, umozliwiajgc szybszg redukcje obrzekdw.
Ponadto zmniejsza napiecie miesniowe, szybciej likwiduje krwiaki oraz tagodzi bél. Metoda ta
z powodzeniem jest stosowana po zabiegach ortognatycznych, gdyz umozliwia szybszy powrét
pacjentow do petnego funkcjonowania, unikajac przy tym uzywania sterydow i lekéw
przeciwbdlowych (Mosiejczuk i in., 2017; Zajt-Kwiatkowska i in., 2005; Szarejko i in., 2016).
Manualny drenaz limfatyczny jest stosowany u pacjentdw po operacji korekcji progenii oraz
retrogenii w pierwszych dniach po zabiegu jako terapia przeciwobrzekowa (Pyszora, 2010; Yaedu i
in., 2017; Baron i in., 2012). Masaz tkanek gtebokich, zwany rdwniez masazem tgcznotkankowym,
rozluznienia tkanki oraz poprawia ich przesuwalnosc. Podczas terapii zostajg opracowane migsnie
zwacze, miesnie skrzydtowe przysrodkowe, miesnie skrzydtowe boczne, miesnie skroniowe oraz
tylne brzusce miesni dwubrzuscowych. W trakcie masazu zuchwa powinna by¢ ustawiona
w pozycji spoczynkowej, a czas zabiegu wynosi¢ 3—5 minut. Miesnie zwacze i miesnie skrzydtowe
przysrodkowe zostaja poddane opracowaniu od wewnetrznej strony ust za pomoca ruchéw
okreznych. Miesien skrzydtowy boczny masowany jest tg samg technikg w okolicach przedsionka
jamy ustnej za 6smym zebem gdérnym. Po zabiegach operacyjnych automasaz zmniejsza napiecie
miesni, ale réwniez stanowi dla pacjentéw czes¢ profilaktyki przeciwobrzekowej (Wytrazek, 2013;
Jagucka-Metla, 2013).

1. Materiaty i metody

W badaniu wzieto udziat 50 oséb w wielu od 17-50 lat, srednia 27,6, 6,2 (K 25,1 +/-4,9,
M 29,1 +/- 7,1) z wada progenii lub retrogenii z czego najwieksza grupa to osoby w przedziale
wiekowym 17-25 lat. Osoby z retrogenig stanowity 70% badanej grupy, natomiast progenicy 65%.
Kryterium wigczenia do badan byto przejscie chirurgicznej korekcji progenii lub retrogenii oraz
zgoda ankietowanego na udziat w badaniu. Badanie przeprowadzono w zamknietej grupie jednej
z platform spotecznosciowych. Do oceny uzyskanych wynikdéw wykorzystano autorski
kwestionariusz ankiety.
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Ankieta zawierata trzydziesci pytan, z czego dziewietnascie dotyczyto wszystkich
ankietowanych. Pozostate jedenascie odnosito sie do wdrozonego postepowania
fizjoterapeutycznego. Na te pytania odpowiadali ankietowani, ktdrzy korzystali z fizjoterapii po
leczeniu chirurgicznym. Ankieta sktadata sie z dwudziestu trzech pytan zamknietych w tym
dwanascie pytan posiadato mozliwos¢ zaznaczenia wiecej niz jednej odpowiedzi i siedem pytan
otwartych. Ankieta byta anonimowa i dobrowolna. Uzyskane wyniki poddano analizie
procentowe;.

Celem pracy byfa analiza dolegliwosci wystepujgcych po operacji korekcji progenii i retrogenii
oraz stosowanego postepowania fizjoterapeutycznego.

Sformutowano nastepujgce pytania badawcze:

e Jakie dolegliwosci wystepujg po zabiegach progenii i retrogenii w badanej grupie?

e Jakie procedury zastosowano przed i po zabiegu chirurgicznej korekcji wady?

e Jakie wystepowaty réznice w postepowaniu fizjoterapeutycznym wsréd oséb z progenig

i retrogenig w badanej grupie?

2. Wyniki

Najwiekszy odsetek osdb z progenig posiadata cztonka rodziny z tg samg wada twarzo-
wo-szczekowa, 71%. W przypadku ankietowanych z retrogenia udziat oséb z predyspozycjami ge-
netycznymi wynosit 50%.

u Progenicy bez PFEdYSPOZ_iji Igenetycznychl m Retrogenicy bez predyspozyciji genetycznych
Progenicy z predyspozycjami genetycznymi Retrogenicy z predyspozycjami genetycznymi

(a) (b)
Rycina 1. Procentowy rozktad osdb z wadami twarzowo-szczekowymi w odniesieniu do dziedzi-
czenia wady, (a) rozktad u oséb z wadg progenii, (b) rozktad u oséb z wadg retrogenii.

W grupie badanej osoby zaréwno z wadg progenii (86%), jak i retrogenii (91%) najczesciej
zgtaszaty problem z zaburzonymi rysami twarzy. Zaburzenia zucia (58%) najczesciej wystepowaty
u 0sbb z progenia, natomiast Scieranie zebow (67%) u oséb z retrogenia. Wiekszos¢ oséb z wadami
twarzowo-szczekowymi objetych byto leczeniem ortodontycznym (96%). Wszyscy ankietowani
przed zabiegiem operacyjnym mieli konsultacje specjalistyczne, najczesciej ortodontyczng
i chirurgiczng (Ryc. 2—4).
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Zaburzenia mowy
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Rycina 2. Dolegliwosci zgtaszane przez osoby z wadg retrogenii.

Zaburzenia rysow twarzy
Zaburzenia mowy
Zaburzenia zucia

Bot w obszarze stawow skroniowo-..
Starcie zebdw
Zaburzenia oddychania
Zaburzenia stuchu

Przeskoki, trzaskania w stawach..
Zaburzenia potykania
Recesje dzigset
Bezdech senny
Béle glowy
Problemy z zaprotezowaniem

Rycina 3. Dolegliwosci zgtaszane przez osoby z wada progenii.
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Ortodontyczna
Chirurgiczna
Stomatologiczna
Logopedyczna
Laryngologiczna
Fizjoterapeutyczna

Psychologiczna

50
47

50 63

Rycina 4. Konsultacje specjalistyczne przed zabiegiem chirurgicznej korekcji wady w badanej

grupie.

Wiekszos¢ stanowity osoby poddane zabiegowi dwuszczekowej korekcji wady (78%). Wsrod
0s6b z wadg progenii, zabieg dwuszczekowy przeprowadzono u 87% badanych, w przypadku oséb
z wada retrogenii rownie czesto stosowano zabieg dwuszczekowy (50%) i jednoszczekowy (50%).

W zaleznosci od metody zabiegu czestos¢ wystepowania dolegliwosci u badanych byta rézna.
Zarowno po operacji jednoszczekowej (91%), jak i dwuszczekowej (100%) najwiecej ankietowanych
borykato sie z obrzekiem. Tyle samo procent ankietowanych odczuwato dolegliwosci bdlowe
po zabiegu jednoszczekowym, natomiast po zabiegu dwuszczekowym znacznie mniej (72%).
Zaburzenia czucia znacznie czesciej wystepowaty (90%) po operacji dwuszczekowej (Ryc. 5 i 6).

Dolegliwosci bélowe
Obrzek

Zaburzenia czucia
Krwiaki

Stany zapalne

Utrata gtosu

74%
100%
92%
75% 100% 125%

Rycina 5. Wystepowanie dolegliwosci po zabiegu dwuszczekowym.
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Dolegliwosci bélowe

83%
Obrzek 83%
Zaburzenia czucia

Krwiaki

Stany zapalne

Utrata gtosu

0% 25% 50% 75% 100%
Rycina 6. Wystepowanie dolegliwosci po zabiegu jednoszczekowym.

W badanej grupie 62% ankietowanych odpowiedziato, ze korzystato z zabiegédw z zakresu
fizjoterapii po leczeniu operacyjnym. Ponad 90% ankietowanych miato wykonywane zabiegi
z zakresu kinezyterapii, 71% oséb miato éwiczenia z zakresu metod specjalnych, najmniejszg grupe
stanowity osoby korzystajace z fizykoterapii (48%). Rehabilitacja w najwiekszym stopniu
wykonywana byfa codziennie i najczesciej obejmowata ¢éwiczenia bierne (79%). W grupie
pacjentéw, u ktérych zastosowano zabiegi fizykalne, najwiecej ankietowanych korzystato z pola

elektromagnetycznego i naswietlan niskoenergetycznym promieniowaniem laserowym (50%)
(Ryc. 7-9).

Cwiczenia czynne wolne
Cwiczenia bierne
Cwiczenia z oporem
Cwiczenia oddechowe
Mobilizacja zuchwy 3%
Cwiczenia Gerryego [ 3%

0 8 15 23 30
Rycina 7. Rodzaj zabiegdw z kinezyterapii wdrozonych po zabiegu operacyjnym w badanej grupie.
Ultradzwieki

Prady TENS

Jonoforeza

o

Elektrostymulacja
Solux
Pole elektromagnetyczne %

Laseroterapia %

Magnestymulacja

0 2 4 5 7

Rycina 8. Rodzaj zabiegdw z fizykoterapii wdrozonych po zabiegu operacyjnym w badanej grupie.
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Kinesiotaping

Drenaz limfatyczny
Masaz tkanek gtebokich
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Rycina 9. Rodzaj zabiegdw dodatkowych wdrozonych po zabiegu operacyjnym w badanej grupie.

Proces rehabilitacyjny wsrdd badanych najczesciej trwat od miesigca do trzech miesiecy
(37%). Wszyscy ankietowani odpowiadali na pytanie, czy nadal wystepujg u nich jakie$ dolegliwosci
pooperacyjne. Znaczna wiekszos¢, bo az 66%, udzielito odpowiedzi twierdzacej. U ankietowanych
z dolegliwosciami pooperacyjnymi, najczesciej odnotowywano zaburzenia czucia (79%).

W badanej grupie, po wyleczeniu wady, pacjenci najczesciej nadal borykajg sie ze zmianami
w obrebie stawdw skroniowo-zuchwowych (61%). Wsrdéd oséb z progenig 37% oséb miato
wdrozong rehabilitacje i po leczeniu nie odczuwato dolegliwosci zwigzanych z wadgy. U oséb
z retrogenia jest podobnie (50%).

Najwiekszg grupe stanowig osoby, ktdre mimo obecnosci postepowania fizjoterapeutycznego
posiadajg dolegliwosci pooperacyjne (50%). Osoby z wada progenii, najczesciej w postepowaniu
fizjoterapeutycznym, miaty stosowane zabiegi z zakresu kinezyterapii (82%). Na drugim miejscu
byty metody dodatkowe (45%), najrzadziej wystepowaty zabiegi fizykalne (36%). Podobnie wyglada
to u ankietowanych z wadg retrogenii. U wszystkich ankietowanych, ktérzy korzystali z zabiegéw
fizjoterapeutycznych, dolegliwosci bélowe nie wystepowaty, byta stosowana kinezyterapia. Ponad
50% ankietowanych potwierdzito zakoriczenie procesu usprawniania w czasie trwania badania
ankietowego.

3. Dyskusja

Progenia i retrogenia nalezg do morfologicznych wad zgryzowo-twarzowo-szczekowych. Wigze sie
to z pojawianiem sie wielu dolegliwosci, nie tylko w obrebie twarzy, ktére mogg wptywaé na zycie
codzienne pacjentéw z wadami szczekowymi. Istniejg rézne teorie odnoszace sie do czynnikéw
etiologicznych, ktére moga mie¢ duze znaczenie w badaniu przyczyn powstawania wad progenii
i retrogenii. Wiekszo$¢ ankietowanych, bo az 66% potwierdzita, iz wady szczekowe wystepowaty
wsrdad cztonkéw rodziny. Wielu autoréw podaje w watpliwos¢, ze wady szczekowe sg na pewno
wadami genetycznymi (Chang i in., 2006).

Zabiegi operacyjne szczeki i zuchwy wykonywane sg przewaznie po ukonczeniu okresu
dojrzatosci, a doktadniej po zakonczonym wieku kostnym, gdyz zmniejsza to ryzyko powiktan
pooperacyjnych. Wsréd ankietowanych znalazta sie tylko jedna osoba, ktdra przeszta operacje
przed 18 rokiem zycia.

Nieprawidtowa budowa szczeki i zuchwy, a takze zwigzane z tym zmiany warunkéw
zgryzowych, sg przyczyng wielu dolegliwosci, z ktérymi borykaja sie pacjenci. W przeprowadzonym
badaniu wtasnym zaréwno osoby z progenig (86%), jak i osoby z retrogenig (91%) skarzyty sie na
zaburzone rysy twarzy, co jest zgodne z teorig Strzatkowskiej i Winiarskiej-Maks (2015).

Klasyczny model przygotowania przed zabiegiem chirurgicznym polega na odpowiednim
przygotowaniu ortodontycznym. W badanej grupie 96% o0séb przebylo takie leczenie.
U pozostatych zastosowano nowa technike leczenia surgery-first, podczas ktdrej zabieg operacyjny
wykonuje sie w pierwszej kolejnosci, po czym zostaje wdrozone leczenie ortodontyczne. Nowa
metoda operacyjna jest mato popularna w Polsce i podlega ciggtym badaniom. W grupie badane;j
w ramach diagnostyki wady najczesciej przeprowadzano wywiad lekarski, analize wyciskdw,
modeli ortodontycznych oraz badan obrazowych. U 92% oséb wykonano zdjecia pantomograficzne
(92%). Po zabiegu operacyjnym znacznie rzadziej korzystano z ustug stomatologicznych, natomiast
czesciej wybierano ustugi fizjoterapeutyczne, co zwigzane bylo z wystepowaniem silnych
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dolegliwosci bdlowych pooperacyjnych badz powiktan. Wiekszos¢ ankietowanych przeszta
standardowg procedure postepowania przedoperacyjnego. Rodzaj zabiegu chirurgicznego
dostosowano do potrzeb pacjenta, uwzgledniajgc wade oraz warunki zgryzowe. W grupie badanej
87% ankietowanych z wada progenii miato zabieg dwuszczekowy z wada retrogenii 50%.
Nie opublikowano dotychczas badan dotyczgcych zaleznosci miedzy stosowaniem zabiegdw jedno-
lub dwuszczekowych a wadami progenii i retrogenii.

Wedtug Gedrange w przypadku operacji chirurgicznych korekcji progenii i retrogenii
najczesciej pojawiajagcym sie objawem jest obrzek i zaburzenia czucia, co potwierdzajg wyniki
badan witasnych (Kulesa-Mrowiecka, 2018). Doszukujgc sie zaleznosci miedzy wystepowaniem
dolegliwosci a metodg zabiegu, mozna zauwazy¢, ze zaréwno po operacji dwuszczekowej, jak
i jednoszczekowej obrzek jest na pierwszym miejscu pod wzgledem czestosci wystepowania.
Jednakze po zabiegu dwuszczekowym na drugim miejscu sg zaburzenia czucia, a po
jednoszczekowym - dolegliwosci bdlowe. Mozna wyttumaczyé to faktem, iz manewrowanie
zardwno szczeky, jak i zuchwg stwarza wieksze ryzyko draznienia lub nawet uszkodzenia nerwu, niz
w przypadku, gdy ingerencja dotyczy tylko jednej struktury kostnej.

Tematyka rehabilitacji po operacjach ortognatycznych, w tym progenii i retrogenii, jest mato
popularna w dostepnym pismiennictwie. W badanej grupie 62% ankietowanych byto poddanych
postepowaniu fizjoterapeutycznemu po zabiegu operacyjnym, ktére najczesciej byto wdrozone
w okresie od tygodnia do miesigca po zabiegu. Ponad 90% badanych miato zabiegi z zakresu
kinezyterapii, najczesciej zalecano ¢éwiczenia bierne, ktore byty przeprowadzane u 79% osob.
Ankietowani mieli takze mobilizacje zuchwy oraz éwiczenia Gerry’ego, ktére stanowig rodzaj
¢wiczen czynnych wolnych. Cwiczenia wykonywano najczeéciej codziennie. Podobna sytuacja miata
miejsce w przypadku stosowania metod dodatkowych oraz fizykoterapii. Sposréd metod
dodatkowych najczesciej wystepowat automasaz twarzy, a z zabiegdw fizykalnych — pole
elektromagnetyczne oraz laseroterapia. Okres 1-3 miesiecy to czas trwania procesu
rehabilitacyjnego, ktdry dotyczyt najwiekszej grupy badanych. Wybdr stosowanych metod,
czestotliwoc ich realizacji oraz czas trwania fizjoterapii byty uzaleznione od rodzaju dolegliwosci,
ich nasilenia, indywidualnych predyspozycji, szybkosci regeneracji tkanek oraz motywacji pacjenta.

Dolegliwosci pooperacyjne wystepowaty w czasie trwania badania ankietowego u 66%
respondentéw. Najczesciej zgtaszanym objawem byty zaburzenia czucia. Ponad 50 % oséb w czasie
trwania badania ankietowego byto w trakcie leczenia fizjoterapeutycznego.

Pacjenci, podejmujgc sie procesu leczenia chirurgicznego, oczekiwali catkowitego
zniwelowania problemoéw, z ktérymi sie borykajg w wyniku obecnosci wady szczekowej. U ponad
60% ankietowanych nastgpita poprawa w zakresie odczuwania dolegliwosci zwigzanych z wada.
Czesc badanych najczesciej zgtaszata wystepowanie dolegliwosci takich jak trzeszczenia i przeskoki
w stawach skroniowo-zuchwowych, mimo leczenia chirurgicznego. Najczesciej stosowang metoda
z zakresu fizjoterapii zaréwno u oséb z wada progenii (82%), jak i retrogenii (100%) byta
kinezyterapia. W drugiej kolejnosci metody dodatkowe, nastepnie zabiegi fizykalne.
Zaobserowano, iz dobdr dziatan w obu grupach byt podobny. Badania wtasne wykazaty,
ze kluczowym elementem w fizjoterapii po zabiegu operacyjnym w wadach szczekowych jest
kinezyterapia.

Whioski

1. Niezaleznie od typu operacji (dwuszczekowa Ilub jednoszczekowa) najczesciej
wystepujacymi dolegliwosciami byty: bél, obrzek okolicy twarzy oraz zaburzenia czucia.

2. Z uwagi na brak spéjnego modelu postepowania fizjoterapeutycznego u o0sdb
po operacjach progenii i retrogenii dobdr procedur fizjoterapeutycznych wsréd badanych
roznit sie.

3. Najczesciej stosowano zabiegi z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii i metod
uzupetniajgcych.
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Streszczenie: Réwnowaga ciata cztowieka to zdolnos$é do utrzymywania pozycji ciata bez pomocy
drugiej osoby. W skfad uktadu réwnowagi wchodza: narzad przedsionkowy czyli btednik, narzad
wzroku oraz proprioreceptory zlokalizowane m.in. w migs$niach, $ciegnach i torebkach stawowych.
W badaniach biegaczy istotne staje sie okreslenie stanu réwnowagi chwiejnej. Celem pracy byto
sprawdzenie wptywu kinesiotapingu miesni posturalnych majacych bezposredni udziat
w stabilizacji stawu skokowego na zmiane parametrow réwnowagi statycznej wsréd oséb czynnie
trenujacych bieganie. Materiaty i metody. Badaniami objeto 27 biegaczy w wieku od 19 do 35 lat
(25 £ 3), regularnie trenujacych kilka razy w tygodniu ze stazem treningowym od trzech do
pietnastu lat. Badanie postawy w warunkach statycznych byto wykonane z wykorzystaniem biezni
ZEBRIS FDM-THQ, umozliwiajacej analize rozktadu sit nacisku stép na podtoze podczas
swobodnego stania. Oceniano nastepujgce parametry réwnowagi statycznej jak: dtugos¢ Sciezki
COP, zmiane wychylen w osi X oraz w osi Y, a takze srednig dtugos¢ elipsy pewnosci. Zawodnikéw
badano trzykrotnie: przed zatozeniem aplikacji Kinesio Tape, trzydziesci minut po aplikacji oraz po
2 tygodniach od pierwszej aplikacji Kinesio Tape na miesnie stabilizujgce staw skokowy. Wyniki.
Odnotowano istotng statystycznie poprawe parametrow réwnowagi statycznej pomiedzy pierwszg
a trzecig préba w badaniu z oczami otwartymi. Nie odnotowano natomiast znaczgcych rdznic
pomiedzy pierwszg a trzecig préba w badaniu z oczami zamknietymi. Whioski. 1. Plastrowanie
dynamiczne technikg miesniowg ma wplyw na zmiane parametréw rownowagi statycznej,
zaobserwowano widoczng poprawe w badaniu z oczami otwartymi. 2. Zawodnicy odczuwali
znaczacg zmiane pracy miesni majacych wplyw na stabilizacje stawu skokowego podczas
codziennych treningéw.

Stowa kluczowe: réwnowaga statyczna, kinesiotaping, oczy otwarte, miesnie stabilizujgce staw,
bieganie
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Abstract: The balance of the human body is the ability to hold the body position without the help
of another person. The equilibrium system includes: the vestibular organ, i.e. the labyrinth,
the organ of vision and proprioreceptors located, e.g. in muscles, tendons and joint capsules.
In the research of runners, it becomes important to determine the state of unstable equilibrium.
The aim of the study was to check the effect of kinesiotaping of postural muscles, which directly
contribute to the stabilization of the ankle joint, on the change of parameters of static balance
among people actively training running. Materials and methods. The study covered 27 runners,
aged 19 to 35 (25 * 3), training regularly several times a week with training experience from three
to fifteen years. The posture test in static conditions was performed with the use of the ZEBRIS
FDM-THQ treadmill, which made it possible to analyze the distribution of foot pressure forces
on the ground during free standing. The following parameters of static equilibrium were assessed:
the length of the COP path, the change of deflections in the X axis and in the Y axis, as well
as the average length of the confidence ellipse. The competitors were tested three times: before
putting on the Kinesio Tape application, thirty minutes after the application and 2 weeks after
the first application of Kinesio Tape on the muscles stabilizing the ankle joint. Results. There was
a statistically significant improvement in the parameters of the static balance between the first
and third attempts in the study with eyes open. However, there were no significant differences
between the first and third attempts in the study with eyes closed. Conclusions. 1. Kinesiotaping
with the muscle technique changes the parameters of static equilibrium, a visible improvement
was observed in the examination with open eyes. 2. The players felt a significant change
in the work of the muscles that influenced the stabilization of the ankle joint during daily training.

Keywords: static balance, kinesiotaping, eyes open, muscles stabilizing the joint, running
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Wprowadzenie

Réwnowaga ciata cztowieka to zdolnos¢ do utrzymywania pozycji ciata bez pomocy drugiej osoby.
Zdolnos¢ do zachowania réwnowagi ciata jest jednym z podstawowych komponentéw
koordynacyjnych cztowieka obok takich zdolnosci jak orientacja przestrzenna, réznicowanie ruchu
oraz szybkos¢ reakcji. Kazdy cztowiek posiada inny stopien rozwoju zdolnosci zachowania
rownowagi ciata oraz stabilnos$ci, rozwdj ten zaleiny jest od indywidualnych uwarunkowad
genetycznych i Srodowiskowych (Kostiukow i in., 2009; Kuczynski i in., 2012).

Ukfad réwnowagi, w sktad ktérego wchodzi narzad przedsionkowy, czyli btednik, narzad
wzroku oraz proprioreceptory, zlokalizowane sg m.in. w miedniach, Sciegnach i torebkach
stawowych. Zaréwno réwnowaga statyczna, jak i kinetyczna sg uzaleinione od informacji
odbieranych przez receptory narzgdu przedsionkowego, narzad wzroku, narzady czucia
gtebokiego, czyli proprioreceptory zlokalizowane w miesniach, S$ciegnach i stawach oraz
eksteroreceptory zwtaszcza dotyku i uscisku (Btaszczyk, 2010; Kostiukow i in., 2009; Traczyk
i Trzebski, 2015).

Réwnowaga statyczna jest uwarunkowana czynnikami genetycznymi oraz sSrodowiskowymi.
Natomiast jednym z trzech typéw réwnowagi statycznej, obok rownowagi statej i obojetnej, jest
rownowaga chwiejna (Btaszczyk 2010; Btaszczyk, 1993; Kostiukow i in., 2009; Nowotny i Saulicz,
1998).

Dla cztowieka réwnowaga i zdolnos¢ chodu sg niezbednymi elementami codziennego zycia.
Staw skokowy zapewnia naped koriczynom dolnym, amortyzuje uderzenia i zapewnia stabilnos¢
podparcia w warunkach duzego obcigzenia w trakcie chodu. Wptywa réwniez na réwnowage oraz
utrzymywanie pionowej postawy ciata podczas ruchu (Duncan i in, 1990).

Czesto w praktyce klinicznej w obrebie stawu skokowego stosuje sie elastyczng tasme,
aby utrzymac¢ wyzej wymienione funkcje oraz zapobiec urazom wtérnym. Elastyczne tasmy
ograniczajg nadmierne ruchy stawu i poprawiajg mechanizm proprioceptywnego sprzezenia
zwrotnego, w efekcie zapewniajgc stabilnos¢ stawu skokowego (Broglio i in., 2009).

Elastyczne plastrowanie zwieksza krazenie krwi, limfy i ptynédw tkankowych, poprawia
hamowanie odruchowe narzgdu $ciegna Golgiego, zmniejsza nadmierne napiecie miesni oraz
wspomaga stabilno$¢ stawdéw skokowych, co sprzyja poprawie chodu i zdolnosci rownowagi
(Broglio i in., 2009). Metoda kinesiotapingu wywiera znaczny wptyw na napiecie miesniowe, moze
by¢ ono podwyziszone lub obnizone w zaleznosci od sposobu aplikacji tasmy Kinesio Tape.
W przypadku obnizenia tonusu miesniowego stosuje sie aplikacje rozpoczynajgcy sie na przyczepie
poczatkowym miesnia kierujgc sie do przyczepu koricowego tego miesnia. Chcac podwyzszyc tonus
miesniowy poczatek aplikacji bedzie zlokalizowany na przyczepie koricowym i bedzie podazat
w strone przyczepu poczgtkowego miesnia. Regulacja tonusu miesniowego ma znaczny wptyw na
poprawe ruchomosci w danym segmencie ruchowym. Badania dowodzg, ze zastosowanie
odpowiedniej aplikacji kinesiotapingu moze wywota¢ reakcje biologicznego sprzezenia zwrotnego
dla danego wzorca motorycznego oraz spowodowac jego utrwalenie. Czucie dotyku i napiecia
wplywa bezposrednio na przezskérne torowanie informacji, co prowadzi do przyspieszenia
predkosci reakcji oraz swiadomosci pozycji konkretnego segmentu ruchowego (Delahunt i in.,
2010; Fayson i in., 2015; Huang i in., 2011; Markowski, 2015; Mohamed, 2016; Sliwiriski i Krajczy,
2014).

Zastosowanie odpowiednio dobranej aplikacji kinesiotapingu z wykorzystaniem wiasciwej
techniki wptywa na poprawe propriocepcji poprzez znormalizowanie napiecia tkanek otaczajgcych
dany staw obwodowy. Zmniejszenie lub zwiekszenie kompresji powierzchni stawowych poprzez
zmiane napiecia miesni majacych wptyw na ruchomos¢ danego stawu. Zrdwnowazenie napiecia
biernych stabilizatoréw stawéw obwodowych, co umozliwia bardziej fizjologiczng prace partneréw
stawowych (Gatczyk i in, 2015; Halseth i in., 2004; Medrak i in., 2017; Sliwiriski i Krajczy, 2014).

Wiele badan wskazuje na skutecznos¢ stosowania metody Kinesio Tapingu w przypadku
niestabilnosci w obrebie stawu skokowego, poprawie zakresu ruchomosci w tym stawie, a takze
w celu poprawy stereotypu chodu (Gatczyk i in, 2015; Zulfikri i in., 2017).
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Ogromny wptyw na propriocepcje, a takze stabilizacje stawu skokowego, majg miesien
tréjgtowy tydki, miesien piszczelowy przedni oraz miesien strzatkowy dtugi (Sawkins i in., 2007;
Tamburellaiin., 2014; Tejszerska i in., 2011).

Caty proces kontroli rownowagi mozna zaobserwowaé, gdy ciato doznaje powaznego urazu
badz tez sie starzeje. Stabilno$é postawy ciata i jej kompleksowa ocena sg bardzo wazne u 0sdb,
ktérych aktywnos¢ zawodowa wymaga niezwykle sprawnego uktadu réwnowagi. Do tej grupy osob
nalezg sportowcy, piloci, osoby pracujgce na wysokosciach, a takze osoby w podesztym wieku
(Btaszczyk, 2010; Btaszczyk, 1993; Winter, 1995).

Stabilnos¢ postawy ciata jest szerszym terminem i oznacza zdolnos$é do odzyskiwania stanu
rownowagi. U cztowieka stabilno$é to zdolnos¢ do aktywnego przywracania naturalnej postawy
ciata, utraconej w wyniku dziatania czynnikéw destabilizujgcych. Podatno$¢ postawy ciata
na dziatanie bodzcéw destabilizujgcych to stabilnosé¢ funkcjonalna. Istnieje réwniez stabilnos¢
strukturalna, w przypadku gdy zaburzamy réwnowage statym bodZzcem zaktécajagcym prawidtowe
dziatanie uktadu réwnowagi, starajgc sie zmniejszy¢ sprawnosé uktadu (Btaszczyk, 2010; Rykata
iin., 2014).

Wyznacznikiem stabilnosci postawy stojacej jest potozenie ogdlnego Srodka ciezkosci ciata
(COG) wzgledem granic pola podparcia. Jean Masion francuski neurofizjolog uwazat, ze uktad
posturalny sktada sie z zewnetrznego uktadu referencyjnego czyli pola grawitacyjnego oraz uktadu
wzrokowego i wewnetrznego ukfadu referencyjnego z punktu widzenia badania duzo
wazniejszego. Wewnetrzny ukfad referencyjny to zespdt wzorcow aktywnosci sensorycznej
odpowiadajgcy prawidtowej postawie ciata. Uktad ten tworzony jest na podstawie sygnatéw
odbieranych z receptoréw zlokalizowanych w miesniach, Sciegnach, torebkach stawowych oraz
skorze. Receptory te majg za zadanie przekaza¢ informacje do mdzgu o wzajemnym potozeniu
i ruchach poszczegdlnych czesci ciata, a takze przekaza¢ informacje zwrotng do miesni z sygnatami
utrzymujacymi rownowage. Obydwa te uktady odniesienia biorg udziat w monitorowaniu odchylen
od prawidtowego stanu réwnowagi (Btaszczyk, 2010; Btaszczyk, 1993; Btaszczyk i Czerwosz, 2005).

Kolejnym istotnym aspektem wptywajgcym na jakos¢ kontroli postawy i tym samym
stabilnos¢ ma ograniczona predkos¢ przewodnictwa sygnatow w uktadzie nerwowym. Jest
to latencja reakcji posturalnych, okres utajenia mierzony jest jako interwat miedzy pojawieniem sie
bodzca zaktécajacego réwnowage a poczatkiem reakcji ruchowej przywracajgcej prawidtowg
rownowage postawy ciata. Reakcja ta to nic innego jak napiecie sie odpowiednich grup
miesniowych, np. miesni stabilizujgcych staw skokowy. Efektywna reakcja dajgca zmiany
aktywnosci elektromiograficznej miesni stabilizujgcych staw skokowy jest na tyle opdzniona,
ze uktad zapewniajgcy prawidtowg stabilng postawe ciata pracuje na granicy wydolnosci. Stad tez
pomyst na wykonanie badania, w ktérym bodzZcuje sie miesnie stabilizujgce staw skokowy poprzez
wzmozenie tonusu miesniowego odpowiednich grup miesniowych i podniesienie ich gotowosci
do efektywnego zapewnienia stabilnej postawy ciata w razie zaistniatej potrzeby (Btaszczyk, 2010;
Faysoniin., 2015; Halseth i in., 2004; Kim i in., 2015; Kostiukow i in., 2009; Seo i in., 2016).

Ciato jest wielosegmentowym tancuchem kinematycznym, ktéry w czasie stania w bezruchu
przypomina odwrdcone wahadfo. Warto zauwazy¢, ze stabilno$¢ statyczna kregostupa, przeprost
w stawach biodrowych i kolanowych oraz aktywno$¢ miesni posturalnych zapewniajg ciatu
cztowieka srodek ciezkosci zlokalizowany na poziomie drugiego kregu krzyzowego. Stabilnos¢
mechaniczng zapewnia cztowiekowi takie utozenie ciata, gdzie rzut $rodka ciezkosci jest w centrum
pola podparcia. W przypadku gdy czynnik destabilizujgcy wywota niewielkie przemieszczenie
srodka ciezkosci, napiecie sie odpowiednich grup miesni stabilizujgcych jest w stanie przywrdcic
prawidtowg réwnowage ciata. W warunkach statycznych niewielka aktywnos¢ miesni
stabilizujgcych staw skokowy jest w stanie zniwelowac sity powodujace niewielkie odchylenia
srodka ciezkosci od nominalnej pozycji. Miesnie stabilizujgce staw skokowy sg kluczowym
elementem utrzymania pionowej postawy w warunkach statycznych (Btaszczyk, 2010; Btaszczyk,
1993; Kostiukow i in., 2009; Michalska i in., 2007).

Na podstawie tej wiedzy w badaniu parametrow rdwnowagi statycznej na potrzeby niniejszej
pracy przyjeto, iz najwazniejszym stawem wptywajgcym na stabilnos¢ postawy ciata bedzie staw
skokowy oraz stabilizujgce go miesnie.
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Celem pracy byto ocena wptywu kinesiotapingu na miesnie majgce bezposredni udziat
w stabilizacji stawu skokowego oraz zmiane parametréw rédwnowagi statycznej wsrdd oséb
czynnie trenujgcych bieganie. Badanie sprawdzato wptyw na takie parametry réwnowagi
statycznej jak: dtugos¢ sciezki COP, zmiane wychyled w osi X oraz w osi Y, a takze $rednig dtugosé
elipsy pewnosci.

Kolejnym celem byto sprawdzenie, czy plastrowanie dynamiczne miesni stabilizujgcych staw
skokowy ma wptyw na polepszenie sie jakosci kontroli postawy i zmniejszenie sie wychylen ciata
zawodnikéw.

Na sam koniec postanowiono sprawdzié¢ skutecznos¢ metody plastrowania dynamicznego
tasmami Kinesio Tape jako metody stabilizujgcej staw skokowy u trenujgcych zawodnikdw poprzez
zwiekszenie tonusu miesniowego miesni antygrawitacyjnych stabilizujgcych dany staw.

1. Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 27 biegaczy w tym 5 kobiet i 23 mezczyzn.
Kryteria wtgczenia do badania stanowity:
e  kobiety oraz mezczyzni w wieku od 18 do 35 lat,
e  czynne uprawianie sportu amatorskiego lub wyczynowego,
e  staztreningowy powyzej 3 lat,
e ujemny wynik testu szuflady przedniej i tylnej dla stawu skokowego oraz testu
palce-pieta,
e  podpisanie formularza Swiadomej zgody badanego.

Kryteria wytaczenia z badania obejmowaty:
e  przebyte urazy stawu skokowego,
e dodatni wynik testu szuflady przedniej i tylnej dla stawu skokowego oraz testu
palce-pieta,
e naduzywanie alkoholu,
e stosowanie srodkdw odurzajacych i psychostymulujgcych,
e uczulenie na klej wystepujgcy w plastrach Kinesio Tape,
e wycofanie zgody na udziat w badaniu.

Tabela 1 zawiera podsumowanie statystyk opisowych dotyczacych danych metryczkowych,
z uwzglednieniem Sredniej, odchylenia standardowego (ang. standard deviation, SD), mediany,
oraz wartosci maksymalnej (MAX) i minimalnej (MIN) w badanej grupie. Sredni wiek badanych
zawodnikéw wynosit 25 lat, srednie BMI zawodnikdw miescito sie w normie i wynosito 23,1. Takze
$redni staz treningowy zawodnikéw — 6 lat wskazywat na to, iz byli to wytrenowani zawodnicy.

Tabela 1. Statystyki opisowe charakteryzujgce wiek, wzrost, wage, BMI oraz staz treningowy

badanych.
Zmienna Srednia SD Mediana MIN MAX
wiek [lata] 25 3 24 19 35
wzrost [m] 1.81 0.09 1.82 1.67 2.03
waga [kg] 76 14 75 53 106
BMI [kg/m?] 23.1 29 227 18.6 304
staz treningowy [lata] 6 4 4 3 15
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Badanie wykonano w Uczelnianym Laboratorium Ruchu i Wydolnosci Fizycznej Cztowieka
Uniwersytetu Medycznego w todzi ,,Dynamolab”. Do badania posturograficznego wykorzystano
bieznie Zebris FDM-THQ z kamerami wideo, ktdra wykorzystuje czujniki barorezystywne, do analizy
dystrybucji obcigzenia podczas chodu i statyki. Bieznia wraz z matrycg zawiera ponad dziesieé
tysiecy czujnikdw. Na potrzeby pracy wykonane zostato badanie postawy w warunkach
statycznych, a bieznia umozliwita analize rozktadu sit nacisku stép na podtoze podczas swobodnego
stania.
Zawodnicy na biezni wykonali trzy proby:
e  pierwsza proba wykonana przed zatozeniem aplikacji Kinesio Tape na miesnie stabilizujgce
staw skokowy,
e druga prdoba wykonana trzydziesci minut po zatozeniu aplikacji Kinesio Tape na miesnie
stabilizujgce staw skokowy,
e trzecia préba wykonana 2 tygodnie po zatozeniu pierwszej aplikacji Kinesio Tape
na miesnie stabilizujgce staw skokowy.

Zawodnicy miedzy drugg a trzecig préba mieli zmieniang aplikacje co trzy dni lub zaraz
po odlepieniu sie tasmy, tak aby ciggto$¢ dziatania tasmy kinezjologicznej KT byta zachowana.
Badanie odbywato sie w pozycji stojacej, nieruchomej bez obuwia na biezni, stopy zostawione na
szerokosc bioder.

Wyniki z badan posturograficznych zazwyczaj przedstawiane sg na posturogramie, czyli zapisie
pokazujgcym wedrowke srodka nacisku stdp w czasie spokojnego stania. Kierunki oznaczane sg
literami x iy, x czyli wychylenia w ptaszczyznie strzatkowej, a y to wychylenia w pfaszczyznie
czotowej. Do najbardziej wartosciowych parametréw mierzonych na posturografie nalezy dtugos¢
Sciezki COP. Jest to droga, jakg przebywa rzut srodka ciezkosci ciata podczas testu. Niestabilnos¢
zazwyczaj przejawia sie wydtuzeniem drogi COP, podczas testu badana rdwniez jest predkosc
ruchu Sciezki srodka nacisku stép na podioze. Bardziej szczegétowe informacje na temat
ewentualnej niestabilnosci zbierane sg z analizy takich sktadowych jak dtugos¢ odchylenia w osi X
oraz Y i nazywane jest to zakresem wychylen w gtdwnych ptaszczyznach. Wszystkie te parametry
razem pozwalajg jeszcze doktadniej zbadaé stopien i kierunek niestabilnosci, wpisujgc w okreg
lub elipse o nieregularnym ksztatcie wszystkie skrajne punkty $ciezki srodka nacisku stép na
podtoze. Kolejne parametry takie jak: srednia dtugos$¢ dituzszej i krotszej osi elipsy pewnosci oraz
Sredni obszar elipsy pewnosci sa waznymi wskaZznikami jakosci kontroli postawy stojgce;j.
U cztowieka przy standardowym podparciu dwunoinym zazwyczaj wieksze wychylenia
zaobserwujemy w dtuzszej osi elipsy pewnosci, czyli w ptaszczyZznie strzatkowej niz w ptaszczyznie
czotowej dlatego obszar elipsy daje duzo informacji na temat kontroli postawy stojacej (Btaszczyk,
2010; Kosiba i in., 2014; Ocetkiewicz i in., 2006; Olejarz i Olchowik, 2011).

Podczas kazdej z trzech prdob zawodnik miat wykonane badanie z oczami otwartymi przez
dziesie¢ sekund oraz z oczami zamknietymi réwniez przez okres dziesieciu sekund. Podczas badana
mierzone byty takie parametry jak:

e S$rednia dtugosc krétszej osi elipsy pewnosci [mm],

e Srednia dtugosc dtuzszej osi elipsy pewnosci [mm],

e  $redni obszar elipsy pewnosci [mm*mm],

e S$rednia dtugosc sciezki COP [mm],

e $rednia predko$¢ COP [mm/sec],

e S$rednie odchylenie w osi X [mm],

e Srednie odchylenie w osi Y [mm].

Na potrzeby niniejszej pracy najbardziej znaczacy jest wptyw plastrowania dynamicznego
na proprioreceptory zlokalizowane w obrebie stawu skokowego oraz stabilizujgcych go miesni.
Badanie zostato wykonane w warunkach z wigczeniem oraz wytgczeniem narzadu wzroku,
czyli jednego z trzech sktadowych narzadu réwnowagi. Ma to na celu zréznicowanie stabilnosci
postawy stojacej i spotegowanie oddziatywania plastrowania dynamicznego na proprioceptory
zlokalizowanie w okolicy stawu skokowego.
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Aplikacja Kinesio Tape zostata zatozona obie koriczyny dolne. Na migsnie:
e  brzuchaty tydki,

e  piszczelowy przedni,

e  strzatkowy dtugi.

Aplikacja na potrzeby badania zostata zaprezentowana na rycinie 1. W badaniu wykorzystano
technike miesniowq zwiekszajacag napiecie i prace tych miesni, aby miaty jeszcze wiekszy wptyw
na stabilnos$¢ stawu skokowego.

Rycina 1. Aplikacja Kinesio Tape w celu poprawy parametréw rownowagi statycznej (opracowanie
wtasne).

Analize statystyczng wynikéw przygotowano z wykorzystaniem pakietu Statistica v.12
i Microsoft Office 10. Obliczono statystyki opisowe z uwzglednieniem s$redniej, odchylenia
standardowego, mediany, oraz wartosci maksymalnej i minimalnej. Dla zmiennych o charakterze
porzadkowym wyznaczono wartos¢ modalng i mediane. Przeprowadzono analize zgodnosci
rozktadu zmiennych z rozkladem normalnym z uzyciem testu Shapiro—Wilka. W zwigzku z brakiem
zgodnosci rozktadu zmiennych z rozktadem normalnym, lub gdy zmienna miata charakter
porzadkowy zastosowano test Friedmana z analizg post hoc. Przyjeto poziom istotnosci a = 0.05.

2. Wyniki

2.1. Analiza wynikéw badan z oczami otwartymi

Statystyki opisowe dla podstawowych parametréw réwnowagi statycznej w badaniu z oczami
otwartymi w kolejnych prébach przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Statystyki opisowe dla podstawowych parametréw réwnowagi statycznej w badaniu
z oczami otwartymi w kolejnych prébach.

Zmienna Srednia SD Mediana MIN MAX
Srednia dtugosé krétszej
osi elipsy pewnoéci [mm] 3.30 1.21 3.13 1.33 6.13

Srednia diugosé dtuiszej
osi elipsy pewnoéci [nm] 863 277 790 460 19.27

Sredni obszar elipsy

pewnoéc [mm*mm] 2565 1579 2140 687 72.03
i Srednia dtugosé Sciezki
2 COP [mm] 49.00 15.14 4673  22.60 83.47
s
Srednia predko$é COP
[mm/sec] 5.11 1.69 4.77 2.30 8.57
Srednie odchylenie w osi X
[mm] 9.71 6.72 7.27 1.50 29.00
Srednie odchylenie w osi Y
[mm] 39.89 2388 4073 310 7463
Srednia diugosé krotszej
osi elipsy pewnoéci [nm] 300 113 263 153 580
Srednia dtugos¢ dtuzszej
osi elipsy pewnoéci [nm] 751 267 700 410 1513
Sredni obszar elipsy
pewnosci [mm*mm] 19.42 1407 1457 683 69.43
% Srednia dtugosé Sciezki
2 COP [mm] 4457 1829 3840 2493 96.53
s
Srednia predkosé COP
[mm/sec] 454 18 393 257 9.0
Srednie odchylenie w osi X
[mm] 942 605 990 023 23.77
Srednie odchylenie w osi Y
[mm] 44.33 22.24 44.33 243 86.03
Srednia diugosé krétszej
osi elipsy pewnoéci [nm] 285 088 290 157 487
Srednia dtugos¢ diuiszej
™ osielipsypewnosci[mm] 732 298 680 407 1763
2
"g_ Sredni obszar elipsy

pewnosci [mm*mm] 18.11 12.17 14.23 497 59.23

Srednia dtugosé éciezki
COP [mm] 43.60 16.50 40.17 21.93 86.00




W kazdej z prob wartosci mody i mediany wskazywaty, ze preferowanym wychyleniem w osi X
w badaniu z oczami otwartymi byto wychylenie w lewo. Licznosci mody dla wychylenia w lewo
wynosity odpowiednio:

e 21 w pierwszej prébie,

e 19 wdrugiej prébie,

e 18 w trzeciej prébie.

Ponadto wartosci mody i mediany wskazywaty, ze preferowanym wychyleniem w osi Y
w badaniu z oczami otwartymi byto wychylenie w tyt. Liczno$ci mody dla wychylenia w tyt wynosity
odpowiednio:

e 23 w pierwszej prébie,

e 25w drugiej prébie,

e 21 w trzeciej prébie.

Wyniki testu Shapiro—Wilka dla podstawowych parametréw rdwnowagi statycznej w badaniu

z oczami otwartymi w kolejnych prébach przedstawiono w tabeli 3. Kolorem czerwonym
oznaczono wyniki $wiadczgce o braku zgodnosci z rozktadem normalnym.

Tabela 3. Wyniki testu Shapiro—Wilka dla podstawowych parametréw réwnowagi statycznej
w badaniu z oczami otwartymi w kolejnych prébach.

préba 1l préba 2 préba 3
Zmienna
w p-value w p-value w p-value

Srednia dtugosé
krotszej osi elipsy 0.9633 0.4385 0.9033 0.0159 0.9545 0.2746
pewnosci [mm]

Srednia dtugos¢

dtuiszej osi elipsy 0.7643 0.0000 0.8623 0.0020 0.7901  0.0001
pewnosci [mm]

Sredni obszar elipsy

pewnoéci [nm*mm]  0-8774 00042 07681 00000 07937  0.0001

Srednia dtugos¢ éciezki
COP [mm] 0.9576 0.3252 0.8582 0.0017 0.9214 0.0426

Srednia predkos$¢ COP

[mm/sec] 09421 0.1371 0.8578 0.0016 09216 0.0432

Srednie odchylenie

W osi X [mm] 0.9098 0.0226 0.9577 03275 0.8168 0.0003

Srednie odchylenie

w osi Y [mm] 0.9223 0.0448 0.9799 0.8589 09115 0.0248

Na podstawie testu Friedmana odnotowano statystycznie istotng rdznice w badaniu
rownowagi statycznej z oczami otwartymi dla:
e Sredniej dtugosci dtuzszej osi elipsy pewnosci (p-value = 0.0028) pomiedzy prébg pierwsza
i drugg oraz pierwszg i trzecig (Ryc. 2);
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Rycina 2. Analiza median dla sredniej dtugosci dtuzszej osi elipsy pewnosci w badaniu réwnowagi

statycznej z oczami otwartymi w kolejnych prébach.

e Sredniej dtugosci Sciezki COP (p-value=0.0319) pomiedzy prdbg pierwszg i drugg oraz
pierwszg i trzecig (Ryc. 3).
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Rycina 3. Analiza median dla sredniej dtugosci sciezki COP w badaniu rownowagi statycznej

z oczami otwartymi w kolejnych prébach.

70



e S$redniego odchylenia w osi Y (p-value=0.0001) pomiedzy prébg pierwszg i trzecig oraz
druga i trzecia (Ryc. 4).
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Rycina 4. Analiza median dla sredniego odchylenia w osi Y w badaniu rdwnowagi statycznej
z oczami otwartymi w kolejnych prébach.

W kolejnych prébach zmniejszata sie Srednia dtugosc dtuzszej osi elipsy pewnosci. Zmniejszyta
sie takze $rednia diugosé¢ $ciezki COP. Srednie odchylenie w osi Y wzrosto pomiedzy pierwszym
a drugim pomiarem, ale zmalato w pomiarze trzecim do wartosSci nizszej niz obserwowana
W pomiarze pierwszym.

Na podstawie testu Friedmana nie odnotowano statystycznie istotnych réznic dla:

e Sredniej dtugosci krotszej osi elipsy pewnosci (p-value = 0.3351),
e Sredniego obszaru elipsy pewnosci (p-value = 0.0599),

e Sredniej predkosci COP (p-value = 0.0599),

e Sredniego odchylenia w osi X (p-value = 0.5529),

e  kierunku wychylenia w osi X (p-value = 0.7165),

e  kierunku wychylenia w osi Y (p-value = 0.1043).

2.2. Analiza wynikdw badan z oczami zamknietymi

Statystyki opisowe dla podstawowych parametréw réwnowagi statycznej w badaniu z oczami
zamknietymi w kolejnych prdébach przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 1. Statystyki opisowe dla podstawowych parametrow réwnowagi statycznej w badaniu

z oczami zamknietymi w kolejnych prébach.

Zmienna Srednia SD Mediana MIN MAX
S’ d . dl' 7z k ,t . .
recnia Glugosc KTOWSZEI 081 318 161 300 1.60  9.00
elipsy pewnosci [mm)]
Srednia dtugosé diuiszej osi
elipsy pewnosci [mm] 9.44 4.26 8.40 4.37 22.30
Sredni obszar elipsy pewnosci
[mm*mm] 2772 3049  21.83 560 165.93
(|
& Srednia diugosc Sciezki COP
© [mm] 66.75 3400 6097 2473 163.43
S
Srednia predkosé COP
[mm/sec] 679  3.46 620 250 16.63
Srednie odchylenie w osi X
[mm] 9.89 6.72 7.97 0.73 23.60
Srednie odchylenie w osi Y
[mm] 41.95 25.69 39.30 1.50 89.83
Srednia dtugosé krotszej osi
elipsy pewnosci [mm] 2.80 1.14 250 113 540
Srednia diugos¢ diuzszej osi
elipsy pewnosci [mm] 8.93 3.18 8.37 4.47 18.83
Sredni obszar elipsy pewnosci
[mm*mm] 2160 1410 1623 673  54.03
% Srednia diugo$é éciezki COP
2 [mm] 56.82 21.90 55.90 24.77 107.37
s
Srednia predko$é COP
[mm/sec] 5.79 2.23 567 250 10.90
Srednie odchylenie w osi X
[mm] 9.40 7.58 713 117 29.23
Srednie odchylenie w osi Y
44,56 23.01 47.00 4.57 85.03

[mm]
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Tabela 1 (cd.)

Srednia dtugosé krétszej osi

2.79 0.92 2.73 1.47 5.67
elipsy pewnosci [mm)]
Srednia diugosé diuiszej osi
elipsy pewnosci [mm] 8.58 2.38 830 443  14.03
Sredni obszar elipsy pewnosci
[mm*mm] 1971 1097 1647 720 6333
it Srednia dtugoséé éciezki COP
3 [mm] 57.28 2116  55.67  30.23 104.13
S
Srednia predkosé COP
[mm/sec] 584 215 567 310 10.60
Srednie odchylenie w osi X
[mm] 9.93 7.78 8.10 0.83 32.53
Srednie odchylenie w osi Y
[mm] 23.25 17.23 21.47 1.10 65.73

W kazdej z prob wartosci mody i mediany wskazywaty, ze preferowanym wychyleniem w osi X
w badaniu z oczami zamknietymi byto wychylenie w lewo. Licznosci mody dla wychylenia w lewo
wynosity:

e 21 w pierwszej prébie,

e 21 w trzeciej probie,

e 18 wdrugiej prébie.

Ponadto wartosci mody i mediany wskazywaty, ze preferowanym wychyleniem w osi Y
w badaniu z oczami zamknietymi byto wychylenie w tyt. Licznosci mody dla wychylenia w tyt
wynosity odpowiednio:

e 22 w pierwszej prébie,

e 25w drugiej prébie,

e 23w trzeciej prébie.

Wyniki testu Shapiro—Wilka dla podstawowych parametréow réwnowagi statycznej w badaniu

z oczami zamknietymi w kolejnych prébach przedstawiono w tabeli 5. Kolorem czerwonym
oznaczono wyniki Swiadczace o braku zgodnosci z rozkladem normalnym.

Tabela 5. Wyniki testu Shapiro—Wilka dla podstawowych parametréw réwnowagi statycznej
w badaniu z oczami zamknietymi w kolejnych prébach.

préba 1 préba 2 préba 3
Zmienna

w p w ¢] w p

Srednia dtugos¢

krétszejosielipsy 07940 0.0001 0.9395 0.1186 0.9267 0.0574
pewnosci [mm)]

Srednia dtugosé

dituiszejosielipsy (8938 0.0097 0.9008 0.0140 0.9559 0.2971
pewnosci [mm)]

Sredni obszar elipsy
pewnosci [mm*mm] 05810 0.0000 0.8616 0.0020 07717 0.0000
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Tabela 5 (cd.)

Srednia dtugos¢
icieiki COP [mm] 08789 00045 09566 03080 09210 0.0417

Srednia predkosé COP

[mm/sec] 0.8794 0.0047 0.9576 0.3251 0.9211 0.0419

Srednie odchylenie

W osi X [mm] 0.9270 0.0583 0.8891 0.0076 0.8996 0.0131

Srednie odchylenie

wosi Y [mm] 0.9538 0.2651 0.9711 0.6299 0.9226 0.0456

Na podstawie testu Friedmana odnotowano statystycznie istotng rdéznice w badaniu
rownowagi statycznej z oczami zamknietymi tylko dla s$redniego odchylenia w osi Y
(p-value = 0.0000) pomiedzy probg pierwszg i trzecig oraz drugg i trzecig (Ryc. 5).
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Rycina 5. Analiza median dla $redniego odchylenia w osi Y w badaniu rédwnowagi statycznej
z oczami zamknietymi w kolejnych prébach.

Podobnie jak w badaniu z oczami otwartymi rowniez w testach z oczami zamknietymi srednie
odchylenie w osi Y wzrosto pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem, ale zmalato w pomiarze
trzecim do wartosci nizszej niz obserwowana w pomiarze pierwszym.

Na podstawie testu Friedmana nie odnotowano statystycznie istotnych rdznic w badaniu
z oczami zamknietymi dla:

e Sredniej dtugosci krotszej osi elipsy pewnosci (p-value = 0.7444),
e Sredniej dtugosci dtuzszej osi elipsy pewnosci (p-value = 0.8856),
e Sredniego obszaru elipsy pewnosci (p-value = 0.9367),

e dredniej dtugosci $ciezki COP (p-value = 0.0779),
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e Sredniej predkosci COP (p-value = 0.0894),

e Sredniego odchylenia w osi X (p-value = 0.8856),
e  kierunku wychylenia w osi X (p-value = 0.5698),

e  kierunku wychylenia w osi Y (p-value = 0.3679).

Poprawa parametrow rdownowaznych w badaniu z oczami otwartymi moze by¢ zauwazona
w zwigzku ze zmniejszeniem sie dtugosci dtuzszej osi elipsy pewnosci, Sredniej dtugosci sciezki COP
oraz koncowej redukcji wychylenia w osi Y. Badanie z oczami otwartymi wykazato poprawe
w trzech z szesciu parametréw analizowanych w badaniu. W testach z oczami zamknietymi,
natomiast nie mozna stwierdzi¢ znaczacej poprawy w zakresie parametrow réwnowaznych oprécz
koncowej redukcji wychylenia w osi Y, obserwowanej analogicznie jak w badaniu z oczami
otwartymi. Kolejne analizowane parametry w badaniu z oczami zamknietymi nie przekroczyty
progu istotnosci przyjetego w badaniu.

3. Dyskusja

Niniejsza praca prezentuje wyniki badan dotyczacych wptywu plastrowania dynamicznego
na zmiane parametréw réwnowagi statycznej wséréd biegaczy krétko- i diugodystansowych,
poprzez bezposrednie oddziatywanie na miesnie stawu skokowego. Analizujgc dostepne
pi$miennictwo, mozemy stwierdzié, iz powstato bardzo mato artykutéw o podobnej tematyce, choé
istnieje olbrzymia ilo$¢ publikacji dotyczagcych metody kinesiotapingu. Zdania na temat wptywu
na poprawe parametrow réwnowagi i stabilnos¢ stawu skokowego wsrdd autoréw sg podzielone
(Cabreiraiin, 2014; Sempleiin., 2012).

Badania opublikowane w 2007 roku w American College of Sports Medicine moéwig
o pozytywnym wptywie kinesiotapingu na stabilnos¢ stawu skokowego. W badaniu wzieto udziat
30 zawodnikdéw, u ktérych podczas jednej préby wykonano testy funkcjonalne stabilnosci stawu
skokowego z zatozong aplikacjg Kinesio Tape, a podczas drugiej te same testy bez wykonanej
aplikacji. Badania wykazaty odczuwalng stabilnos¢ u 29 z 30 zawodnikdw z zatozong aplikacja,
natomiast w prébie bez aplikacji tylko 5 na 30 zawodnikéw odczuwato poprawe stabilnosci stawu
skokowego (Sawkins, 2007).

Kolejne badania potwierdzajgce pozytywny wptyw plastrowania dynamicznego na stabilnos¢
stawu skokowego opublikowano w 2015 w Journal of Physical Therapy Science. Autorzy przebadali
piecdziesigt (20 mezczyzn oraz 30 kobiet) dorostych oséb po urazach stawu skokowego pod katem
zdolnosci przywracania rownowagi, sity miesni stabilizujgcych staw skokowy oraz poprawy funkcji
propriocepcji. W badaniach zaobserwowano poprawe szybkosci chodu, réwnowagi oraz
propriocepcji. Autorzy uwazajg, ze plastrowanie dynamiczne jest bardzo pomocnym narzedziem
przy wspomaganiu leczenia urazéw stawu skokowego. Badania przeprowadzono w normalnych
warunkach z oczami otwartymi i podobnie jak w naszym badaniu wyniki parametréw réwnowagi
oraz szybkos¢ chodu ulegty poprawie(Kim i Cha, 2015).

Zespo6t Kosiba i in. (2014) wykonat badanie oceny stabilnosci ciata przy uzyciu platformy
stabilometrycznej z wytaczeniem informacji wzrokowej. Do badania zakwalifikowano 98 kobiet
w wieku powyzej 60 lat, badanie wykonano w dwdch prébach z oczami zamknietymi i oczami
otwartymi. Analizie zostato poddanych 6 réznych parametréw ruchu srodka ciezkosci nacisku stép
na podtoze. Autorzy doszli do wniosku, ze wytgczenie kontroli wzrokowej prowadzi do znacznego
wydtuzenia dtugosci sciezki stabilogramu, a co za tym idzie do pogorszenia wynikdow réwnowagi
statycznej (Kosiba i in., 2014).

Whnioski

1. Plastrowanie dynamiczne technikg miesniowg ma wptyw na zmiane parametréow réwno-
wagi statycznej, zaobserwowano widoczng poprawe w badaniu z oczami otwartymi.
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2.

Zawodnicy odczuwali znaczgcg zmiane pracy miesni majgcych wptyw na stabilizacje stawu
skokowego podczas codziennych treningdw.
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