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Wprowadzenie

Tytut monografii Rehabilitacja 2022, podobnie jak w poprzednich la-
tach, jest tytutem przemyslanym i méwi o badaniach prezentowanych na
XIV Miedzynarodowych Dniach Rehabilitacji, ktére odbyty sie 24 lutego
2022 r.

Konferencja corocznie odbywa sie w Rzeszowie, w Ttusty Czwartek.
Ostatnia edycja, podobnie jak poprzednia, organizowana byta online ze
wzgledu na obecnag pandemie COVID-19.

Prezentowana monografia zawiera 21 prac pogladowych i badaw-
czych z dziedziny rehabilitacji i fizjoterapii. Tematyka artykutéw obej-
muje szeroko rozumiang rehabilitacje, w tym kwestie dotyczace metod
neurorozwojowych stosowanych w rehabilitacji noworodkéw i matych
dzieci, jak rdwnieZz metod fizjoterapii u chorych wentylowanych mecha-
nicznie na oddziale OIOM. Zaprezentowano ponadto badania dotyczace
czucia gltebokiego, r6wnowagi, sktadu masy ciata i inne.

Publikacja stanowi cenny wktad w rozwoj polskiej rehabilitacji, gdyz
omoéwiono w niej wiele istotnych dla specjalistéw z zakresu rehabilitacji
medycznej i fizjoterapeutéw kwestii. W dobie Internetu i innych zdobyczy
cywilizacji coraz rzadziej korzystamy z aktywnoSci fizyczne;j. Jej brak jest
przyczyna wielu schorzen, ktore zaré6wno w okresie ostrym, jak i prze-
wleklym wymagaja specjalistycznej rehabilitacji i fizjoterapii.

Uwzgledniajac poprawng analize i interpretacje wynikéw badan za-
prezentowanych w niniejszej monografii, nalezy stwierdzi¢, ze ksigzka
bedzie dobrym podrecznikiem dla studentéw, przysztych fizjoterapeutéw
oraz fachowa lektura dla specjalistéw z dziedziny rehabilitacji medycznej
i fizjoterapeutow.

prof. nadzw. dr hab. n. o zdr. Teresa Pop
dr n. o zdr. Joanna Baran


http://dx.doi.org/10.15584/978-83-8277-138-1.0




DOI: 10.15584/978-83-8277-138-1.1

TERESA POP'?, JOANNA POKRYWKA?, MALGORZATA SKRZETA",
DOROTA SZCZYGIELSKA'?, WOJCIECH RUSEK>®, MARZENA ADAMCZYK">®,
RAFAL BARAN'7,JOANNA BARAN'?

nstitute of Health Sciences, Medical College, University of Rzeszéw, Rzeszéw, Poland

2 Natural and Medical Center for Innovative Research, Rzeszow, Poland

3 Activ, Gabinet rehabilitacji, Boguchwata, Poland

* Institute of Physical Culture Sciences, Medical College, University of Rzeszéw, Rzeszow, Poland
5 Rehabilitation Centre Rehamed-Center Sp. z o.0, Tajecina, Poland

¢ RehaKlinika Sp. z 0.0, Rzeszow, Poland

7 Solution-Statistical Analysis, Rzeszéw, Poland

1. Comparison of the risk of pain in the lumbar
spine in people performing office work
and physical work

Poréwnanie ryzyka wystgpienia dolegliwosci
bélowych odcinka ledZwiowego kregostupa
u 0s6b wykonujqcych prace biurowq i fizyczng

Abstract

Introduction: Pain in the area of the lumbar spine has become a serious problem
not only in medicine, but also in society. Lack of knowledge and errors resulting from
improper load during professional work lead to the formation of microtraumas, and
thus permanent changes in the structure of the spine. The aim of the study was to assess
the incidence of pain in the lumbar spine in people performing office work and physical
work. Material and methods: The study included 70 people of both sexes in the age
groups below 18, 18-25, 26-31, and over 40. The respondents were divided into two
groups: manual workers - 39 people and office workers - 31 people. The study used
a self-authored questionnaire, a standardized Oswestry questionnaire and the VAS pain
scale. Results: Pain in the lumbar spine is more common in people who work physically
at work. Treatment, after the diagnosis was made, was started by 20 subjects (87.0%).
They were all physically working respondents and 62.5% of people working in a sitting
position (p=0.011). The impact of pain on functioning in everyday life was assessed in
ten aspects using the Oswestry questionnaire. No differences were found between the
influence of pain on the size of the limitations of the two groups (p>0.05). The greatest
limitations of the respondents were found in terms of the intensity of the pain experienced
and changes in its intensity, as well as in the performance of lifting and sitting activities.
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Conclusions: Regardless of the nature of the work performed, most professionally active
people experience pain in the lumbar spine, but it occurs more often in people who work
physically. For people who perform manual work, the frequency of pain is defined as
“sporadic”, while among office workers, pain occurs more often - several times a month.

Keywords: treatment, pain, office work, physical work, spinal pain syndromes,
prophylactis

Streszczenie

Wstep: B6l w okolicy odcinka ledZzwiowego kregostupa stat sie powaznym problemem
nie tylko w medycynie, ale takze w spoteczenistwie. Brak wiedzy i btedy wynikajace z nie-
wlasciwego obcigzenia podczas pracy zawodowej prowadza do powstawania mikrourazoéw,
a tym samym trwatych zmian w budowie kregostupa. Celem pracy byta ocena czestosci wy-
stepowania dolegliwo$ci bolowych odcinka ledzwiowego kregostupa u os6b wykonujacych
prace biurows i fizyczna. Material i metody: Badaniem objeto 70 oséb obojga ptci w gru-
pach wiekowych ponizej 18 lat, 18-25 lat, 26-31 lat oraz powyzej 40 lat. Respondentéw po-
dzielono na dwie grupy: pracownikow fizycznych - 39 oséb i pracownikéw biurowych - 31
0s6b. W badaniu wykorzystano kwestionariusz autorski, standaryzowany kwestionariusz
Oswestry oraz skale bélu VAS. Wyniki: Bél w odcinku ledzwiowym kregostupa wystepu-
je czesciej u os6b pracujacych fizycznie. Leczenie, po postawieniu diagnozy, rozpoczeto 20
0s06b (87 proc.). Wszyscy byli osobami pracujgcymi fizycznie oraz 62,5 proc. oséb pracuja-
cych w pozycji siedzacej (p=0,011). Wptyw bolu na funkcjonowanie w Zyciu codziennym
oceniano w dziesieciu aspektach za pomoca kwestionariusza Oswestry. Nie stwierdzono
réznic miedzy wptywem bdlu na wielko$¢ ograniczen obu grup (p>0,05). Najwieksze ogra-
niczenia badanych stwierdzono w zakresie natezenia odczuwanego bdlu i zmian jego na-
tezenia oraz wykonywania czynno$ci podnoszenia i siedzenia. Wnioski: Bez wzgledu na
charakter wykonywanej pracy wiekszos$¢ osé6b aktywnych zawodowo odczuwa bdl w od-
cinku ledZwiowym kregostupa, ale czesciej wystepuje on u pracujacych fizycznie. Dla oséb
wykonujacych prace fizyczng czestotliwos¢ bélu okresla sie jako ,sporadyczne”, natomiast
wsréd pracownikow biurowych bdl wystepuje czesciej - kilka razy w miesigcu.

Stowa kluczowe: leczenie, bdl, praca biurowa, praca fizyczna, zespoty bélowe kre-
gostupa, profilaktyka

Introduction

Pain in the lumbar spine is a serious problem, not only a medical
one, but also social [1]. Currently, an increasing number of people
complain of nagging pain in the lower back. Epidemiological data show
that approximately 80% of the working-age population suffer from spine
dysfunction [2].

The number of factors contributing to the occurrence of pain ailments
is large. The most common causes include disc degeneration, hernia of
the nucleus pulposus, and degenerative changes in the joints of the spine.
Lack of knowledge and errors resulting from improper lifting during work
lead to the formation of microtraumas, and thus permanent changes in
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the structure of the spine [3, 4]. Limited physical activity also has a great
influence on the frequent occurrence of back pain. This has consequences
in the form of overweight, reduced muscle strength, weakening of the
ligamentous apparatus and adverse changes in figure. [2, 5].

The average person spends much more time sitting than standing or
walking. Prolonged sitting and additional hypokinesia increase the risk
of lower back pain [4]. Incorrectly adopted sitting position results in the
rotation of the pelvisbackwards, and thus flattening of the lumbarlordosis.
During sitting, the lumbar spine experiences much greater compensatory
forces than in the standing or lying positions. Nevertheless, the sitting
position is a natural position, does not require a large energy expenditure
and is conducive to the work performed by modern society. However, it
is important to remember to properly adjust the seating position for each
employee [6].

Performing various activities in a standing position increases energy
expenditure many times over. To reduce the energy cost, an incorrect position
is often taken, which increases the values of the forces that act on the lumbar
spine. It is therefore important to adopt the correct standing position as it
reduces the load on the intervertebral discs. A standing position increases
the freedom of motion and movement. People working in a standing position
should maintain a neutral position of the spine, which means minimising the
movements of flexion, extension and twists of the torso [6].

The available literature contains many studies describing the impact
of work performed on the frequency and nature of the occurrence of pain
in the lumbar spine. These studies compare specific professions (e.g.
medical professions [7, 8]) and not the type of work.

Problems related to back pain are now a very common health issue.
[t concerns not only people who perform heavy physical work, but also
people leading a sedentary lifestyle [9]. Pain syndromes of the lumbar
spine are a common ailment in people who perform manual work [10]
predominantly in a standing position [11], as well as work in a leaning
position in combination with rotation [12]. Similar results of research
among 600 men employed in the construction industry were obtained
by M. Malinska and ]. Bugajska [13]. Currently, the sitting position is
ubiquitous. It accompanies us at work, but also during rest. It is difficult
to find confirmation in the literature that lower back pain and office work
are closely related. However, there are studies which show that sitting for
more than seven hours a day significantly increases the risk of back pain
syndromes [14].

Pain in the cervical and lumbar spine area lead not only to func-
tional disability, but also reduce the quality of life and productivity of
employees [15].
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Given the above considerations, the aim of the study was to assess
the occurrence of pain in the lumbar spine in people who perform office
work and manual work.

Materials and methods
Study participants

126 people diagnosed with pain in the lumbar spine were initially
qualified for the study. These people attended outpatient physiotherapy
treatments as directed by a doctor in the period from February to July
2019. The method of randomizing 100 people from all patients was used.
Then, the criteria for excluding from participation in the study were taken
into account, which were: age below 18 years of age, no office or physical
work, no consent of the patient to participate in the study. After making
the above selection, it turned out that 5 people were under 18 years of
age, 12 people were unemployed, 9 people did not agree to participate in
the study, 4 people did not show up for the agreed survey meeting.

Finally, the study included 70 people, who were divided into two
groups: the first, 39 people (55.7%), who perform manual work, and the
second, 31 people (44.3%), who do office work. There were 39 women
(55.7%) and 31 men (44.3%) among the respondents. Among those
doing manual work, there were more men - 53.9%, and among those
doing office work, more women - 67.7%. This difference was close to the
threshold of statistical significance (p=0.071).

The subjects were between 18 and 50 years of age. In the 18-25 age
group there were 13 people — 18.6%, in the 26-31 and 32-40 age groups
there were 15 people each - 21.4%, and there were 27 people - 38.6%
over 40 years old. Age did not significantly differentiate the subjects in
the two groups (p=0.104).

Among the subjects there were 37 people with normal body weight
(52.9%), three with low body weight (4.3%), 20 who were overweight
(28.6%) and 10 who were obese (14.3%). There were no statistically
significant differences between the BMI of the subjects in the two groups
(p=0.715).

In terms of education, the group was as follows: 39 (55.7%) had
higher education, 27 (38.6%) had secondary education and 4 (5.7%)
had vocational education. Those working in office work had on average
ahigherlevel of education compared to the manual workers, the difference
was close to the threshold of significance, but statistically insignificant
(p=0.071).
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Research tools

A self-authored questionnaire and a standardised Oswestry questio-
nnaire were used to conduct the research. The questionnaire contained
clearly defined sociodemographic questions regarding age, place of
residence and education.

The Oswestry Disability Index (ODI) questionnaire allowed the
assessment of disability caused by pain in the thoracolumbar spine.
When completing the questionnaire, the respondent answers questions
about 10 situations: intensity of pain, lifting, the ability to care for oneself,
ability to walk, the ability to sit, sexual function, ability to stand, social life,
sleep quality, and ability to travel. The answers to the questions allow
classification of how much the patient’s functioning is limited during the
performance of particular activities. The responses are classified from
0 to 5. The researchers presented the overall result in a percentage scale of
0-100%, which determines the respondent’s degree of disability. The results
of the Oswestry questionnaire can also be presented on a 0-50 point scale.

Statistical analysis

The statistical analysis of the collected material was performed in the
Statistica 13.1 package by StatSoft. In order to ensure the reliability of the
research and the representativeness of the sample, the minimum size of
the sample was determined. During the analyzed period, the procedures
were used by a total of 126 people with the onset of pain in the lumbar
spine. These people were considered the general population. A standard
estimated fraction size of 50% was used, a significance level of 0.05 and
a tolerance error of 10%. The minimum sample size was 55 people. In
this study, the final study group was 70 people, which meets the above
criteria. In the basic statistical description of the analysed material, mean
values, median, minimum and maximum values, first and third quartiles,
and standard deviation were determined. Only non-parametric tests
were used to analyse the variables. The choice of this type of tests was
conditioned by the failure to meet the basic assumptions of the parametric
tests, i.e. the compliance of the distributions of the studied variables with
a normal distribution, which were verified with the Shapiro-Wilk test or
only with their ordinal character. The Mann-Whitney U test was used to
assess the differences in the average level of a numerical feature in the
two populations. The analysis of qualitative variables was performed
using the Pearson chi-square test. The correlation of two variables not
meeting the normality criterion was calculated using the Spearman’s rank
correlation coefficient. The level of statistical significance was p <0.05.
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Ethics

The study was performed in accordance with the Helsinki Declaration
and based on the approval of the Bioethics Committee (Resolution No.
8/01/2019).

Before starting the study, each subject signed to give informed
consent to participate in it. The consent form contained a description of
the study and the information that all collected data would be used only
for scientific purposes and the person may resign from participation in
the study at any time.

Results

Pain in the lumbar spine was experienced by 64 respondents (91.4%),
including 38 of those who worked manually (97.4%) and 26 of those who
worked in a sitting position (83.9%). This difference was statistically
significant (p=0.044) (tab. 1).

Table 1. The occurrence of pain in the lumbar spine

The occurrence of pain Physical work Office work All
in the lumbar spine N % N % N %
Yes 38 97,4% 26 83,9% 64 91,4%
No 1 2,6% 5 16,1% 6 8,6%
All 39 100,0% 31 100,0% 70 100,0%
p ¥2(1)=4,06 p=0,044

p - test probability index; x* - Pearson’s chi-kwadrat test

Among those who experienced pain in the spine, it had occurred in 18
people (28.1%) for less than 1 year, in 25 people (39.1%) for 1-5 years,
in 14 people (21.9%) for 6-10 years, and in 7 people (10.9%) for more
than 10 years. The difference between the duration of pain in the group of
manual and office workers was statistically insignificant (p=0.267).

Back pain every day or several times a week was reported by 10
people (15.6%). In 24 people (37.5%), pains in this area occurred
several times a month, and in another 20 (31.3%), back pain occurred
sporadically. There were no statistically significant differences between
the frequency of experiencing pain in the subjects from the two groups
(p=0.357).

The overall average level of perceived pain reported by the respon-
dents on the VAS scale was 4.84 points + 1.9 points. In the case of people
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performing manual work, the average assessment of pain intensity was
4.92 points. = 2.03 points, and in the case of people working in offices the
average was 4.73 points * 1.73 points. This difference was statistically
insignificant (p=0.745).

The impact of pain on limitations in the daily functioning of the people
studied was assessed in general at the average level 0of 19.31% * 15.09%.
The lowest was 0.0% and the highest was 66.0%. In the group of people
working manually, the level of restriction in functioning was estimated at
21.74%, and in the group of people doing office work it was at the average
level of 16.26%. This difference, although visible in the studied groups,
turned out to be statistically insignificant (p=0.190) (tab. 2).

Table 2. Pain intensity on the VAS scale and the level
of functional impairment on the ODI scale

Basic descriptive statistics
| N | X | Me | Min | Max | Q1 | Q3 | sD P
VAS [0-10pkt.]
Physical work 38 | 492 | 500 | 1,00 | 10,00 | 3,00 | 6,00 | 2,03
Office work 26 | 4,73 | 500 | 2,00 | 8,00/ 3,00 | 600 | 1,73 pZ==0(?,73435
All 64 | 484 | 500 | 1,00 | 10,00 | 3,00 | 6,00 | 1,90
ODI [0-100%]
Physical work 39 |21,74|18,00| 0,00 | 66,00 10,00 |34,00|16,63
Office work 31 |16,26|14,00| 0,00 | 48,00 | 6,00 |26,00|12,51 pZ:01'13910
All 70 |19,31|16,00| 0,00 | 66,00 | 8,00 |28,00 15,09

Max - maximum value; Min - minimum value; N - number of participants; p - test proba-
bility index; Q1 - lower quartile; Q3 - upper quartile; SD - standard deviation; X - average
value; Me - median; Z - U Mann-Whitney test

Treatment, after a diagnosis had been made, was started by 20 subjects
(87.0%). These were all of the manually working respondents and 62.5%
of those working in a sitting position. This difference was statistically
significant (p=0.011) (tab. 3).

Table 3. Treatment initiation

L Physical work Office work All
Treatment initiation
N % N % N %
Yes 15 100,0% 5 62,5% 20 87,0%
No 0 0,0% 3 37,5% 3 13,0%
All 15 100,0% 8 100,0% 23 100,0%
p x2(1)=6,47 p=0,011

p - test probability index; x* - Pearson’s chi-kwadrat test
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Similar numbers of the respondents spent their free time passively
- 32 people (45.7%) and actively - 38 people (54.3%). There were no
differences between the ways of spending free time between the subjects
in the two groups (p=0.377).

The impact of pain on functioning in everyday life was assessed in ten
aspectsusingthe Oswestry questionnaire. No differences were found between
the influence of pain on the size of the limitations between the subjects in the
two groups (p>0.05). The greatest limitations of the respondents were found
in terms of the intensity of perceived pain and changes in its intensity, as well
as in the performance of lifting and sitting activities (tab. 4).

Table 4. Results of the Oswestry questionnaire

Results of the Oswestry Physical work Office work 7 .
questionnaire X SD X SD
Pain intensity 2.31 1.40 1.68 1.22 1.85 0.064
Lifting 1.31 1.49 1.10 1.49 0.74 0.460
Seat 1.23 1.37 1.10 0.94 -0.01 0.995
Sleeping 0.82 1.14 0.45 0.68 1.21 0.226
Traveling 1.26 1.29 0.71 0.86 1.57 0.116
Care 0.64 0.90 0.35 0.61 0.98 0.326
Walking 0.23 0.71 0.39 0.67 -1.01 0.315
Standing 1.21 1.24 0.74 0.89 1.58 0.113
Social Life 0.62 0.96 0.45 0.81 0.65 0.516
Change in pain intensity 1.26 1.14 1.16 1.04 0.35 0.723

p - test probability index; Z - U Mann-Whitney test

Most of the respondents had no disability caused by back pain - 44
people (62.9%). In the case of 20 people (28.6%) it was a slight disability,
and in the case of 6 people (8.6%) moderate. There were no differences
between the results of the subjects in the two groups (p=0.355) (tab. 5).

Table 5. The level of disability of the respondents in everyday life due to pain

The level of disability Physical work Office work All
of the respondents in everyday life 0 0 0

due to the pain of ODI N % N % N %
Lack 23 59.0% | 21 67.7% | 44 62.9%
Little 11 28.2% 9 29.0% | 20 28.6%
Moderate 5 12.8% 1 3.2% 6 8.6%
Serious 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Whole 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
All 39 | 100.0% | 31 | 100.0% | 70 | 100.0%

p x?(1)=2.07 p=0.355

p - test probability index; x* - Pearson’s chi-square test
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In the group of people working manually, the presence of 7 positive
correlations between the intensity of pain and the degree of limitations
in everyday functioning was demonstrated. People experiencing greater
pain also indicated greater pain intensity in the Oswestry questionnaire,
they had a greater problem in terms of lifting, traveling, caring for oneself,
social activity and changing intensity of pain. They also had a higher
overall disability index.

In the group of people performing office work, the presence of 7 positive
correlations between the intensity of pain and the degree of limitations in
everyday functioning was also confirmed. People experiencing greater pain
also indicated greater pain intensity in the Oswestry questionnaire, and
had greater problems with lifting, sitting, sleeping, traveling, and changing
intensity of pain. These people also showed a higher overall disability index
(tab. 6).

Table 6. Assessment of the relationship between the intensity of pain
and its influence on the level of disability of the respondents

Physical work Office work
Variables & VAS
R p R p
Pain intensity 0.67 0.000 0.72 0.000
Lifting 0.42 0.007 0.58 0.001
Seat 0.26 0.116 0.67 0.000
Sleeping 0.23 0.168 0.56 0.001
Traveling 0.43 0.007 0.57 0.001
Care 0.41 0.010 0.24 0.192
Walking 0.27 0.093 0.20 0.292
Standing 0.27 0.103 0.22 0.242
Social Life 0.42 0.008 0.26 0.151
Change in pain intensity 0.44 0.006 0.60 <0.001
General level of disability 0.50 0.001 0.73 <0.001

p - test probability index; R - value of the Spearman’s rank correlation test

Discussion

Pain in the lumbar region largely results from lifestyle and the work
performed [16, 17]. It is a cause of lowered quality of life, absenteeism
from work, lowering self-esteem, and also leads to motor disability. Based
on the results of research, it can be concluded that the nature of the work
performed may affect the occurrence of pain in the lower spine. Our own
research clearly shows that among people who perform physical work,
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as many as 97.4% of respondents report lower back pain. In the case of
people working in a sitting position, 83.9% of respondents complained
of pain in the area of the lumbar spine. This is a slight difference, but the
majority are manual workers.

Research shows that a higher disability index, of 95%, is observed in
the occurrence of back pain in manual workers [18]. Similarly, research
by Kim et al. indicates that manual workers are more prone to back
pain than office workers. 71.7% of firefighters surveyed suffered from
lower back pain, while among people working in a sitting position this
percentage was 54.5% [19].

SerranheiraF. et al. studied a group of people who perform sedentary
work and work that requires physical effort. According to their research,
the frequency of back pain episodes in manual workers was six in twelve
months, and in people working in a sitting position from 3 to 6 episodes of
pain in twelve months. These results are comparable to the data obtained
in the authors’ own research [20].

In the authors’ own research, when asked about the intensity of pain,
the respondents overall assessed its level as average. The people studied
who spend their free time in an active way constitute 54.3% of the total,
and 45.7% of the respondents rest passively. The above results are
consistent with the research of Koztowski P. et al, who studied a group of
people of both sexes, performing sedentary work and work that requires
physical effort. In the question concerning the intensity of pain on the
VAS scale, the respondents most often assessed their pain symptoms as
6 points. Only 7.8% of respondents report engaging in physical activity
several times a week, the remainder take part in sports sporadically or
not at all [21].

Anotherissuethatwas analysed was the method of self-managingback
pain. Among manual workers, 47.4% declared that taking a comfortable
and pain-relieving position was an effective way to combat pain, 21.1%
respond to pain using painkillers, 18.4% did not take any action to reduce
discomfort, while the smallest percentage of respondents (13.2%) do
exercises to relieve pain in the lumbar spine. In the case of people doing
sedentary work, the highest percentage of respondents (50%) cope with
pain by assuming a comfortable posture, while 19.2% report taking
painkillers, the same percentage of people perform exercises, the smallest
proportion of respondents (11.5%) do not take any action, hoping that
the pain will go away on its own.

Wolska et al, showed that taking painkillers was the most common
way of coping with pain - 34.4% of all nurses participating in their study,
23.1% ofthe respondents do exercise to fight pain, 16.5% consult a doctor
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when experiencing pain complaints, and relaxation techniques are used
by only 5.8% of women [22]. Our own results and the results of Wolska
et al. are slightly different; however, in both cases a large percentage of
respondents use medications for fighting back pain.

Cichonska M. et al. in their research describe the use of painkillers
as one of the most common methods of coping with back pain. Among
the surveyed people who perform manual work and work in a sitting
position, as many as 52% of the total declare taking medications to
relieve pain, 11% of respondents admit to constantly taking large doses
of medications [23].

Recurrent back pain may be a limitation in everyday functioning and
lead to arelated disability. The influence of lower back pain on functioning in
everyday life was assessed in ten aspects using the Oswestry questionnaire.
The greatest limitations in both studied groups concerned the intensity of
pain and changes in its intensity, as well as lifting and sitting. In general, the
impact of back pain on limitations in everyday life was assessed as average
(19.31%), among people working manually this percentage was 21.74%,
and in the group of office workers 16.26%.

Cetin H. et al. also described a disability index using the Oswestry
questionnaire. The study participants were divided into three groups
depending on the type of work they performed. Group A consisted of
people doing sedentary work, group B manual workers performing
dynamic activities, and group C people working manually in a standing
position. The obtained results show that people in group B are more
exposed to disability and lowered quality of life than the employees in
the other groups [24].

Shin D. included a group of people doing office work in his research.
The aim of the research conducted by the author is to investigate the
relationship between the intensity of pain and the degree of disability
in everyday activities. Shin D. also used the Oswestry questionnaire,
in the Korean version, with an additional question relating to sex life.
Statistical analysis shows that the disability index among office workers
is 14.8 points, which indicates moderate disability. The analysis of our
own results shows that the vast majority of the people studied did not
have disability caused by lumbar spine pain (62.9%), in the case of slight
disability the percentage of the respondents was 28.6%, and moderate
disability was found in 8.6% of the total [25].

Summing up, the presented results of our own research do not differ
significantly from the research conducted by other authors and it can be
concluded that the type of work performed affects the quality of life and
the incidence of back pain.
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Conclusions

Regardless of the nature of the work performed, most professionally

active people experience pain in the lumbar spine, but more often in the
case of people who do heavy physical work. For people who perform
manual work, the frequency of pain is defined as “sporadic”, while among
office workers, pain occurs more often - several times a month. A slight
disability was found in 28.6% of the respondents, and moderate in 8.6%
of all respondents. There was no serious disability assessed with the
Oswestry questionnaire.
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2. Brodzenie w wodzie 0 zmiennej
temperaturze - czy to zapomniana
metoda fizjoterapeutyczna?

Wading in variable-temperature water
- is this a forgotten physiotherapeutic method?

Streszczenie

Wprowadzenie: Historia zastosowania wody w terapii ma juz kilka tysiecy lat. Kapiele
w kulturach starozytnych byty istotnym elementem codzienno$ci, zaréwno w obszarze co-
dziennych aktywnosci, jak i religijno$ci. Wspdtczesnie zabiegi wodolecznictwa cechuje duza
réznorodnosc¢. Szeroki zakres tych terapii umozliwia korzystanie z zabiegéw wodnych prak-
tycznie wszystkim chorym, uwzgledniajac przeciwwskazania. Celem artykutu jest wskaza-
nie na mozliwo$¢ wykorzystania naturalnych, a zarazem tradycyjnych metod wodoleczni-
czych w nowoczesnej fizjoterapii. Material i metody: Kapiele o zmiennej temperaturze
naleza do zabiegéw wodnych o najbardziej bodZcujacym charakterze, uruchamiaja procesy
wyréwnawcze i przyspieszaja przemiane materii. Reakcje autonomicznego uktadu nerwo-
wego, uktadu krazenia i innych narzadoéw staja sie jednoczesnie ich treningiem. Do wykona-
nia zabiegu brodzenia stuza specjalnie wykonane ptytkie niecki, w ktérych naprzemiennie
znajduje sie ciepta i zimna woda. Korzystajacy z zabiegu najpierw zaczynaja od brodzenia
(z wysokim unoszeniem stép, nasladowanie chodu bociana) przez okoto 1-2 minuty w go-
racej wodzie, nastepnie przechodza do zimnej na okoto 15-30 sekund. Zabieg obejmuje od
6 do 10 cykli, konczy sie w zimniejszej niecce. Wskazaniami do zlecania zabiegéw brodzenia
w wodzie o zmiennej temperaturze sg przewlekle zimne stopy, nerwice lekowe, hemoro-
idy, stany po odmrozeniu konczyn dolnych, choroba Raynauda i przerost gruczotu kroko-
wego, zaburzenia wegetatywne, a takze stany po urazach stép i podudzi. Podsumowanie:
Rozwdéj nowoczesnej fizjoterapii nie ogranicza sie tylko do doskonalenia kinezyterapii, ale
uwzglednia réwniez wykorzystanie srodkéw naturalnych - sSrodowiskowych. Odpowiednie
dozowanie zabiegéw wodoleczniczych musi uwzglednia¢ gtéwnie temperature sSrodowiska
wodnego i czynniki mechaniczne, wielko$¢ powierzchni poddanej zabiegowi oraz jego czas.

Stowa kluczowe: wodolecznictwo, brodzenie w wodzie o zmiennej temperaturze,
homeostaza cieplna
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Abstract

Introduction: The use of water in therapy is documented in documents dating back
several thousand years. Baths in ancient cultures were an important part of everyday
life, both in the area of everyday activities and religiousness. Currently, hydrotherapy
treatments are characterized by a large variety, such a wide range allows practically all
patients to use water treatments, considering contraindications. The aim of the article
is to indicate the possibility of using natural and traditional hydrotherapy methods
in modern physiotherapy. Material and methods: Variable temperature baths are
among the most stimulating water treatments, they trigger compensatory processes
and accelerate metabolism. The reactions of the autonomic nervous system, circulatory
system and other organs simultaneously become their training. Special shallow basins
with alternating hot and cold water are used for the wading procedure. The users of the
treatment first start by wading (with high lifting of the feet, imitation of a stork’s gait)
for about 1-2 minutes in hot water, then go to the cold water for about 15-30 seconds.
The treatment lasts from 6 to 10 cycles and ends in a colder basin. Indications for
ordering wading in water with variable temperature are chronically cold feet, anxiety
neuroses, hemorrhoids and conditions after frostbite of the lower limbs, Raynaud’s
disease and prostate hypertrophy, vegetative disorders, as well as after foot and leg
injuries. Summary: The development of modern physiotherapy is not limited only to
the improvement of kinesiotherapy, but also takes into account the use of natural and
environmental measures. Appropriate dosage of hydrotherapy treatments must take
into account mainly the temperature of the water environment and mechanical factors,
the size of the treated surface and its time.

Keywords: Hydrotherapy, wading in water with variable temperature, thermal ho-
meostasis

Wprowadzenie

Wodolecznictwo (hydroterapia) nalezy do najstarszych form dosko-
nalenia stanu zdrowia, traktowane jest rowniez jako dziatanie o charak-
terze profilaktycznym. O wykorzystaniu wody w terapii §wiadcza zrédta
sprzed kilku tysiecy lat. Kgpiele w kulturach starozytnych byty istotnym
elementem codzienno$ci, zaré6wno w obszarze codziennych aktywno-
$ci, jak i religijno$ci. Hydroterapia znana byta i powszechnie stosowa-
na juz w starozytnych Chinach, Japonii, Grecji i Cesarstwie Rzymskim.
W antycznej Grecji wokot termalnych lub mineralnych Zrédet tworzono
,okregi zdrowia”. Tak powstawaty zalgzki p6zniejszych kurortéw. Stoso-
wano kapiele, fizjoterapie, picie wéd, zaré6wno dla podtrzymania zdro-
wia, jak i dla urody. Publiczne taZnie rzymskie, tzw. termy, stanowity nie
tylko miejsce relaksu i higieny, ale takze byly miejscem spotkan towa-
rzyskich. Najwieksze budowane taZznie wznoszone w imperium rzym-
skim mogty pomiesci¢ nawet do 6000 oséb. Znajdowaty sie w nich ba-
seny z zimng i ciepta wodg oraz taznie parowe i strefy relaksu. O skali
rozwoju w Rzymie tej formy dbatosci o zdrowie $§wiadczy liczba 86 tazni
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i 11 term w 350 r. n.e. Z kolei tradycja Stowian byty sauny (banie), z kt6-
rych korzystano w celu osiggniecia poprawy zdrowia oraz lepszego sa-
mopoczucia [1].

Ojciec naukowej medycyny Hipokrates (460-377 p.n.e.) zalecat obok
zaje¢ ruchowych kapiele z nacieraniem przemiennym ciepta i zimng woda.
W swoich traktatach omawiat technike wykonywania réznych zabiegow
wodoleczniczych oraz wskazania i przeciwwskazania do ich stosowania.

W czasach nowozytnych, na przetomie XII i XIII w, powstaty pierwsze
europejskie ,uzdrowiska”, zawierajace elementy infrastruktury medycz-
nej skupionej wokdt wtasnie Zrodet leczniczych [2].

Pierwsze wzmianki o cieptych zrédtach na terenie obecnej Polski za-
warte sg w Kronice z 1541 r. Znajduja sie w niej informacje o leczniczych
Zrédtach istniejgcych juz w 762 r. w Cieplicach. W $§redniowieczu wtasnie
Cieplice byty znane juz w Europie, obok Iwonicza, Krynicy i Szczawna,
jako miejsce odzyskiwania zdrowia. W XVI-wiecznej Rzeczypospolitej
opisywane byty przez Wojciecha Oczko, Erazma Syksta i Jana Innocentego
Petrycy polskie zdroje, w ktérych stosowano wodolecznictwo [3]. Okoto
trzysta lat pézniej — pod koniec XIX w. — w spisie kurortéw zaboru ro-
syjskiego znajdowato sie Busko (Bussk), ktore posiadato status zaktadow
panstwowych.

Z konicem XVII w. pojawity sie pierwsze naukowe analizy chemiczne
woéd mineralnych. Jednak najwiekszy rozwo6j balneologii, przejawiajacy
sie w masowym powstawaniu wielu nowych uzdrowisk i wprowadzeniu
nowatorskich metod kuracji wodoleczniczej, datuje sie na XVIII i XIX w.
[4]- Nalezy w tym miejscu doda¢, Ze uniwersytet w Krakowie, jako jeden
z pierwszych, od 1875 r. wprowadzit wyktady z balneologii, po Pradze
(1841) i Wiedniu (1854) [1, 3].

Poczatkéw rozwoju wspdiczesnego wodolecznictwa w Europie nale-
zy doszukiwac sie w XIX w. Za prekursorow uznaje sie Vincenza Pries-
snitza z éwczesnego Slaska Austriackiego z miejscowosci Grifenberg
(aktualnie Jaseniki, Czeska Republika) oraz Sebastiana Kneippa z Bawa-
rii. Preissnitz rozwinat znane wcze$niej sposoby wykorzystania wody
w terapii, budujac pierwszy zaktad kuracyjny opierajacy sie na metodach
wodolecznictwa. Stosowal miedzy innymi zabiegi polegajace na zimnych
oktadach, kapielach czy hartowaniu organizmu poprzez polewanie zim-
ng woda. Jego metody rozwijat i propagowat Kneipp. Skupit sie na pie-
ciu waznych elementach, a mianowicie: wodzie, roslinach leczniczych
(ziotolecznictwo), ruchu (o charakterze wytrzymato$ciowym), odzy-
wianiu (zdrowa dieta) i porzadku w codziennym zyciu (psychoterapia)
[5, 6]. Traktowat cztowieka jako jednos¢ ciatai ducha ze wszystkimi sitami
zyciowymi i mechanizmami regulujacymi. Propagowat troske o higiene
i stosowanie podstawowych kosmetykéw - mydta i oleju. Rdwniez stwo-
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rzyt pierwsza w swojej okolicy taznie, przeksztatcong pdzniej w lecznice.
Obydwaj naleza do prekursoréw naturopatii, czyli leczenia z wykorzysta-
niem zasobdw naturalnych. Vincenz Priessnitz i ksigdz Sebastian Kneipp
na nowo odkryli dobroczynne dziatanie wody, wiedze medyczng uzupet-
nili o wtasne doswiadczenia. Zawijania Priessnitza i polewania Kneippa
staty sie znane na catym Swiecie, tak jak propagowana przez Kneippa
kapiel brodzgca w wodzie. Kneipp opracowat ponad 100 technik wyko-
rzystania wody w terapiach: od stapania przez obmywanie, polewanie,
szczotkowanie, masaze, oktady, kapiele, inhalacje. Leczyt zaburzenia snu,
pracy serca, krazenia, astme, infekcje, osteoporoze, migrene i szereg in-
nych dolegliwos$ci. Wspo6tczesna medycyna pozytywnie ocenia terapie ks.
Kneippa, ktoére poprawiaja ukrwienie, wzmacniaja odpornos¢, przywra-
caja wewnetrzng rownowage, co sprawia, ze organizm lepiej radzi sobie
ze stresem i chorobami. Zabiegi zaproponowane przez Kneippa omi-
jaja czesci ciata, w ktorych znajduja sie elementy osrodkowego uktadu
nerwowego (czaszki i kregostupa).

W Polsce za prekursora wspdétczesnego wodolecznictwa uznaje sie
Jana Zniniewicza (1872-1952), ktéry w Poznaniu na poczatku XX w. zor-
ganizowat i prowadzit ambulatorium wodolecznictwa, przemianowane
poZniej na zaktad wodoleczniczy. Byt autorem wielu prac naukowych,
w ktérych zwracat uwage, ze ,hydroterapia to refleksologia polegajaca
na podraznieniu powierzchni ciata, catej lub jego czesci, a dziatajgca dro-
gami bliskich i dalekich reflekséw na wszystkie czesci ciata bez wyjatku”
[7]. W swoich obserwacjach zwrocit uwage, ze wielokrotnie powtarzane
zabiegi zimna woda na te sama okolice ciata powoduja jej przekrwienie,
za$ po przekroczeniu pewnej ich liczby nastepuje niedokrwienie jako
efekt zbyt duzego sumowania bodZca. Trzecim etapem terapii z wykorzy-
staniem zimnej wody jest atonia naczyn krwiono$nych. Dlatego sugero-
wat wykonywanie zabiegéw nie tylko na jedna czes$¢ ciata, z zachowaniem
indywidualnie dobranych proporgcji.

Aktualnie zabiegi wodolecznictwa cechuje duza réznorodnosé, sto-
suje sie w hydroterapii okoto 100 ré6znych metod w celach medycznych.
Tak szeroki zakres umozliwia korzystanie z zabiegdéw wodnych prak-
tycznie wszystkim chorym, uwzgledniajac przeciwwskazania. Efekty
terapii wodoleczniczych zwigzane sg przede wszystkim z oddziatywa-
niem na organizm cztowieka szeregu czynnikéw, gtéwnie temperatury
i ciSnienia hydrostatycznego wody. Parametry fizyczne wody umozliwia-
ja odpowiednie dawkowanie bodZcéw zaréwno termicznych, jak i me-
chanicznych. Duze znaczenie ma tez sktad chemiczny wod leczniczych,
wykorzystywanych w balneologii. Skuteczno$¢ wodolecznictwa warun-
kowana jest wiasciwie dobranym rodzajem terapii, temperatury wody,
czasu trwania zabiegu oraz iloScig i czestotliwo$cia wykonywanych za-
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biegéw. W Polsce hydroterapie stosuje sie w uzdrowiskach, pozauzdro-
wiskowych zaktadach fizjoterapeutycznych, osrodkach SPA i odnowy
biologicznej. Hydroterapia szeroko stosowana jest r6wniez na potrzeby
urazow sportowych oraz jako zabiegi relaksacyjne. Latwo$¢ wykonania
i prostota przygotowania niektdrych zabiegéw, np. brodzenia w wodzie
0 zmiennej temperaturze, sprawia, ze moga by¢ preferowane jako do-
mowa terapia lecznicza.

Celem niniejszego artykutu jest wskazanie na mozliwo$¢ wykorzysta-
nia naturalnych, a zarazem tradycyjnych metod wodoleczniczych w no-
woczesnej fizjoterapii.

Wiasciwosci lecznicze hydroterapii

Zabiegi z wykorzystaniem wody o innej temperaturze niz ciato czto-
wieka polegaja na dostarczaniu lub odbieraniu energii cieplnej. Utrzy-
manie homeostazy cieplnej w trakcie terapii wodnej stymuluje uktad
krazenia. Reakcjg organizmu na cieptg wode (do 42°C) jest stopniowe roz-
szerzanie sie powierzchownych naczyn krwiono$nych. Podczas zabiegow
z wykorzystaniem wod o wyzszych temperaturach z jednoczesnym bra-
kiem tolerancji powtok skérnych na ciepto moze doj$¢ do oparzen. Zasto-
sowanie wody zimnej (ponizej 20°C) poczatkowo wywotuje odruchowy
skurcz powierzchownych naczyn krwionosnych, a nastepnie stopniowe
ich rozszerzanie, powodujac zywo rézowe zabarwienia. Wybrane reakcje
organizmu na zabiegi z wykorzystaniem wod o zrdznicowanej tempera-
turze przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Wplyw zabiegow wodoleczniczych na organizm czlowieka

Kapiel ciepta Kapiel zimna

1 2

e Naczynia jamy brzusznej i klatki piersio-
wej zachowujg sie przeciwnie do naczyn
w skérze (prawo Dastre’a-Morata)

e Naczynia w mozgu, nerkach i $ledzionie
zachowuja sie identycznie jak w skorze

o Zwiekszenie przeptywu krwi obwodowej

e Zmniejszenie przeptywu krwi obwodowej

¢ Obnizenie ci$nienia krwi, tetno zwieksza
sie

e Kréotkotrwata kapiel zwieksza ci$nienie
krwi, tetno zmniejsza sie

* Wzmozone wydzielanie potu

e Ograniczone wydzielanie potu

o Krotka kapiel zwieksza napiecie mie$ni
szkieletowych, a nastepnie ma miejsce
zmniejszenie napiecia

e Wzmozone napiecie mie$ni szkieleto-
wych

¢ Obnizenie pobudliwos$ci uktadu nerwo-
wego, oddech staje sie przyspieszony, ale
sptycony

e Zwieksza sie pobudliwo$¢ nerwéw ob-
wodowych i czuciowych
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1 2

» Regulacja gospodarka hormonalna, zwiek- | ¢ Zwiekszone wydzielanie noradrenaliny,
szenie wydalania cetylocholiny i kwasu | katecholin, glikokortykosteroidéw, adre-
adenylowego naliny, tyrozyny, histaminy, wolnych rod-

nikow tlenowych, dopaminy, monocytow

i limfocytow

¢ Tonizujace dziatanie na funkcje uktadu | e Stymulacja funkcji uktadu pokarmowego
pokarmowego

¢ Doskonalenie proceséw przemiany materii

» Obnizenie progu bélowego

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie [8, 9, 10, 11, 12].

Kapiele o zmiennej temperaturze nalezg do zabiegéw wodnych o naj-
bardziej bodZcujacym charakterze, uruchamiaja procesy wyréwnawcze
i przyspieszajg przemiane materii. Reakcje autonomicznego uktadu ner-
wowego, uktadu krazenia i innych narzadoéw staja sie jednoczes$nie ich
treningiem. Dlatego zdecydowanie poprawia sie efektywno$¢ krazenia,
co w ostatecznosci skutkuje zwiekszong liczbg dodatkowych potaczen
tetniczo-zylnych [13].

Skutecznos¢ hydroterapii o zréznicowanych temperaturach zalezy od
réznicy pomiedzy cieptota ciata i sSrodowiska wykonania zabiegu, czasu
dziatania bodZca i zmian jego oddziatywania, a takze wielko$ci powierzch-
ni poddanej terapii. Nade wszystko skuteczne zabiegi z wodolecznictwa
wspomagajg termoregulacje ustroju. Zanurzenie konczyn w zimnej wodzie
powoduje skurcz naczyn obwodowych, ale zgodnie z prawem Dastre’a-Mo-
rata rozszerzajq sie naczynia narzagdéw wewnetrznych, dlatego brodzenie
w wodzie ze zmienng temperaturg wptywa na caty organizm [9].

Jak wskazano powyzej, powodzenie zabiegéw o zmiennej tempera-
turze wody wiaze sie z czasem terapii oraz powierzchnia ciata objetego
kuracja. Koniczyny dolne wykazujg mniejsza reakcje na stosowane zabiegi
w poréwnaniu na przyktad do tych obejmujacych klatke piersiowa. Nale-
Zy pamietaé, ze u osob starszych wystepuje znacznie mniejsza tolerancja
na bodZce termalne, podobnie jak u 0s6b szczuptych [14].

Kapiele o odmiennej od ciata cztowieka temperaturze uruchamiaja
procesy wyréwnawcze, dlatego do najbardziej bodZcujacych zabiegow
wodnych zalicza sie te o zmiennej temperaturze. Doskonatym treningiem
stajg sie naprzemienne reakcje autonomicznego uktadu nerwowego, po-
wodujace reakcje naczyniowe, zwiekszajace dodatkowa liczbe potaczen
tetniczo-zylnych [14]. Skutecznos$¢ kapieli o zréZnicowanej temperaturze
wiaze sie rowniez z pobudzeniem funkcji immunologicznych i hormonal-
nych. Zwiekszona zostaje niespecyficzna odpornos¢, co w ostatecznosci
zwieksza mozliwosci hartowania organizmu.
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Brodzenie w wodzie o0 zmiennej temperaturze

Do wykonania zabiegu stuzg specjalnie wykonane ptytkie niecki,
w ktérych naprzemiennie znajduje sie ciepta (40°-50°C) i zimna woda
(10°-16°C) (ryc. 1). Korzystajacy z kuracji najpierw zaczyna od brodzenia
(z wysokim unoszeniem stop, nasladowanie chodu bociana) przez okoto
1-2 minuty w goracej wodzie, nastepnie przechodzi do zimnej na okoto
15-30 sekund. Zabieg obejmuje od 6 do 10 cykli, koniczy sie w zimniejszej
niecce [15]. Poziom wody powinien siega¢ nieznacznie powyzej kostek,
maksymalnie do %2 podudzia (ryc. 2). Po wykonaniu wskazanej liczby cy-
kli nalezy stopy doktadnie osuszy¢, ubra¢ w ciepte skarpety i nastepnie
wykonywa¢ ¢wiczenia stop oraz podudzi [16], dobrane do indywidual-
nych potrzeb.

m .

Ryc. 1. Stanowisko do wykonywania zabiegow Ryc. 2. Brodzenie w wodzie*
brodzenia w wodzie o zmiennej temperaturze*

Zmodyfikowana metoda zabiegu brodzenia w zmiennej temperatu-
rze w naturalnych warunkach jest spacer po brzegu morza, rzeki (stru-
mienia), a skrajnych warunkach po $niegu. Rycina 3 przedstawia zbudo-
wane stanowisko do wykonania zabiegdw brodzenia w Gluchotazach,
gdzie chorzy mogg korzystac¢ z tej formy hydroterapii.

Zasadniczym celem kapieli w nieckach ze zmienng temperaturg
wody jest hartowanie organizmu. Wskazaniami do zlecania zabiegéw
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brodzenia s3 przewlekle zimne stopy, nerwice lekowe, hemoroidy oraz
stany po odmrozeniu konczyn dolnych, choroba Raynauda i przerost gru-
czotu krokowego [16]. Ponadto kuracje te stosuje sie w zaburzeniach we-
getatywnych, innych zaburzeniach krazenia w konczynach dolnych oraz
po urazach stép i podudzi (naciggniecie mie$ni i Sciegien, skrecenia). Za-
bieg ten skutecznie rozluznia stawy skokowe i stop [16].

Do podstawowych przeciwwskazan naleza ostre choroby infekcyjne,
nietolerancja zimna, niewydolno$¢ wienicowa, nadcis$nienie tetnicze i za-
burzenia ukrwienia konczyn (II-IV okres) [18].

Ryc. 3. Stanowisko do wykonywania zabiegéw zimna woda
w Parku Zdrojowym w Gluchotazach”

*7rodho: archiwum autoréw.

Podsumowanie

Hydroterapia nalezy do dyscyplin fizjoterapeutycznych, ktéra w ostat-
nich dziesiecioleciach wykorzystywana jest, jezeli chodzi o dziedzine reha-
bilitacji, bez mata we wszystkich dziatach medycyny klinicznej i profilakty-
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ce choréb cywilizacyjnych. Rozwdj nowoczesnej fizjoterapii nie ogranicza
sie tylko do doskonalenia kinezyterapii, stosowania coraz nowocze$niej-
szych urzadzen w fizykoterapii, ale uwzglednia réwniez wykorzystanie
srodkéw naturalnych - srodowiskowych. Cztowiek stanowi bowiem inte-
gralng czes¢ otaczajacej przyrody. Adaptacja do otoczenia oznacza zdro-
wie, natomiast spadek zdolnosci adaptacyjnych nosi znamiona choroby.
Zdrowie zatem jest gwarantem réwnowagi pomiedzy somatycznymi i psy-
chicznymi mozliwo$ciami adaptacyjnymi organizmu a bodZcami stale od-
dzialywujacymi na cztowieka.

Stwierdzenie obowigzujgce w lecznictwie primum non nocere zapro-
ponowane przez Hipokratesa wskazuje, ze medycyna, nawet ta nowocze-
sna, musi by¢ pomocnikiem natury i $srodowiska. Nowoczesne badania
naukowe potwierdzaja te teorie, dlatego ruch jako podstawa zdrowia
cztowieka powinien by¢ uzupetniany innymi metodami fizjoterapeutycz-
nymi. Taka wtasnie role przypisuje sie hydroterapii. Przy regularnym sto-
sowaniu wodolecznictwo wspiera trwale system odpornosciowy i poma-
ga organizmowi aktywowac¢ zdolno$¢ samoleczenia.

Zatozenia wspotczesnej fizjoterapii wskazuja na koniecznos¢ bra-
nia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Ponadto chorym proponu-
je sie zycie w miare mozliwo$ci zgodnie z naturg i regutami przyrody.
Zaprezentowana w artykule metoda Kneippa oparta zostata na nauce
uwzgledniajgcej wptyw natury na organizm cztowieka. R6wnocze$nie
w proponowanych terapiach nalezy mie¢ na uwadze indywidualne pre-
dyspozycje osobnicze. Odpowiednie dozowanie zabiegdw wodoleczni-
czych powinno uwzglednia¢ gtéwnie temperature srodowiska wodne-
go, czynniki mechaniczne, wielko$¢ powierzchni poddanej zabiegowi
oraz jego czas. Nie ulega watpliwosci, Ze brodzenie w wodzie o zmien-
nej temperaturze doskonale wpisuje sie w nowoczesng terapie. Meto-
dyka wykonania zabiegu obejmuje stosunkowo niewielky cze$¢ ciata
chorego, a czas trwania zabiegu ograniczony jest do 15 minut. Stanowi
to atut, gdyz nie ma przesadnego/ryzykownego obcigzenia organizmu.
Waznym elementem terapii jest konieczno$¢ doskonalenia chodu i réw-
nowagi poprzez wysokie unoszenie stop w trakcie zabiegu. Zdaniem
autoréw wskazania do korzystania z tej metody wodolecznictwa mozna
uzupeic o chorych z trudno$ciami w przemieszczaniu sie (np. po uda-
rach mézgu) oraz z zaburzeniami rdwnowagi. Doswiadczenia badaczy
tematu wskazuja réwniez na role terapii brodzenia w zmiennej tempe-
raturze w stymulowaniu czucia powierzchownego i gtebokiego w dys-
funkcjach konczyn dolnych [19].

Aktualnie praca na rzecz chorych powinna opierac sie na psychofi-
zycznej konstrukcji organizmu, poprawnym stylu zycia z eliminowaniem
btednych nawykéw. Wszelkie dziatania skierowane sg na zachowania
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prozdrowotne. Odpowiadajac na zawarte w tytule pytanie, mozna zatem
stwierdzi¢, Ze metoda brodzenia w wodzie to prosty i skuteczny zabieg.
Przywraca bowiem réwnowage psychofizyczng chorych, uruchomione
zostaja rezerwy wydolnosci organizmu. Aktywnie prowadzony jest tre-
ning mechanizmdéw regulacyjnych i obronnych, doskonalone s3 zasadni-
cze funkcje wegetatywne, normalizacji podlega funkcjonowanie narza-
doéw wewnetrznych.
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3. Testy czucia gtebokiego w diagnostyce
stawow kolanowych

Deep sensation tests in the diagnosis of knee joint

Streszczenie

Wprowadzenie: Doskonalenie funkcji koniczyn dolnych u pacjentéw z chorobami
zwyrodnieniowymi, po operacjach ortopedycznych oraz urazach neurologicznych i spor-
towych nierozerwalnie wigze sie ze stymulacja czucia proprioceptywnego wraz z kontro-
13 nerwowo-miesniowa. Powrdét sprawnosci chodu zalezy od czucia gtebokiego, zwanego
zamiennie czuciem proprioceptywnym, oraz od mechanizméw sterujacych miesniami.
Przetworzone sensorycznie informacje wymuszaja stosowng reakcje uktadu mie$niowe-
go, poprzez system sprzezen zwrotnych, réwnowage kontrolowana. Sprawnie funkcjonu-
jacy uktad integracji sensorycznej umozliwia reedukacje chodu. Celem prezentowanego
artykutu jest wskazanie na konieczno$¢ wykonania testéw czucia gtebokiego w stawie ko-
lanowym w trakcie zajec fizjoterapeutycznych u chorych z dysfunkcjami konczyn dolnych
i po zabiegach operacyjnych. Materiat i metody: Czucie gtebokie obejmuje czucie utoze-
nia, ruchu i wibracji czesci ciata, ocene ich utozenia wzgledem siebie oraz w przestrzeni,
zaroéwno w ruchu, jak i w spoczynku. Informacje czucia gtebokiego pochodza z propriore-
ceptoréw stawowych, $ciegnistych, miesniowych, natomiast te, ktére znajduja sie w gleb-
szych warstwach skdry i powiezi, sg tradycyjnie postrzegane jako uzupetniajace zrédta.
Uszkodzenie zaburzen czucia gtebokiego w stawach kolanowych objawia sie wielorako.
Najczesciej obserwuje sie chéd odbiegajacy od fizjologicznego, brak stabilizacji stawu,
ostabienie sity mie$niowej, wzglednie ich sztywno$¢ oraz trudno$¢ w okresleniu pozycji
utozenia konczyny. W pracy przedstawiono wybrane testy czucia gtebokiego uwzglednia-
jace zdolnos¢ do odwzorowywania pozycji stawu kolanowego oraz test sity i predkosci
wykonywanego ruchu. Zaproponowano wykorzystanie biezni i platformy stabilometrycz-
nej w diagnostyce propriorecepcji i ocenie postepéw w usprawnianiu fizjoterapeutycz-
nym koniczyn dolnych. Podsumowanie: Ocena czucia proprioceptywnego jest konieczna
podczas usprawniania chorych w dysfunkcjach konczyn dolnych, a w potaczeniu z innymi
badaniami diagnostycznymi umozliwia ukierunkowanie zaje¢ fizjoterapeutycznych na
te najistotniejsze z punktu widzenia potrzeb chorego. W sytuacji pogorszenia sie czucia
glebokiego niezwtocznie nalezy przystapi¢ do wykonywania zalecanych ¢wiczen fizycz-
nych i codziennej aktywnosci, uwzgledniajac przeciwwskazania i aktualne mozliwosci
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motoryczne pacjenta. Liczne w spoteczenstwie uposledzenia funkcji konczyn dolnych,
urazy oraz konieczno$¢ wykonania zabiegéw operacyjnych wymusza podczas prowadzo-
nej kompleksowej rehabilitacji wykorzystanie testdw rzetelnych i niezawodnych. Przed-
stawione w artykule testy propriorecepcji stanowig nie tylko element diagnostyki, ale
i obiektywna ocene prowadzonego usprawniania.

Stowa kluczowe: Testy czucia gtebokiego, staw kolanowy, diagnostyka, fizjoterapia

Abstract

Introduction: Improving the functions of the lower extremities in patients with
degenerative diseases, after orthopedic surgeries and neurological and sports injuries, is
inextricably linked with the stimulation of prioprioceptive sensation with neuromuscular
control. The recovery of gait depends on deep sensation, alternatively known as
proprioceptive sensation, and the mechanisms that control the muscles. The sensory
processed information forces an appropriate reaction of the muscular system through the
feedback system, controlled balance. An efficiently functioning sensory integration system
enables gait re-education. The aim of the presented article is to point out the necessity to
perform deep sensation tests in the knee joint during physiotherapy classes in patients
with lower limb dysfunctions and after surgery. Material and methods: Deep sensibility
includes feeling the position, movement and vibration of body parts, assessing their
position in relation to each other and in space, both in motion and at rest. Deep sensation
information comes from joint proprioreceptors, tendon muscles, while those found in the
deeper layers of the skin and fascia have traditionally been viewed as complementary
sources. Damage to deep sensation disorders in the knee joints manifests itself in many
ways. The most commonly observed gait is deviating from the physiological one, lack of
joint stabilization, muscle weakness or stiffness, and difficulty in determining the position
of the limb. The paper presents selected tests of deep feeling, taking into account the ability
to reproduce the position of the knee joint as well as the test of strength and speed of the
performed movement. It was proposed to use a treadmill and a stabilometric platform in
the diagnosis of proprioreception and the assessment of progress in the physiotherapeutic
improvement of the lower limbs. Summary: The assessment of proprioceptive sensation
is necessary when rehabilitating patients with lower limb dysfunctions, and in conjunction
with other diagnostic tests, it will enable the focus of physiotherapeutic activities on the
most important and most important from the point of view of the patient’s needs. When
deep sensation deteriorates, you should immediately start performing the recommended
physical exercises and daily activities, considering the contraindications and current motor
abilities of the patient. Numerous impairments in the functions of the lower limbs, injuries
and the necessity to perform surgical procedures in the society make it necessary to use
reliable tests during the comprehensive rehabilitation. Proprioreception tests presented in
the article are not only an element of diagnostics, but also an objective assessment of the
rehabilitation carried out.

Keywords: Deep sensation tests, knee joint, diagnostics, physiotherapy

Wprowadzenie

Samodzielna, swobodna lokomocja jest celem wszystkich terapii,
szczegolnie u chorych neurologicznie, ktérzy w wyniku incydentu naczy-
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niowego, wzglednie dtugotrwatej choroby, utracili te mozliwos$¢. Proces ten
niejednokrotnie jest bardzo dtugi, wymaga od pacjenta aktywnego udziatu,
a od zespotéw terapeutycznych zmudnej indywidualizacji w pracy.

Przywracanie funkcji konczyn dolnych u oséb z chorobami zwyrod-
nieniowymi, po operacjach ortopedycznych, chorobach i urazach neuro-
logicznych, a takze po kontuzjach sportowych, nierozerwalnie wigze sie
ze stymulacja czucia proprioceptywnego wraz z kontrolg nerwowo-mie-
$niowa. Powrot sprawnosci chodu zalezy od czucia gtebokiego, zwanego
zamiennie czuciem proprioceptywnym, oraz od mechanizméw steruja-
cych miesniami. Przyjmuje sie, Ze stabilno$¢ stawéw ma bardziej cha-
rakter neurologiczny niz jak dotad sadzono i wskazywano na struktury
wiezadtowe i torebkowe [1]. Mechanizm neurologiczny tych zalezno$ci
to sprzezenia zwrotne, ktérych poczatek umiejscowiony jest w struktu-
rach stawowych, $ciegnach i mie$niach. Stalty doptyw informacji z obwo-
du jest niezbedny do wykonania kazdego zadania ruchowego. Zrédta tych
danych rejestrowane sg w proprioreceptorach mie$niowych (wrazliwych
na rozcigganie mie$ni), torebkowych (katowe ustawienie stawoéw) oraz
receptorach umiejscowionych w kanatach poétkolistych i przedsionku.
Sprawnie funkcjonujgce receptory i przekazywane z nich informacje po-
zwalajg na chodzenie bez kontroli wzroku z zachowaniem odpowiedniej
pozycji pionowej. Uzupeinione informacje o dane z telereceptoréw i bodz-
coéw eksteroreceptywnych (np. z podtoza) przekazywane sg do OUN [2],
gdzie zostajg scalone. Przetworzone sensorycznie informacje wymuszajg
stosowng reakcje uktadu mie$niowego, poprzez system sprzezen zwrot-
nych, r6wnowage kontrolowana. Sprawnie funkcjonujacy uktad integracji
sensorycznej umozliwia reedukacje chodu.

Informacja sensoryczna jest regulowana dynamicznie i stale modyfi-
kowana przez zmiany warunkéw Srodowiskowych podczas stania i chodu.
W warunkach postawy pionowej i ptaskiego podtoza aferentne informacje
somatosensoryczne stanowig okoto 70 proc. przekazu wymaganego do pet-
nej kontroli, informacje przedsionkowe to okoto 20 proc., a wizualne jedynie
10 proc. [3]. Informacje ptynace ze wzroku i przedsionka stajq sie bardziej
istotnym Zroditem dla integracji sensorycznej, gdy zmianie ulegaja warunki,
np. podczas chodu po niestabilnym podtozu (zmniejsza sie rola bodzcéw
ptynacych z ciata), z kolei w trakcie chodu w ciemnosci zwiekszona jest rola
bodZzcow somatosensorycznych i informacji z przedsionka. Nalezy jednocze-
$nie zaznaczy¢, ze informacje sensoryczne ptyngce z uktadu proprioceptyw-
nego charakteryzujg sie szybkim czasem reakcji na poziomie rdzenia, niejed-
nokrotnie bez lub w niewielkim stopniu u§wiadomionym [4].

Celem prezentowanego artykutu jest wskazanie na konieczno$¢ wy-
konania testéw czucia gtebokiego w stawie kolanowym w trakcie zajec¢
fizjoterapeutycznych u chorych z dysfunkcjami konczyn dolnych oraz po
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zabiegach operacyjnych. Ich wyniki to obiektywna diagnostyka oraz in-
formacja o efektach prowadzonej rehabilitacji.

Czucie glebokie stawu kolanowego

Czucie gtebokie (Deep Sensibility) obejmuje czucie utozenia, ruchu
i wibracji czesci ciata, ocene ich ulozenia wzgledem siebie i w przestrze-
ni, zaré6wno w ruchu, jak i w spoczynku. Informacje czucia gtebokiego
pochodza z proprioreceptoréw stawowych, Sciegnistych miesniowych
[5, 6], natomiast te, ktore znajdujg sie w gtebszych warstwach skéry i po-
wiezi, sg tradycyjnie postrzegane jako uzupetniajace Zrddta [7].

W trakcie utozenia konczyny dolnej oraz podczas stania lub chodu re-
ceptory informujg o zmianach w tkankach cztowieka, przeksztatcane sg
w sygnaty nerwowe i dalej przesytane drogami czuciowymi do OUN [8].
Znaczenie réznych mechanoreceptoréw jest stale obserwowane i badane.
W ostatnim dwudziestoleciu panuje poglad, ze propriorecepcja gtéwnie jest
efektem sygnalizacji z wrzecion mie$niowych, za$ informacje o napieciu
pochodza z narzadu Sciegnistego aparatu Goldiego [9]. Receptory stawo-
we swojg aktywna role petnig dopiero w skrajnych pozycjach zakresu ru-
chy, a nie w srodkowych zakresach ruchu w stawie. Identycznie zachowuja
sie receptory skdrne [10, 11]. Wrzecionko mie$Sniowe aktywnie informuje
podczas catego zakresu ruchu. Obserwacje te potwierdzajga badacze z Chin,
ktérzy oceniali role receptoréw w srodkowych zakresach ruchu (105°, 120°,
135%). Wskazali, Ze receptory stawowe i skorne sg mato aktywne i w niewiel-
kim stopniu przyczyniaja sie do propriorecepcji. Ponadto zbadali, iz wyczu-
cie sity zalezy bardziej od sensorycznych informacji wejSciowych ze $ciegien
aparatu Goldiego, a wyczucie ruchu zalezy bardziej od informacji z wrzecion
miesniowych. Z kolei wyczucie pozycji opiera sie na podwojnych informa-
cjach wejsciowych wrzecion miesniowych i narzadu Golgiego [7].

Receptory (zakoniczenia nerwowe Ruffiniego, Paciniego, narzad Gol-
diego) zostaja uszkodzone w wyniku urazu ACL, powodujac brak przeka-
zywania poprawnej informacji do OUN [12] i ograniczenie pobudliwosci
wrzecion mieSniowych mies$ni ud [13].

Uposledzenie czucia glebokiego obserwowane jest réwniez u cho-
rych po dtuzszym unieruchomieniu, operacjach i np. po incydentach neu-
rologicznych. Powszechny, pasywny tryb zycia i ograniczona aktywno$¢
ruchowa zmniejszajg mozliwo$¢ stymulacji receptoréw, powodujac stop-
niowe zaburzenie czucia proprioceptywnego. Uszkodzenie zaburzen czu-
cia gtebokiego w stawach kolanowych objawia sie wielorako. Najczesciej
obserwuje sie ch6d odbiegajacy od fizjologicznego, brak stabilizacji sta-
wu, ostabienie sity mie$niowej, wzglednie ich sztywno$¢ oraz trudno$¢
w okresleniu pozycji utozenia konczyny.
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Testy stawu kolanowego

Ocena propriocepcji stawu kolanowego wykonywana jest wieloma
sposobami. Nalezy stosowac testy ukierunkowane na konkretny problem,
np. wyczucia pozycji kolana, jego niestabilnosci, wzglednie brak wyczucia
ruchu [14] lub jego kierunku. Podczas planowania wykonania testéw ko-
niecznie nalezy ustali¢ mozliwo$¢ ich realizacji, z okresleniem pozycji cia-
1a, ktérg badany powinien przyjac (siedzaca, lezgca). Kolejne uwarunko-
wania przeprowadzenia testow wigza sie z problemem obcigzania stawu
kolanowego czy tez wykonania ruchu bez jego obcigzenia. Inne kwestie to
np. wyeliminowanie w trakcie badania informacji wzrokowe;j.

Istniejq testy czucia glebokiego uwzgledniajace wyczucie sity statej
w krétkim czasie [15], z umiejetnos$cig réznicowania obcigzen [16] lub
zdolnoscia do aktywnego odtwarzania predkosci ruchu biernego [17].
Kolejne to umiejetno$¢ odwzorowywania réznych pozycji stawu kolano-
wego po ruchu biernym [18]. Bieznie zalecane s3g jako dobre narzedzie
diagnostyczne do oceny jakosciowej chodu oraz w monitorowaniu poste-
pow rehabilitacji chorych [19]. Réwniez platformy stabilometryczne sta-
nowig cenne uzupetnienie zajec fizjoterapeutycznych i przeprowadzanej
diagnostyki [20, 21].

i 1 IMF®
B= EVALUATION
Eﬁssigﬁ 7/ INSTRUMENTS

on/off

gt i hold altemate
Digital Inclinometer ( ( zero

B

Ryc. 1. Ocena réznicy w stopniach miedzy
katem docelowym a uzyskanym
przez badanego (A). Inklinometr (B)

Jedna z najpopularniejszych metod jest ocena
pozycji stawu kolanowego z wykorzystaniem inkli-
nometru (ryc. 1). Polega na wykonaniu ruchu aktyw-
nego lub biernego do kata zgiecia stawu kolanowego.
Wynik testu stanowi réznice w stopniach miedzy
katem docelowym a uzyskanym przez badanego
[15]. Kolejny test to wykrywanie ruchu pasywnego
(ryc. 2), polega na wykonaniu ruchu biernego przez
terapeute do okreslonego kata z podaniem kierunku
ruchu. Laska wspomaga jedynie ocene osiagniecia ‘
przez badanego Zadanego kata. Pacjent w tym czasie  pyc. 2. 0cena mch
ma zastoniete oczy. Wynik testu to czas pomiedzy po- pasywnego
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czatkiem ruchu a wskazaniem przez badanego pozycji katowej. Warunkiem
pozytywnego testu jest wtasciwy kierunek ruchu [22].

Diagnostyke wykorzystujaca platforme stabilometryczng wraz z rapor-
tami pozwalajagcymi réznicowac czucie gtebokie konczyn dolnych przed-
stawia rycina 3.
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Ryc. 3. Test na platformie stabilometrycznej (A). Raporty z: testu stabilnos$ci
- oczy otwarte (B), dynamicznego (C), dystrybucji obciazen (D)
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Na rycinie 4 zaprezentowano raport oceny chodu u chorych z dysfunk-
cja koniczyn dolnych z wykorzystaniem biezni.

wyniki ¢wiczenia
wisko data 13/01/2022 14:16

chodu 4284  Kroki 976 Prz.szybkos¢ 2.6 Km/h dystans 518 metry

0.80 1.52
§ ia predkosé chod 0.72 metry/sek nmmﬁ

0.80

Sredni cykl chodu (.68 cykle/sek

$rednia diugo$é kroku lewa 55 cm P

prawa 56 em

vspolczynnik zmiennosci lewa 4 % F
prawa 4 %
0
czasy dla stop lewa 50 %

prawa 50 %

cet l vryniki & lewa A prawa &

B

Ryc. 4. Test na biezni (A), raport z ¢wiczen na biezni (B)
Oceny sity mie$niowej, predkosci wykonywanego ruchu w stawie ko-
lanowym oraz réznice pomiedzy konczynami dolnymi przedstawiono na

rycinie 5.

38



MYOTEST DATA REPORT
Ham= Age S M H: 178 We 87 SSN:
FLEXION Dtiopsozs (Psoas Major Tlizcus)
TRIAL 1
30.6% TEATA 33%
-T3T% St 52.5%
237.6% TRIAL 4 16.2%
-18.5% TR 314%
COGWHEELING
VALIDITY RATING
DEFICIT 3.8%
1719 1779
m 1334 = 1334
H H
L X s 500
2 2
445 445
11 ‘I
200 4.00 600 800 2.00 4.00 6.00 8.00
Time (secs.) Time (secs.)
MYOTEST MAGNIFIED FORCE CURVE REPORT
= Age S N H: 178 Wo 97 SN

Left - liopsoas (Psoas Major/acus) (FLEXION)

200 ) &0
Tima (ues)
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Podsumowanie

Poprawnie dziatajaca integracja sensoryczna, prawidtowo interpre-
towane czucie gtebokie jest podstawa planowania ruchu, nastepnie re-
gulacji napiecia mie$Sniowego, koordynacji ruchowej i w ostatecznosci
nalezycie wykonywanego ruchu. Ocena czucia proprioceptywnego jest
konieczna podczas usprawniania chorych po uszkodzeniach obwodowe-
go i osrodkowego uktadu nerwowego, urazach konczyn i zabiegach orto-
pedycznych. W potaczeniu z innymi badaniami diagnostycznymi umoz-
liwia ukierunkowanie zaje¢ fizjoterapeutycznych na te najwazniejsze
z punktu widzenia potrzeb chorego.

W ich trakcie mozna wykorzysta¢ ¢wiczenia na platformie balanso-
wej z jednoczesnym biologicznym sprzezeniem zwrotnym, ktére powin-
ny stanowi¢ staty element fizjoterapii chorych w kazdym okresie rehabi-
litacji z dysfunkcjami koniczyn dolnych [23].

W sytuacji pogorszenia sie czucia gtebokiego niezwtocznie nalezy
przystapi¢ do wykonywania zalecanych ¢wiczen fizycznych, uwzgled-
niajac przeciwwskazania i aktualne mozliwo$ci motoryczne chorego.
Wymagana jest regularno$¢ prowadzonych ¢wiczen i stata weryfikacja
postepow w usprawnianiu. Powrét do petnej sprawnosci moze okazaé
sie dtugofalowy i nie zawsze w pelni skuteczny. Doskonalenie popra-
wiajace propriorecepcje dotyczy catego procesu usprawniania, ktéry
obejmuje ¢wiczenia funkcji mie$ni, ruchomosci, koordynacji i réwno-
wagi oraz zdolnosci lokomocyjne. Cennym uzupetnieniem moga by¢
zajecia np. z jogi lub tai-chi. Nieodzownym elementem kompleksowej
rehabilitacji powinna by¢ roéwnolegle prowadzona edukacja chorych,
obejmujaca informacje o przyczynie powstania dysfunkcji, prowadzo-
nej terapii, a takze zalecenia zdrowotne, rdwniez ergonomiczne na
przysztoscé.

Fizjoterapeuci odpowiadajacy za skuteczno$¢ prowadzonej terapii
powinni zwrdci¢ uwage na wiek chorych. Zmiany inwolucyjne u oséb
w starszym wieku réwniez niekorzystnie wptywaja na uktad czucia gte-
bokiego, pogarsza sie sprawno$¢ uktadu nerwowego, wystepuja choroby
degeneracyjne stawow, uposledzone jest dziatanie receptoréw [24]. Dla-
tego szczeg6lnie w tej grupie wiekowej nalezy promowac trening proprio-
recepcji podczas codziennych zaje¢ ruchowych i aktywnoSci fizyczne;j.

Ograniczenie kontroli nerwowo-mie$niowej powoduje niestabilno$¢
stawoOw, uposledza r6wnowage i mozliwosci ruchowe, a w konsekwencji
zaburza statyke ciata chorego, przyczyniajac sie do niestabilnosci postu-
ralnej [25]. L.aczenie ¢wiczen usprawniajacych z umiarkowang aktywno-
$cig aerobowa powinno by¢ wskazane w celu poprawy funkcji motorycz-
nych [26].
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Liczne w spoteczenstwie uposledzenia funkcji konczyn dolnych, ura-

zy i konieczno$¢ wykonania zabiegéw operacyjnych wymuszaja podczas
prowadzonej kompleksowej rehabilitacji wykorzystanie testéw rzetelnych
i niezawodnych. Przedstawione w artykule testy propriorecepcji stano-
wig nie tylko element diagnostyki, ale i obiektywna ocene prowadzonego
usprawniania.
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4. Ocena wplywu nietrzymania moczu
na jakos¢ zycia kobiet

Assessment of the impact of urinary incontinence
on women'’s quality of life

Streszczenie

Wprowadzenie: Nietrzymanie moczu dotyczy coraz wiekszej liczby kobiet, szczegol-
nie w okresie okotomenopauzalnym. Towarzyszace mu objawy moga powodowa¢ utrud-
nienia w zyciu zawodowym, spotecznym i rodzinnym. Celem badan byta ocena wptywu
nasilenia objaw6w nietrzymania moczu na jako$¢ zycia kobiet. Materiat i metody: Bada-
niami objeto 164 kobiety z rozpoznanym nietrzymaniem moczu. Sredni wiek w badanej
grupie wynosit 58,41+10,01 lat (min. 40 - max. 79 lat). Do oceny stopnia nasilenia nietrzy-
mania moczu wykorzystano skale RUIS. Ocene jakosci zycia dokonano przy uzyciu skal
DCFC i SWLS. Dane poddano analizie statystycznej. Wyniki: W skali DCFC $rednia ocena
jakosci zycia wynosita 24,02+5,03 (min. 12 - max. 38 punktéw), natomiast w skali SWLS
Srednia wynosita 20,91+5,53 (min. 7 - max. 34 punkty). Kobiety w skali RUIS ocenity
swoje nasilenie problemoéw z nietrzymaniem moczu $rednio na 10,07£3,29 (min. 3 - max.
16 punktéw). Wspédtczynniki korelacji skal RUIS vs. DCFC: R=0,348, p<0,001 i RUIS
vs. SWLS: R=-0,206, p=0,008, wskazuja na zalezno$¢ umiarkowana. Im wiekszy problem
z nietrzymaniem moczu, tym jako$¢ zycia opisana zaréwno skalg DCFC, jak i SWLS jest gor-
sza. Wnioski: Stopien nietrzymania moczu wptywa na jako$¢ zycia kobiet. Kobiety ze $red-
nim i duzym nasileniem nietrzymania moczu oceniajg swoja jako$¢ zycia jako gorsza.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, jakos¢ zycia, skala RUIS

Abstract

Introduction: Urinary incontinence affects more and more women, especially
in the perimenopausal period. The accompanying symptoms can cause difficulties in
professional, social and family life. The aim of the investigations was to assess the impact
of the severity of urinary incontinence on the quality of life of women. Material and
methods: The investigations included 164 women diagnosed with urinary incontinence.
The mean age in the study group was 58.41 + 10.01 years (min. 40 - max. 79 years). The
RUIS scale was used to assess the severity of urinary incontinence. The quality of life was

43


http://dx.doi.org/10.15584/978-83-8277-138-1.4

assessed using the DCFC and SWLS scales. The data were analyzed statistically. Results:
In the DCFC scale, the mean quality of life was 24.02 + 5.03 (min. 12 - max. 38 scores),
whereas in the SWLS scale, the mean was 20.91 # 5.53 (min. 7 - max. 34 scores). The
mean score for urinary incontinence rated on the RUIS scale by the investigated women
was 10.07 = 3.29 (min. 3 - max. 16 points). The correlation coefficients of the RUIS
vs. DCFC scales: R = 0.348, p <0.001 and RUIS vs. SWLS: R = -0.206, p = 0.008, indicate
amoderate correlation. The greater the problem with urinary incontinence, the worse the
quality of life demonstrated by both the DCFC and SWLS scales. Conclusions: The degree
of urinary incontinence affects the quality of life of women. Women with moderate and
severe urinary incontinence assess their quality of life as worse.

Key words: urinary incontinence, quality of life, RUIS scale

Wprowadzenie

Nietrzymanie moczu (NTM), okre$lane jako jego mimowolna utrata,
stanowi powazny problem kliniczny. Ze wzgledu na liczbe zachorowan
(ponad 5 proc. ogétu populacji) Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO -
World Health Organization) okresla jg jako chorobe spoteczng [1]. W Pol-
sce z tym problemem moze zmagac¢ sie okoto 4-6 mln oséb. Dolegliwosci
zwiagzane z NTM majg gtéwnie kobiety w okresie menopauzy, ale dotyczy¢
on moze oséb w kazdym wieku. Szacuje sie, Ze po 60. roku zycia problem
ten ma nawet 50 proc. kobiet [2]. W zwiagzku ze starzeniem sie spoteczen-
stwa liczba ta bedzie wzrasta¢, a ze wzgledu na wstydliwy charakter ob-
jawéw moze by¢ ona znacznie niedoszacowana [3]. Towarzyszace NTM
objawy moga powodowac utrudnienia w zyciu zawodowym, spotecznym
i rodzinnym, powodujac zmiany w aktywnosci fizycznej i psychospotecz-
nej [4]. Ze wzgledu na powszechno$¢ wystepowania problemu wazne wy-
daje sie ustalenie, jak jego nasilenie wptywa na jako$¢ zycia kobiet.

Celem badan byta ocena wptywu nasilenia objawéw nietrzymania
moczu na jako$c¢ zycia kobiet.

Material i metody

Badania przeprowadzono w centrum Medycznym ,Olmed” w Lodzi.
Uczestniczyty w nich kobiety w wieku od 40 do 79 lat. Kryteriami wyta-
czajacymi z badan byt wiek ponizej 40 lat, brak incydentéw utraty moczu
oraz niewyrazenie pisemnej zgody na udziat w eksperymencie. Badania
przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi nr RNN/395/17/KE.

Podczas wywiadu zebrano dane dotyczace: wieku, wyksztatcenia, ro-
dzaju wykonywanej pracy i miejsca zamieszkania.
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Do oceny stopnia nasilenia objawéw NTM wykorzystano Zrewidowa-
ng Skale Nietrzymania Moczu - The Revised Urinary Incontinence Scale
(RUIS). Sktada sie ona z pieciu pytan dotyczacych czesto$ci wystepowania
incydentow par¢ naglacych i WNM oraz iloSci gubionego moczu. Kazda
odpowiedz punktowana jest w 4-stopniowej skali (0-3), gdzie 0 oznacza
brak problemu, a 3 jego najwieksze nasilenie. Ogélna punktacja miesz-
czaca sie w przedziale 0-3 oznacza nieistotny problem z nietrzymaniem
moczu, 4-8 tagodny problem, 9-12 - umiarkowany, a 13-16 ciezki [5].

Ocene jakosci zycia dokonano przy uzyciu skali Dartmouth Coop Func-
tion Charts (DCFC) i skali satysfakcji z zycia Satisfaction With Life Scale
(SWLS) w adaptacji Z. Juczynskiego.

DCFC jest skalg obrazkowg, natomiast w tej pracy zastosowano wer-
sje punktowa w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza stan najbardziej korzyst-
ny. Wykorzystywana jest ona do oceny ogélnego stanu zdrowia w ostat-
nich czterech tygodniach i sktada sie z dziewieciu pytan dotyczacych
oceny: kondycji fizycznej, odczu¢ emocjonalnych, aktywnos$ci codzien-
nej, aktywnosci towarzyskiej, bolu, zmiany stanu zdrowia, ogélnego
stanu zdrowia, wsparcia spotecznego i jakosci zycia [6]. W pracy wy-
niki skali DCFC podzielono na zakresy, pierwszy z nich (mieszczacy sie
w przedziale 35-45) oznaczat ztg jakos¢ zycia, drugi (22-34) przeciet-
ng, a trzeci (9-21) dobra. Skala SWLS sktada sie z pieciu stwierdzen do-
tyczacych zadowolenia z dotychczasowego zycia. Mozliwa jest do zazna-
czenia jedna z siedmiu odpowiedzi, gdzie 1 oznacza ,zupetnie nie sie
zgadzam”, a 7 - ,catkowicie sie zgadzam”. Po podsumowaniu punktacji
mozna uzyska¢ wynik mieszczacy sie w zakresie od 5 do 35. Satysfak-
cja z zycia zwieksza sie wraz ze wzrostem punktacji [7]. Wyniki skali
SWLS zostaty podzielone na trzy zakresy. Pierwszy z nich (mieszczacy
sie w przedziale 5-15) oznaczat zi3 satysfakcje z zycia, drugi (16-25)
przecietng, a trzeci (26-35) dobra.

Analiza statystyczna

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej. Obliczenia wykona-
no za pomoca pakietu statystycznego STATISTICA w.13.3, a do analizy
korespondencji wykorzystano pakiet STATA v.14.1. Zmienne ilo$ciowe
scharakteryzowano, podajac podstawowe miary opisowe: $rednig i od-
chylenie standardowe (SD), minimum i maksimum (min. - max.), me-
diane (Me) oraz pierwszy (Q25) i trzeci kwartyl (Q75). Zmienne nomi-
nalne oraz porzadkowe scharakteryzowano podajac licznosci (N) oraz
odsetek dla poszczegélnych kategorii (%). Do okres$lenia zalezno$ci
miedzy wybranymi zmiennymi ilo§ciowymi wykorzystano wspo6tczyn-
nik korelacji Spearmana. Tabele wielodzielcze oraz test niezaleznosci
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chi-kwadrat zastosowane zostaty do wskazania zalezno$ci miedzy
zmiennymi nominalnymi i porzadkowymi. Natomiast do badania ko-
relacji miedzy cechami wykorzystano tgczng analize korespondencji
(Joint Correspondence Analysis, JCA). Za istotne statystycznie przyjeto
wyniki przy p<0,05.

Wyniki

Do badan zakwalifikowano 164 kobiety z NTM, z czego te po 60. roku
zycia stanowity 49 proc. badanych. Charakterystyka grupy zostata przed-
stawiona w tabeli 1. Na $wiadczeniu emerytalnym lub rentowym byty
64 pacjentki (39 proc.), prace stojgca wykonywato osiem osob (5 proc.),
a siedzacg - 69 (42 proc.). Wykonywanie ciezkiej pracy fizycznej zgtasza-
ty 23 kobiety (14 proc.). Wyksztatcenie zawodowe posiadato 20 z nich
(12 proc.), Srednie - 85 (52 proc.), a wyzsze - 59 (36 proc.). Wszystkie
panie biorace udziat w badaniu mieszkaty w mieScie. Prawidtowa mase
ciata miato 50 z nich (31 proc.), niedowage 2 osoby (1 proc.), natomiast
nadwage i otytos¢ - 112 (68 proc.). W skali DCFC na ztg jakos¢ zycia wska-
zaly trzy kobiety (2 proc.), na dobrg - 53 (32 proc.). Zdecydowana wiek-
szo$¢ (108 os6b - 65,9 proc.) zgtaszata ja jako przecietng. W skali SWLS
na z13 satysfakcje z zycia wskazywato 27 kobiet (17 proc.), za$ dobrg - 38
(23 proc.). Najwieksza liczba pacjentek ocenita jg jako przecietng (99 ko-
biet, co stanowi 60 proc. grupy).

Tabela 1. Charakterystyka grupy

%11\111:1?22()3 Srednia + SD Me Min. - Max. Q25 Q75
Wiek (lata) 58,41+10,01 60,00 40-79 52,50 65,00
Wazrost (cm) 161,46:540 | 162,00 | 145-176 158,00 | 165,00
Masa ciata (kg) | 71,97¢13,44 | 70,00 45-125 63,00 80,00
BMI 27,58+4,73 27,39 | 17,20-43,25 24,20 30,13
DCFC 24,02+5,03 24,00 12-38 20,50 28,00
SWLS 20,91+5,53 21,00 7-34 17,00 25,00
RUIS 10,07+3,29 10,00 3-16 8,00 13,00

SD - odchylenie standardowe; Me - mediana; Min. - minimum; Max. - maksimum; Q25
- pierwszy kwartyl; Q75 - trzeci kwartyl; BMI - Body Mass Index; DCFC - Dartmouth
Coop Function Charts; SWLS - Satisfaction With Life Scale; RUIS - The Revised Urinary
Incontinence Scale
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W skali RUIS na lekkie i ciezkie nasilenie objawéw NTM wskazywato
48 (29 proc.) i 45 (27 proc.) pacjentek. Tylko pie¢ oséb byto z nieistot-
nym problemem, co stanowi 3 proc. wszystkich badanych. Najwieksza
liczba kobiet, bo 66 (40 proc.), miata $rednie nasilenie objawéw. Zalez-
no$¢ miedzy oceng jakosci zycia w skali DCFC i satysfakcja z zycia w skali
SWLS a oceng NTM w skali RUIS przedstawiono w tabelach 2 i 3. Wy-
nik wskazuje na wystepowanie istotnej zalezno$ci miedzy ocena jakosci
zycia w skali DCFC a oceng NTM w skali RUIS (chi2=15,83, p=0,015).
Jako z13 najczesciej oceniaty jg kobiety z ciezkim problemem (67 proc.),
jako dobra - kobiety z problemem lekkim (42 proc.). Az 15 proc. kobiet
z ciezkim problemem ocenily swojg jako$¢ zycia jako dobra. Analiza wy-
nikoéw wskazuje na wystepowanie istotnej zaleznosci miedzy oceng sa-
tysfakcji z zycia wedtug skali SWLS a oceng NTM (chi2=19,96, p=0,003).
Jako zta najczes$ciej oceniaty ja kobiety z ciezkim problem (48 proc.),
jako dobra - kobiety z problemem lekkim (42 proc.). Az 17 proc. kobiet
z ciezkim problemem ocenity satysfakcje z dotychczasowego zycia jako
dobra (tab. 2).

Tabela 2. Ocena jakosci zycia w skali DCFC a ocena NTM w skali RUIS

DCFC Wiersz

RUIS zta przecigtna dobra Razem
nieistotny problem 0 1 4 5
% kolumny 0,00% 0,93% 7,55%
% wiersza 0,00% 20,00% 80,00%
lekki 0 26 22 48
% kolumny 0,00% 24,07% 41,51%
% wiersza 0,00% 54,17% 45,83%
$redni 1 46 19 66
% kolumny 33,33% 42,59% 35,85%
% wiersza 1,52% 69,70% 28,79%
ciezki 2 35 8 45
% kolumny 66,67% 32,41% 15,09%
% wiersza 4,44% 77,78% 17,78%
Ogot 3 108 53 164
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Tabela 3. Ocena satysfakcji z Zycia w skali SWLS a ocena NTM w skali RUIS

SWLS Wiersz

RUIS zta przecietna dobra Razem
nieistotny problem 3 1 1 5
% kolumny 11,11% 1,01% 2,63%
% wiersza 60,00% 20,00% 20,00%
lekki 2 30 16 48
% kolumny 7,41% 30,30% 42,11%
% wiersza 4,17% 62,50% 33,33%
Sredni 9 44 13 66
% kolumny 33,33% 44,44% 34,21%
% wiersza 13,64% 66,67% 19,70%
ciezki 13 24 8 45
% kolumny 48,15% 24,24% 21,05%
% wiersza 28,89% 53,33% 17,78%
Ogot 27 99 38 164

Wspotczynniki korelacji skal RUIS vs. DCFC: R=0,348, p<0,001 i RUIS
vs SWLS: R=-0,206, p=0,008 wskazuja na zalezno$¢ umiarkowang. Im
wiekszy problem z NTM, tym jakos$¢ zycia opisana zaréwno skalg DCFC,

jak i SWLS jest gorsza (ryc.1i 2).
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Ryc. 2. Mapa percepcji dla skali SWLS

Na mapie percepcji dla skali DCFC dwie osie wyjasniaja tacznie ponad
84 proc. zmiennosci (ryc. 1). Na podstawie skupient mozna odczytac z niej
nastepujace relacje: grupa 1 - jakos$¢ zycia oceniana jako przecietna, wiek
powyzej 60 lat, osoby niepracujgce, otyte, ze Srednim wyksztatceniem, ze
$rednim lub ciezkim problemem z NTM; grupa 2 - jako$¢ zycia oceniona
jako dobra, wiek ponizej 60 lat, osoby wykonujace siedzaca lub stojaca
prace, masa ciala w normie, wyksztatcenie wyzsze, wskazujace na nie-
istotny lub lekki problem z NTM.

Na mapie percepcji dla skali SWLS dwie osie wyjasniajg tgcznie po-
nad 85 proc. zmiennoSci (ryc. 2). Na podstawie skupien mozna odczytac
z niej nastepujace relacje: grupa 1 - przecietna lub zla satysfakcja z zy-
cia, wiek powyzej 60 lat, osoby niepracujace, z otytosciag lub nadwaga,
Srednim wyksztatceniem, $Srednim lub ciezkim problem z NTM; grupa 2
- dobra satysfakcja z zycia, wiek ponizej 60 lat, osoby wykonujace prace
siedzaca, masa ciata w normie, wyksztalcenie wyzsze, z nieistotnym lub
lekkim problemem z NTM.

Dyskusja

Wyniki niniejszych badan wskazujg na obnizenie jako$ci Zycia ko-
biet z NTM w zaleznosci od nasilenia objawéw. W skali DCFC i SWLS
kobiety z nieistotnym lub lekkim problemem charakteryzowaty sie
lepsza satysfakcjg z zycia, co potwierdzaja tez wyniki innych autorow
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[8,9, 10, 11]. Za gtéwny czynnik wplywajacy na jej obnizenie wskazywa-
ne jest nasilenie objawdw, co zgodne jest z badaniami wtasnymi [8, 10,
12]. W badaniu autoréw $redni wynik nasilenia objawéw NTM w skali
RUIS wynidst 10,1 - co odpowiada problemowi umiarkowanemu. W ska-
li DCFC, oceniajacej jakos¢ zycia, sSredni wynik wyniést 24, co stanowi
ponad 66 proc. mozliwej do osiggniecia punktacji. Srednia liczba punk-
tow otrzymana w skali SWLS wyniosta 21, co stanowi 70 proc. mozliwej
do uzyskania maksymalnej liczby punktéw. Osiggnieta punktacja w obu
skalach wskazuje na przecietng jako$¢ zycia i taka réwniez satysfakcje
z niego. W pracy autorzy obserwowali korelacje skali SWLS z DCFC, co
potwierdzili inni badacze [9]. W badaniach wtasnych $redni lub ciezki
problem z NTM - zaréwno w skali DCFC, jak i SWLS - miaty w wiekszosci
kobiety w wieku powyzej 60 lat, niepracujace, z otytosciag lub nadwa-
ga i ze Srednim wyksztatceniem. Oceniaty one jako przecietng lub zig
jakosc¢ i satysfakcje ze swojego zycia. W piSmiennictwie mozna znalez¢
doniesienia dotyczace wptywu nasilenia NTM na ograniczenie aktywno-
Sci, rél spotecznych i emocji. Znaczenie w tej kwestii majg ponadto wiek,
masa ciata i wyksztatcenie [8, 13]. W badaniach wtasnych czynniki te
réwniez negatywnie oddzialtywaty na jako$¢ zycia. W nasileniu objawow
NTM obserwuje sie pogorszenie stanu psychicznego kobiet w postaci
zwiekszenia leku, depresji czy tez stresu, a takze zaburzen snu oraz zme-
czenia [10, 11, 12]. ObnizZenie jako$ci zycia kobiet z NTM zmusza stuzbe
zdrowia do poszukiwania nowych rozwigzan w opiece nad pacjentkami
borykajacymi sie z tym problemem.

Whnioski

1. Stopien nasilenia nietrzymania moczu wptywa na jakos$¢ zycia kobiet.
2. Kobiety ze sSrednim i duzym nasileniem nietrzymania moczu oceniaja
swojg jako$¢ zycia jako gorsza.
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5. Analiza obcigzenia stopy u pacjentow
z deformacja palucha koslawego

Foot load analysis in patients with hallux valgus deformity

Streszczenie

Wprowadzenie: Paluch kos$lawy jest deformacjg przodostopia, ktora czesciej dotyczy
kobiet. Deformacje w obrebie stopy powoduja nieprawidtowo$ci w biomechanice. Widoczne
s3 zmiany w obcigzaniu i przetaczaniu stop. Szczegétowe badanie kliniczne powinno obej-
mowac ocene roztozenia ciezaru ciata na podeszwach stop. Celem pracy jest analiza obcia-
Zenia stopy u pacjentéw z deformacja palucha koslawego. Material i metody: Grupe badana
stanowito 100 oséb (90 kobiet i 10 meZczyzn), z obustronna deformacjg palucha koslawego.
Sredni wiek w badanej grupie wynosit 50,85+15,45 lat. W celu oceny wynikéw pacjenci zo-
stali zbadani zgodnie z ustalonym protokotem. Na radiogramach wyznaczono kat koslawo$ci
palucha HVA. Ocene obciaZenia stopy przeprowadzono na macie tensometrycznej PressCam
V5.0 firmy Podiatech. Dane poddano analizie statystycznej. Wyniki: Paluchy koslawe u ba-
danych pacjentéw w wiekszos$ci byty w stopniu umiarkowanym. Ujawniono zalezno$ci po-
miedzy wielkoScig kata HVA od BMI (p=0,542), obciazenia maksymalnego (Pmax) II gtowy
kosci $rodstopia od kata HVA (p=0,65) oraz obcigzenia maksymalnego (Pmax) III gtowy ko$ci
$rédstopia od kata HVA (p=0,881). Zaobserwowano zaleznosci pomiedzy wielkosciag HVA od
powierzchni stopy. Wnioski: Nadwaga i otyto$¢ sprzyjaja wystepowaniu deformacji palucha
koslawego. Wraz ze wzrostem kata koslawosci palucha zwieksza sie powierzchnia przylega-
nia stopy do podtoza. Wieksze obcigzenie maksymalne zlokalizowanie w okolicy 11 i III glowy
kosci $rodstopia wptywa na rozwdj deformacji palucha koslawego.

Stowa Kkluczowe: paluch koslawy, obciazenie stopy, kat HVA

Abstract

Introduction: Hallux valgus is a deformity of the forefoot that is more common in
women. Deformations within the foot cause biomechanics abnormalities. Changes in the
weighting and rolling of the feet are visible. Detailed clinical examination should include
evaluation of weight distribution in the feet. The aim of the study is to analyze the foot load
in patients with hallux valgus deformity. Material and methods: The study group consisted
of 100 people (90 women and 10 men) with bilateral hallux valgus deformity. The mean age
in the study group was 50.85 * 15.45 years. In order to evaluate the results, the patients
were examined according to the established protocol. The hallux valgus angle HVA was
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determined on the radiographs. The footload evaluation was carried out on a PressCam V5.0
strain gauge mat from Podiatech. The data was analyzed statistically. Results: Hallux valgus
in the studied patients was mostly moderate. The relationship between the size of the HVA
angle and the BMI was revealed, the maximum load (Pmax) of the 2nd metatarsal head and
the HVA angle and the 3rd metatarsal head from the HVA angle. There was a relationship
between the HVA value and the foot area. Conclusions: Overweight and obesity favor the
occurrence of hallux valgus deformity. With an increase in the valgus angle of the big toe, the
contact surface of the foot with the ground increases. Higher maximum load locating in the
area of the 2nd and 3rd metatarsal head affects the development of hallux valgus.

Key words: hallux valgus, foot load, HVA angle

Wprowadzenie

Stopa to dystalny element taricucha biokinematycznego koniczyny dolne;j,
ktory odgrywa wazng role w lokomocji cztowieka. Dzieki ztozonej budowie
anatomicznej dostosowuje sie ona do nieréwnosci podtoza i zdolna jest do
przenoszenia duzych obcigzen statycznych i dynamicznych. Prawidtowo
stopa powinna przenosi¢ obcigzenia w okolicy I i V glowy koSci $rédstopia
oraz kosci pietowej [1, 2, 6]. Jednak dtugotrwata postawa stojaca, nadmier-
na masa ciata i nieodpowiednie obuwie sprawiajg, ze stopy poddawane s3
duzym przecigzeniom. Konsekwencjg tego mogg by¢ dysfunkcje w uktadzie
wiezadtowo-torebkowym, stopniowe obnizanie tuku poprzecznego stopy
i ptaskostopie. Zmianom tym czesto towarzyszy deformacja koslawa palucha.
Polega ona na szpotawym ustawieniu pierwszej kosci $rédstopia i koslawym
ustawieniu palucha. Po stronie przysrodkowej stopy tworzy sie charaktery-
styczne wybrzuszenie glowy pierwszej kosci $rédstopia. Stan zapalny, zaczer-
wienienie, dolegliwosci bolowe tej okolicy sprawiajg, Ze pacjent ma problemy
z doborem obuwia i lokomocja. Postepujace deformacje w obrebie pierw-
szego promienia stopy, przykurcze mie$ni wptywaja na zmiane w obcigza-
niu stopy. Miejsce najwiekszego obcigzenia w obrebie przodostopia przenosi
sie na Il i [l ko$¢ srodstopia. Konsekwencja tego jest wytworzenie bolesnych
modzeli na podeszwowej stronie stopy w tej okolicy [2-5]. Kontrola obciaze-
nia stopy z wykorzystaniem nowoczesnych metod diagnostycznych moze da¢
informacje o postepie deformacji i umozIliwi¢ jej zmniejszenie.

Celem pracy byta analiza obcigzenia stopy u pacjentéw z deformacja
palucha kos$lawego.

Materialy i metody

Badaniami objeto 100 os6b (90 kobiet i 10 meZzczyzn), z obustronng
deformacja palucha koélawego. Sredni wiek w badanej grupie wynosit
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50,85+15,45 lat. Srednia warto$¢ BMI wynosita 25,55+4,59. Prawidtowa
mase ciata miato 30 proc. pacjentéw, u 48 proc. stwierdzono nadwage,
a z otytoscia byto 15 proc. Badania zostaty przeprowadzone w Gabinecie
Ortopodologicznym ,Happy Feet” w Lodzi. Pacjentéw kwalifikowano do
badania na podstawie oceny radiologicznej, uwzgledniajgc wartos¢ kata
HVA wiekszg niz 15°. Kryterium wytaczenia stanowit przebyty zabieg ko-
rekcji palucha koslawego.

W celu oceny wynikdw pacjenci zostali zbadani zgodnie z ustalonym
protokotem. Na radiogramach wyznaczono kat koslawosci palucha HVA.
Badanie podologiczne zostato przeprowadzone na macie tensometrycznej
PressCam V5.0 firmy Podiatech. Pacjent miat za zadanie przetoczy¢ jedng
stope na macie w trakcie chodzenia. Program zapisywat wartosci osobno
dla lewej i prawej stopy. Po odbiciu o$miu stop w komputerze oprogramo-
wanie PressCam obliczato usredniong warto$¢ obcigzenia stop i uzyskano
wartosci, takie jak: powierzchnia stopy, obcigZenie maksymalne P(max.)
oraz miejsce najwiekszego obcigzenia stopy (M).

Dane poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem pakietu STA-
TISTICA PL 12.5.

Wyniki

W stopie lewej Srednia warto$¢ kata HVA wynosita 24,5°+4,35°. Naj-
mniejszy kat miat miare 17°, a najwiekszy 38°. W stopie prawej $rednia
warto$¢ kata HVA wynosita 24°+3,56°. Najwieksza warto$¢ kata to 30°,
a najmniejsza to 18°.

Na rycinie 1 przedstawiono zalezno$¢ kata HVA od BMI. Stwierdzono
silng i dodatnig zalezno$¢ - wspotczynnik korelacji wynosit p=0,542.
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Ryc. 1. Zalezno$¢ wielko$ci kata HVA od BMI
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Narycinie 2 przedstawiono zalezno$¢ kata HVA od powierzchni stopy.
W badanych stopach najwieksza powierzchnia przylegania miata warto$¢
196 cm?, a najmniejsza 105 cm?. Srednia powierzchnia wynosita 132 cm?
+21,4. Wykazano, ze wspétczynnik korelacji wynosi p=0,4. Stwierdzono

wystepowanie zalezno$ci pomiedzy katem HVA a powierzchnig przylega-
nia stép.
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Ryc. 2. Zalezno$¢ wielko$ci kata HVA od powierzchni stopy

Na rycinie 3 przedstawiono zalezno$¢ obcigzenia maksymalnego
(Pmax) II ko$ci $rodstopia od wielkos$ci kata HVA. Najwieksze ci$nienie
maksymalne wynosito 2269 g/cm? a najmniejsze 986 g/cm?. Srednia
warto$¢ ci$nienia miata warto$¢ 1834 g/cm? +280,5g/ cm. Stwierdzono,
ze wspotczynnik korelacji wynosi p=0,65.
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Ryc. 3. Zalezno$¢ obcigzenia maksymalnego (Pmax) II kosci srodstopia
od wielkosci kata HVA

Na rycinie 4 przedstawiono zalezno$¢ obcigzenia maksymalnego
(Pmax) III kosci $rédstopia i wielkoSci kata HVA. Najwieksze ci$nienie mak-
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symalne wyniosto 2497 g/cm?, a najmniejsze 1166 g/cm?. Srednia warto$¢
ci$nienia miata warto$¢ 1648 g/cm?®+385,8g/cm. Wspotczynnik korelacji
wynosi p=0,881, czyli zalezno$¢ pomiedzy Pmax, a katem HVA jest silna.
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Ryc. 4. Zalezno$¢ obcigzenia maksymalnego (Pmax) III ko$ci Srédstopia
od wielkosci kata HVA

DysKkusja

Hallux to deformacja w obrebie przodostopia, ktéra zmienia sposéb ob-
cigzania konczyny i wptywa na funkcje chodu. W doniesieniach naukowych
jest ona czeSciej opisywana u kobiet, poniewaz miedzy innymi rozwojowi
wady sprzyja nieodpowiednie waskie obuwie na wysokim obcasie [5]. W ba-
danej grupie az 90 proc. stanowity kobiety. W pracy Piqué-Vidal i wsp. doty-
czacej dziedziczenia deformacji palucha koslawego w grupie 350 badanych
byto tylko 22 mezczyzn [7]. Podobng zalezno$¢ zauwazyt Cho i wsp. [8].

Gléwnym czynnikiem wptywajacym na obcigzZenie stopy jest masa ciata.
Wzrost BMI powoduje przecigzanie aparatu kostno-wiezadtowego i zaburza
funkcje. W przeprowadzonym badaniu ponad potowa pacjentéw miata nad-
wage i otytos¢. Stwierdzono rowniez, ze wzrost BMI wiaze sie ze zwieksze-
niem kata HVA. Przysada i wsp. rdwniez stwierdzili, ze podwyzszona masa
ciata sprzyja wystepowaniu deformacji w obrebie stép [9].

Zwiekszenie powierzchni przylegania stopy $wiadczy o dysfunkcji jej
tukéw i moze by¢ zwigzane z wielkoscig koslawoSci palucha. W przepro-
wadzonym badaniu zauwazono silng korelacje pomiedzy powierzchnia
przylegania stopy i wielko$cig kata HVA. Zeidan i wsp. na podstawie uzy-
skanych wynikéw takze zaobserwowali, ze obnizony tuk wptywa na wy-
stepowanie deformacji palucha koslawego [10].

Obnizenie tuku poprzecznego stopy moze mie¢ bezposredni wptyw
na wystepowanie deformacji. W tej grupie pacjentéw obserwuje sie zmia-
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ne miejsca najwiekszego obcigzania w obrebie przodostopia [5]. W ba-
daniu stwierdzono zwiekszone obcigzenie stopy w okolicy II i III koSci
$rdédstopia. Dotyczyto to ponad 90 proc. badanych. Wzrost obciazania
I1 i 11T koS$ci Srédstopia wptynat na zwiekszenie kata HVA. Suzuki i wsp.
w przeprowadzonym badaniu rowniez zaobserwowali takg zaleznos¢ [4].
W badaniu Wen i wsp. znajdujemy podobng korelacje. Autorzy wskazuja
na to, ze osoby z koslawa deformacja znacznie mniej obcigzaja palucha
oraz przecigzajg Il i IIl koS¢ $rédstopia bardziej niz osoby zdrowe [11].

Rozwoj techniki pozwala na precyzyjne badanie i analize obcigZzenia
stop w programach komputerowych. Daje to mozliwo$¢ stworzenia no-
wych skutecznych metod profilaktyki i leczenia deformacji palucha ko-
Slawego.

Whnioski

1. Nadwaga i otyto$¢ sprzyjaja wystepowaniu deformacji palucha kosla-
wego.

2. Wraz ze wzrostem kata koslawosci palucha zwieksza sie powierzchnia
przylegania stopy do podtoza.

3. Wieksze obcigzenie maksymalne zlokalizowanie w okolicy II i III gto-
wy kosci srodstopia wptywa na rozwo6j deformacji palucha koslawego.
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Streszczenie

Wprowadzenie: Reumatoidalne zapalenie stawéw w 90 proc. przypadkéw powoduje
zmiany chorobowe w obrebie stawoéw rak. Wywotuja one bol oraz wptywaja na powstawa-
nie deformacji i ograniczenie sprawnos$ci manualnej. Celem pracy byta ocena wptywu krio-
terapii miejscowej na stan funkcjonalny rak u kobiet z reumatoidalnym zapaleniem stawoéw.
Materiat i metody: Badaniami objeto 45 kobiet z rozpoznanym reumatoidalnym zapale-
niem stawéw, ktére poddano serii 10 zabiegéw krioterapii miejscowej na okolice obu rak.
Sredni wiek w badanej grupie wynosit 58,7+9,2 lat. Ocene skutecznoéci zastosowanej tera-
pii przeprowadzono na podstawie: nasilenia dolegliwo$ci bélowych wedtug skali VAS, czasu
trwania sztywno$ci porannej i badania stanu funkcjonalnego rak wedtug skali FIHOA. Do po-
miaru sity chwytu wykorzystano dynamometr hydrauliczny JAMAR. Dane poddano analizie
statystycznej. Wyniki: Po terapii zaobserwowano istotne statystycznie (p<0,0001) skrdce-
nie czasu trwania sztywno$ci porannej [przed terapig i po niej - Me (IQR): 20 (10-60) minut
vs. 10 (1-30) minut]; zmniejszenie dolegliwos$ci bélowych wedtug skali VAS [przed terapia
i po niej - Me (IQR): 5 (4-7) pkt vs. 3 (1-4) pkt]. Istotnej poprawie (p<0,0001) ulegt takze
stan funkcjonalny rak wedtug skali FIHOA [przed terapia i po niej - Me (IQR): 16 (11-22) pkt
vs. 11 (10-16) pkt] oraz sita mie$niowa reki prawej (przed terapig i po niej: 6,6+2,5 kg
vs. 8,1+3,1 kg) i lewej (6,5%2,2 kg vs. 7,7+2,8 kg). Wnioski: Zastosowanie krioterapii miej-
scowej jako metody fizjoterapeutycznej jest skutecznym elementem kompleksowego lecze-
nia reumatoidalnego zapalenia stawéw. Krioterapia miejscowa istotnie wptywa na poprawe
stanu funkcjonalnego rak, pozwala zwiekszy¢ site miesniowa i zredukowa¢ dolegliwos$ci
bélowe, co zapewnia samodzielno$¢ w czynnosciach dnia codziennego.

Stowa Kkluczowe: reka reumatoidalna, krioterapia, stan funkcjonalny
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Abstract

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) causes lesions in the joints of the hands
in 90% of cases. They cause pain and affect the formation of deformities and reduce
manual dexterity. The aim of the study was to assess the effect of local cryotherapy
on the functional state of the hands in women with rheumatoid arthritis. Material
and methods: The study included 45 women diagnosed with RA, who underwent 10
sessions of local cryotherapy in the area of both hands. The mean age in the study group
was 58.7 £ 9.2 years. The effectiveness of the therapy was assessed on the basis of: pain
intensity according to the VAS scale, duration of morning stiffness and examination of the
functional state of hands according to the FIHOA scale. JAMAR hydraulic dynamometer
was used to measure the grip strength. The data were analyzed statistically. Results:
After the therapy, a statistically significant (p <0.0001) reduction of the duration of
morning stiffness was observed (before and after treatment - Me (IQR) respectively: 20
(10-60) minutes vs. 10 (1-30) minutes); reduction of pain according to the VAS scale
(before and after therapy - Me (IQR) respectively: 5 (4-7) scores vs. 3 (1-4) scores).
The functional state of hands improved significantly according to the FIHOA scale
(before and after treatment - Me (IQR) respectively: 6 (1-12) scores vs. 1 (0-6) scores)
as well as the muscle strength of the right hand (before and after treatment mean + SD:
6.6 £ 2.5kgvs. 8.1 + 3.1 kg) and left hand (6.5 + 2.2 kg vs. 7.7 + 2.8 kg). Conclusions: The
use of local cryotherapy as a method of physical therapy is an effective component in
the comprehensive treatment of RA. Cryotherapy significantly improves the functional
state of hands, allows to increase muscle strength and reduce pain, which ensures
independence in everyday activities.

Key words: rheumatoid hand, cryotherapy, functional state

Wprowadzenie

Reka stanowi bardzo istotny element uktadu ruchu, ktéry zdolny jest
do wykonywania ztoZzonych manualnie czynno$ci. Prawidtowe czucie,
chwyty precyzyjne i sitowe zapewniajg petnie mozliwosci funkcjonalnych
rak. Szczegdlnie u kobiet, ze wzgledu na pelnione role spoteczne, ograni-
czenie ich jest zawsze zwigzane z dotkliwg niepetnosprawnoscia w zyciu
rodzinnym, spotecznym i zawodowym [1, 2]. Chorobg, ktéra niemal w 90
proc. dotyka rak, jest reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS). Nieswoisty
stan zapalny prowadzi do uszkodzenia powierzchni stawowych, zwtok-
nien torebek, przykurczy i zanikdw miesniowych. Najbardziej zajmuje on
stawy nadgarstkowe, Srédreczno-paliczkowe i miedzypaliczkowe blizsze.
Nastepstwem tego procesu sg charakterystyczne deformacje, ktore zbior-
czo okre$lane sg jako ,reka reumatoidalna”. Dolegliwosci bélowe, utrata
zakresu ruchu i spadek sity miesniowej powoduja ograniczenie sprawno-
$ci funkcjonalnej rak i obnizenie jakoSci zycia [3, 4].

Rehabilitacja jest integralng czescig procesu leczenia RZS. Gtéwnym
jej celem jest zapobieganie deformacjom, destrukcji i zachowania funk-
cji stawdw [5]. Kluczowe znaczenie dla utrzymania sprawnosci reki ma
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indywidualnie dobrana kinezyterapia, ktéra zapewnia utrzymanie moz-
liwosci ruchowych [3, 6]. Jednak ¢wiczenia u pacjentow z wystepujaca
choroba reumatyczna czesto powoduja bol i nieche¢ do ruchu. W celu
poprawy komfortu chorych poprzedza sie je krioterapia. Metoda ta po-
lega na schtadzaniu okolic ciata przy uzyciu niskich temperatur w celu
wywotania fizjologicznych reakcji. Na skutek zabiegdw krioterapii naste-
puje zmniejszenie bélu, hamowanie procesu zapalnego, poprawa stanu
funkcjonalnego [7-10].

Celem pracy byta ocena wptywu krioterapii miejscowej na stan funk-
cjonalny rak u kobiet z reumatoidalnym zapaleniem stawow.

Materialy i metody

Badaniami objeto tgcznie 45 kobiet z rozpoznanym II i Il stadium
RZS. Sredni wiek w badanej grupie wynosit 58,7+9,2 lat, potowa pacjen-
tek miata nie wiecej niz 60 lat (IQR: 54-65 lat). Wiekszo$¢ badanych mia-
tanadwage (21 osdb; 46,7 proc.), u 16 pacjentek (35,6 proc.) stwierdzono
wage w normie, a u 8 (17,8 proc.) - otyto$¢. Srednia warto$é BMI wynosi-
ta 26,7+4,3; u potowy pacjentek wskaznik masy ciata nie przekraczat 26,7
(IQR: 24,2-29,3).

Badania przeprowadzono ws$rdéd pacjentéw Osrodka Profilaktyki
i Rehabilitacji NZOZ CREATOR Sp. z o. 0. w Lodzi (O$rodek Dydaktyczno-
-Badawczy Uniwersytetu Medycznego w t.odzi).

Przed rozpoczeciem terapii pacjenci zostali zbadani i zakwalifikowani
do eksperymentu medycznego. Na przeprowadzenie badan uzyskano pozy-
tywna opinie Komisji Bioetyki nr RNN/167/21/KE. Wszystkie uczestniczki
zostaly poinformowane o celu badania i wyrazity na nie Swiadoma zgode.

Pacjentéw poddano 10 zabiegom krioterapii miejscowej na okolice
obu ragk aparatem CRIOVITA A/1 firmy Creator Sp. z 0.0, w ktérym czynni-
kiem chtodzacym byt cieklty azot. Odbywaty sie one codziennie przez dwa
tygodnie z przerwa sobotnio-niedzielna.

Bezposrednio po kazdym zabiegu chore poddawane byty 20-minu-
towej kinezyterapii, ktora obejmowata ¢wiczenia przy wielofunkcyjnym
stole do ¢wiczenn manualnych Manualex.

W celu oceny wynikdw pacjentki zostaty zbadane zgodnie z ustalo-
nym protokotem badan przed serig zabiegéw i po niej. Badanie obejmo-
wato ocene boélu skalg VAS i czasu trwania sztywnosci porannej. Sita mie-
$niowa reki zmierzona zostala dynamometrem hydraulicznym JAMAR.
Pomiaru dokonano w trzech prébach polegajgcych na $ci$nieciu chwy-
tem cylindrycznym. Srednia wartoéé chwytu zmierzona zostata w kilo-
gramach.
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Szczegbtowa ocene stanu funkcjonalnego rak przeprowadzono we-
dtug kwestionariusza Functional Index for Hand Osteoarthritis (FIHOA),
ktéry sktada sie z 10 pytan dotyczacych trudno$ci wykonywania réznych
czynnosci rak ocenianych w czterostopniowej skali od 0 do 3. Catkowity
wynik testu miesci w przedziale 0-30, gdzie im wyzszy wynik, tym gorsza
funkcja rak. Uzyskane dane poddano analizie statystyczne;j.

Analiza statystyczna

Zmienne iloSciowe opisano, podajac srednig i odchylenie standardo-
we (w przypadku normalnosci rozktadu) lub miary pozycyjne: media-
ne (Me) i zakres miedzykwartylowy (IQR) oraz minimum i maksimum
(min.-max.) - w przypadku braku normalno$ci. Normalno$¢ zmiennych
zweryfikowano za pomocg testu normalnosci Shapiro-Wilka. Dla zmien-
nych niemierzalnych podano liczbe obserwacji z danym wariantem cechy
(N) oraz odpowiadajacy jej procent (%).

Do poréwnania badanych przed terapia i po niej, w przypadku zmien-
nych ilosciowych o rozktadzie normalnym, wykorzystano test t-Studenta
dla zmiennych powigzanych. Dodatkowo obliczono wielko$¢ uzyskanego
efektu (effect size), wykorzystujac miare d-Cohena. Efekt uwaza sie za
staby, gdy d€(0,20-0,50), za $redni, gdy d€[0,50-0,80) oraz za silny, gdy
d=0,80. W przypadku braku normalnos$ci do poréwnania wynikéw przed
terapia i po niej wykorzystano test kolejnosci par Wilcoxona. Obliczono
takze wielko$¢ uzyskanego efektu, wykorzystujac miernik wielkosci efek-
tu postaci: (gdzie: Z - wartos¢ statystyki Z w teScie kolejnosci par Wil-
coxona, n - liczebno$¢ préby). Efekt uwaza sie za staby, gdy re(0.10-0.40),
za $redni, gdy r€[0.40-0.60) oraz za silny, gdy r=0.60.

W przypadku zmiennych jako$ciowych do poréwnania wynikéw przed
terapia i po niej zastosowano test McNemara-Bowkera. Do oceny sity ko-
relacji wykorzystano wspdtczynniki korelacji rang Spearmana. Za istotne
statystycznie uznano wyniki przy p<0,05. Obliczenia dokonano z wykorzy-
staniem pakietu statystycznego STATISTICA PL 13.3 oraz $rodowiska R.

Wyniki

Ocene sztywnoSci porannej przed terapia i po niej przedstawiono
w tabeli 1. Analizujac uzyskane wyniki, stwierdzono, ze czas trwania
sztywno$ci porannej po terapii ulegt istotnemu skréceniu (p<0,0001).
Przed terapig u potowy pacjentek czas ten nie przekraczat 20 minut (IQR:
10-60 minut), a po terapii byt nie dtuzszy niz 10 minut (IQR: 1-30 mi-
nut). Uzyskany efekt nalezy uznac za silny.
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Tabela 1. Czas trwania sztywnos$ci porannej w minutach przed terapia i po niej

Czas trwania sztywnosci: Poziom p Wielkoéé
Miara
przed terapia po terapii (przed vs. po) efektu
Me (IQR) 20 (10-60) 10 (1-30)
<0,0001 0,8071
min.-max. 0-180 0-120

W tabeli 2 przedstawiono ocene nasilenia b6lu wedtug skali VAS przed
terapia i po niej. Po terapii stwierdzono istotne statystycznie (p<0,0001)
zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych. Potowa badanych przed terapia
ocenita dolegliwo$ci na co najwyzej 5 pkt (IQR: 4-7 pkt), a po terapii - na
co najwyzej 3 pkt (IQR: 1-4 pkt). Uzyskany efekt nalezy oceni¢ jako silny.

Tabela 2. Ocena b6lu wedlug skali VAS przed terapia i po niej

Ocena bélu wg VAS: Poziom p
Miara Wielko$¢ efektu
przed terapia po terapii (przed vs. po)
Me (IQR) 5(4-7) 3(1-4)
<0,0001 0,8607
min.-max. 0-10 0-8

W tabeli 3 przedstawiono ocene funkcji reki przed terapia i po niej
z wykorzystaniem skali FIHOA. Jak mozna zauwazy¢, po terapii stwierdzo-
no istotng statystycznie (p<0,0001) poprawe funkcji reki. Przed terapia
potowa badanych uzyskata wynik nie wyzszy niz 16 pkt (IQR: 11-22 pkt),
a po terapii - nie wyzszy niz 11 pkt (IQR: 10-16 pkt). Uzyskany efekt nalezy
ocenic jako silny.

Tabela 3. Ocena funkcji reki skala FIHOA przed terapia i po niej

Funkcja reki wg FIHOA: Poziom p
Miara Wielko$¢ efektu
przed terapia po terapii (przed vs. po)
Me (IQR 16 (11-22 11 (10-16
(1QR) ( ) ( ) <0,0001 0,8719
min.-max. 10-32 10-25

Analizujgc poszczegdlne elementy sktadowe skali FIHOA, oceniajgce
nasilenie trudno$ci wykonywania poszczegodlnych czynnosci przed tera-
pia i po niej, stwierdzono istotng statystycznie poprawe (zmniejszenie
trudnos$ci wykonania) dla nastepujgcych czynno$ci:

e przekrecenie klucza w zamku (p=0,0186),

e ciecie miesa nozem (p=0,0047),

e przeciecie ptétna lub papieru nozyczkami (p=0,0099),
e podniesienie peinej butelki (p=0,0008),
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e szycie lub uzywanie srubokretu (p=0,0005),
e utrzymywanie uscisku reki bez oporu (p=0,0015).

W tabeli 4 przedstawiono wyniki poréwnania sity reki prawej i lewej
przed terapia i po niej. Dla obu ragk zaobserwowano istotny statystycznie
(p<0,001) wzrost sity reki po terapii. W przypadku reki prawej $rednia
sita przed terapig wynosita 6,6+2,5 kg, a po terapii 8,1+3,1 kg; efekt nale-
zy uznac za silny. W przypadku reki lewej $rednia sita przed terapia byta
réwna 6,5+2,2 kg, a po terapii 7,7+2,8 kg; efekt nalezy oceni¢ jako $redni.

Tabela 4. Ocena sily reki prawej i lewej przed terapia i po niej

Reka Miara Sita: Poziom p Wielkoéé
przed terapiag | po terapii | (przed vs. po) efektu
Srednia+SD 6,6+2,5 8,1+3,1
PRAWA Me (IQR) 7 (5-8) 8 (7-10) <0,0001 0,8494
min.-max. 2-13 2-15
Srednia+SD 6,5¢2,2 7,74¢2,8
LEWA Me (IQR) 6 (5-8) 8(6-9) <0,0001 0,7790
min.-max. 3-12 3-16

W tabeli 5 zestawiono istotne statystycznie korelacje miedzy analizo-
wanymi zmiennymi.

Tabela 5. Istotne statystycznie zaleznosci miedzy badanymi zmiennymi

Zmienne R Spearmana | Poziom p
sztywno$¢ poranna (min.) & FIHOA 0,3797 0,0101
sztywno$¢ poranna (min.) & sita prawej reki -0,4696 0,0011
sztywnos$¢ poranna (min.) & sita lewej reki -0,4871 0,0007
f:;;q FIHOA & VAS 0,4037 0,0060
FIHOA & sita prawej reki -0,4147 0,0046
FIHOA & sita lewej reki -0,3700 0,0124
VAS & sita lewej reki -0,3441 0,0206
sztywnos$¢ poranna (min.) & VAS 0,4227 0,0038
sztywno$¢ poranna (min.) & sita prawej reki -0,4254 0,0036
Po sztywno$¢ poranna (min.) & sita lewej reki -0,4700 0,0011
terapii | FJHOA & VAS 0,4976 0,0005
FIHOA & sita prawej reki -0,3244 0,0297
FIHOA & sita lewej reki -0,3296 0,0270
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Korelacje o przecietnej sile odnotowano miedzy czasem trwania
sztywno$ci porannej a sitg prawej i lewej reki przed terapig - odpowiednio:
R=-0,4696 (p=0,0011) oraz R=-0,4871 (p=0,0007) - s3 to korelacje ujem-
ne, czyli dtuzszy czas trwania sztywnoSci porannej zwigzany jest z nizszg
sitg reki prawej i lewej. Podobne zaleznosci, o nieco nizszej sile, zaobser-
wowano po terapii: odpowiednio R=-0,4254 (p=0,0036) oraz R=-0,4700
(p=0,0011).

Korelacja dodatnia o $redniej sile zachodzi takze miedzy FIHOA i oce-
na dolegliwosci bélowych wedtug VAS po terapii - R=0,4976 (p=0,0005)
- jest to korelacja dodatnia, czyli wyzsza liczba punktow w skali FIHOA
(odpowiadajaca gorszej/stabszej funkcji reki) odpowiada silniejszym do-
legliwo$ciom bélowym wedtug skali VAS.

Site pozostatych korelacji przedstawionych w tabeli 5 mozna okre$li¢
jako umiarkowang. Korelacje miedzy pozostatymi zmiennymi nie byty
istotne statystycznie.

DysKkusja

Deformacje ,reki reumatoidalnej” znaczaco utrudniajg wykonywanie
czynnosci dnia codziennego. Dysfunkcje te s duzym obcigzeniem dla ko-
biet, ktére wykonujac czynnosci i obowiazki dnia codziennego, szczegdlnie
wykorzystuja rece. Bél i ograniczenie zdolno$ci manualnych wptywaja na
rozwoj niepelnosprawnosci, rezygnacje z pasji i obnizenie jakosci zycia [1].

Ocena skutecznosci krioterapii miejscowej w leczeniu RZS byta
przedmiotem wielu badan naukowych. We wszystkich pracach opisy-
wany jest efekt analgetyczny zastosowanej terapii [6, 9-12]. Z przepro-
wadzonych badan wynika, Ze ocena bolu, dokonana wedtug skali VAS
przed terapia i po jej zakoniczeniu, wskazuje na zmniejszenie dolegliwo-
$ci bélowych. Podobne korzystne wyniki dotyczgce redukcji nasilenia
bélu po krioterapii w swoich pracach opisujg Juszczak i wsp. [6] i Woz-
niewski i wsp. [13].

Kolejnym czynnikiem, ktéry znacznie ogranicza funkcjonowanie pa-
cjentéw z RZS, jest sztywno$¢ poranna. Objaw ten jest istotng zmienng,
ktéra czesto brana jest pod uwage w badaniach nad skutecznoscig tera-
pii [6,14]. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono istotna
statystycznie redukcje czasu trwania sztywnos$ci porannej. Wéjcik i wsp.
réwniez stwierdzili skrocenie Sredniego czasu trwania sztywnosci i po-
prawe funkcjonalno$ci na skutek leczenia zimnem [9].

Sita mie$ni jest waznym elementem warto$ci chwytu. W badanej gru-
pie zaobserwowano istotny statystycznie wzrost sity reki lewej i prawej
po terapii. Poprawa ta nastgpita dzieki zmniejszeniu bélu i umozliwieniu
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¢wiczen. Podobne wyniki poprawy sity mies$ni ragk u kobiet z RZS na sku-
tek regularnych ¢wiczen uzyskali Brorsson i wsp.[15].

W doniesieniach analizujacych skuteczno$¢ terapii widoczna jest duza
réznorodnosc¢ skal i testéw [6, 12]. W niniejszej pracy, w celu oceny wpty-
wu krioterapii miejscowej na stan funkcjonalny rak, autorzy zdecydowali sie
na wykorzystanie kwestionariusza FIHOA. W przeprowadzonym badaniu
stwierdzono, ze zwiekszyt sie udziat pacjentek, ktore bez trudnosci wyko-
nywaty czynnosci dnia codziennego, takie jak: przekrecanie klucza w zamkuy,
ciecie nozem, nozyczkami, pisanie, itd. W badaniu kontrolnym wykazano,
ze ulegta poprawie funkcja reki oceniana za pomoca tacznej liczby punktéw
w skali FIHOA. Wynik ten byt skorelowany z natezeniem bolu i sitg chwytu.
Kim i wsp, badajac pacjentéw, rowniez zauwazyli istotny zwigzek miedzy
FIHOA a sitg rak objetych chorobg zwyrodnieniowa. Wiekszy wynik FIHOA
wigzat sie z wyzsza oceng bolu ocenianego skalg VAS [14].

Uzyskane wyniki przeprowadzonego badania i prace innych autoréw
wskazuja na przydatno$¢ niskich temperatur w rehabilitacji reki reuma-
toidalnej. Efekty krioterapii wptywaja na poprawe funkcjonowania fi-
zycznego i spotecznego.

Whnioski

1. Zastosowanie krioterapii miejscowej jako metody fizjoterapeutycznej
jest skutecznym elementem kompleksowego leczenia RZS.

2. Krioterapia istotnie wptywa na poprawe stanu funkcjonalnego rak,
pozwala zwiekszy¢ site miesniowa i zredukowac¢ dolegliwosci bélowe,
co zapewnia samodzielno$¢ w codziennych czynnoS$ciach.
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7. Ocena rownowagi u os6b miedzy
50. a 60. rokiem zycia

Assessment of balance in people between
50 and 60 years of age

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena wptywu wybranych czynnikéw na réwnowage sta-
tyczng i dynamiczng oséb miedzy 50. a 60. rokiem zycia. Material i metody: Badanie
obejmowato 100 uczestnikéw. Potowa to osoby, ktére podejmowaty prace wymagajaca
ruchu, nie odnotowywaty zawrotéw gtowy oraz w wiekszosci systematycznie podejmo-
waly aktywno$¢ ruchowa. Druga potowa natomiast to osoby, u ktérych wystepowata cho-
roba zwyrodnieniowa stawow kregostupa i/lub stawéw konczyn dolnych i/lub wady stép,
spora cze$¢ doznawata zawrotéw gtowy, wiekszo$¢ byta pasywna wzgledem aktywnosci
fizycznej, a monotypia trybu pracy byta czestsza. Do oceny réwnowagi postuzono sie te-
stami funkcjonalnymi. R6wnowage dynamiczng badano testami Up and Go i Tandem Walk
Test, a statyczng - One Leg Standing Test oraz Tandem Pivot Test. WyniKi: Prezentowane
w pracy rezultaty wskazujg, ze brane pod uwage czynniki wptywaja na badany rodzaj
rownowagi. Dowodzg temu rézne wyniki otrzymane w badaniu za pomoca czterech te-
stow funkcjonalnych. W kazdym badanym tescie wystepowaty rezultaty na ré6znym pozio-
mie istotnosci statystycznej. Wnioski: Niezmienna i monotypowa praca rzutuje na jako$¢
réwnowagi os6b po 50. r.z. Rzadko podejmowana aktywno$¢ fizyczna wptywa na kontrole
ciata, a mata stymulacja zmystéw czucia gtebokiego do$¢ znaczaco ja ostabia. Obecnos¢
choroby zwyrodnieniowej w stawach i/lub wady stép sa zjawiskiem zindywidualizowa-
nym, ale znajdujg przetozenie na poziom systemu kontroli rownowagi statycznej i dyna-
micznej. Istotna role w zakt6ceniach balansu ciata petnig zawroty gtowy. Pozwolito to na
sformutowanie tezy, Ze rdwnowaga dynamiczna i statyczna ulegaja pogorszeniu w proce-
sie inwolucji, wspétistniejac przy tym z badanymi parametrami.

Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, choroba zwyrodnieniowa, rownowaga, seniorzy

Abstract

Introduction: The aim of the study was to assess the impact of selected factors on
the static and dynamic balance of people between 50 and 60 years of age. Material and
methods: The study included 100 people. Half of those who undertook work requiring
movement, did not report dizziness and mostly systematically undertook physical
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activity. The other half are people with osteoarthritis of the spine and/or joints of the
lower limbs and/or foot defects, a large part suffered dizziness, the majority were passive
in terms of physical activity, and the working mode monotype was more frequent.
Functional tests were used to assess the balance. Dynamic balance was tested using the
Up and Go and Tandem walk test, and the static balance was assessed using the One leg
standing test and Tandem pivot test. Results: The results presented in the work indicate
that the factors taken into account influence the type of balance being studied. This is
evidenced by the various results obtained in the study using four functional tests. In
each test used in research, there were results at different levels of statistical significance.
Conclusions: Unchangeable and monotype work affects the quality of the balance of
people over 50 years of age. Rarely undertaken physical activity affects body control,
and a small stimulation of the deep sensory senses significantly weakens it. The presence
of osteoarthritis in the joints and/or foot defects is an individualized phenomenon, but
they are translated into the level of the static and dynamic balance control system. An
important role in disturbances in the balance of the body are dizziness. It allowed to
formulate the thesis that the dynamic and static balance deteriorate in the process of
involution, coexisting with the examined parameters.

Key words: physical activity, osteoarthritis, balance, seniors

Wprowadzenie

Réwnowaga cechuje sie wertykalng orientacjg ciata utrzymywanag
dzieki zbalansowanemu dziataniu sit i momentéw sit na ciato [1]. Okre-
$lana jest w piSmiennictwie réwniez jako taka cecha organizmu, ktdra
pozwala na samokontrole $rodka ciezko$ci nad powierzchnig waskiej
podstawy podparcia oraz przywracanie swego stanu podczas wykony-
wania réznych czynnosci [2, 3]. Biorac pod uwage wyzej wymienione
okreslenia, mozna podzieli¢ r6wnowage na: rGwnowage statyczna, kto-
ra zwigzana jest z utrzymywaniem pozycji w kierunku przednio-tylnym
i lateralno-medialnym, oraz dynamiczna, ktérej zadaniem jest utrzyma-
nie regularnej pozycji ciata w czasie ruchu [4].

Stabilnos¢ ciata jest pojeciem do$¢ obszernym. Wskazuje na umiejet-
nos$c¢ odzyskiwania utraconej pozycji ciata w przestrzeni, w wyniku dzia-
tania czynnikéw destabilizujacych, ktérymi moga by¢ wtasna aktywno$¢
ruchowa lub sity zewnetrzne. R6wnowaga i stabilno$¢ cztowieka wyka-
zuja niestatos¢ i podlegaja ciagtym modyfikacjom w ciagu zycia. W pro-
cesie rozwoju formuja sie potrzebne dla kontroli postawy i stabilno$ci
ciata cztowieka wzorce ruchowe i odpowiedni tonus miesniowy, a takze
rozwija sie uktad sensoryczny [5].

Pionowe usytuowanie osi ciata wzgledem ptaszczyzny podparcia jest
typowa cecha postawy ludzkiej. Powoduje to, ze ciato cztowieka, ktore nie-
uchronnie wigze sie z polem grawitacyjnym, jest narazone na utrate réw-
nowagi. Skutki niestabilno$ci wywotane tym zjawiskiem sa znoszone dzieki
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procesom nerwowym zwigzanym z czynng kontrola réwnowagi postawy.

Zapewnia to prawidlowy margines stabilno$ci, pozwalajacy efektywnie

spetiaé wszelka aktywnos$¢ ruchowa, z lokomocja wiacznie. Sterowanie

ruchem i postawg odbywa sie poprzez ten sam aparat wykonawczy [6].

Na rownowage ciata wptywa duza ilo$¢ struktur anatomicznych. Jed-
nak gtownie trzy z nich peinig wiodaca role:

e narzad przedsionkowy znajdujgcy sie w uchu wewnetrznym, ktéry
odpowiada za przekazywanie informacji o pozycji ciata w przestrzeni
oraz predkosci i kierunku jego ruchu,

e narzad wzroku i kontrola ruchéw gatek ocznych dla uzyskania stusznego
obrazu otoczenia podczas jego ruchu, ruchu osoby lub w obu przypadkach
jednoczes$nie,

e proprioreceptory umiejscowione w miesniach, $ciegnach, wiezadtach
itorebkach stawowych, generujace szybkie reakcje w celuzabezpieczenia
przed upadkami poprzez korygowanie odchylenia $rodka ciezko$ci
ciata od pozycji rownowagi w obrebie pola powierzchni podstawy [5, 7].

Woczesny proces starzenia sie organizmu niesie ze soba utrate pre-
cyzji i ptynnosci ruchu, za$ pézna staro$¢ - juz powazne ograniczenia
w mobilno$ci (zaburzenie informacji w uktadzie nerwowym i sprawno-
$ci aparatu ruchowego). Najistotniejsze dla procesu kontroli pionowej
postawy ciata wydaja sie by¢ zmiany, jakie zachodza w uktadach ner-
wowym i mieSniowo-kostno-stawowym. Sprawnos¢ tych uktadow wraz
z wiekiem stabnie, co wptywa na podwyzszone ryzyko upadkow. Zasad-
niczo wszystkie zaburzenia dotyczace uktadéw nerwowego i mie$nio-
wo-szkieletowego wptywaja negatywnie na uktad rownowagi. Zmiany
inwolucyjne uktadu nerwowego oddziatujg na stan funkcjonalny mie-
$ni. Od okoto 50. roku zZycia cztowieka obserwowany jest staty ubytek
masy mieSniowej w ilosci od 1 proc. do 2 proc. rocznie. Wraz z wiekiem
zmniejsza sie elastycznosc i kurczliwo$¢ miesni, ktore sg nastepstwem
atrofii mie$ni oraz nagromadzenia sie ttuszczu i zmian zachodzacych
w nerwach obwodowych. Spada réwniez szybko$¢ przewodzenia bodz-
cow dosrodkowych i odSrodkowych, co znajduje przetozenie takze na
kontrole rownowagi [4].

Zuzyciu ulegaja takze wiezadta, torebki stawowe, a przede wszyst-
kim chrzastka stawowa, ktorej proces degeneracji stanowi podtoze zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych, szczegdlnie w okolicy kregostupa
i stawow biodrowych. Zmiany zwyrodnieniowo-znieksztatcajace krego-
stupa ograniczaja jego ruchomos$¢ oraz powoduja wytworzenie osteo-
fitow (wyrosli kostnych), ktére stanowig element adaptacji obronne;j.
W stawach biodrowych za$ tworzg sie dzioby i mostki chronigce je przed
nadmiernym obcigzaniem. Przyjecie postawy starczej stanowi typowy
element starzenia sie narzadu ruchu. Charakteryzuje sie ona zwieksze-
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niem kifozy piersiowej i zmniejszeniem lordozy ledZwiowej. Golec i wsp.
w przeprowadzonych badaniach wykazali, Ze u 0s6b ze stwierdzong cho-
robg zwyrodnieniowa stawu biodrowego wystepuja zaburzenia réwno-
wagi dystrybucji nacisku koniczyn dolnych zaré6wno w ptaszczyznie czo-
towej, jak i strzatkowej [4, 8].

Badania Neuhauser i wsp. wykazaty, ze obecno$¢ objawéw uszkodze-
nia obwodowej czesci uktadu rownowagi wystepuje u co czwartego cho-
rego z zawrotami gtowy i zaburzeniami rownowagi. Dowiedziono takze
wspoétistnienia nadci$nienia tetniczego z zawrotami glowy pochodzenia
przedsionkowego [9].

Hipoteza badawcza byto zatozenie, Zze czynniki, tj. praca wytacznie
w jednej pozycji, stwierdzona choroba zwyrodnieniowa stawdéw krego-
stupai/lub koniczyn dolnych, obecno$¢ zawrotow gtowy i mata aktywno$¢
fizyczna mogg wpltywaé na zaburzenia utrzymania réwnowagi dynamicz-
nej i statycznej. W celu weryfikacji postawionej hipotezy postanowiono
odpowiedzie¢ na pytania:

1. Czy rodzaj wykonywanej pracy rzutuje na jako$¢ rownowagi?

2. Jak obecno$¢ choroby zwyrodnieniowej oddziatuje na r6wnowage sta-
tyczna i dynamiczna badanego?

3. Czy aktywno$¢ fizyczna ma odzwierciedlenie w badanej réwno-
wadze ciata?

4. Czy obecno$¢ zawrotow gtowy wptywa na réwnowage ciata?

Jezeli wystepuja zaburzenia, czy s3 one widoczne w wykonanych

testach funkcjonalnych?

vt

Material i metody
Kryteria wlaczenia

Do badan zakwalifikowano osoby:
e miedzy 50. a 60. r.z,
« ze zdiagnozowana choroba zwyrodnieniowa stawéw kregostupa, stawoéw
korniczyn dolnych i wadami stép,
e ktore wyrazity zgode na udzialt w badaniu.

Kryteria wylaczenia

Na podstawie badania podmiotowego wykluczono z badania osoby,
ktore:
e nie miescity sie w przedziale wiekowym od 50 do 60 lat,
e nie wyrazity zgody na udziat w badaniu,
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e cierpig na choroby mies$ni i/lub uktadu nerwowego,

e majg zdiagnozowane choroby reumatyczne o charakterze zapalnym
(tj. np. ZZSK, RZS),

e przebyly operacje w obrebie konczyn dolnych, tj. artroskopia stawu
kolanowego po rekonstrukcji ACL, plastyka jednego stawu lub obu
stawow biodrowych i/lub kolanowych, korekcja operacyjna palucha
koslawego, osteotomia, artrodeza stawdw,

e przebyty operacje kregostupa.

Materiat

Badania zostaty przeprowadzone wsrdd losowo wybranych oséb mie-
dzy 50. a 60. r.z. Do badan zakwalifikowano 100 os6b. Pierwsza potowe
stanowita grupa badana, do ktérej przydzielono uczestnikdw ze stwierdzo-
ng chorobg zwyrodnieniowa stawow, zas$ druga potowe grupa kontrolna,
w ktorej nie stwierdzono obecnosci chordb zwyrodnieniowych kregostupa
i/lub koniczyn dolnych. Zaréwno w grupie badanej, jak i w grupie kontrol-
nej znajdowato sie 29 mezczyzn i 21 kobiet.

Srednia wieku w obu grupach wynosita okoto 55+3 lat. Nie stwier-
dzono istotnej statystycznie réznicy wieku pomiedzy grupa badang a gru-
pa kontrolng (p=0,537).

Masa i wysokos$¢ ciata w grupie badanej i kontrolnej nie réznity sie istot-
nie statystycznie (test t) oraz charakteryzowaty sie jednorodng wariancja
(zgodnie z testem jednorodnosci wariancji Levene’a p>0,05) (tab. 1).

W grupie badanej okoto 1/4 oséb miata nadwage, a pozostata czes¢
mieScita sie w normie. Wéréd grupy kontrolnej wiekszo$¢ uczestnikow
(prawie 3/4) miato prawidtowy wskaZnik BMI. U 24 proc. catej grupy od-
notowano nadwage, za$ dwie osoby wykazaty sie niedowaga.

Tabela 1. Dane dotyczace masy i wysokosci ciala oraz BMI w grupie badanej
oraz Kontrolnej

Masa ciata [kg] Wysokos¢ ciata [cm] BMI [kg/m?]
Grupa $rednia £ SD $rednia £ SD $rednia + SD
min.— max. min.-max. min.-max.
badana 72,98 + 11,78 176 £8,73 23,5+2,11
51-92 158 -192 18,65-27,47
Kontrolna 71,12 + 12,64 174 +9,71 23,35+2,25
44-94 154-190 17,19-27,47
p testt 0,448 0,316 0,735
p Levene’a 0,801 0,274 0,999
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Grupa badana podejmowata gtéwnie prace siedzaca i stojacg. Pra-
ce wymagajaca ruchu wykonuje 24 proc. oséb. Wéréd grupy kontrolnej
gtownym rodzajem podejmowanej pracy byta ta, ktéra wymagata ruchu.
Zajecie o charakterze siedzacym wykonywato 26 proc. badanych, a jedy-
nie pie¢ oséb zdeklarowato, Ze ich praca wymaga pozycji stojace;.

Wsrod grupy badanej 36 proc. os6b przyznato, Ze nie miewa zawro-
tow gtowy. U pozostatej czeSci badanych zaobserwowano ich obecnos¢.
Zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikdw z grupy kontrolnej nie doznaje za-
wrotéw gtowy. Okoto 1/3 tych oséb zgtosita, ze miewa zawroty gtowy nie
wiecej niz trzy razy w tygodniu.

W grupie badanej aktywnos¢ fizyczna byta podejmowana do$¢ rzad-
ko. Wiekszo$¢ (70 proc.) jest bierna wzgledem aktywnos$ci ruchowej,
a jedynie 15 oséb przyznato sie, ze systematycznie realizuje jakie$ ¢wi-
czenia ruchowe.

Grupa kontrolna w znacznej wiekszo$ci podejmowata systematycznie
aktywno$¢ fizyczng minimum trzy razy w tygodniu w ciggu ostatnich 12
miesiecy, tj. bieganie, jazda na rowerze, nordic walking, spacery, itp. Niecate
25 proc. os6b zdeklarowato, ze nie wykonuje zadnej aktywnosci fizycznej.

Osoby z grupy kontrolnej nie miaty zdiagnozowanej choroby zwyrod-
nieniowej stawow kregostupa i/lub konczyn dolnych i/lub wad st6p.

Inaczej za$ prezentowata sie sytuacja wsrdd oséb z grupy badane;j.
Tutaj wszyscy uczestnicy cierpieli na jaka$ chorobe zwyrodnieniowg
z wymienionych powyzej. W 80 proc. stwierdzono obecno$¢ artrozy sta-
wow kregostupa. W przypadku zwyrodnienia stawow konczyn dolnych
przypadtos¢ te zauwazono czesciej w prawych konczynach. Wady stép
(tj. m.in. paluch sztywny, paluch koslawy, ostroga pietowa, palce mto-
teczkowate i mtotkowate, stopa ptaska) stwierdzono w 16 przypadkach.

Metody badan

Do oceny rownowagi dynamicznej i statycznej postuzono sie testami
funkcjonalnymi. Wéréd badanych przeprowadzono:
e test ,wstan i idZ” (ang. Timed Up and Go Test),
e test stania na jednej nodze (ang. One Leg Standing Test),
» test obrotu o 180° (ang. Tandem Pivot),
e test chodu tandemowego (ang. Tandem Walk Test),
e kwestionariusz ankiety.

Otrzymane wyniki opracowano statystycznie za pomoca Statistica
version 13 oraz programu Microsoft Excel 2010.

Wszystkie procedury badawcze byly przeprowadzane z zastosowa-
niem zasad bezpieczenstwa. Kazdy z badanych wyrazit pisemng, Swiado-
ma zgode na udziat w badaniu.
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Wyniki

Analiza statystyczna wykazata, ze na wynik testu w grupie badanej
wptyw miaty takie czynniki, jak obecno$¢ zawrotéow glowy (p=0,009),
uprawianie aktywnosci fizycznej (p<0,001), a takze wady stép (p=0,050).
Szczegotowe wyniki przedstawione zostaty w tabeli 2.

Tabela 2. Zalezno$¢ miedzy badanymi czynnikami a Testem Up&Go. Grupa badana

Wyniki zagregowane. Statystyki opisowe

TEST UP&GO N X Me Min. Max. p
Charakterystyka ogélna 50 16,53 | 16,94 9,31 23,63
Rodzaj pracy zawodowej
stojaca 15 18,54 | 19,12 | 11,67 | 23,63
wymagajaca ruchu 12 13,25 | 11,52 9,31 20,56 t0,102
siedzaca 23 16,93 | 16,89 9,98 21,38
Zawroty gtowy
tak, co najwyzej 3x/tydzien 11 17,84 18,49 13,08 21,38
nie 18 14,30 | 12,22 9,31 23,63 | W0,009
tak, wiecej niz 3x/tydzien 21 17,76 17,19 14,67 | 22,39
Aktywno$¢ fizyczna
tak 15 12,23 | 11,67 | 9,310 | 21,38
t<0,001
nie 35 18,38 | 18,32 | 14,67 | 23,63
Ch. zw. st. kregostupa
tak 40 16,47 | 16,94 9,31 23,63
t0,816
nie 10 16,79 | 16,93 9,87 21,74
Ch. zw. st. biodrowego
tak 31 16,87 | 16,82 9,87 22,39
t0,422
nie 19 15,97 | 16,98 9,31 23,63
Ch. zw. st. kolanowego
tak 29 16,25 | 16,98 9,31 23,63
t0,549
nie 21 16,91 | 16,76 9,98 22,39
Wady stép
tak 16 17,79 | 17,01 | 14,84 | 23,63
W 0,050
nie 34 15,94 | 16,24 9,31 22,39

t - test t-Studenta; W - test Welcha
W grupie kontrolnej natomiast na wynik testu wptyw miaty rodzaj
wykonywanej pracy (p=0,037) oraz uprawianie aktywnosci fizycznej

(p<0,001) (tab. 3).
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Tabela 3. Zalezno$¢ miedzy badanymi czynnikami a Testem Up&Go.
Grupa kontrolna

Wyniki zagregowane. Statystyki opisowe

TEST UP&GO N X Me Min. Max. p
Charakterystyka ogélna 50 7,57 7,38 5,76 9,98
Rodzaj pracy zawodowej
stojaca 5 8,73 8,43 8,03 9,87
wymagajgca ruchu 32 7,41 7,11 5,76 9,92 U 0,037
siedzaca 13 7,53 7,32 5,86 9,98
Zawroty gtowy
tak, co najwyzej 3x/tydzien 17 7,48 7,43 5,86 8,78
nie 31 7,47 7,11 5,76 9,92 U 0,738
tak, wiecej niz 3x/tydzien 2 9,93 9,93 9,87 9,98
Aktywnos¢ fizyczna
tak 38 7,04 7,06 5,76 8,78
nie 12 9,24 9,16 8,33 9,98 U <0001

U - test U Manna-Whitney’a; N - liczba obserwacji; X - $rednia; Me - mediana; Min. - mi-
nimum; Max. - maksimum

W zbiorowosci badanych okazato sie, ze na wynik testu One Leg Sta-
-nding Test wptywaty nastepujace czynniki: rodzaj pracy zawodowej
(p=0,028), podejmowanie aktywnosci fizycznej (p=0,016), obecnos¢ cho-
roby zwyrodnieniowej w prawym stawie biodrowym oraz kolanowym (od-
powiednio p<0,001ip=0,001) (tab. 4).

Tabela 4. Zaleznos$¢ miedzy badanymi czynnikami a testem One Leg Standing
Test na prawej konczynie dolnej. Grupa badana

Wyniki zagregowane. Statystyki opisowe

ONE LEG STANDING TEST P N X Me Min. Max. p
Charakterystyka ogélna 50 41,57 | 39,98 | 16,56 | 60,00
Rodzaj pracy zawodowej
stojaca 15 30,92 | 27,38 | 16,56 | 60,00
wymagajaca ruchu 12 48,60 | 53,08 | 27,12 | 60,00 | U0,028
siedzaca 23 44,84 | 54,01 | 17,25 | 60,00
Zawroty gtowy
tak, co najwyzej 3x/tydzien 11 38,21 | 39,82 | 17,25 | 60,00
nie 18 47,73 | 52,65 | 2530 | 60,00 | UO,117
tak, wiecej niz 3x/tydzien 21 38,04 | 29,43 | 16,56 | 60,00
Aktywnos¢ fizyczna
tak 15 52,20 |54,01 |37,71 |60,00
Uo0,016
nie 35 37,01 |29,21 |16,556 |60,00
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Ch. zw. st. kregostupa
tak 40 41,70 | 39,89 | 17,25 | 60,00
U 0,931
nie 10 41,05 | 39,98 | 16,56 | 60,00
Ch. zw. st. biodrowego
tak 22 31,58 | 28,92 | 16,56 | 55,84
: U <0,001
nie 28 49,42 | 60,00 | 19,18 | 60,00
Ch. zw. st. kolanowego
tak 17 31,43 | 28,62 | 16,56 | 54,87
U 0,001
nie 33 46,79 | 60,00 | 17,25 | 60,00
Wady stép
tak 16 41,89 | 40,35 | 17,25 | 60,00
- U 0,865
nie 34 41,42 | 3998 | 16,56 | 60,00

U - test U Manna-Whitney’a; N - liczba obserwacji; X - $rednia; Me - mediana; Min. - mi-

nimum; Max. - maksimum

W przypadku wykonywania testu na koficzynie dolnej lewej wptyw
miaty jedynie obecno$¢ choroby zwyrodnieniowej w stawie biodrowym
oraz kolanowym (p<0,001 w obydwu przypadkach) (tab. 5).

Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy badanymi czynnikami a testem One Leg Standing Test
na lewej konczynie dolnej. Grupa badana

Wyniki zagregowane. Statystyki opisowe

ONE LEG STANDING TEST L N X Me Min Max p
Charakterystyka ogélna 50 50,04 | 60,00 | 14,98 | 60,00
Rodzaj pracy zawodowej
stojaca 15 55,06 | 60,00 | 14,98 | 60,00
wymagajaca ruchu 12 55,08 | 60,00 | 40,68 | 60,00 | UO0,067
siedzaca 23 44,14 60,00 16,21 60,00
Zawroty gtowy
tak, co najwyzej 3x/tydzien 11 52,50 | 60,00 | 18,36 | 60,00
nie 18 53,58 | 60,00 | 30,60 | 60,00 | UO0,421
tak, wiecej niz 3x/tydzien 21 45,73 60,00 14,98 | 60,00
Aktywnos¢ fizyczna
tak 15 56,07 | 60,00 | 40,68 | 60,00
U 0,422
nie 35 47,46 | 60,00 | 14,98 | 60,00
Ch. zw. st. kregostupa
tak 40 51,33 | 60,00 | 18,36 | 60,00
U 0,365
nie 10 4491 | 60,00 | 14,98 | 60,00
Ch. zw. st. biodrowego
tak 9 27,29 | 27,33 | 14,98 | 49,82
U <0,001
nie 41 55,04 | 60,00 | 19,09 | 60,00
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Ch. zw. st. kolanowego

tak 12 30,47 | 27,66 | 14,98 | 53,03
U <0,001
nie 38 56,23 | 60,00 | 18,36 | 60,00
Wady stép
tak 16 42,94 | 60,00 | 14,98 | 60,00
U0,107
nie 34 53,39 | 60,00 | 18,36 | 60,00

U - test U Manna-Whitney’a; N - liczba obserwacji; X - $Srednia; Me - mediana; Min. - mi-
nimum; Max. - maksimum

W grupie kontrolnej nie brano pod uwage wptywu parametréw na
test stania na prawej konczynie dolnej, poniewaz kazda osoba wykonata
test wedlug przyjetych zatozen.

W grupie tej na wynik testu wptywat rodzaj wykonywanej pracy za-
wodowej (p=0,014) oraz podejmowanie aktywnosci fizycznej (p=0,012)
(tab. 6).

Tabela 6. Zaleznos$¢ miedzy badanymi czynnikami a testem One Leg Standing Test
na lewej konczynie dolnej. Grupa kontrolna

Wyniki zagregowane. Statystyki opisowe

ONE LEG STANDING TEST L N X Me Min. Max. p
Charakterystyka ogélna 50 59,57 | 60,00 | 47,12 | 60,00
Rodzaj pracy zawodowej
stojaca 5 58,31 | 60,00 | 51,56 | 60,00
wymagajaca ruchu 32 60,00 60,00 60,00 60,00 U0,014
siedzaca 13 59,01 | 60,00 | 47,12 | 60,00
Zawroty gtowy

tak, co najwyzej 3x/tydzien 17 60,00 | 60,00 | 60,00 | 60,00

nie 31 60,00 | 60,00 | 60,00 | 60,00 | U1,000
tak, wiecej niz 3x/tydzien 2 49,34 | 49,34 | 47,12 | 51,56

Aktywnos¢ fizyczna
tak 38 60,00 | 60,00 | 60,00 | 60,00
nie 12 58,22 | 60,00 | 47,12 | 60,00 vootz

U - test U Manna-Whitney’a; N - liczba obserwacji; X - $rednia; Me - mediana; Min. - mi-
nimum; Max. - maksimum

Zaréwno w grupie badanej**, jak i kontrolnej* czynnikami, ktore r6zni-
cowaty wynik testu, byly: rodzaj pracy zawodowej (p**=0,003 i p*=0,008),
obecno$¢ zawrotéw gtowy (p**=0,008, p*<0,001) oraz podejmowanie ak-
tywnosci fizycznej (p**<0,001 i p*<0,001).
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Dodatkowo w grupie badanej wptyw miaty rowniez obecno$¢ choro-
by zwyrodnieniowej stawoéw kregostupa (p=0,007) i wad stép (p=0,005).
Powyzsze wyniki przedstawiono zbiorczo w tabeli 7.

Tabela 7. Wptyw czynnikéw na wynik Tandem Pivot Test

TANDEM PIVOT TEST Grupa badana Grupa kontrolna
Rodzaj pracy zawodowej Xx20,003 X2 0,008
Zawroty gtowy x?0,008 x?<0,001
Aktywnos¢ fizyczna Xx?<0,001 Xx?<0,001
Ch. zwyrod. st. kregostupa X2 0,007
Ch. zwyrod. st. biodorowego x*0,777
Ch. zwyrod. st. kolanowego x*0,058
Wady stép Xx? 0,005

X% - test chi? Pearsona

Zaréwno w grupie badanej**, jak i kontrolnej* czynnikami, kt6-
re réznicowaty wynik testu, byly: rodzaj pracy zawodowej (p**=0,005
i p*=0,004), obecnos¢ zawrotéw gtowy (p**=0,001, p*<0,001) oraz po-
dejmowanie aktywnosci fizycznej (p**<0,001 i p*=0,002).

Dodatkowo w grupie badanej wptyw miata réwniez obecno$¢ wad
stép (p=0,003). Powyzsze wyniki przedstawiono zbiorczo w tabeli 8.

Tabela 8. Wplyw czynnikéw na wynik Tandem Walk Test

TANDEM WALK TEST Grupa badana Grupa kontrolna
Rodzaj pracy zawodowej x20,005 X2 0,004
Zawroty gtowy X2 0,001 Xx*<0,001
Aktywnos¢ fizyczna x%<0,001 x> 0,002
Ch. zwyrod. st. kregostupa X2 0,077
Ch. zwyrod. st. biodrowego X2 0,923
Ch. zwyrod. st. kolanowego x4 0,127
Wady stop X2 0,003

X2 - test chi? Pearsona

Dyskusja

Cztowiek przez caty okres swojego zycia ksztattuje w sobie proces
kontroli rownowagi. Wypracowany automatyzm bez udziatu $wiadomo-
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$ci pozwala na wykonywanie réznych zadan motorycznych, determinujac
przy tym mobilno$¢ cztowieka, a takze modeluje pionowa postawe ciata.
W tym trudnym procesie regulowania balansu ciata duza role odgrywa
czas reakcji cztowieka, w jakim poprawi on jego utrate [4].

Wyniki wielu badan wskazuja, Ze u 0séb po 50. r.z. pogarsza sie sys-
tem kontroli postawy ciata oraz ro$nie wskaznik wychwian Srodka ciez-
kosci [10].

Blaszczyk i wsp. podaja, Ze ktopoty z réwnowaga wystepuja u okoto
14 proc. populacji w wieku 50-60 lat. Prowadzone badania w zakresie
wychylen przednio-tylnych dostarczyty informacji, ze osoby w starszym
wieku przejawialty niezborno$¢ ruchu poprzez brak odpowiedniej koor-
dynacji ruchowej. Starsi ludzie wykonywali ruch wychylania znacznie
wolniej i w sposdb mniej kontrolowany niz osoby mtode [6].

Inwolucja systemu posturalnego oraz spadek maksymalnej czestotli-
wosci wykonywanych ruchéw wywotuje wsréd starszych rozwdj ,strate-
gii spowolnienia ruchowego”, ktéra wspomaga ich rownowage statyczng,
lecz réwnocze$nie wptywa na r6wnowage dynamiczng i proces przywra-
cania traconej w czasie ruchu réwnowagi [1].

Wedtug Pyskir i wsp, ktérzy prowadzili badania posturograficzne
statokinezjogramem w zakresie wptywu ¢wiczen metodg Pilates na sta-
bilno$¢ posturalng kobiet po 55. r.z, u ponad 60 proc. uczestniczek za-
uwazono lepsze rezultaty po dziesieciotygodniowym programie ¢wiczen.
Dowodzi to temu, iz pogorszenie stabilno$ci postawy u osdéb starszych
mozna minimalizowa¢ poprzez regularnie podejmowang aktywnos$¢ fi-
zyczng [11].

Mohammod M. Islam i inni zaznaczyli, ze upadki s3 istotnym spotecz-
nie problemem w populacji oséb starszych. Autorzy zanotowali wysoka
korelacje obnizenia aktywnosci ruchowej i wzrostu ryzyka upadkéw. Ru-
benstein zwraca uwage na ograniczona kontrole postawy ciata i mobil-
nos¢ ze wzgledu na zwiekszong tendencje do siedzacego trybu zycia os6b
starszych [2].

Kozak-Szopek i Galus wykazali, iz stan funkcjonalny os6b starzejacych
sie zalezy w duzym stopniu od ich obecnego stanu aktywnosci ruchowe;j.
Badania Halat i wsp. na temat wplywu ¢wiczen ogélnousprawniajacych na
rownowage i chéd oséb starszych, przeprowadzane testem Tinetti-Chod,
wykazaty poprawe wynikow po trzech miesigcach usprawniania. W tescie
Up and Go réwniez po trzymiesiecznym treningu zauwazono poprawe
o okoto 1-2 s, a wyniki byty istotne statystycznie. Otrzymane rezultaty po-
zwolity stwierdzi¢, Zze model postepowania ogélnousprawniajacego okazat
sie skutecznym sposobem ksztattowania rownowagi i chodu [12].

Zawroty glowy naleza do najczestszych problemoéw i zaliczane sg do
grupy objawéw o interdyscyplinarnym charakterze. Podtoze przyczyn
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wystepowania zawrotéow gltowy jest do$¢ zréznicowane, moze by¢ ono
psychogenne, migrenowe, naczyniopochodne, zwigzane z nadci$nieniem
tetniczym, a takze wystepowac w postaci prezbiastazji [13]. Wedtug Ko-
siby i wsp. osoby z podwyzszonym lub Zle kontrolowanym ci$nieniem tet-
niczym majg zaburzong kontrole rownowagi, podwyzszong niestabilno$¢
oraz duze predkosci wychwian, czyli znaczne przemieszczenia Srodka
ciezkoéci. Swiadcza o tym przeprowadzone przez nich badania przy uzy-
ciu platformy stabilometrycznej [14].

Wojtczak i inni w swoich badaniach zasygnalizowali, Ze na obecnos$¢
zawrotow gltowy i zaburzen réwnowagi skarzyty sie gtdwnie osoby po-
wyzej 50. r.z. Najczesciej pojawiaty sie one podczas wstawania [15].

Choroba zwyrodnieniowa stawdw przez dtugi czas byta uwazana
jako naturalny proces starzenia sie. Obecnie przewazaja opinie, Ze za jej
rozwoéj odpowiedzialne sg w réznym stopniu m.in. czynniki genetycz-
ne, zapalne, mechaniczne i biochemiczne. Stanowi takze jedna z przy-
czyn dolegliwo$ci bélowych miedzy 40. a 60. r.z. Nieregularny rozktad
obciagzen na poszczegdlne sktadowe narzadu ruchu sprzyja szybszemu
postepowi zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych stawéw, dopro-
wadzajac niekiedy do zniszczenia zdolno$ci motorycznych chorego.
Golec i wsp. wykazali w swoich badaniach niesymetryczne obcigzanie
konczyn dolnych oraz pochylenie tutowia do przodu u 0os6b dotknietych
tym schorzeniem [16].

Giemza wraz z wsp. prowadzili badania na temat sposobu utrzymania
réwnowagi ciata u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow bio-
drowych. Poréwnywali oni wyniki 0séb z wystepujaca artroza wyzej wy-
mienionego stawu do 0s6b zdrowych. Doswiadczenie to przeprowadzali
na podometrze w pozycji stojacej. Otrzymane wartosci predkosci oraz
pola powierzchni wychwian i dyspersji byly znacznie wyzsze w grupie
badanej, a takze istotnie statystycznie sie réznity. Zaburzona ptaszczyzna
podparcia wywotana zmianami zwyrodnieniowymi oraz modyfikacja na-
piecia uktadu torebkowo-wiezadtowo-miesniowego prowadzg do niesta-
bilno$ci miednicy, co wptywa na zmiane stereotypu postawy i powoduje
zaklécenia w utrzymaniu réwnowagi [17].

Wptyw na zaburzenia propriocepcji i wtérng nieré6wnowage napiec
mie$niowych moze mie¢ réwniez choroba przecigzeniowa kregostupa,
ktéra polega na sukcesywnej degradacji elementéw kregostupa na skutek
dziatajacych przecigzen w warunkach niskiej adaptacji. Sipko w swoich
badaniach zaznacza, iz choroba ta wptywa na spaczone czucie somato-
sensoryczne. Dowodzi, Ze rotacja gltowy i szyi w warunkach wytaczenia
wzroku w pozycji stojacej powaznie pogarsza kondycje reakcji réwno-
waznych. Zblizone stanowisko w swoich badaniach reprezentuje Gill,
ktéry sygnalizuje, ze przewlekte bdle kregostupa ledZzwiowego oddziatujg
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znacznie na czucie proprioceptywne. Badania te potwierdzajg, ze krego-
stup, zwlaszcza w odcinku szyjnym zajmuje szczeg6lne miejsce w kontro-
li utrzymania r6wnowagi ciata [18].

Nikratowicz w swojej rozprawie doktorskiej opisuje, iz do$¢ powaz-
nym problemem spotecznym jest takze choroba zwyrodnieniowa stawu
Srodstopno-paliczkowego pierwszego stopy. Wystepuje zazwyczaj w po-
staci palucha koslawego, wspétistniejac z ptaskostopiem lub w postaci
palucha sztywnego. Stanowi ona dysfunkcje ruchowe pacjentéw i pogar-
sza jako$¢ zyciowa [19].

Monotypowos¢ jest to ponawianie ruchéw i tej samej czynnosci przez
cztowieka. Wystepuje ona czesto na stanowiskach, gdzie praca jest nor-
mowana lub wykonywana na akord. Jednakowe ruchy angazujg te same
grupy miesniowe, co prowadzi do ich szybkiego meczenia, a powtarzal-
no$¢ wykonywanych czynnosci oraz nieodpowiednie pozycje przy pracy
powoduja znuzenie, obniZenie czujnosci i wydtuzenie czasu reakcji, co
przektada sie na kontrole réwnowagi. Nienaturalne pozycje gtowy, nie-
proporcjonalne obcigzenie mies$ni, wiezadet i Sciegien po dtugotrwatym
czasie moze powodowac trwate przykurcze i ostabia¢ propriocepcje [20].

Kryterium podziatu obu grup stanowita obecno$¢ choroby zwyrod-
nieniowej. Wyniki kwestionariusza pozwolity stwierdzi¢, Ze osoby ma-
jace zdiagnozowang artroze w wiekszej mierze podejmowaly prace sie-
dzaca lub stojaca, znacznie czeSciej doznawaty zawrotéw gtowy i rzadko
podejmowaty jakas aktywnos¢ ruchowa.

Wyniki, ktore otrzymano, roznity sie pomiedzy grupa kontrolng abadang
we wszystkich testach.

W badaniach wtasnych oceniana réwnowaga dynamiczna i statyczna
poszczegblnymi testami byta lepiej rozwinieta w grupie kontrolnej, gdzie
osoby osiggaty znacznie krotszy czas w danym teScie lub wykazywaty
lepsza koordynacje i spos6b wykonania niz w grupie badane;.

Jak wskazuje Terman i Szymanska, ta sama czynnos¢ powtarzana wie-
lokrotnie staje sie zrodtem zmeczenia [20]. Biorac ten czynnik pod uwage
i otrzymane wyniki w przeprowadzonym te$cie ,wstan i idZ” (ang. Timed
Up and Go Test) stwierdzono, Ze osoby podejmujace statyczny rodzaj pra-
cy wykazaly sie znacznie dtuzszym czasem wykonania tego zadania. Tak
samo odnosi sie to do pozostatych przeprowadzonych testéw, ktore od-
zwierciedlajg wptyw rodzaju pracy na wtasciwosc¢ ich wykonania.

Z wtasnych badan wynika, ze uczestnicy miewajacy dos$¢ czeste
zawroty glowy w teScie Up and Go uzyskali znacznie diuzszy czas
w przeciwienstwie do osob, ktore ich nie maja. Zaburzenie to nasila-
to sie gtéwnie podczas wstawania z krzesta. Badani zgtaszali wyste-
pujace zawroty gtowy w postaci wirowania. W testach tandemowych
zgtaszali problemy z zachowaniem odpowiedniej koordynacji i wyko-
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naniem ich wedtug przedstawionej metodyki. W badaniach prowadzo-
nych przez Zamystowska-Szmytke i wsp. wskazano istotng zaleznos$¢
miedzy przeprowadzong proba kaloryczng a testem czynno$ciowym
o nazwie Dynamiczny Indeks Chodu (DGI), badajacym chdéd i rowno-
wage [21]. Swiadczy to o tym, zZe zawroty glowy wplywaja na zmyst
czucia ciata w przestrzeni.

Podejmowanie aktywnoSci fizycznej znalazto przetozenie w bada-
niu r6wnowagi dynamicznej i statycznej za pomocg testow funkcjonal-
nych. Z zaprezentowanych rezultatow wynika, iz brak stymulacji ukta-
du przedsionkowego i zmystu rdwnowagi rzutuje na wartos¢ i jakos¢
badanych zadan. Jak zaznacza Halat i inni w swoich badaniach, trening
i ¢wiczenia ogélnousprawniajace wptywaja na stan réwnowagi ciata.
Otrzymane przez nich wyniki byly istotne statystycznie na poziomie
p<0,05 [12].

Poréwnujac otrzymane rezultaty w badaniach wtasnych, stwierdzo-
no, ze choroba zwyrodnieniowa wpltywa na czas lub sposéb wykonania
testow.

Rozpatrujgc osiggniete warto$ci przez badanych w tescie Up and
Go, obecnos¢ choroby zwyrodnieniowej - branej pod uwage w bada-
niu - nie wptywata znaczaco na uzyskany czas. Badajac rownowage
statyczna, na zwrdcenie uwagi zastuguje koksartroza i gonartroza. Oso-
by z owymi schorzeniami osiggnety relatywnie krotki czas w staniu na
jednej nodze objetej stanem chorobowym w te$cie One Leg Standing
w przeciwienstwie do konczyny dolnej zdrowej. Spowodowane to byto
pojawiajacymi sie dolegliwosciami bolowymi podczas prdoby. Usztyw-
nienie kregostupa oraz pochylenie sylwetki do przodu spowodowane
prawdopodobnie spondyloza i/lub spondyloartroza, a takze ktopoty ze
wspieciem na palce i niemoznos$¢ utrzymania tej pozycji w czasie ob-
rotu, utrudniaty badanym odpowiednie zaprezentowanie Tandem Pivot
Test. Zaburzona koordynacja, trudnos¢ w stawianiu stopy na wyznaczo-
nej linii i zwiekszanie pola podparcia poprzez stawianie palcéw poza
linig oraz potrzeba kontroli wzrokowej w tescie chodu tandemowego
wystepowaty wsrédd osdb, ktére miaty problemy z wadami stép trudno
odksztatcalnymi.

Jak podaja Goleciwsp. w swoich badaniach, choroba zwyrodnieniowa
stawdw biodrowych niesie ze sobg ograniczenia ruchomosci, znieksztat-
cenia osi konczyn oraz uposledzenie postawy i zaburzenia przestrzennej
orientacji poszczegélnych elementéw uktadu kostno-stawowego. Wpty-
wa to na ustawienie miednicy i prace catego kregostupa, a takze niesyme-
tryczne obcigzenie stawéw potozonych ponizej [22].

Procesy starzenia obejmujace ciato cztowieka sprawiaja, ze zmniej-
sza sie obszar stabilno$ci postawy stojacej. Spowolnieniu ulegajg reakcje

82



ruchowe, a czas odpowiedzi na bodZce zaktdcajace rownowage znacznie
sie wydtuza. Prowadzi to do poszerzenia marginesu bezpieczenistwa [6].
Spada takze wytrzymato$¢ statyczna i dynamiczna mie$ni posturalnych,
ktoérych zadaniem jest utrzymanie prawidtowej postawy ciata. Rozwijaja-
ce sie zaburzenia strukturalno-morfologiczne oraz czynnos$ciowe prowa-
dza do zaburzen réwnowagi [22].

Stusznym wydaja sie réwniez poszukiwania czynnikéw odpowie-
dzialnych za niestabilno$¢ kontroli rownowagi ciata oséb w spoteczen-
stwie, gdzie dominuja gtéwnie ludzie starsi [4].

Whnioski

1. Niezmienna i monotypowa praca rzutuje na jako$¢ rownowagi oséb
po 50. r.z.

2. Rzadko podejmowana aktywnos$¢ fizyczna wptywa na kontrole ciata,
a mata stymulacja zmystéw czucia gtebokiego do$¢ znaczaco ja ostabia.

3. Obecnos¢ choroby zwyrodnieniowej w stawach i/lub wady stép s3 zja-
wiskiem zindywidualizowanym, ale znajduja przetozenie na poziom
systemu kontroli rownowagi statycznej i dynamiczne;.

4. Istotng role w zaktdceniach balansu ciata petnig zawroty gtowy.

Badane czynniki powoduja widoczne zaburzenia w wykonywanych

testach.

v

Pismiennictwo

1. Btaszczyk]. Biomechanika kliniczna. Podrecznik dla studentéw medycyny i fizjotera-
pii. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004: 195-197.

2. Winiarska A, Ziétkowska A, Switaj K, Wojtczak P. Balance of individuals at differ-
ent age involved in physical activity - review of publications. Journal of Education,
Health and Sport. 2017; 7(7): 978-985.

3. Kostiukow A, Rostkowska E, Samborski W. Badanie zdolnosci zachowania réwno-
wagi ciata. Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie. 2009; 55(3):
102-109.

4. Wojciechowska-Maszkowska B. Stabilno$¢ postawy ciata os6b w ré6znym wieku. Aka-
demia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, Wroctaw 2007: 1-18, 69-83.

5. Warenczak-Wysocka A. Ocena rownowagi w Swietle badan klinicznych i posturogra-
ficznych u pacjentéw po endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Uniwersytet Me-
dyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Poznan
2016: 7-18.

6. Btaszczyk ], Czerwosz L. Stabilno$¢ posturalna w procesie starzenia. Gerontologia
Polska. 2005; 13(1): 25-36.

7. Mraz M, Ostrowska B, Mraz M. Stabilno$¢ posturalna od dziecinstwa do starosci. Ge-
rontologia Wspoétczesna. 2014; 2(2): 83-86.

83



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

84

Golec], Gotaszewska K, Kaminska M. i wsp. Ocena zaburzen rownowagi oraz postawy
ciata w chorobie zwyrodnieniowej i osteoporozie. Ostry Dyzur. 2015; 8(1): 170-174.
Narozny W, Liebert ], Wojtczak R. Epidemiologia zawrotéw gtowy i zaburzen réwno-
wagi. Forum Medycyny Rodzinnej. 2010; 4(5): 356-365.

Pyskir ], Ratuszek-Sadowska D, Pyskir M. i wsp. Ocena i poréwnanie wybranych
parametréw stabilno$ci postawy u pacjentéw z zaburzeniami réwnowagi i os6b
zdrowych w badaniach stabilometrycznych. Journal of Education, Health and Sport.
2016; 6(12): 230-242.

Pyskir M, Pyskir ], Ratuszek-Sadowska D. i wsp. Stabilnos¢ posturalna starszych ko-
biet przed i po dziesieciu tygodniach ¢wiczen metoda Pilates. Journal of Education,
Health and Sport. 2016; 6(12): 243-258.

Halat B, Brudz D, Milewicz K. i wsp. The Influence of General Fitness Training on
Balance and Gait of the Elderly Staying in the Chronic Medical Care Ward in Legnica.
Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekéw. 2014; 1: 84-96.

Juszczak M, Glabinski A. Zawroty glowy - wybrane zagadnienia praktyczne. Aktualn
Neurol. 2012; 12(4): 251-258.

Kosiba W, Drzat-Grabiec ], Snela S. Evaluation of the balance regulation in patients
with arterial hypertension. Prz Med Uniw Rzesz Inst Lekéw. 2014; 2: 162-172.
Wojtczak R, Narozny W, Liebert ]. Polskie populacyjne epidemiologiczno-kliniczne
badanie zawrotéw gltowy i zaburzen réwnowagi - mieszkancy miasta i gminy Bytow.
Forum Medycyny Rodzinnej. 2012; 6(1): 24-34.

Golec ], Tomaszewski K, Maston A i wsp. Ocena zaburzen symetrii chodu oraz wybra-
nych parametréw postawy ciata u chorych z wielostawowga chorobg zwyrodnienio-
wa. Ostry Dyzur. 2013; 6(3): 91-94.

Giemza C, Ostrowska B, Barczyk K. Zmiany zwyrodnieniowe stawéw biodrowych -
fizjoterapia a sposéb utrzymania rdwnowagi ciata. Acta Bio-Optica et Informatica
Medica. 2008; 14: 280-281.

Sipko T, Bie¢ E, Demczuk-Wtodarczyk E, Ciesielska B. Mobility of cervical spine and
postural equilibrium in patients with spinal overload syndrome. Rehabilitacja. 2007;
2(6): 141-148.

Nikratowicz P. Ocena wynikéw leczenia operacyjnego pacjentéw ze zmianami zwy-
rodnieniowymi stawu $rédstopno-paliczkowego pierwszego metodg Kellera. Klinika
Ortopedii Ogolnej, Onkologicznej i Traumatologii Uniwersytetu Medycznego im. Ka-
rola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2012: 74-75.

Terman D, Szymanska B. Ergonomia, czyli jak pracowa¢ wygodniej, zdrowiej i bez-
pieczniej. Wojewo6dzki Urzad Pracy w Gdansku, Gdansk 2014: 34-35.
Zamystowska-Szmytke E, Szostek-Rogula S, Sliwinska-Kowalska M. Badanie czynno-
$ciowe 0s6b z zawrotami gtowy i zaburzeniami réwnowagi dla potrzeb medycyny
pracy. Medycyna Pracy. 2018; 69(2): 179-189.

Golec], Zieba M, Szczygiet E i wsp. Ocena wplywu choroby zwyrodnieniowej stawow
biodrowych na przestrzenng orientacje wybranych elementéw uktadu kostno-sta-
wowego. Ostry Dyzur. 2012; 5(1-2): 6-10.



DOI: 10.15584/978-83-8277-138-1.8

NATALIYA IVASYK

Lwowski Narodowy Uniwersytet Medycyny Weterynaryjnej i Biotechnologii im. S.Z. GZyckiego

8. Zastosowanie autorskiego modelu planowania
indywidualnego programu i technologii
fizjoterapii osob z zaburzeniami ukladu
oddechowego w szkoleniu fizjoterapeutow

The use of the proprietary model of planning

an individual program and technology of physiotherapy
for people with respiratory disorders in the training

of physiotherapists

Streszczenie

Wprowadzenie: Celem pracy byto okreslenie zasadnosci zastosowania autorskiego mo-
delu planowania indywidualnego programu i technologii fizjoterapii os6b z zaburzeniami od-
dychania dla fizjoterapeutéw. Material i metody: metody indywidualnych ocen eksperckich.
24 studentéw studiéw licencjackich po ukonczeniu dyscypliny profilowej i odbyciu praktyki
klinicznej w oddziatach pulmonologii i alergologii. Wyniki: Proponowana przez nas techno-
logia fizjoterapii oséb z dysfunkcja uktadu oddechowego w szpitalu taczy dwa powigzane ze
sobg elementy: program zawierajacy sekwencje etap6w procesu (zabiegu) z okresleniem jego
gtéwnych elementéw (operacji) oraz zasady i dobér metod interwencji do objawéw choroby
z uwzglednieniem ich cech, przyczyn i mechanizméw dysfunkcji u osoby z tg chorobg (aktyw-
nos$¢). Opracowany model planowania indywidualnego programu fizjoterapii dla oséb z zabu-
rzeniami oddychania jest ztozonym uktadem sktadajacym sie z pieciu powigzanych ze sobg
podsysteméw funkcjonalnych: danych klinicznych i funkcjonalnych pacjenta (dane z wywiadu
i badania); identyfikacja probleméw (diagnoza rehabilitacyjna); ustalanie celow i zadan; wy-
bér funduszy; sktadnik dziatalnosci. Wniosek: Zaproponowany model planowania indywidu-
alnego programu i technologii fizjoterapii 0oséb z chorobami uktadu oddechowego przyczynia
sie do lepszego postrzegania materiatéw edukacyjnych dotyczacych opracowywania indywi-
dualnego programu fizjoterapii oséb z chorobami oskrzelowo-ptucnymi zaréwno w szkoleniu
praktycznym, jak i praktyce klinicznej w specjalistycznych oddziatach, co wskazuje na jego
wykonalno$¢ w procesie edukacyjnym uczniow.

Stowa kluczowe: technologia fizykoterapii, zaburzenia oddechowe

Abstract

Introduction: The aim of the study was to determine the expediency of applying
the author’s model of planning an individual program and technology of physical

85


http://dx.doi.org/10.15584/978-83-8277-138-1.8

therapy for persons with respiratory disorders for physical therapists. Material and
methods: methods of individual expert assessments. 24 undergraduate students after
completing the profile discipline and after completing clinical practice in the departments
of pulmonology and allergology. Results: Our proposed technology of physical therapy
of persons with dysfunction of the respiratory system in the hospital combines two
interrelated components: a program containing a sequence of stages of the process
(procedure) with the definition of its main components (operations), and the principle of
selection of intervention methods to the symptoms of the disease, taking into account their
characteristics, causes and mechanisms of dysfunction in the person with this disease
(activity). The developed model of planning an individual program of physical therapy for
persons with respiratory disorders is a complex formation consisting of five interrelated
functional subsystems: clinical and functional patient data (data from medical history
and examination); identification of problems (rehabilitation diagnosis); setting goals and
objectives; selection of means; component of the activity. Conclusions: The proposed
model of planning an individual program and technology of physical therapy for people
with respiratory disorders contributes to a better perception of the training material on
the individual program of physical therapy for people with bronchopulmonary diseases
both in practical training and during clinical practice in specialized departments, which
indicates the feasibility of its use in the educational process of students.

Keywords: physical therapy technology, respiratory disorders

Wprowadzenie

Reformowanie rehabilitacji fizycznej na Ukrainie w specjalno$ci fizjo-
terapia ponownie podniosto kwestie procesu fizjoterapii 0séb z r6znymi
nozologiami, ponadto wybuch pandemii COVID-19 poruszyt zagadnie-
nie rehabilitacji uktadu oddechowego. Istnieje wiele badan dotyczacych
tworzenia autorskich programéw w fizjoterapii (FT) z r6znymi nozolo-
giami [1-3, 8, 9], jednak jak pokazujga wyniki naszego badania i wedtug
ICF, dwie osoby z ta samg chorobg moga mie¢ rézne poziomy funkcjono-
wania i odwrotnie — dwie osoby o tym samym poziomie funkcjonowania
niekoniecznie majg te same zmiany zdrowotne [4-7]. Dlatego w praktyce
fizykoterapii konieczne jest stworzenie indywidualnego programu FT dla
konkretnego pacjenta z typowego lub proponowanego autorskiego pro-
gramu.

Celem pracy byto okreslenie zasadnos$ci zastosowania autorskiego
modelu planowania indywidualnego programu i technologii fizjoterapii
0s06b z zaburzeniami oddychania dla fizjoterapeutow.

Materialy i metody

Zastosowano metody indywidualnych ocen eksperckich: 24 studentow
po ukoniczeniu dyscypliny profilowej i po odbyciu praktyki klinicznej na od-
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dziatach pulmonologii i alergologii oraz 23 specjalistow pracujacych w réz-
nych miastach Ukrainy w zakresie fizjoterapii os6b z patologiami oskrze-
lowo-ptucnymi, z czego: 34,78 proc. (8) pracuje powyzej 10 lat, 30,4 proc.
(7)-o0d 5do 101at, 21,74 proc. (5) - od 3 do 5 lat, 13 proc. (3) - do 3 lat.

Wyniki i omdéwienie

Proponowana autorska technologia fizjoterapii os6b z chorobami
oskrzelowo-ptucnymi w leczeniu szpitalnym sktada sie z elementéw pod-
stawowych i zmiennych (ryc. 1).

Sktadowa zmienna

[ Nawigzanie kontaktu psycho-emocjonalnego ]

aJ4

Okreslenie potencjatu rehabilitacyjnego

iys

Cel FT. Zadania

Na kurs | Na okres | Na zajecia

[ Wybor narzedzia %:%:&Okreélenie metody wptywu ]

OkreS$lenie dawkowania
Na zajecia | W ciggu dnia | Na kurs

( Kontrola % Korekta )

Ryc. 1. Schematyczne przedstawienie elementéw procedury
technologii fizykoterapii os6b z chorobami oskrzelowo-plucnymi w szpitalu

Proponowana przez nas technologia fizjoterapii oséb z dysfunkcja
uktadu oddechowego w szpitalu taczy dwa powigzane ze soba elementy:
program zawierajacy sekwencje etapdw procesu (zabiegu) z okresleniem
jego gtownych elementéw (operacji) oraz zasady i dobér metod inter-
wencji do objawdéw choroby z uwzglednieniem ich cech, przyczyn i me-
chanizméw dysfunkcji u osoby z tg chorobg (aktywnos¢) (ryc. 2).
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Podstawowy komponent zawiera $rodki fizykoterapii oraz okreslenie
sposobu ich realizacji, aby osiagnac cele, ktére beda realizowane w proce-
sie rehabilitacji w odniesieniu do funkcji uktadu oddechowego. Sktadowa
zmienna uwzglednia indywidualne cechy pacjenta, w tym wyniki oceny
postawy i obecno$¢ wspdtistniejgcych patologii, w celu zwiekszenia sku-
tecznosci fizjoterapii na czynno$¢ oddechowg oraz ogélnej poprawy po-
stawy i stanu funkcjonalnego.

Technologia ma na celu przywrocenie i rozwdj funkcji fizjologicznych
pacjenta, zapobieganie przewlektosci ostrych proceséw, eliminowanie
negatywnych zmian w stanie zdrowia os6b z chorobami uktadu odde-
chowego, tworzenie warunkéw do adaptacji do zmian w wyniku choroby
w sytuacjach zyciowych.

Technologia sktada sie z nastepujacych elementéw:

e ustalenie przyczyny zaburzen i stopnia ograniczenia funkcji oddychania
zewnetrznego i innych uktadéw organizmu (w razie potrzeby),

« zatozenia dotyczace przywrdcenia morfologicznego i funkcjonalnego
dotknietego narzadu lub uktadu,

e odkrywanie wpltywu réznych czynnikéw na stan fizyczny organizmu
pacjenta jako catosci,

e dobor Srodkéw, okres$lenie sposobu narazenia i dawkowania na podstawie
wynikéw ankiety,

e zapobieganie powiktaniom, nawrotom i przewlektosci choroby,

e szkolenie pacjentéw i ich bliskich w zakresie metod fizjoterapii
w chorobach oskrzelowo-ptucnych, samokontroli podczas zajec fizjotera-
peutycznych.

Kazda technologia zawiera nastepujace elementy konstrukcyjne:

e cel procesu,

e przedmiot, ktéry podlega zmianom technologicznym,

e sposoby i metody oddziatywania,

e Srodki wptywu technologicznego,

e porzadek i organizacja, ktére przeciwstawiajq sie naturalnym pro-
cesom [10].

PodazaliSmy za danymi z badan A. Hercyka dotyczacych podejscia
systemowego i podstawowych poje¢ w fizjoterapii [3]. Cel fizjoterapii
0s0b z chorobg oskrzelowo-ptucna bedzie zatem zalezat od danych ankie-
towych i mozliwo$ci sanogenetycznych pacjentéw, co dodatkowo okresli
cel, zadania FT, dobér narzedzi, forme i metody wptywu FT na kurs i kaz-
da sesje (tab. 1).

Analizujac aktywnos$¢ jako sktadowa technologii fizjoterapii, zastoso-
wali$my systematyczne podej$cie w okreslaniu metod FT zgodnie z przy-
czynami zaburzen oddechowych u 0séb z chorobami oskrzelowo-ptucny-
mi (tab. 2).
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Tabelal. Integralna czes¢ technologii fizykoterapii oséb z chorobami
oskrzelowo-ptucnymi w szpitalu (element operacji)

Ostateczny cel FT dla 0oséb z chorobami uktadu oddechowego

e przywrdcenie/poprawa/wsparcie mozliwosci funkcjonalnych uktadu oddechowego
i organizmu jako cato$ci

Zadania

e eliminacja/redukcja skurczu oskrzeli,

e przywrdcenie/poprawa funkcji drenazu oskrzeli,

¢ poprawa wentylacji pecherzykowej,

» nauka posiadania i kontrolowania oddechu,

» zwiekszenie tolerancji oskrzeli na wysitek,

¢ zapobieganie powiktaniom,

* zmniejszenie czesto$ci zaostrzen lub ich catkowita eliminacja (w przypadku choréb
przewlektych),

« rozrzedzenie wydzieliny i oczyszczenie drég oddechowych /tkanki ptucnej/jamy optucnej,

e poprawa/przywroécenie elastycznos$ci, ruchomosci tkanki ptucnej/klatki piersiowej,

« eliminacja nici optucnej (zrostéw optucnej),

¢ normalizacja napiecia miesniowego gtéwnych/pomocniczych miesni oddechowych,

e state monitorowanie objawéw chorobowych (w przypadku choréb przewlektych),

e przywrdcenie aktywnosci fizycznej pacjenta/klienta (zgodnie z jego wiekiem),

e przywrdcenie oddychania przez nos (jesli to konieczne),

» poprawa lub kontrolowanie postawy,

» dodatkowo zgodnie z obecnos$cig wspoétistniejgcych patologii,

¢ trening samokontroli podczas zaje¢ z fizykoterapii.

Formy i metody oddziatywania

e poranna gimnastyka higieniczna/zajecia z gimnastyki leczniczej/samodzielne zajecia
w ciggu dnia
¢ indywidualna/mata grupa

Narzedzia

e leczenie pozycji (w celu poprawy wentylacji/pozycji drenazu),

e metody gimnastyki oddechowej (gimnastyka niesprzetowa/sprzetowa, gimnastyka
dzwiekowa),

¢ interwencje manipulacyjne,

e ¢wiczenia ogélnorozwojowe,

e ¢wiczenia aerobowe,

® masaz,

e procedury wodne,

¢ programy edukacyjne.

Porzadek i organizacja

1. Zobacz elementy procedury.
2. Unikaj:
 hiperwentylacja; napadowy kaszel; bol.
3. Stosunek sktadnikéw technologii zgodnie z oceng potencjatu rehabilitacyjnego w %:
e niski: 90-75 / 10-25 (podstawowy / zmienny);
e Srednia: 70-40 / 30-60 (podstawowa / zmienna);
» wysoki: 60-30 / 40-70 (podstawowy / zmienny).
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Tabela 2. Aktywno$ci w ramach technologii fizjoterapii oséb z chorobami
ukladu oddechowego w szpitalu (dobér metod fizjoterapii zgodnie

z przyczyna zaburzen oddechowych)

Przyczyny zaburzen

oddechowych

Kierunek metod aplikacji

1

2

Debiut zapalenia bton

$luzowych drég oddechowych

Poprawa elastycznosci UOP; stworzy¢ DOMP; dodat-
nie ci$nienie wydechu.

Wysoka lepko$¢ plwociny

Uptynnianie i usuwanie wydzieliny zapalnej; tworze-
nie oscylacji o wysokiej czestotliwo$ci na $cianach
klatki piersiowej; dodatnie ci$nienie wydechowe;
zwiekszy¢ RKP.

Niewystarczajacy
odruch kaszlowy

Poprawa wentylacji; tworzenie oscylacji o wysokiej
czestotliwosci na $cianach klatki piersiowej; dodatnie
ci$nienie wydechowe; zwiekszy¢ RKP.

Skurcz oskrzeli

Zmniejszy¢ opor powietrza w drogach oddechowych;
stworzy¢ warunki dla dawkowanej hipoksji i hiper-
kapnii; dla relaksu; tworzenie warunkéw do oscyla-
cyjnych oscylacji przeptywu powietrza bezposrednio
w drzewie oskrzelowym; wzrost RKP i RDGP.

Niewystarczajgce
glebokie oddychanie

Poprawi¢ wentylacje; poprawi¢ elastycznos¢ UOP;
stworzy¢ DOMP; dodatnie ci$nienie wydechowe;
wzrost RKP.

Rozstrzenie oskrzeli

Uptynnianie i usuwanie wydzieliny zapalnej; stworzy¢
oscylacje klatki piersiowej o wysokiej czestotliwos$ci;
dodatnie ci$nienie wydechu.

Zjawiska zapalne
i stagnacja w ptucach

Poprawi¢ wentylacje, RKP; uptynnianie i wydalanie
wydzieliny zapalnej; stworzy¢ oscylacje klatki pier-
siowej o wysokiej czestotliwos$ci; dodatnie ci$nienie
wydechu.

Poprawi¢ wentylacje, RKP; i zgodnie z mechanizmem

Niedodma wystepowania (obturacja/kompresja).
Zwibknienie Pop,raw1c wentylacje, elastyczno$¢ UOP i RKP; stwo-
rzy¢ DOMP.
Zmniejszy¢ op6r powietrza w drogach oddechowych;
stworzy¢ warunki do dawkowanej hipoksji i hiperkap-
Rozedma o . " .
nii, oscylacyjnych oscylacji przeptywu powietrza bez-
posrednio w drzewie oskrzelowym; wzrost RKP i RDGP.
Powstawanie Poprawi¢ wentylacje; poprawa elastycznosci UOP;

nieprawidtowych ubytkéw

RKP.

Zapalenie trzewnych

i ciemieniowych lisci optucne;j

Poprawi¢ wentylacje; poprawa elastycznosci TP; stwo-
rzy¢ DOMP; dodatnie ci$nienie wydechu.
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2

Wysiek optucnowy

Poprawi¢ osmoze, wentylacje, elastycznos$¢ TP; stwo-
rzy¢ oscylacje klatki piersiowej o wysokiej czestotli-
wosci; dodatnie ci$nienie wydechowe; wzrost RKP
i RDGP.

Odma ptucna

Poprawi¢ wentylacje; poprawa elastycznos$ci TP; wzrost
RKP i RDGP.

Trudne

nos:

» ze wzgledu na obecno$c¢ ge-
stego $luzu

oddychanie przez

¢z powodu obrzeku btlony
$luzowej

e Uptynnianie i usuwanie wydzieliny zapalnej; kreacja
oscylacji o wysokiej czestotliwosci i dodatnie cisnie-
nie wydechowe w kanatach nosowych.

» Tworzenie oscylacji o wysokiej czestotliwo$ci i zmniej-
szenie oporéw ruchu powietrza w drogach oddecho-
wych.

Deformacja klatki piersiowej,
wady postawy

Korekcja postawy w zaleznosci od postawy/ksztattu
klatki piersiowe;j.

Sinica

Poprawi¢ wentylacje, zgodnie z mechanizmem wyste-
powania.

Zaburzenia krazenia

Zgodnie z mechanizmem wystepowania, aby poprawic
dziatanie troficzne.

Choroby wspétistniejace

Zgodnie z objawami i okresem choroby:.

UOP - uktad oskrzelowo-ptucny; DOMP - dodatkowa objeto$¢ martwej przestrzeni; RKP -
ruch w klatce piersiowej; RDGP - ruchy dolnych granic ptuc; TP - tkanka ptucna

Model planowania indywidualnego programu fizjoterapii dla osoby
z chorobg oskrzelowo-ptucng to ztozona formacja, ktéra zawiera pie¢ po-
taczonych ze soba podsysteméw funkcjonalnych:
e dane kliniczne i funkcjonalne pacjenta (dane z wywiadu i badania),
e identyfikacja probleméw (diagnoza rehabilitacyjna),

e ustalanie celow i zadan,
e wybor narzedzia,

e integralna cze$¢ dziatalnosci.

Identyfikacja probleméw pacjenta z chorobami oskrzelowo-ptucny-
mi opiera sie na danych z badan klinicznych i rehabilitacyjnych.

Tym samym specjalista FT, dostosowujac typowy/autorski program
fizjoterapii do konkretnego pacjenta, po ustaleniu klinicznej i funkcjonal-
nej charakterystyki chorego, celu i zadan rehabilitacji, bedzie mdgt nie
tylko dobra¢ optymalne narzedzia rehabilitacyjne, ale takze okresli¢ ich
zastosowanie, dawkowanie, metody i formy oddziatywania, ktére dawa-
tyby najlepsze rezultaty dla konkretnego pacjenta (ryc. 3).

92



Problemy Ly, | CelFT L_. Zadan |

___ Narzedzia
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Mozliwe prryczyny korekty

Metoda korekty

Ryc. 3. Model planowania indywidualnego programu fizjoterapii

CUO - choroby uktadu oddechowego; IM - interwencje manipulacyjne; CO - ¢wiczenia
ogélnorozwojowe

Po przeprowadzeniu ankiety wsrod specjalistow zajmujacych sie FT
0s6b z patologiami oskrzelowo-ptucnymi oraz wsréd studentow, ktorzy
otrzymuja wyksztatcenie w specjalnosci fizjoterapia, wszyscy responden-
ci wskazali, Ze ta technologia i model planowania indywidualnego progra-
mu pomoze w praktyce.

Wiekszo$¢ specjalistow (82,6 proc.) uwaza, ze takie podejscie utatwi
dobor technik FT w zaleznosci od przyczyny zaburzen oddechowych i po-
moze okresli¢ proporcje sktadowych technologii zgodnie z oceng poten-
cjatu rehabilitacyjnego.

Ponadto wszyscy specjalisci, z ktérymi przeprowadzono wywiady,
udzielili twierdzacej odpowiedzi, Ze model ten i technologia pomoga im
w pracy z osobami z chorobami oskrzelowo-ptucnymi. 52,2 proc. eksper-
tow wskazato, ze w roéznych sytuacjach ta technologia i model planowa-
nia byty dla nich przydatne zaréwno przy okreslaniu sposobu narazenia
kazdego wybranego narzedzia na podstawie danych z badan i kryteriow
dawkowania, jak i przy przewidywaniu przyczyny korekty programu i je-
$li to konieczne, metody korekty. A 39,1 proc. specjalistow zaznaczyto, ze
to podejscie pomogto im okresli¢, w razie potrzeby, metode korekty.

Wedtug ankiety przeprowadzonej wsrdéd studentéw (ryc. 4) 79,2 proc.
respondentéw stwierdzito, Ze ta technologia pomaga im zrozumie¢ podej-
Scie do fizjoterapii os6b z chorobami uktadu oddechowego, a 16,6 proc.- ze
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trudno im okresli¢, czy to pomaga, czy tez nie. Jednak 83,3 proc. studentéw
wskazato, ze autorski model pomaga im zrozumie¢ podejscie do tworze-
nia indywidualnego programu fizjoterapii. Po przejsciu praktyki klinicznej
z zakresu fizykoterapii wszyscy studenci wskazali na autorski model pro-
gramu FT, a 91,7 proc. respondentéw stwierdzito, Ze technologia FT pomo-
gta im w praktyce w tworzeniu indywidualnego programu fizjoterapii.

@ Tak m Nie 0 Trudno odpowiedziec¢ a

Technologia FT

Praktyka kliniczna

Nauczanie

Technologia FT

S ) e
0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%

Ryc. 4. Wyniki ankiety studentow

Whnioski

Model autorski planowania indywidualnego programu i technologia
fizjoterapii osob z chorobami uktadu oddechowego przyczynia sie do lep-
szego postrzegania materiatéw edukacyjnych dotyczacych opracowywania
indywidualnego programu fizjoterapii pacjentow z chorobami oskrzelowo-
-plucnymi zaréwno w szkoleniu praktycznym, jak i w praktyce klinicznej
w specjalistycznych oddziatach, a na jego wykonalnos¢ w procesie eduka-
cyjnym wskazujg ankietowani studenci.
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9. Czynniki réznicujace rownowage dzieci
w wieku szkolnym

Factors differentiating the balance of school-age children

Streszczenie

Wprowadzenie: Réwnowaga bardzo istotnie wptywa na poziom funkcjonowania
w spoteczenstwie. Jest to cecha, ktorg mozna ksztattowac przez cate zycie, jednak naj-
bardziej dynamicznie rozwija sie w okresie dzieciecym. Pomiaréw réwnowagi mozna
dokona¢ za pomoca specjalistycznych urzadzen, najczesciej potaczonych z systemem
komputerowym. Jednak nie jest to jedyny sposdb, poniewaz réwnowage mozna mierzy¢
przez wykonywanie testdw rownowaznych. Kilka z nich zostato wykorzystanych do prze-
prowadzenia badan w niniejszej pracy. Celem pracy byto przedstawienie wptywu skta-
du masy ciala na r6wnowage. Badania mialy takze sprawdzi¢ wystepowanie zaleznosci
miedzy rownowaga a picig, wiekiem, wzrostem i masg ciata. Material i metody: Bada-
no 64 dziewczynki i 50 chtopcéw w wieku 7-10 lat. Wykonano pomiar sktadu masy cia-
ta za pomoca analizatora Tanita MC 980 MA. Réwnowage mierzono za pomocg testéw:
testu dwoch wag, stania na jednej koniczynie dolnej z otwartymi i zamknietymi oczami
(czas mierzono za pomoca stopera), skakania na jednej konczynie dolnej z otwartymi
i zamknietymi oczami (czas mierzono za pomocg stopera). Wyniki: Badania wykazaty
istotne korelacje pomiedzy wzrostem, wiekiem i wagg a parametrami réwnowagi. Wyzsze
wartos$ci podanych czynnikéw wptywaty pozytywnie na stan réwnowagi. U dziewczynek
najwiekszy wptyw miat wiek, u chtopcéw - wzrost. Analiza statystyczna nie przedsta-
wita istotnych korelacji miedzy parametrami réwnowagi a poszczegdlnymi sktadnikami
masy ciata. W odniesieniu do symetrii obcigzania konczyn dolnych nie wykryto istotnych
korelacji z wcze$niej wymienionymi czynnikami. Wnioski: Réwnowaga dzieci zalezy
od pici i wieku; osoby ptci zenskiej oraz osoby starsze posiadaja lepsza rownowage.
Osoby posiadajace wieksza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w organizmie wykazujg
gorsza rownowage; osoby posiadajace wieksza zawarto$¢ tkanki bezttuszczowej i wody
charakteryzuja sie lepszymi zdolno$ciami réwnowaznymi. Lepsza symetrie obciazenia
osiagaly osoby starsze, z wieksza masa ciata oraz osoby wyzsze; pte¢ nie ma wptywu na
symetrie obcigzania konczyn dolnych. Wieksza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej wptywa
pozytywnie na symetrie obcigzania konczyn dolnych.

Stowa kluczowe: réwnowaga, sktad masy ciata, dzieci wczesnoszkolne
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Abstract

Introduction: Balance has a very significant impact on the level of functioning in
society. This is a trait that can be shaped throughout your life, however, it develops
most dynamically during childhood. Balance measurements can be made using
specialized devices, most often connected to a computer system. This is not the only
way, because body balance can be measured by performing equivalent tests. Several
of them have been used to conduct research in this work. The aim of the work was
to present the influence of body composition on the balance. The studies were also to
check the relationship between balance and gender, age, height and weight. Material
and method: Group of 64 girls and 50 boys aged 7-10 were examined. The body
mass composition was measured using the Tanita MC 980 MA analyzer. Balance was
measured using the 2-weight test, standing on one lower limb with open and closed
eyes (time measured with a stopwatch), jumping on one leg of the lower leg with open
and closed eyes (time measured with a stopwatch). Result: The research showed
significant correlations between growth, age, weight and balance parameters. Higher
values of the given factors had a positive effect on the balance. Girls were influenced
most by age, and boys by height. Statistical analysis did not present significant
correlations between balance parameters and body mass composition. With reference
to the symmetry of loading of the lower limbs, no significant correlations were detected
with the aforementioned factors. Conclusion: The balance of children depends on sex
and age; female and elderly people have a better balance. People with higher fat content
in the body show a worse balance; people with a higher content of lean tissue and water
have better equivalent properties. Better symmetry of the load was achieved by older
people, with a larger body mass and taller people; gender has no effect on the symmetry
of loading of the lower limbs. Higher content of adipose tissue has a positive effect on
the symmetry of loading the lower limbs.

Keywords: body balance, body mass composition, early school children

Wprowadzenie

Zdolnos¢ organizmu do utrzymania pozycji ciata bez pomocy, wy-
taczajac niekontrolowane upadki, okresla sie mianem réwnowagi.
W trakcie wykonywania réznych czynno$ci badZ po ich zakoniczeniu
pozwala ona takze powrdci¢ do pierwotnego stanu [1]. Gtéwnymi za-
daniami uktadu réwnowagi sa: dostarczanie danych o pozycji ciala
w przestrzeni, kierunku i predkos$ci jego ruchu; reakcja zapobiegajgca
upadkom, ktora koryguje kazde odchylenie $rodka ciezko$ci ciata od po-
zycji rownowagi; kontrola ruchu gatek ocznych. Uktad réwnowagi, by
sprostac¢ tym zadaniom, przyjmuje bodzZce z otaczajacego $rodowiska
przez receptory w narzadzie przedsionkowym, proprioceptory oraz na-
rzad wzroku. Informacje, ktére uzyska, przetwarzane s w osSrodkowym
uktadzie nerwowym, po czym sg przekazywane na obwdd do narzadéw
efektorowych [2]. Wyrdznia sie dwa rodzaje rdwnowagi: statyczng i dy-
namiczng [1, 3].
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Stabilnos¢ wyprostowanej postawy ciata cztowieka warunkowana jest
skoordynowanym wspoétdziataniem narzadéw biorgcych udziat w zacho-
waniu rownowagi - uktadu przedsionkowego, proprioreceptoréw i wzroku.
Utrzymanie réwnowagi odbywa sie dzieki dziataniu proceséw dynamicz-
nych, przebiegajacych poza ludzka swiadomoscig. Mechanizm ten wymaga
precyzyjnej kontroli nerwowej, a takze wspoétpracy mozdzku, narzadu row-
nowagi i wzroku oraz innych cze$ci osrodkowego uktadu nerwowego [4-7].

Glowa, tutow i konczyny gérne wykonujg wzgledem siebie takie ru-
chy, aby pionowy rzut $rodka masy ciata zawsze znajdowat sie wewnatrz
pola podstawy podparcia stép. Kontrola postawy ciata skupia sie przede
wszystkim na osiagnieciu tego celu. Jesli warunek ten nie bedzie speinio-
ny, r6wnowaga ciata zostanie utracona lub mocno zachwiana [8-10].

Zaburzenia rownowagi lub zawroty gtowy mozna odczuwac¢ w réz-
ny sposéb. Najczesciej objawiaja sie one w postaci odczucia wirowania
otoczenia, zataczania sie, kotysania, pacjent moze réwniez czu¢ nie-
stabilnos¢ postawy, chodu czy bardziej ztoZzone klinicznie objawy, jak
dezorientacja czy oszotomienie [11]. Na uposledzenie kontroli stabilno-
Sci postawy stojgcej, w réznym stopniu, wptywa wiekszos$¢ neuropatii,
a takze duza ilo$¢ chor6éb mie$niowo-kostnych [12, 13]. Przyczynami
ogdblnoustrojowymi wywotujacymi zawroty gtowy u dzieci sg gtéwnie
stany goraczkowe, migrena, padaczka, choroby tarczycy, cukrzyca, za-
burzenia wodno-elektrolitowe, niedokrwistos¢. Zaburzenia moga wy-
stapi¢ takze wskutek przyjmowania lekéow [7, 14] czy w mdzgowym
porazeniu dzieciecym [15].

Badania uktadu rownowagi okresla sie jako stabilografie lub postu-
rografie. Pierwsze okreSlenie wigze sie ze stabilnoScig, natomiast dru-
gie bardziej sugeruje wzajemny uktad poszczegélnych segmentéw ciata
w czasie utrzymywania pozycji wyprostnej [16].

Badanie zdolnosci zachowania rownowagi ciata cztowieka jest skom-
plikowane pod wzgledem diagnostycznym. Jest to m.in. spowodowane
tym, ze w medycynie badanie rownowagi ciata pacjenta w celu oceny jego
stanu zdrowia jest przewaznie jedynie oceng jako$ciowg, ktéra nie daje
mierzalnych konkretnych wynikéw naukowych. Dostepne sg pewne pre-
cyzyjne testy aparaturowe, jednak ze wzgledu na ich kosztowno$¢ nie s3
powszechnie uzywane w placowkach publicznych, a korzysta sie z nich
najczesciej w akademickich osrodkach medycznych.

W medycynie najbardziej znanymi typami testow réwnowagi sg ta-
kie, ktére mimo powszechnego zastosowania, daja jedynie jakoSciowy
obraz badanej cechy. Wiekszo$¢ omawianych testéw klinicznych opiera
sie na tzw. probie Romberga, ktéra ocenia réwnowage statyczng osoby
badanej [1]. W badaniu odruchéw przedsionkowo-rdzeniowych przydat-
nymi testami sg proba Utenebergera oraz test Fakudy [17].
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Sposréd skal pierwotnie opracowanych dla ogélnej oceny réwnowa-
gi podczas stania, chodu oraz oceny ryzyka upadkéw najpopularniejszy-
mi sa Skala Berga, Dynamic Gait Index (DGI) oraz test Timed Up and Go
(TUG) [18-21].

Badania z uzyciem platformy stabilometrycznej opieraja sie na tescie
Romberga, oceniajgcym réwnowage podczas spokojnego stania na dwoch
konczynach dolnych z oczami otwartymi i zamknietymi [22]. Badania te
umozliwiaja stabilometryczna ocene ciata oraz badanie posturometrycz-
ne ($rodek oceny ci$nienia podczas spokojnego stania). Parametry, ktére
mozna uzyska¢ w trakcie tego typu analizy, s3 liczne, ale podstawowe to:
pozycja Srodka ciezkosci ciata, powierzchnia i ksztatt krzywej gestosci
kotysania, dtugos$¢ drogi przemieszczajacego sie punktu nacisku stop,
predkos¢ i dtugos$¢ odchylenia oraz wspétczynnik Romberga (stosunek
wielko$ci pomiaréw otrzymanych w probach przeprowadzonych przy
oczach otwartych do wielko$ci pomiaréw uzyskanych w prébach przy
oczach zamknietych) [23-25].

Platformy stabilometryczne stosowane sg w celu oceny deficytow row-
nowagi u zdrowych oséb oraz w kilku patologiach, w tym chorobach orto-
pedycznych, zmianach neuropatycznych, chorobie Parkinsona, stwardnie-
niu rozsianym, dystrofii mie$niowej, drzeniu mie$ni, mézgowym porazeniu,
ataksji mézdzkowej i udarze mézgu [26].

Jednym z czynnikdéw, mogacych wptywac na rownowage cztowieka,
jest sktad masy ciata. W analizie sktadu masy ciata zazwyczaj wyrézniamy
podstawowe sktadowe, takie jak tkanka ttuszczowa, tkanka bezttuszczo-
wa, tkanka mie$niowa, tkanka kostna oraz zawarto$¢ wody w organizmie.
Tkanka ttuszczowa znajduje sie pod skoérg i wokét waznych narzadéw,
gdzie chroni przed infekcjg i urazem. Tworzy bufor, ktéry rozprasza na-
cisk na wypuktosci kostne, zapobiegajac uszkodzeniu skdry [27-29].
Tkanka ttuszczowa trzewna to tkanka osadzajaca sie na narzadach we-
wnetrznych. [lo$¢ tkanki wisceralnej zalezy od diety, a jej nadmiar moze
wystepowac nawet u szczuptych oséb. Ttuszcz trzewny ma silny zwia-
zek z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, zwtaszcza dyslipidemig
i hiperinsulinomia; zwieksza ryzyko zawatu serca [30].

Masa ciala, z wytgczeniem tkanki ttuszczowej, stanowi tkanke bez-
tluszczowa (masa miesni, masa kosci, proteiny, zawarto$¢ wody w orga-
nizmie - wewnatrzkomorkowej i zewnatrzkomorkowej) [31]. Woda jest
gtéwnym sktadnikiem organizmu cztowieka. Po urodzeniu jej zawarto$¢
wynosi nawet koto 80 proc, natomiast u otytych oséb w przyblizeniu sta-
nowi 40 proc. Prawidtowe nawodnienie oddziatuje na odpowiedni po-
ziom funkcjonowania organizmu, a takze ma wptyw na utrzymanie zdro-
wia [32]. Jako patologie nawodnienia organizmu uwaza sie nadmierne
zatrzymywanie wody oraz jego odwodnienie [33, 34].

99



Masa mie$niowa jest najwiekszym sktadnikiem tkankowym organi-
zmu zaréwno u dzieci, jak i u dorostych; wiekszy procent stanowi u mez-
czyzn niz kobiet. Masa mie$niowa stanowi okoto 25 proc. masy ciata u no-
worodkéw i wzrasta w przyblizeniu do 40 proc. u dorostych mezczyzn
[35, 36]. Ponadto w sktadzie masy ciata wyrézniamy réwniez zminerali-
zowana mase kosci [37, 38].

Analiza sktadu ciata jest jednym z waznych elementéw oceny stanu
zdrowia zaréwno oséb zdrowych, jak i cierpigcych z powodu nadwagi,
otytosci czy jadtowstretu psychicznego [39, 40]. Bioelektryczna analiza
impedancji (BIA) jest metodg okreslania sktadu ciata. Metoda opiera sie
na pomiarze catkowitego wypadkowego oporu elektrycznego ciata, przy
zastosowaniu elektrod znajdujacych sie na wadze i uchwytach, ktére sa
potaczone z systemem komputerowym. Jest to mozliwe, poniewaz po-
szczegOblne tkanki maja indywidualne warto$ci w zakresie przewodzenia
elektrycznego [41, 42]. Zeby wyniki badania byly jak najdoktadniejsze,
najlepiej jest je robi¢ na czczo [43].

Kolejnymi metodami stosowanymi do oceny sktadu masy ciata sg: ab-
sorpcjometria promieniowania rentgenowskiego o podwojnej energii (DXA),
iloSciowa tomografia komputerowa oraz rezonans magnetyczny [41, 44].

Celem pracy byto zbadanie, czy sktad masy ciata wptywa na réwno-
wage dzieci w wieku szkolnym.

Pytania badawcze:

1. Czy parametry roéwnowagi zalezg od wysoko$ci, masy ciata, wieku
i ptci badanych?

2. Czy parametry réwnowagi zaleza od sktadu masy ciata?

3. Czy symetria obcigzenia konczyn dolnych zalezy od wysoko$ci, masy
ciata, wieku i ptci badanych?

4. Czy symetria obcigzenia koniczyn dolnych zalezy od sktadu masy ciata?

Material i metoda

W badaniach brano pod uwage 199 uczniéw z klas [-IV ze Szkoty
Podstawowej im. Bohaterow Wrzesnia 1939 r. w Radymnie. Po uzyskaniu
pisemnej zgody od rodzicow przystapiono do realizacji projektu. Osta-
tecznie w badanej grupie znalazto sie 114 uczniéw; 64 dziewczynki i 50
chtopcédw. Kryteria wytaczenia z badan stanowity: padaczka, wszczepio-
ny rozrusznik serca, metalowe implanty, miesiaczka w dniu badania.

Opiekunowie dzieci bioracych udziat w badaniu oraz sami badani zo-
stali poinformowani o celach i przebiegu badania, a takze o kryteriach,
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ktére wykluczajg w nim udziat. Po uzyskaniu zgody od opiekunéw przy-
stapiono do realizacji badania. Kazdy uczen badany byt na czczo, a po-
miary wykonywano w godzinach porannych. U kazdego uczestnika wy-
konano:

e pomiar wysokosci ciata,

e analize sktadu masy ciata,

e ocene poziomu rownowagi.

Ocena wysokosci ciata

Pierwszym etapem badania byt pomiar wysokosci ciata jego uczest-
nikow. Podczas pomiaru badany stat wyprostowany, tytem do Sciany. Za-
znaczany byt punkt réwnolegly do czubka gtowy badanego. Nastepnie
wykonywany byt pomiar od podtoza do zaznaczonego punktu.

Ocena masy ciata i sktadu masy ciata

Do badania zostat wykorzystany analizator sktadu masy ciata Tanita
MC 980 MA. Pomiar masy ciata wykonywany byt z doktadnoscig do 100 g,
a pomiar zawartoSci tkanki ttuszczowej z doktadnoscia do 0,1 proc. Ana-
lizator ten ocenia m.in.:
e mase ciala w kg,
¢ indeks masy ciata BMI,
» mase tkanki ttuszczowej w kg i proc,
e wskaznik trzewnej tkanki ttuszczowej,
e mase tkanki miesniowej w kg,
e catkowitg zawarto$¢ wody w organizmie (TBW) w kg i proc,
* Mase Wody Wewnatrzkomoérkowej (ICW),
e Mase Wody Zewnatrzkomoérkowej (ECW),
e stosunek TBW/ECW,
e Mase Tkanki Bezttuszczowej w kg,
e wiek metaboliczny,
e podstawowg przemiane materii (BMR),
e zmineralizowang mase kosci w kg.
Ponadto analizator ocenia osobno dla kazdej z koniczyn oraz tutowia:
e mase miesni,
¢ mase tkanki bezttuszczowej,
e mase tkanki ttuszczowej,
e impedancije,
» zawartos¢ tkanki ttuszczowej w proc,
e wskaznik masy mie$ni w poszczegdlnych segmentach,
e wskaznik rozmieszczenia tkanki ttuszczowe;.
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Podczas badania uczestnik stawat bosymi stopami na analizatorze,
konficzyny gbérne utozone byty wzdtuz tutowia, lekko odsuniete od tuto-
wia. Po uzupetieniu w oprogramowaniu urzadzenia danych, takich jak
wiek, pte¢, wysokos$¢ ciata badanego, po okoto 10 sekundach otrzymywa-
no wynik w formie raportu z danymi.

Ocena rownowagi

Do badania zostaly wykorzystane proste, nieskomplikowane testy
rownowazne. Wybrano takie narzedzia z uwagi na wiek badanych, po to,
aby zadania bylty dla nich tatwe w wykonaniu. Zastosowano:

e Test dwoch wag do oceny obcigzania koniczyn dolnych - dwie wagi
lekarskie utozone obok siebie na réwnym podtozu. W trakcie pomiaru
badany, bez obuwia, stawiat prawa konczyne dolng na jedng wage, lewa
konczyne dolng uktadat na drugiej wadze, koriczyny goérne utozone luzno
wzdtuz tutowia. Wynik w kilogramach zapisywany byt na karcie badania.

« Test stania na jednej koniczynie dolnej - wykonywany byt dwustopniowo.
Najpierw badany wykonywat prébe z oczami otwartymi kolejno na prawe;j
ilewej koniczynie dolnej, nastepnie z oczami zamknietymi réwniez osobno
na prawejilewejkonczynie dolnej. W trakcie wykonywanych préb badany
byt asekurowany. Uczestnik badania stawal w wyznaczonym miejscu, na
jednej konczynie dolnej w pozycji wyprostowanej. Czas pomiaru trwat
od momentu uniesienia jednej konczyny dolnej do momentu zachwiania
wyprostowanej postawy. Wyniki w sekundach zapisywane byty na karcie
badania.

e Test podskokéw na jednej konczynie dolnej - wykonywany byt dwu-
stopniowo. Najpierw badany wykonywat prébe z oczami otwartymikolejno
naprawejilewejkonczynie dolnej, nastepnie zoczamizamknietymiréwniez
osobno na prawej i lewej koniczynie dolnej. W trakcie wykonywanych prob
uczestnik badania byt asekurowany. Badany stawat w wyznaczonym polu,
na jednej konczynie dolnej w pozycji wyprostowanej. Czas pomiaru trwat
od pierwszego podskoku do momentu wyj$cia poza wyznaczone pole.
Wyniki w sekundach zapisywane byly na karcie badania.

Analiza statystyczna

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze i prze-
testowania postawionych hipotez przeprowadzono analizy statystycz-
ne przy uzyciu pakietu Statistica w wersji 12. Za jego pomoca wykonano
analize podstawowych statystyk opisowych oraz szereg analiz korelacji
z wykorzystaniem wspétczynnika r Pearsona, a takze test t Studenta. Po-
ziom istotno$ci uznano klasyczny prog =0,05.
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Wyniki
Charakterystyka grupy badanej

Wéréd badanych byto 64 dziewczynki i 50 chtopcéw. Srednia wieku
grupy wynosita 8,4 lat i mieScita sie w przedziale 7-11 lat. Masa ciata wy-
nosita Srednio 32,2 kg, natomiast srednia wysoko$¢ ciata wynosita 134 cm.
Sprawdzono réwniez powyzsze dane, uwzgledniajac pte¢ dzieci. Srednia
masa ciala u dziewczynek wynosita 32 kg, u chtopcéw natomiast 32,5 kg.
Podobnie jak w przypadku masy ciata, srednia wysokos$¢ ciata dziewczynek
byta mniejsza (133,6 cm) w stosunku do chtopcéw (134,6 cm) (tab. 1).

Tabela 1. Srednia wieku, masy ciata, wysokosci ciala z podzialem na pleé badanych

Cata grupa Dziewczynki Chtopcy
N X | Min.|Max.| N X Min. | Max. | N X Min. | Max.
Wiek [lata] | 114 | 84 | 7 11 | 64| 85 7 11 | 50| 83 7 10
Masa ciata
[ke]
Wysokos¢
ciata [cm]

Zmienna

114 |32,2119,3| 548 | 64 | 32 22 | 54,8 |50 | 325 19,3533

114 | 134 | 118 | 152 | 64 | 133,6 | 118 | 150 | 50 | 134,6 | 119 | 152

N - liczba badanych; Min. - warto$¢ minimalna; Max. - warto$¢ maksymalna; X - Srednia

Wyliczono takze $rednie wartos$ci sktadowych masy ciata FATP (tkanka
thuszczowa), PMP (tkanka mie$sniowa ogotem), BONEP (masa mineratow ko-
stnych ogotem), FFP (tkanka bezttuszczowa ogdétem) i TBW (zawarto$¢ wody
ogbétem). W zwiazku z tym, ze budowa dziewczat i chtopcdw moze znacznie
rézni¢ sie, szczeg6lnie w okresie dojrzewania, uwzgledniono podziat skita-
dowych masy ciata wzgledem ptci badanych. Wieksze wartosci wykazano
u chtopcow w przypadku wiekszosci sktadowych, PMP (73,3 vs. 70,8); BO-
NEP (4,4 vs. 3,9); FFP (77,7 vs. 74,7) i TBW (56,8 vs. 547). U dziewczynek
wieksze warto$ci wykazano jedynie w przypadku FATP (25,3 vs. 22,4).
Wszystkie wyniki byty istotne statystycznie (p<0,05) (tab. 2).

Tabela 2. Srednie wartosci sktadowych masy ciata z podziatem na pteé badanych

Zmienna Dziewczynki Chtopcy p
PMP [%] 70,8 73,3 0,020
BONEP [%] 3,9 4,4 <0,001
FFP [%] 74,7 77,7 0,011
TBW [%] 54,7 56,8 0,011

FATP - tkanka ttuszczowa [%]; PMP - tkanka mie$niowa ogoétem [%]; BONEP - masa mi-
neratéw kostnych ogétem [%]; FFP - tkanka bezttuszczowa ogétem [%]; TBW - catkowita
zawarto$¢ wody [%]
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Nastepnie wykonano testy stania na jednej koniczynie dolnej z ocza-
mi otwartymi i zamknietymi oraz skakania na jednej koniczynie dolnej,
réwniez z oczami otwartymi i zamknietymi. We wszystkich prébach
dziewczynki osiggnety wyzsze wyniki niz chtopcy. Wynik skakania na
jednej konczynie dolnej z otwartymi oczami dla konczyny dolnej prawej
byt istotny statystycznie (p=0,029) (tab. 3).

Tabela 3. Sredni czas stania na jednej konczynie dolnej i skakania na jednej
konczynie dolnej w sekundach, z podzialem na pte¢ badanych

Zmienna [s] Dziewczynki | Chtopcy P

Stanie na jednej koniczynie dolnej z otwartymi oczami 182 159 0,192
- kdP [s]

Stanie na jednej konczynie dolnej z otwartymi oczami 17.7 151 0,257
- kdL [s]

Stame_ na jednej konczynie dolnej z zamknietymi 6,8 5,2 0,06
oczami - kdP [s]

Stame' na jednej konczynie dolnej z zamknietymi 58 47 0,178
oczami - kdL [s]

Skakar}le na jednej konczynie dolnej z otwartymi 9,2 76 0,029
oczami - kdP [s]

Skakal}le na jednej konczynie dolnej z otwartymi 79 7 0,155
oczami - kdL [s]

Skakar}le na jednej konczynie dolnej z zamknietymi 5 48 0,488
oczami - kdP [s]

Skakar}le na jednej konczynie dolnej z zamknietymi 4.4 42 0,527
oczami - kdL [s]

kdP - konczyna dolna prawa; kdL - konczyna dolna lewa

Obliczono réwniez wskaznik symetrycznosci obcigzania konczyn dol-
nych na podstawie danych uzyskanych z pomiaru testu dwéch wag. Prawi-
dtowa warto$¢ wskaznika symetrycznosci miesci sie w granicach od 1,00
do 1,15. Srednie wartosci wskaznika symetrycznoéci wynosity tyle samo
u dziewczynek i chtopcéw (1,1) i mieScily sie w przyjetej normie (tab. 4).
Zdecydowana wiekszo$¢ przebadanych oséb (76) posiadata prawidtowy
wskaznik symetrycznosci (tab. 5).

Tabela 4. Srednie warto$ci wskaznika symetrycznosci z podzialem na pteé

badanych
Zmienna Dziewczynki Chtopcy P
Wskaznik symetryczno$ci 1,1 1,1 0,077
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Tabela 5. Podzial badanej grupy ze wzgledu na prawidtowos¢
wskaznika symetrycznosci

Kategoria Liczba Procent
Prawidtowy 76 66,7
Nieprawidtowy 38 33,3

Analiza zaleznoSci parametrow rownowagi od wysokosci,
masy ciala, wieku i pitci badanych

Sprawdzono, czy wystepuja zaleznos$ci miedzy parametrami rownowagi
awiekiem, masg ciataiwysokoscig ciata. W przypadku dziewczynek wiek miat
wplyw na czas stania na jednej konczynie dolnej z otwartymi oczami w przy-
padku obydwu konczyn (p<0,001 dlakdP; p<0,001 dla kdL) i na czas skakania
na jednej koniczynie dolnej zaréwno z oczami zamknietymi (p=0,030 dla kdP;
p=0,012 dla kdL), jakiotwartymi (p=0,002 dla kdP; p=0,001 dla kdL)) w przy-
padku obydwu konczyn. Im starsza byta badana dziewczynka, tym dtuzszy
byt czas wykonywanego testu. Masa ciata wplywata jedynie na czas stania na
konczynie dolnej lewej z oczami otwartymi (p=0,021). Wieksza masa wpty-
wata na dtuzszy czas trwania préby. Natomiast wysokos¢ ciata miata wptyw
na stanie na jednej konczynie dolnej w przypadku prawej (p=0,004) i lewej
(p=0,001) koniczyny dolnej oraz na skakanie na koniczynie dolnej lewej za-
réwno z oczami otwartymi (p=0,008), jak i zamknietymi (p=0,006). Wyzsze
dziewczynki dtuzej byty w stanie utrzyma¢ rownowage w wykonanych pro-
bach (tab. 6). W przypadku chtopcow wystepowato znacznie wiecej zalez-
nosci. Wiek wptywat na stanie na jednej koniczynie dolnej z otwartymi ocza-
mi w przypadku obydwu koriczyn (p=0,032 dla kdP; p=0,025 dla kdL) oraz
przy oczach zamknietych dla konczyny dolnej prawej (p<0,001). Wiek miat
takze wptyw na wszystkie proby ze skakaniem na jednej koniczynie dolnej;
z oczami otwartymi (p<0,001 dla kdP; p<0,001 dla kdL) i z oczami zamknie-
tymi (p<0,001 dla kdP; p<0,001 dla kdL). Starsi chtopcy byli w stanie dtu-
zej utrzymac réwnowage w wykonywanych prébach. Masa ciata wptywata
na czas skakania na jednej nodze z otwartymi oczami zaréwno przypadku
prawej (p=0,012), jak i lewej (p=0,005) koniczyny, a takze na czas skakania
na koniczynie dolnej lewej z zamknietymi oczami (p=0,05). Im wyzsza byta
masa badanych chtopcéw, tym dtuzszy czas wykonywanych prob. Wysoko$c¢
ciata wykazywata zaleznos¢ ze staniem na jednej konczynie dolnej z oczami
otwartymi (p=0,001 dla kdP; p<0,001 dla kdL) i zamknietymi (p=0,001 dla
kdP; p=0,004 dla kdL), a takze na skakanie na jednej koriczynie dolnej z ocza-
mi otwartymi (p<0,001 dla kdP; p<0,001 dla kdL) i zamknietymi (p<0,001
dla kdP; p<0,001 dla kdL). Wyzsi chtopcy dtuzej utrzymywali rownowage
w wykonywanych testach (tab. 6a i 6b).
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Tabela 6a. Wystepowanie zalezno$ci miedzy parametrami réwnowagi a wiekiem,
masa ciala i wysoko$cia ciata u dziewczynek.

Zmienna ‘ Wiek [lat] ‘ Masa ciata [kg] ‘ Wysoko$¢ ciata [cm]
Dziewczynki
Stanie na jednej koficzynie dolnej 0,5187 0,1693 0,3552
z otwartymi oczami - kdP [s] p<0,001 p=0,181 p=0,004
Stanie na jednej koficzynie dolnej 0,4754 0,2889 0,3998
z otwartymi oczami - kdL [s] p<0,001 p=0,021 p=0,001
Stanie na jednej koficzynie dolnej 0,1968 -0,0692 -0,0226
z zamknietymi oczami -kdP [s] p=0,119 p=0,587 p=0,860
Stanie na jednej koriczynie dolnej 0,1968 0,1054 0,1776
z zamknietymi oczami -kdL [s] p=0,119 p=0,407 p=0,160
Skakanie na jednej koriczynie dolnej | 0,3751 0,1444 0,2105
z otwartymi oczami -kdP [s] p=0,002 p=0,255 p=0,095
Skakanie na jednej koficzynie dolnej | 0,4223 0,1702 0,3312
z otwartymi oczami -kdL [s] p=0,001 p=0,179 p=0,008

Tabela 6b. Wystepowanie zaleznos$ci miedzy parametrami rownowagi a wiekiem,
masa ciata i wysoko$cia ciata u chlopcow

Zmienna Wiek Masa ciata Wysokos¢ ciata
llat] [ke] [cm]
Chtopcy
Stanie na jednej koriczynie dolnej 0,3031 0,1216 0,4592
z otwartymi oczami - kdP [s] p=0,032 p=0,400 p=0,001
Stanie na jednej koficzynie dolnej 0,3175 0,1661 0,4820
z otwartymi oczami - kdL [s] p=0,025 p=0,249 p<0,001
Stanie na jednej koriczynie dolnej 0,4911 0,2766 0,4671
z zamknietymi oczami -kdP [s] p<0,001 p=0,052 p=0,001
Stanie na jednej koriczynie dolnej 0,2759 0,1171 0,4042
z zamknietymi oczami -kdL [s] p=0,052 p=0,418 p=0,004
Skakanie na jednej koriczynie dolnej 0,687 0,3511 0,5482
z otwartymi oczami -KdP [s] p<0,001 p=0,012 p<0,001
Skakanie na jednej koriczynie dolnej 0,5653 0,3952 0,5847
z otwartymi oczami -kdL [s] p<0,001 p=0,005 p<0,001
Skakanie na jednej koriczynie dolnej 0,4969 0,2533 0,4856
z zamknietymi oczami - kdP [s] p<0,001 p=0,076 p<0,001
Skakanie na jednej koficzynie dolnej 0,5703 0,3946 0,6155
z zamknietymi oczami - kdL [s] p<0,001 p=0,005 p<0,001

kdP - koniczyna dolna prawa; kdL - koniczyna dolna lewa
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Analiza zaleznosci parametréw rownowagi

od skladu masy ciata

Kolejna analiza dotyczyta wystepowania zalezno$ci miedzy czasem sta-
nia na jednej konczynie dolnej oraz czasem podskokéw na jednej konczynie
dolnej a parametrami sktadu masy ciata. W zwigzku ze zr6znicowaniem
sktadu masy ciata w zaleznos$ci od ptci analize te wykonano osobno dla
dziewczat i chtopcow. Nie wykazala ona Zadnych zalezno$ci pomiedzy
parametrami réwnowagi i sktadem masy ciata zar6wno u dziewczat, jak

i chtopcow (p>0,05) (tab. 7).

Tabela 7. Wystepowanie zaleznos$ci pomiedzy parametrami réwnowagi
a skladem masy ciata u dziewczynek i chlopcéw

Zmienna FATP PMP BONEP FFP TBW
[%] [%] [%] [%] [%]
1 2 3 4 5 6
Dziewczynki
Stanie na jednej koriczynie dolnej -0,0739 | 0,0781 | 0,0140 | 0,0745 | 0,0775
z otwartymi oczami - kdP [s] p=0,561 | p=0,540 | p=0,913 | p=0,559 | p=0,542
Stanie na jednej koriczynie dolnej | -0,0566 | 0,0644 | -0,0280 | 0,059 0,062
z otwartymi oczami - kdL [s] p=0,657 | p=0,613 | p=0,826 | p=0,643 | p=0,626
Stanie na jednej konczynie dolnej -0,1544 | 0,1599 | 0,1015 | 0,1571 | 0,1578
z zamknigtymi oczami - kdP [s] p=0,223 | p=0,207 | p=0,425 | p=0,215 | p=0,213
Stanie na jednej koficzynie dolnej | “0,0440 | 0,0475 | 0,0113 | 0,0455 | 0,0492
z zamknietymi oczami - kdL [s] p=0,730 | p=0,709 | p=0,929 | p=0,721 | p=0,699
Skakanie na jednej koniczynie dolnej -0,0764 | 0,0813 | -0,0105 | 0,0760 | 0,0754
z otwartymi oczami - kdP [s] p=0,549 | p=0,523 | p=0,935 | p=0,550 | p=0,554
Skakanie na jednej koniczynie dolnej -0,0683 | 0,0737 | -0,0029 | 0,0693 | 0,0697
z otwartymi oczami - kdL [s] p=0,592 | p=0,563 | p=0,260 | p=0,586 | p=0,584
Skakanie na jednej koniczynie dolnej -0,1442 | 0,1439 | 0,1430 | 0,1446 | 0,1423
z zamknigtymi oczami - kdP [s] p=0,255 | p=0,257 | p=0,260 | p=0,254 | p=0,262
Skakanie na jednej koriczynie dolnej | -0,1008 | 0,1010 | 0,0896 | 0,1008 | 0,0989
z zamknigtymi oczami - kdL [s] p=0,428 | p=0,427 | p=0,481 | p=0,428 | p=0,437
Chtopcy

Stanie na jednej koficzynie dolnej | 02346 | 0,2444 | 0,0875 | 0,2342 | 0,2297
z otwartymi oczami - kdP [s] p=0,101 | p=0,087 | p=0,546 | p=0,102 | p=0,109
Stanie na jednej koriczynie dolnej | -0,2316 | 0,2450 | 0,0388 | 0,2313 | 0,2298
z otwartymi oczami - kdL [s] p=0,106 | p=0,86 | p=0789 | p=0,106 | p=0,108
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1 2 3 4 5 6
Stanie na jednej konczynie dolnej -0,0018 | 0,0134 | -0,1206 | 0,0038 | 0,0022
z zamknigtymi oczami - kdP [s] p=0,990 | p=0,926 | p=0,404 | p=0,979 | p=0,988
Stanie na jednej konczynie dolnej -0,1737 | 0,1827 | 0,0451 | 0,1736 | 0,1747
z zamknigtymi oczami - kdL [s] p=0,228 | p=0,204 | p=0,756 | p=0,228 | p=0,225
Skakanie na jednej koniczynie dol- -0,009 | 0,0182 | -0,1084 | 0,0092 | 0,0083
nej z otwartymi oczami - kdP [s] | p=0,951 | p=0,900 | p=0,454 | p=0,950 | p=0,954
Skakanie na jednej koniczynie dol- 0,0251 | -0,0143 | -0,1464 | -0,0239 | -0,0245
nej z otwartymi oczami - kdL [s] | p=0,862 | p=0,921 | p=0,310 | p=0,869 | p=0,866
Skakanie na jednej koriczynie dol- -0,112 0,1269 | -0,0599 | 0,114 0,1129
nej z zamknigtymi oczami - kdP [s] | p=0,439 | p=0,380 | p=0,679 | p=0,430 | p=0,435
Skakanie na jednej konczynie dol- -0,014 0,0280 | -0,1380 | 0,0162 | 0,0152
nej z zamknigtymi oczami - kdL [s] | p=0,923 | p=0,847 | p=0,339 | p=0,911 | p=0,917

kdP - koniczyna dolna prawa; kdL - koniczyna dolna lewa; FATP - tkanka ttuszczowa [%];
PMP - tkanka mie$niowa ogétem [%]; BONEP - masa mineratéw kostnych ogétem [%];
FFP - tkanka bezttuszczowa ogétem [%]; TBW - catkowita zawarto$¢ wody [%]

Analiza zaleznoS$ci symetrii obcigzania konczyn dolnych
od wysokosci, masy ciata, wieku i ptci badanych

Zaréwno w przypadku dziewczat, jak i chtopcow nie wykazano zalez-
no$ci miedzy wskaznikiem symetrycznos$ci a wiekiem, masa czy wysoko-
Scig ciata (tab. 8).

Tabela 8. Wystepowanie zaleznos$ci miedzy wskaznikiem symetrycznosci
a wiekiem, masa ciata i wysokoS$cia ciala u dziewczynek i chlopcéw

Zmienna Wiek Masa ciata Wysokos¢ ciata
[lat] [kg] [cm]
Wskaznik symetrycznosci 0,1608 0,1755 0,1005
u dziewczat p=0,204 p=0,165 p=0,429
Wskaznik symetrycznosci 0,0317 0,1414 0,1930
u chtopcéw p=0,827 p=0,327 p=0,179

Analiza zaleznoS$ci symetrii obcigZzania konczyn dolnych
od skladu masy ciala

Ostatnim etapem byto zbadanie, czy wystepuje zalezno$¢ miedzy sy-
metrig obcigzenia konczyn dolnych a sktadem masa ciata. Podobnie jak
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w przypadku poprzednich zaleznosci analizujacych wptyw sktadu masy
ciata, grupe badang podzielono ze wzgledu na pte¢. Analiza wykazata, Ze
ani u chtopcéw, ani u dziewczat nie wystepuja korelacje miedzy tymi ana-
lizowanymi parametrami (p> 0,05) (tab. 9).

Tabela 9. Wystepowanie zaleznosci miedzy wskaznikiem ré6wnowagi a skladem
masy ciala u dziewczynek i chlopcow

Zmienna FATP PMP BONEP FFP TBW
[%] [%] [%] [%] (%]

Wskaznik 0,1079 -0,1109 -0,0878 -0,1101 -0,1092
symetrycznosci

u dziewczat p=0,396 p=0,383 p=0,490 p=0,387 p=0,390
Wskaznik 0,0239 -0,019 -0,0550 -0,0217 -0,0361
symetrycznosci

u chtopcéw p=0,869 p=0,869 p=0,704 p=0,881 p=0,857

FATP - tkanka ttuszczowa [%]; PMP - tkanka mie$niowa ogétem [%]; BONEP - masa mi-
neratéw kostnych ogétem [%]; FFP - tkanka bezttuszczowa ogétem [%]; TBW - catkowita
zawarto$¢ wody [%]

DysKkusja

Réwnowaga jest czynnikiem istotnie wptywajacym na poziom funk-
cjonowania w Zyciu codziennym oraz na stan samodzielnosci. Jest to zdol-
nos¢, ktdéra cztowiek moze rozwijac¢ i udoskonala¢ w ciggu catego swojego
zycia. W przypadku wielu zdolnosci to wtasnie okres dzieciecy jest naj-
lepszym czasem na ich ksztattowanie. Jednak wystepuja czynniki, ktore
stale oddziatuja na stan rownowagi w pozytywny lub negatywny sposob.
Celem pracy byto zbadanie, czy pte¢, wiek, wysokos$¢ i masa ciata lub jej
sktad majq wptyw na r6wnowage dzieci w wieku 7-10 lat. Badania prze-
prowadzone byty na 114 uczniach za pomoca testéw ré6wnowaznych, opi-
sanych doktadnie w rozdziale ,Materiat i metoda”.

Przeprowadzone badania dostarczyty odpowiedzi na postawione py-
tania badawcze. W analizie statystycznej otrzymano zaréwno Kkorelacje
dodatnie, jak i ujemne, co $wiadczy o r6znorodnym wptywie wyzej wy-
mienionych czynnikéw na parametry réwnowagi.

W pierwszym pytaniu analizowano, czy parametry rownowagi zaleza
od wysokoSci ciata, masy ciata, wieku i ptci badanych. W celu uzyskania
jak najlepszej oraz najdoktadniejszej odpowiedzi na to pytanie trzeba
przyjrzec sie wystepowaniu zalezno$ci kazdego czynnika z osobna.

Wystepowanie korelacji miedzy wysoko$cia ciata badanych dzieci a pa-
rametrami rownowagi rézni sie pod wzgledem ptci. U dziewczynek wysokos¢
ciata miata istotny statystycznie wplyw jedynie w potowie wykonywanych
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testdw, natomiast u chtopcéw wszystkie wyniki okazaty sie istotne. Zaréwno
wsrod dziewczat, jak i chtopcdw wyzsze osoby osiggaty lepsze wyniki, z wy-
jatkiem stania na konczynie dolnej prawej z zamknietymi oczami, kiedy to
wiasnie nizsze dziewczynki dtuzej byly w stanie utrzymac réwnowage. Nie-
stety, nie zostaly opublikowane badania, ktére pozwolityby na potwierdze-
nie wystepowania zalezno$ci miedzy wysokoscig ciata a rownowagg u dzieci
w wieku wczesnoszkolnym. Mozna sie jedynie odnie$¢ do badan, w ktorych
udziat brala grupa mtodych dorostych, przeprowadzone przez Kejonen
i wsp, gdzie sprawdzano korelacje miedzy tymi czynnikami. Stwierdzono, Ze
wysoko$¢ ciata nie ma duzego wptywu na réwnowage [45].

Istotng zalezno$¢ miedzy masg ciata a parametrami réwnowagi wsrod
dziewczynek potwierdzono jedynie w probie stania na lewej konczynie
dolnej z zamknietymi oczami, natomiast u chtopcéw w prébach skakania
na jednej konficzynie dolnej, z wyjatkiem testu na prawej konczynie dolnej
z zamknietymi oczami. Szczuplejsze dziewczynki dtuzej staly na prawej
dolnej koniczynie z zamknietymi oczami, w pozostatych probach osiagaty
gorsze wyniki. We wszystkich przypadkach chtopcy z wiekszg masg ciata
wytrzymywali dtuzej od rozpoczecia testu do momentu utraty rownowagi.

W 2013 r. Vameghi i wsp. przeprowadzili badania na grupie 400 dzie-
ci w wieku 4-6 lat. Wyniki tych badan pokazuja, ze dzieci, ktére posiadaja
mniejszg mase ciata sg w stanie lepiej utrzymac réwnowage, w poréwna-
niu do réwie$nikéw z wiekszg masg ciata [46].

Inne badania przeprowadzat w 2007 r. Olivier Hue wraz z zespotem.
Sprawdzano wdwczas, czy masa ciata wptywa na stan réwnowagi. Te-
sty wykonywano przy wiaczonym i wytgczonym zmys$le wzroku. Analiza
wykonanych testéw, tak jak w przypadku badan Vameghi, wykazata, Ze
wieksza masa ma negatywny wplyw na czas trwania wykonywanych préb
oraz na pojawiajgce sie wychylenia od stabilnej postawy [47]. Niezgodno$¢
tych wynikéw moze by¢ spowodowana réznicg wieku badanych grup.
Istnieje tez mozliwos$¢, ze badania byty wykonywane w innych warunkach
lub innych porach, co mogto wptyna¢ na réznice miedzy pracami.

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty, ze wiek ma wptyw na row-
nowage dzieci w wieku szkolnym. Badania w tym zakresie w Polsce nie byty
wykonywane wczesniej na tej samej grupie wiekowej, jednak w 2016 r. Wy-
trebowicz przeprowadzita testy rownowazne stania i skakania na jednej
koniczynie dolnej z oczami otwartymi i zamknietymi wsréd dzieci w wieku
3-5 lat. W obydwu pracach potwierdza sie, Ze starsze dzieci lepiej utrzymuja
rownowage. Moze sie to wigzac z faktem, iz starsze dzieci potrafig w lepszym
stopniu skupic sie na poleconym im zadaniu, doktadniej je wykona¢ oraz sa
bardziej zainteresowane wykonywaniem réznych testow [3].

Badania pokazuja, ze uczestnicy badania ptci zenskiej uzyskali lep-
sze wyniki w testach réwnowaznych, niz uczestnicy ptci meskiej. Figura
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z zespotem w 1991 r. przeprowadzit badania na grupie 90 dzieci w wieku
6-10 lat w celu oceny ich réwnowagi. Pierwszg rzeczg, jaka zaobserwo-
wano, byto to, iz starsze dzieci w lepszym stopniu utrzymuja réwnowage.
Ponadto wyniki potwierdzaja, ze to dziewczynki, zwtaszcza w wieku 6 1 8
lat, osiggaja lepsza rownowage niz chtopcy [48]. To samo stanowisko od-
no$nie do wptywu wieku i ptci badanych mozna zobaczy¢ w pracy Morris.
W zwiagzku z faktem, Ze obie prace tworzone byty kilkadziesigt lat temu,
mozna stwierdzié, ze wiek i pte¢ s czynnikami, ktore stale wptywaja na
réwnowage w ten sam sposob [49].

Kolejne pytanie dotyczyto zaleznosci parametréw réwnowagi oraz skta-
du masy ciata. Badania 114 uczniéow szkoty podstawowej w Radymnie nie
wykazaty istotnych korelacji miedzy parametrami réwnowagi a sktadem
masy ciata. Pomimo to z wynikdw badan mozna wywnioskowac, ze lepsza
rownowage osiaggajg zaréwno chtopcy, jak i dziewczeta z mniejszg zawarto-
$cig tkanki ttuszczowej oraz wiekszg zawartoscig tkanki miesniowej, tkan-
ki bezttuszczowej i wiekszg zawarto$cig wody w organizmie. Jedynie masa
mineratéw Kostnych nie wptywata jednoznacznie ani pozytywnie, ani ne-
gatywnie na stan réwnowagi uczniéw biorgcych udziat w badaniach. Co
ciekawe, wsrod chtopcow préba skakania na lewej dolnej koniczynie przy
oczach otwartych wykazywata odwrotng zalezno$¢ z wymienionymi wyzej
sktadowymi masy ciata w stosunku do pozostatych, a mianowicie lepsze wy-
niki osiggali chtopcy z wieksza zawartos$cia tkanki ttuszczowej, ale mniejsza
zawartoscig tkanki mie$niowej, tkanki beztluszczowej i wody w organizmie.

Wsrod opublikowanych badan nie udato sie znalez¢ takich, ktére mo-
gtyby potwierdzi¢ lub zaprzeczy¢ wystepowaniu zaleznos$ci pomiedzy
wyszczegbélnionymi sktadowymi masy ciata a parametrami réwnowa-
gi u dzieci w wieku szkolnym. Natomiast mozna odnie$¢ sie do artyku-
tu, ktéry w 2000 r. zostat utworzony przez zespét badawczy McGraw’a.
Przedstawiono w nim wyniki badan na temat wptywu zawartosci tkanki
ttuszczowej w orgazmie na stabilnos$¢ postawy wsrod chtopcéw w wieku
8-10 lat. Chtopcy, ktérzy posiadali wiecej tkanki ttuszczowej, wykazywali
dtuzszy czas trwania fazy podwojnego podporu w trakcie chodu w po-
réwnaniu do rowiesnikow z prawidtowa masa ciata. Moze to sugerowac
wystepowanie zaburzen réwnowagi [50].

Mozna takze przyjrzec sie badaniom Baranskiej i wsp. Opisany jest
tam wptyw otytosci na problemy zwigzane z narzagdem ruchu wsréd grupy
chtopcéw i dziewczat w wieku 12-18 lat. Badania te wykazaty, ze osoby,
ktore posiadajg wieksza zawarto$¢ tkanki thuszczowej w przypadku oby-
dwu ptci, maja wieksze problemy z wykonaniem testéw fizycznych [51].

Analiza tych artykutéw sugeruje zgodno$¢ z wczesniej opisanymi
wynikami i potwierdza, ze wieksza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej wptywa
negatywnie na zachowanie réwnowagi.
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Nastepne pytanie brzmiato, czy symetria obcigzenia konczyn dol-
nych zalezy od wysokosci, masy ciata, wieku i ptci badanych. W wyni-
kach badan nie uzyskano istotnych korelacji miedzy réwnomiernym
obcigzaniem konczyn dolnych a wymienionymi powyzej wspétczynni-
kami. Dzieki analizie statystycznej mozemy jednak stwierdzi¢, ze star-
sze dzieci wypadaly w tym tescie lepiej. Takze osoby, ktore posiadaty
wieksza mase ciata obcigzaly konczyny dolne bardziej rownomiernie.
Wyzszy wzrost rowniez wplywat na lepsza symetrie obcigzania kon-
czyn dolnych zaréwno u dziewczat, jak i chtopcéw. Usrednione wyniki
obciagzania konczyn dolnych wykazaty, ze w badanej grupie nie wyste-
puja réznice pod wzgledem ptci.

W ostatnim pytaniu zastanawiano sie, czy symetria obcigzenia kon-
czyn dolnych zalezy od sktadu masy ciata. Analiza wynikéw badan poka-
zuje, Ze zaréwno chtopcy, jak i dziewczeta z wieksza zawarto$cig tkanki
ttuszczowej obcigzaja koniczyny dolne bardziej rownomiernie. Natomiast
uczniowie zardwno ptci meskiej, jak i zenskiej z wiekszg zawartoscia tkan-
ki miesniowej, tkanki beztluszczowej oraz wody i mineratéw kostnych wy-
kazywali gorsza symetrie obcigzania koniczyn dolnych.

Niestety, w dostepnej literaturze nie udato sie znalez¢ badan w zakre-
sie wystepowania zalezno$ci miedzy wskazanymi wczes$niej czynnikami
a symetrig obcigzania koniczyn dolnych u dzieci. Brak rowniez dostep-
nych powszechnie artykutéw, ktére pozwolityby na potwierdzenie lub
zanegowanie wynikow przeprowadzanych badan.

Fakt ten swiadczy o tym, ze tematyka symetrii obcigzania konczyn
dolnych uczniéw wczesnoszkolnych nie jest jeszcze popularna wsréd na-
ukowcow lub badania w tym zakresie sa dopiero przeprowadzane. Moze
by¢ to sygnat dla os6b zajmujacych sie badaniami, aby p6j$¢ w tym kie-
runku i zaczaé poszerzac informacje na ten temat. Wiek wczesnoszkolny
jest okresem ksztattowania sie organizmu. Dlatego tez wiedza na temat
zaleznosci wieku, ptci, wysokosci, a zwtaszcza masy ciata i jej sktadu
moga by¢ bardzo istotne w zakresie profilaktyki zdrowotnej lub progra-
mowania zaje¢ w szkotach i poza nimi.

Whnioski

1. Réwnowaga dzieci zalezy od ptci i wieku. Osoby ptci zenskiej oraz oso-
by starsze posiadajg lepsza rownowage.

2. Osoby posiadajace wieksza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w organi-
zmie wykazuja gorsza rownowage, natomiast te posiadajace wieksza
zawarto$¢ tkanki bezttuszczowej i wody charakteryzuja sie lepszymi
zdolno$ciami réwnowaznymi.
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3.

4,

Lepsza symetrie obcigzenia osiaggaty osoby starsze, z wieksza masa
ciata, oraz osoby wyzsze. Pte¢ nie ma wptywy na symetrie obcigzania
konczyn dolnych.

Wieksza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej wptywa pozytywnie na syme-
trie obcigzania konczyn dolnych.
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10. Srodowisko rodzinne a nadwaga
i otytos¢ u dzieci

Family environment and overweight and obesity in children

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byto zbadanie wptywu takich czynnikéw, jak: wiek, pte¢, miejsce
zamieszkania, liczba oséb w gospodarstwie domowym, wyksztatcenie i status zawodowy
rodzicéw, na czesto$¢ wystepowania otytosci i nadwagi u dzieci. Material i metoda: Gru-
pe badang stanowito 83 uczniéw, w tym: 42 chtopcéw i 41 dziewczynek w wieku 12-15
lat. W badaniach wykorzystane zostaty: kwestionariusz ankiety, pomiar wysoko$ci i masy
ciata oraz siatki centylowe opracowane na postawie projektu OLA OLAF. Uzyskane wyniki
zostaty opracowane statystycznie. Wyniki i wnioski: Pte¢, wiek, liczba oséb w gospodar-
stwie domowym oraz wyksztatcenie matki nie maja wptywu na czesto$¢ wystepowania
otytosci i nadwagi u badanych dzieci. Miejsce zamieszkania, wyksztatcenie ojca oraz sta-
tus zawodowy obojga rodzicéw to czynniki réznicujace czesto$¢ wystepowania otytosci
i nadwagi w badanej populacji.

Stowa Kkluczowe: BMI, czynniki socjodemograficzne, nadwaga, otytos¢

Abstract

Introduction: The aim of the study was to investigate the influence of such factors as:
age, sex, place of residence, number of people in a household, education and professional
status of parents on the prevalence of obesity and overweight in children. Material and
method: The study group consisted of 83 children, including: 42 boys and 41 girls, aged
12-15 years. The research used: a questionnaire, measurement of height and weight as
well as percentile grids developed on the basis of the OLA OLAF project. The obtained
results were statistically processed. Results and conclusions: Gender, age, number of
household members and mother’s education did not affect the prevalence of obesity and
overweight in the studied children. The place of residence, education of the father and the
professional status of both parents are factors that differentiate the prevalence of obesity
and overweight in the studied population.

Keywords: BM], sociodographic factors, overweight, obesity
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Wprowadzenie

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) nadwaga i otyto$¢
sg powszechnie okres$lane jako nadmierna lub przesadna akumulacja
ttuszczu, ktéra stanowi zagrozenie dla zdrowia [1]. Na przestrzeni
trzech ostatnich dekad powszechno$¢ wystepowania otytosci i nadwa-
gi wsrod dzieci, mtodziezy i dorostych drastycznie wzrosta. Skutkiem
tego jest fakt, iz stata sie ona jednym z najpowazniejszych globalnych
probleméw XXI w. [2]. Rozpowszechnienie otytosci osiggneto alarmu-
jacy poziom, dotykajac zar6wno kraje rozwiniete, jak i te rozwijajace
sie, wszystkie spoteczno-gospodarcze grupy, bez wzgledu na wiek, pte¢
lub pochodzenie etniczne [3].

Wedtug badan przeprowadzonych przez WHO w 2005 r. 1,6mld lu-
dzi na Swiecie zmagato sie z nieprawidtowa masa ciata, a 522 mln oséb
wykazywato otytos¢ [4]. Z perspektywy globalnej problem otytosci
i nadwagi dotyka jedna trzecig Swiatowej populacji [5]. Jezeli tendencje
sekularne utrzymaja sie do 2030 r, szacuje sie, ze 38 proc. $wiatowej
populacji dorostych bedzie miato nadwage, a kolejne 20 proc. bedzie
otytych [6].

Czestos$¢ wystepowania nadwagi i otytosci wsréd dzieci i mtodzie-
zy w wieku 5-19 lat dramatycznie wzrosta. W roku 1975 procent ten
wynosit 4 proc, natomiast w roku 2016 wynosit on juz nieco ponad 18
proc, co stanowi taczng liczbe 320 mln mtodych oséb zmagajacych sie
z jednym z tych problemdéw [7]. Polska w rankingu krajéw dotknietych
ta epidemia znajduje sie w czotéwce i zajmuje pigte miejsce [8]. Bada-
nia dokonane wlatach 2007-2009 w ramach projektu OLA OLAF stano-
wig rzetelne Zrodto informacji o skali wystepowania otyto$ci i nadwagi
wsrod polskich dzieci i mtodziezy. Badanie przeprowadzono na liczbie
17 427 dzieci i mtodziezy uczeszczajacych do 416 szkdét we wszystkich
regionach Polski. Czesto$¢ wystepowania nadwagi i otyto$ci wyznaczo-
no, stosujac trzy definicje nadwagi i otytosci w wieku dzieciecym: Cen-
ters for Disease Control (CDC), International Obesity Task Force (10TF)
oraz WHO. W zaleznosci od zastosowanej definicji czesto$¢ wystepo-
wania nadmiernej masy ciata (otyto$¢ i nadwaga tacznie) wynosita
u chtopcéw w wieku 7-12 lat: 21,7-30,4 proc. oraz od 18,4-23,2 proc.
u dziewczat w tej samej grupie wiekowej. Wsréd nastolatkéw w wieku
13-18 lat czesto$¢ nadwagi i otytosci wynosita 14,6-19,4 proc. oraz
10,3-13,0 proc, odpowiednio w przypadku chtopcow i dziewczat. Cze-
stos¢ wystepowania samej otyto$ci w grupie wieku 7-12 wynosita
5,5-13,1 proc. wéréd chtopcow oraz 3,6-6,4 proc. u dziewczat. Cze-
stoS¢ wystepowania otytosci wsrod nastolatkow w wieku 13-18 lat
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wynosita 3,4-5,0 proc. oraz 2,0-2,6 proc, odpowiednio w przypadku
chtopcéw i dziewczat [9].

Z punktu widzenia medycyny klinicznej, ze wzgledu na etiopato-
geneze i przyczyny powstawania otyto$ci, mozemy wyréznic¢ jej dwa
gltowne rodzaje: otyto$¢ prosta, nazywang takze pierwotng, alimenta-
cyjna lub samoistng, ktéra wystepuje w przypadku 98 proc. dzieci. Jej
powodem jest zaburzenie pomiedzy iloScig dostarczanych organizmowi
kalorii w stosunku do jego codziennego zapotrzebowania na energie.
Drugim typem jest otyto$¢ wtérna, ktéra wystepuje w przebiegu réz-
nych choréb [10].

Etiopatogeneze otytosci i nadwagi warunkujg dwie gtéwne grupy:
pierwsza z nich stanowig czynniki genetyczne [11-13], natomiast drugg
- czynniki $rodowiskowe. Dodatkowo mozna wyr6zni¢ takze czynniki
socjoekonomiczne oraz psychologiczne odgrywajgce réwnie wazng role
w badaniu przyczyn wystepowania nadmiernej ilosci tanki ttuszczowej
[14, 15].

Aktywno$¢ fizyczna odgrywa wazng role w zapobieganiu powsta-
wania nadwagi i otyto$ci w dziecinstwie i okresie dojrzewania oraz
w zmniejszaniu ryzyka otytosci w wieku dorostym. Okres dojrzewania
i ksztattowania jest uznawany za szczeg6lnie podatny na rozwoj otyto-
$ci z powodu dojrzewania ptciowego, ktory u wielu osoéb taczy sie jed-
nocze$nie ze zmniejszeniem aktywnosci fizycznej i wzrostem zachowan
sedentaryjnych [16, 17]. Dane z r6znych badan obserwacyjnych pokazu-
ja, ze ze wszystkich siedzacych zachowan ogladanie telewizji wydaje sie
najbardziej przewidywalnym ryzykiem otytosci [18]. Dzienna zalecana
aktywnos¢ fizyczna dla dzieci i mtodziezy w wieku od 5-17 lat wynosi
60 minut o charakterze od umiarkowanego do intensywnego. Wedtug
WHO przekroczenie granicy 60 minut zapewnia dodatkowe korzysci
zdrowotne [19].

Nieprawidtowe nawyki zywieniowe wigza sie z wystepowaniem oty-
tosci gtéwnie za sprawg wzrostu dostepnosci taniej i mocno przetworzo-
nej zywnos$ci, w tym wielu produktow o wysokiej wartosci kalorycznej
i wysokiej zawartosci ttuszczu (szczeg6lnie zwierzecego). Z badan publi-
kowanych w 2014 r. dotyczacych spozywania napojoéw przez dzieci odno-
towano, ze niemal co drugie dziecko pije napoje stodzone co najmniej raz
dziennie [20].

Catodzienna racja pokarmowa powinna by¢ dostarczona w pieciu posit-
kach, co 3-4 godziny. Dzieki temu organizm otrzymuje odpowiednig dawke
energii i sktadnikéw odzywczych, nie musi przygotowywac sie na dtuzsze
okresy gtodu i nadmiernie gromadzi¢ zapaséw. Z badan nad liczbg positkéw
spozywanych przez dzieci wynika, Ze w ciagu dnia jedzg ich za mato, a wiele
z nich podjada miedzy positkami [21].
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Celem pracy byto wykazanie wptywu wybranych czynnikéw so-
cjodemograficznych, takich jak wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, licz-
ba 0s6b w rodzinie, wyksztatcenie oraz status zawodowy rodzicow na
wystepowanie otytosci i nadwagi wérdéd mtodziezy w przedziale wieko-
wym 12-15 lat.

Material i metoda
Materiat

W badaniu wzieto udziat 83 uczniéw szkoty podstawowej w wieku
od 12 do 15 lat, w tym 42 chtopcédw i 41 dziewczynek. Jako kryteria wig-
czenia do badan ustalono: wiek ucznia 12-15 lat, zgode opiekuna praw-
nego na udziat dziecka w projekcie, Swiadoma zgode ucznia na udziat
w badaniu. Z badania wykluczono dzieci niespetniajace kryteriow wia-
czenia, jak rowniez dzieci, ktore zgltosity rezygnacje z uczestnictwa w
badaniu (samodzielnie badZ przez opiekuna), nawet w trakcie jego
trwania.

Metoda

U kazdego badanego przeprowadzono anonimowag ankiete, na pod-
stawie ktérej zebrano informacje dotyczace danych spoteczno-demo-
graficznych, wykonano badanie antropometryczne sktadajace sie z po-
miaréw wysokosci ciata (za pomoca wzrostomierza) i masy ciata w celu
obliczenia wskaZnika BMI oraz poréwnania ich wartosci z aktualnymi
siatkami centylowymi.

Kwestionariusz autorskiej ankiety

Przeprowadzona ankieta miata charakter anonimowy i zawierata
osiem pytan. Wszystkie z nich dotyczyty podstawowych danych socjode-
mograficznych, tj. ptci, wieku, miejsca zamieszkania osoby badanej, licz-
by 0séb w gospodarstwie domowym, wyksztatcenia matki i ojca oraz ich
statusu zawodowego.

Pomiary antropometryczne
Pomiar wysokoSci ciata wykonano za pomocg wzrostomierza SECA

225 z doktadnoscia do 0,5 cm. Pomiar masy ciata wykonano za pomoca
wagi medycznej z doktadnoscig do 0,1 kg. Badanie i wszystkie pomiary
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wykonywane byly w gabinecie i w obecno$ci higienistki szkolnej. Kazda
osoba badana ubrana byta w stréj gimnastyczny, przyjmowata pozycje
stojaca (bez butéw i skarpetek), wyprostowang, piety byty oparte o tylny
ogranicznik wzrostomierza, kolana ztagczone, ramiona zwisajace luzno po
bokach ciata.

Okreslnie wskaznika BMI oraz wartosci centyla BMI przeprowadzo-
no za pomocg kalkulatora projektu OLA OLAF. Po wprowadzeniu doktad-
nych danych dotyczacych daty urodzenia badanego, daty dokonanego po-
miaru, wysokos$ci oraz masy ciata program samodzielnie obliczat podane
wartosci. Niedobor masy ciata, nadwage i otyto$¢ rozpoznano na podsta-
wie siatek centylowych BMI dla okreslonego wieku i ptci opracowanych
w ramach projektu OLAF [22].

Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystany zostat program Statistica 13.3
(Copyright 1984-2017 TIBCO Software Inc.). W przypadku zmiennych
wyrazonych na skalach jako$ciowych wyniki przedstawiono w postaci
rozktadéw czestosSci wraz z podaniem wartosci procentowych. Z uwagi
na to, iz zmienne nie spetniaty zatozen dotyczacych wykorzystania metod
parametrycznych do weryfikacji hipotez zastosowano metody niepara-
metryczne. Analizy pordwnawcze dla zmiennych jako$ciowych wykony-
wano testem chi-kwadrat. ZatoZzono poziom istotnosci a=0,05. Za istotne
statystycznie uznawano wyniki, gdy wyliczone prawdopodobienstwo te-
stowe p spetniato nieréwnos¢ p<0,05.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono szczegdtowa charakterystyke grupy ba-
danej, liczaca tacznie 83 dzieci w wieku 12-15 lat. Badani mieszkali
w przewazajacej wiekszo$ci w mieScie powyzej 100 tys. mieszkancow
(90,6 proc.). Ponad potowa badanych wychowywata sie w rodzinach trzy-
, czteroosobowych, a co czwarte dziecko - w piecio-, szeScioosobowych.
Najwiecej matek miato wyksztatcenie wyzsze (44,6 proc.), a ojcdw wy-
ksztatcenie zawodowe (44,6 proc.). Zdecydowana wiekszo$¢ rodzicow
to osoby pracujace (77 proc. matek i 94 proc. ojcow). Chtopcy charakte-
ryzowali sie wyzsza Srednig masa ciata, wysokoscia ciata oraz wartoscia
wskaznika BMI w stosunku do dziewczat (tab. 1).
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Grupa badanan =83

Pte¢

Dziewczynki

41 (49,4%)

Chtopcy

42 (50,6%)

Miejsce zamieszkania

Miasto liczace pow. 100 tys. mieszkancéw

75 (90,6%)

Miasto liczace od 10-100 tys. mieszkancéw 1(1,2%)

Miasto liczace do 10 tys. mieszkancéw 2 (2,41%)

Wie$ 5 (6,02%)

Liczba os6b w gospodarstwie

3-4 51 (61,45%)

5-6 23 (26,71%)

Ponad 6 9 (10,84%)
Wyksztatcenie matki

Podstawowe 6 (7,23%)

Zawodowe 21 (25,3%)

Srednie 19 (22,89%)

Wyzsze 37 (44,58%)

Wyksztatcenie ojca

Podstawowe 2 (2,41%)

Zawodowe 37 (44,58%)

Srednie 11 (13,25%)

Wyzsze 33 (39,76%)

Status zawodowy matki

Bezrobotna 16 (19,28%)

Rencistka 3(3,61%)

Pracujaca 64 (77,11%)
Status zawodowy ojca

Bezrobotny 2 (2,41%)

Rencista 3(2,61%)

Pracujacy 78 (93,98%)

Srednia masa ciata

Dziewczynki 49,45 kg

Chtopcy 56,79 kg
Srednia wysoko$¢ ciata

Dziewczynki 159,51 cm

Chtopcy 165,36 cm
Srednia warto$¢ BMI

Dziewczynki 19,43 kg/m?

Chtopcy 20,62 kg/m?
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Analiza wptywu pici i wieku na czestos$¢ wystepowania
nadwagi i otytos$ci wsréd badanych

Wyniki przedstawione w tabeli 2 pokazuja, Ze najwieksza grupe za-
réwno wsrdd ptci zenskiej, jak i meskiej stanowili badani o prawidtowej
masie ciata - 26 chtopcéw i 26 dziewczynek. Pordwnujac obie grupy
pod wzgledem wystepowania otytosci i nadwagi, chtopcy w obu przy-
padkach stanowili wiekszy procent niz dziewczynki. Nie stwierdzono
jednak istotnej réznicy w kategorii masy ciata dzieci wzgledem pici
(p>0,05).

Tabela 2. Zréznicowanie kategorii masy ciala badanych w zalezno$ci od pici

Klasyfikacja masy ciata Ptec (p = 0,186) Razem
wg centyla BMI Zenska N (%) Meska N (%) N (%)
niedob6r masy ciata 7 (8,43%) 3(3,61%) 10 (12,05%)
masa ciata w normie 26 (31,33%) 26 (31,33%) 52 (62,65%)
nadwaga 8 (9,64%) 10 (12,05%) 18 (21,69%)
otytos¢ 0 (0%) 3(3,61%) 3(3,61%)
Razem 41 (49,40%) 42 (50,60%) 83 (100%)

Stopien otytosci w populacji dzieci nie ma zwigzku z ich wiekiem
(p>0,05). Bioragc pod uwage cata grupe, najwiecej badanych z prawidto-
wa masa ciata byto w grupie 12-latkéw (17 os6b), a najmniej w grupie
14-latkéw (8). Jednoczes$nie w grupie tej byto najwiecej dzieci z nadwa-
ga (7). Biorac pod uwage pte¢ badanych, zar6wno w grupie chtopcéw,
jak i dziewczat najwiecej os6b z prawidtowa masa ciata byto w gru-
pie 12-latkéw. Najwiecej chtopcow z nadwaga byto wsrdd 14-latkow,
a dziewczynek wsrod 12-latkéw. Nie wykazano zadnej dziewczynki
z otytoScia w badanej grupie (tab. 3).

Tabela 3. Zréznicowanie kategorii masy ciata wéréd badanych w zaleznosci od wieku

Klasyfikacja Wiek
masy ciata Razem
12 lat 13 lat 14 lat 15 lat
wg centyla N (%)
BMI N (%) N (%) N (%) N (%)
1 2 3 4 5 6

Cata grupa (p=0,059)

niedobér

0, 0, 0, 0, 0,
masy ciala | 1(b20%) | 5(602%) | 3(361%) | 1(120%) | 10(1205%)
masaciata |, 00 1800) | 13 (1556%) | 8(9,84%) | 14 (16,67%) | 52 (62,65%)
W normie
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1 2 3 4 5 6
nadwaga 5(602%) | 2(241%) | 7(843%) | 4(482%) |18 (21,69%)
otytoéé 1(1,20%) | 1(1,20%) 0 (0%) 1(1,20%) | 3 (3.61%)
Razem 24 (28,92%) | 21(25,30%) | 18 (21,69%) | 20 (34,10%) | 83 (100%)
Chtopcy (p=0,059)
EZS;E:;EI 0(0%) | 3(7,14%) | 0(0%) 000%) | 3(7,14%)
‘rzisjrfril?ia 9(21,43%) | 6(1429%) | 4(9,52%) | 7 (16,67%) | 26 (61,90%)
nadwaga 1(2,38%) 1(238) | 5(11,90%) | 3(7,14%) | 10 (23,81%)
otytoéé 1(2,38%) | 1(238%) 0 (0%) 1(238%) | 3(7,14%)
Razem 11(26,19%) | 11 (26,19%) | 9 (21,43%) | 11 (26,19%) | 42 (100%)
Dziewczynki (p=0,563)

EZS;EI‘:M 1(244%) | 2(488%) | 3(7.32%) | 1(244%) | 7(17,07%)
‘rzisjrfril?ia 8(19,51%) | 7(17,07%) | 4(9,76%) | 7 (17,07%) | 26 (63,41%)
nadwaga 4(9,76%) | 1(244%) | 2(488%) | 1(244%) | 8(19,51%)
otytoéé 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Razem 13 (31,71%) | 10 (24,39%) | 9 (21,95%) | 9 (21,95%) | 41 (100%)

Analiza wptywu miejsca zamieszkania i liczby oséb
w gospodarstwie na czesto$¢ wystepowania nadwagi
i otylosci wsrod badanych

Miejsce zamieszkania jest czynnikiem silnie réznicujgcym Kkategorie
masy ciala badanych dzieci (p<0,001). Najwiecej dzieci mieszkato w mie-
$cie liczacym ponad 100 tys. mieszkancow, co niewatpliwie wptyneto na
rozktad wynikéw. Warto jednak zauwazy¢, ze przypadki nadwagi wystepo-
waly, oprécz najwiekszego miasta, rowniez na wsi i stanowity blisko 5 proc.
wszystkich badanych. Podobna sytuacja miata miejsce w grupie dziewczy-
nek, gdzie odnotowano trzy przypadki nadwagi u dziewczynek mieszkaja-
cych na wsi i stanowito to nieco ponad 7 proc. badanej populacji oséb ptci
zenskiej (tab. 4).
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Pomimo iz liczba os6b w gospodarstwie domowym okazata sie nie
by¢ czynnikiem, ktory istotnie statystycznie roznicuje kategorie masy cia-
ta badanych, zauwazono, ze najwiecej dzieci z nadwagg wychowywato sie
w rodzinach trzy-, czteroosobowych. Dotyczy to zar6wno catej grupy, jak
i osobno dziewczynek, i chtopcow. Otyto$¢ natomiast nieznacznie czesciej

wystapita w rodzinie piecio-, szescioosobowej (tab. 5).

Tabela 5. Zréznicowanie kategorii masy ciala wsréd badanych
w zaleznoSci od liczby oséb w gospodarstwie

Liczba os6b w gospodarstwie domowym

Klasyfikacja masy Razem
ciala wg centyla BMI 3-4 osoby 5-6 0s6b Ponad 6 oséb N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cata grupa (p=0,578)
niedob6r masy ciata 5(6,02) 3(3,61%) 2 (2,41%) 10(12,05%)
masa ciata w normie 34 (40,96%) | 14 (16,87%) | 4(4,82%) | 52 (62,65%)
nadwaga 11 (13,25%) | 4 (4,82%) 3(3,61%) | 18(21,69%)
otytos¢ 1(1,20%) 2 (2,41%) 0 (0%) 3 (3,61%)
Razem 51 (61,45%) | 23 (27,71%) | 9(10,84%) | 83 (100%)

Chtopcy (p=0,325)

niedob6r masy ciata 1(2,38%) 1(2,38%) 1(2,38%) 3 (7,14%)
masa ciata w normie 19 (45,24%) | 6(14,29%) 1(2,38%) | 26 (61,90%)
nadwaga 7 (16,67%) 2 (4,76%) 1(2,38%) | 10(23,81%)
otytos¢ 1(2,38%) 2 (4,76%) 0(0%) 3(7,14%)
Razem 28 (66,67%) | 11(26,19%) | 3 (7,14%) | 42 (100%)
Dziewczynki (p=0,925)

niedob6r masy ciata 4(9,76%) 2 (4,88%) 1 (2,44%) 7 (17,07%)
masa ciata w normie 15(36,59%) | 8(19,51%) 3(7,32%) | 26 (63,41%)
nadwaga 4(9,76%) 2 (4,88%) 2 (4,88%) 8 (19,51%)
otytos¢ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Razem 23 (56,10%) | 12 (29,27%) | 6 (14,63%) | 41 (100%)

Analiza wyplywu wyksztalcenia i statusu zawodowego

rodzicow oséb badanych na czesto$¢ wystepowania nadwagi
i otylosci

Analiza statystyczna wykazata, ze wyksztatcenie matki nie ma wpty-
wu na kategorie masy ciata dziecka p>0,05. Zauwazono jednak, Ze nad-
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waga cze$ciej wystepowata u dzieci, ktorych matka miata wyksztatcenie
$rednie, a prawidlowa masa ciata najczesciej wystepowata, gdy matka
miata wyksztatcenie wyzZsze (tab. 6).

Tabela 6. Zréznicowanie kategorii masy ciala wsréd badanych
w zaleznosci od wyksztalcenia matki

Klasyfikacja Wyksztatcenie matki
masy . Razem
ciatawg | Podstawowe | Zawodowe Srednie Wyzsze N (%)
centyla BMI N (%) N (%) N (%) N (%)
Cata grupa (p=0,622)
niedobor
0, 0, 0, 0, 0,
masy ciata | 2 (A1%) | 2(241%) | 2(241%) | 4(482%) | 10 (12,05%)
masaciata |, o 41000 |13 (15,66%) | 10 (12,05%) | 27 (32,53%) | 52 (62,65%)
w normie
nadwaga 2(241%) | 5(602%) | 6(7,23%) | 5(602%) | 18 (21,69%)
otytoéé 0 (0%) 1(1,20%) | 1(1,20%) | 1(1,20%) | 3(3,61%)
Razem 6 (7,23%) | 21(25,30%) | 19 (22,89%) | 37 (44,58%) | 83 (100%)
Chtopcy (p=0,743)
niedob6r
0, 0, 0, 0, 0,
masy ciala 0 (0%) 2 (4,76%) 0 (0%) 1(238%) | 3(7,14%)
masaciata |y 30000 10 (2381%) | 3 (7,14%) | 12 (28,57%) | 26 (61,90%)
w normie
nadwaga 0 (0%) 3(7,14%) | 4(952%) | 3(7,14%) | 10(23,81%)
otytoé¢ 0 (0%) 1(2,38%) | 1(238%) | 1(238%) | 3(7,14%)
Razem 1(2,38%) |16 (38,10%) | 8(19,05%) | 17 (40,48%) | 42 (100%)
Dziewczynki (p=0,281)
niedob6r
0, 0, 0, 0, 0,
masy ciata 2 (4,88%) 0 (0%) 2 (2,88%) 3(7,32%) 7 (17,07%)
masaciala |y ) 4400 | 3(73200) | 7(17.07%) | 15 (36,59%) | 26 (63,41%)
w normie
nadwaga 2 (488%) | 2(488%) | 2(488%) | 2(488%) | 8(19,51%)
otytos¢ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Razem 5(12,20%) | 5(12,20%) | 11 (26,83%) | 20 (48,78%) | 41 (100%)

Na podstawie zebranych wynikéw stwierdzono istotng zalezno$¢
pomiedzy stopniem wystepowania otytosci w populacji dziewczat a wy-
ksztatceniem ich ojca (p=0,044). Nadwaga dotyczyta czeSciej dziewczy-
nek, ktoérych ojciec miat wyksztatcenie zawodowe, a prawidtowa masa
ciata - corek ojcow z wyzszym wyksztatceniem (tab. 7).
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Tabela 7. Zr6znicowanie kategorii masy ciala wéréd badanych w zaleznosci
od wyksztalcenia ojca

Klasyfikacja Wyksztatcenie ojca
masy ciata ) Razem
wg centyla | Podstawowe | Zawodowe Srednie Wyzsze N (%)
BMI N (%) N (%) N (%) N (%)
Cata grupa (p=0,105)
niedobor
0, 0, 0, 0, 0,
masy ciata 1(1,20%) | 5(6,02%) | 1(1,20%) | 3(3,61%) |10 (12,05%)
masaciata |y o000y | 18(21,69%) | 6 (7,23%) | 27 (32,53%) | 52 (62,65%)
w normie
nadwaga 0(0%) | 13(1566%) | 3(3,61%) | 2(241%) | 18(21,69%)
otytos¢ 0 (0%) 1(1,20%) 1(1,20%) 1(1,20%) 3 (3,61%)
Razem 2 (2,41) 37 (44,58%) | 11 (13,25%) | 3339,76%) | 83 (100%)
Chtopcy (p=0,154)
niedobor
0, 0, 0, 0, 0,
masy ciata 0 (0%) 1(2,38%) 1 (2,38%) 1(2,38%) 3 (7,14%)
masaciala | o ag000 110 (23,819%) | 1(238%) | 14 (33,33%) | 26 (61,90%)
w normie
nadwaga 0 (0%) 7 (16,67%) | 3(7,14%) 0 (0%) 10 (23,81%)
otytosé 0 (0%) 1(2,38%) 1(2,38%) 1(2,38%) 3 (7,14%)
Razem 1(2,38%) | 19 (45,24%) | 6(14,29%) | 16 (38,10%) | 42 (100%)
Dziewczynki (p=0,044)
niedobor
0, 0, 0, 0, 0,
masy ciata 1 (2,44%) 4 (9,76%) 2 (2,88%) 2(2,88%) | 7(17,07%)
masa ciata
0, 0, 0, 0, 0,
W normie 0 (0%) 8(19,51%) | 5(31,71%) | 13(31,71%) | 26 (63,41%)
nadwaga 0 (0%) 6 (14,63%) 0 (0%) 2(4,88%) | 8(19,51%)
otytosé 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Razem 1(2,44%) | 18(43,90%) | 5(12,20%) | 17 (41,46%) | 41 (100%)

Analiza statystyczna wykazata, ze wsr6d matek bezrobotnych dzieci
cze$ciej miaty nadwage, a w grupie matek pracujgcych najwiecej oséb
badanych miato mase ciata prawidtowa. Status zawodowy matki byt
czynnikiem istotnie statystycznie roznicujagcym kategorie masy ciata
dzieci (tab. 8).
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Tabela 8. Zréznicowanie kategorii masy ciala wéréd badanych w zalezno$ci od
statusu zawodowego matki

Klasyfikacja masy

Status zawodowy matki

iaf 1 Razem
Clata wg centyla Bezrobotna Rencistka Pracujaca N (%
BMI (%)
N (%) N (%) N (%)
Cata grupa (p=0,005)

Ei‘:g‘)bor masy 2 (2,41%) 0 (0%) 8(9,64%) | 10 (12,05%)
masa ciata 6 (7,23%) 1(1,20%) | 45(54,22%) | 52 (62,65%)
W normie
nadwaga 8 (9,64%) 1(1,20%) 9(10,84%) | 18 (21,69%)
otytosé 0 (0%) 1(1,20%) 2 (2,41%) 3 (3,61%)
Razem 16 (19,28%) 3 (3,61%) 64 (77,11%) | 83 (100%)

Chtopcy (p=0,042)

niedob6r masy

S 1(2,38%) 0 (0%) 2 (4,76%) 3 (7,14%)
xfjrf:l"’i‘ia 2 (4,67%) 1(238%) | 23(54,76%) | 26 (61,90%)
nadwaga 4 (9,52%) 0 (0,0%) 6 (14,29%) 10 (23,81%)
otytoéé 0 (0%) 1(2,38%) 2 (4,76%) 3 (7,14%)
Razem 7 (16,67%) 2 (4,76%) | 33(7857%) | 42 (100%)

Dziewczynki (p=0,048)

niedob6r masy

nled 1(2,44%) 0 (0%) 6 (14,63%) | 7 (17,07%)
$1Sjri?ia 4(9,76%) 0 (0%) 22 (53,66%) | 26 (63,41%)
nadwaga 4 (9,76%) 1 (2,44%) 3 (7,32%) 8(19,51%)
otylosé 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Razem 9(21,95%) | 1(244%) | 31(7561%) | 41(100%)

Analiza statystyczna wykazata, Ze najwiekszy odsetek nadwagi wy-
stepowat u dzieci, ktérych ojcowie byli aktywni zawodowo. Dotyczyto
to zarowno catej grupy, jak i dziewczynek, i chtopcéw osobno. Status
zawodowy ojca byt czynnikiem istotnie statystycznie roéznicujgcym
kategorie masy ciata dzieci (tab. 9).
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Tabela 9. Zréznicowanie kategorii masy ciala wéréd badanych w zaleznosci
od statusu zawodowego ojca

Klasyfikacja masy

Status zawodowy ojca

il 1 Razem
Clata v]\;flg\/l cIenty a Bezrobotny Rencista Pracujacy N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cata grupa (p< 0,001)

‘C‘ifg’bor masy 0 (0%) 2 (2,41%) 8(9,64%) | 10 (12,05%)
masa ciafa 1(1,20%) 0 (0%) 51 (61,45%) | 52 (62,65%)
w normie
nadwaga 0 (0%) 1(1,20%) 17 (20,48%) 18 (21,69%)
otyto$¢ 1(1,20%) 0 (0%) 2 (2,41%) 3(3,61%)
Razem 2 (2,41%) 3 (3,61%) 78 (93,98%) | 83 (100%)

Chtopcy (p=0,011)

niedobo6r masy

S 0 (0%) 0 (0%) 3 (7,14%) 3(7,14%)
$1S§r‘;§ia 0 (0%) 0 (0%) 26 (61,90%) | 26 (61,90%)
nadwaga 0 (0%) 1(2,38) 9(21,43%) | 10 (23,81%)
otytoéé 1(2,38%) 0 (0%) 2 (4,76%) 3 (7,14%)
Razem 1(2,38%) 1(2,38%) | 40(9524%) | 42 (100%)

Dziewczynki (p=0,032)

niedob6r masy

o 1(2,44%) 0 (0%) 6 (14,63%) | 7(17,07%)
masa ciata 0 (0%) 2(4,88%) | 24(5853%) | 26 (63,41%)
W normie
nadwaga 0 (0%) 0 (0%) 8 (19,51%) 8(19,51%)
otytosé 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Razem 1(2,44%) 2(4,88%) | 38(92,68%) | 41 (100%)

Dyskusja

W zwiagzku z rozmiarem skali, jaka przyjat problem wystepowania
otytosSci i nadwagi na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci, pojawito sie
mndstwo badan i publikacji majgcych na celu zbadanie doktadnych przy-
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czyn tego zjawiska. Pomimo iz czesto$¢ wystepowania zaburzen masy
ciata w znacznie wiekszym stopniu dotyka dorostych, problem w duzej
mierze dotyczy takze dzieci. Nie bez powodu okrzyknieto go problemem
globalnym, a w konsekwencji zdecydowano opracowa¢ wiele strategii
majgcych na celu obnizenie odsetka dzieci z nadwaga i otytoscig. Bada-
cze brali pod uwage wiele czynnikdw, ktére mogtly przyczyni¢ sie do tak
duzego i nagtego wzrostu wystepowania nadmiernej masy ciata wsréd
dzieci. Duzy procent stanowity badania majgce na celu analize wplywu
podstawowych czynnikéw socjodemograficznych.

Pte¢iwiek to dwa podstawowe czynniki socjodemograficzne majgce
wplyw na czestoS¢ wystepowania zaburzen w masie ciata wéréd dzieci.
W roku 2018, w ramach miedzynarodowych badan nad zachowaniami
zdrowotnymi mtodziezy szkolnej Health Behaviour in School-aged Chil-
dren (HBSC), na terenie Polski zostaty przeprowadzone dotychczas naj-
nowsze badania koordynowane przez Instytut Matki i Dziecka, dzieki
ktérym uzyskano informacje o czesto$ci wystepowania zaburzen masy
ciata wsrod dzieci [23]. W badaniu wzieto udziat tgcznie 5 225 uczniow,
w przedziale wiekowym od 11 do 15 lat. Wedtug wynikéw badan zaob-
serwowano spadek wystepowania otytosci i nadwagi wraz z wiekiem.
Wedtug kryteriow WHO spadek wynosit - od 25,8 proc. u 11-latkéw, do
15,3 proc. u 15-latkéw. Grupa, w ktérej nadwaga i otyto$¢ wystepowaty
najczesciej, byli 13-letni chtopcy - 31,7 proc. Nie udato sie natomiast
udowodnic¢ istotnej statystycznie zaleznosci, ktoéra jasno okreslitaby
wptyw wieku na czesto$¢ wystepowania otytosci i nadwagi. W bada-
niach wtasnych uzyskano odwrotng zalezno$¢, a mianowicie najwyzszy
odsetek otytosci i nadwagi zaobserwowano w grupie 14-latkow (8,43
proc.), najnizszy za$§ w grupie 13-latkéw (3,61 proc.).

Biorac pod uwage pte¢ jako czynnik wptywajacy na otyto$¢ i nad-
wage, badania HBSC wykazaly, Ze istotnie czeSciej problem z nadmier-
ng masg ciata zauwaza sie u chtopcéw niz u dziewczat. Nadwage wsrod
uczniow wykazato 29,3 proc, otyto$¢ 7 proc, natomiast poréwnujac do
ptci zenskiej - u 13,7 proc. dziewczat zaobserwowano nadwage, a u 2,6
proc. otyto$¢. Pomimo braku istotnej statystycznej zaleznosci w bada-
niach wtasnych pomiedzy ptcig a czestoscig wystepowania otytos$ci i nad-
wagi wyniki pokrywaja sie z rezultatami zaprezentowanymi przez HBSC.
Odsetek przebadanych przez autoréw chtopcow, ktérzy mieli nadwage,
wynosit 12,05 proc, otyli zas stanowili 3,61 proc. cato$ci. W przypadku
dziewczynek tylko 9,64 proc. wykazato nadwage, natomiast otytoSci nie
stwierdzono wsréd zadnej z nich.

Kolejnym czynnikiem, mogacym mie¢ istotny wptyw na czesto$¢
wystepowania zaburzen w masie ciata wsrod dzieci, byto ich miejsce
zamieszkania. W badaniach Darii Sawaryn i wsp., ktérymi objeto 229
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uczniow, w tym 108 dziewczati 121 chtopcoéw z klas pierwszych i dru-
gich Gimnazjum nr 8 im. Armii Krajowej w Rzeszowie oraz Publicznego
Gimnazjum nr 2 im. Henryka Sienkiewicza w Baszni Dolnej, rozpatry-
wano wplyw miejsca zamieszkania na wystepowanie otytosci i nadwagi.
Analizy wykazaty, iz badane dzieci mieszkajace w mieScie czesciej bory-
kajg sie z problemem nadwagi i otyto$ci. Nadmierna masa ciata (w tym
otytos¢) dotyczyta 26,9 proc. badanych dzieci, podczas gdy na wsi - 20,2
proc. Odsetek dzieci z podejrzeniem otyto$ci wynidst w miescie — 13,2
proc, natomiast 9,6 proc na wsi [24].

Z kolei wedtug badan Witkowskiej przeprowadzonych wsréd 257
uczniéow w wieku 10-13 lat (148 z nich uczeszczato do miejskich szkoét,
natomiast pozostata cze$¢ - 109 - uczyto sie w szkotach wiejskich) dzie-
ci mieszkajace w mie$cie sg bardziej otyte niz ich réwie$nicy mieszkaja-
cy na wsi (14,86 proc. vs. 10,09 proc.). Zdania na temat wplywu miejsca
zamieszkania na czesto$ci wystepowania nadwagi i otytosci u dzieci sa
podzielone [25]. W przeprowadzonych badaniach wtasnych wykaza-
no istotng zalezno$¢ statystyczng. Ponad potowa catej grupy to dzie-
ci mieszkajace w duzym miescie i posiadajace prawidtowa mase ciata
(60,24 proc.). Stosunek wystepowania nadwagi wsrdd dzieci mieszkajg-
cych na wsi do tych z duzych miast wynosit 4,82 proc. do 16,87 proc, co
oznacza czestsze wystepowanie otyto$ci wérod dzieci zamieszkujacych
duze miasta.

Nastepnym analizowanym czynnikiem byta liczba os6b w gospo-
darstwie domowym. Kobzova i wspdétpracownicy wykazali korelacje
BMI miedzy liczba dzieci w rodzinie a czesto$cia wystepowania nad-
miernej masy ciata. U jedynakéw zauwazono wiekszy wzrost czestosci
nadwagi i otytosci niz u dzieci posiadajacych rodzenstwo [26]. Lipo-
wicz, ktéra w latach 80. XX w. przeprowadzita badania w celu oceny
stanu odzywienia dzieci w wieku 6-18 lat z duzych miast (Warszawa,
Wroctaw, .6dz) i wsi (okolice Bystrzycy Ktodzkiej, Pinczowa, Siemia-
tycz, Wolsztyna) na podstawie grubosci fatdu skérno-ttuszczowego na
ramieniu, stwierdzita, ze ottuszczenie dzieci malato wraz ze wzrostem
liczby dzieci w rodzinie [27]. Wyniki badan wtasnych nie potwierdzaja
statystycznie istotnej zaleznosSci miedzy liczba oséb zamieszkujgcych
gospodarstwo domowe a czesto$cig wystepowania otytosci i nadwagi
ws$rdd badanych dzieci. Jednakze wsréd przebadanej populacji najwyz-
szy odsetek dzieci wykazujacych prawidtowa mase stanowity te z ro-
dzin trzy-, czteroosobowych.

W badaniach Kobzovej i wsp. wykazano korelacje BMI dzieci z wy-
ksztatceniem rodzicéw (im wyzsze wyksztatcenie rodzicéw, tym mniej-
sze prawdopodobienstwo nadwagi u dzieci). Zdaniem badaczy wyzszy
poziom wyksztatcenia rodzicow wptywat na lepszy i zdrowszy dobor
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zbilansowanej diety oraz prozdrowotne zachowania zwigzane z wiekszg
aktywnoscia fizyczng w rodzinie [26].

W analizie przeprowadzonej przez Weker w Instytucie Matki
i Dziecka w Warszawie dowiedziono, Ze w Polsce niskie wyksztatcenie
rodzicow byto czynnikiem sprzyjajacym otytosci u dzieci, co oznacza
zgodno$¢ w wynikach Kobzovej i wsp. [28]. Z kolei Rogowska, ktéra
przeprowadzita wsrdd 11-letnich dziewczat ze szkot gdanskich bada-
nia majace na celu analize wptywu wyksztatcenia rodzicéw na grubos¢
fatdéw skérno-ttuszczowych u ich dzieci, doszta do innych wnioskow.
Wyniki badan §wiadczyty o tym, Zze grubo$¢ fatdu thuszczowego malata
wraz z obnizaniem sie poziomu wyksztatcenia rodzicéw [29]. Analiza
statystyczna przeprowadzona na badaniach wtasnych wykazata jedy-
nie istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem wysokiego odsetka
dziewczynek z prawidtowag masg ciata, ktérych ojciec posiadat wyzsze
wyksztatcenie.

Ostatnim z badanych czynnikéw mogacych przyczyni¢ sie do wzro-
stu wystepowania otytosci i nadwagi byt status zawodowy rodzicow.
W licznych doniesieniach z piSmiennictwa podkres$la sie mozliwos¢
istnienia wplywu pracy zawodowej matki poza domem na wystapienie
nadwagi i otytosci u dzieci. Z jednej strony, Anderson i wsp. stwierdzi-
li najwiekszy niekorzystny wptyw zatrudnienia matek poza domem na
rozwd6j nadwagi i otytosci u dzieci [30]. Z drugiej strony, Certain i Kahn
wykazali, Ze dzieci w wieku przedszkolnym czesciej i dtuzej ogladaja te-
lewizje, jesli matka nie pracuje zawodowo [31]. Na podstawie wynikow
wtlasnych oraz analizy statystycznej mozna jednoznacznie stwierdzié,
iz stata praca matek i przebywanie poza domem zmniejsza ryzyko wy-
stapienia otytos$ci i nadwagi wsréd ich dzieci. Zalezno$¢ takg wykazano
zaréwno w analizie statystycznej dokonanej na catej grupie badanej, jak
i na podstawie oddzielnych analiz przeprowadzonych wsréd dziewczy-
nek i chtopcéw. W kazdym z trzech przypadkéw ponad potowe ogdtu
badanych stanowity dzieci o prawidtowej masie ciata, ktérych matki
posiadaty status aktywnych zawodowo. W przypadku statusu zawodo-
wego ojcdw wysunieto dwa wnioski. Na podstawie wynikéw i analizy
statystycznej wykazano zmniejszone ryzyko wystapienia nadwagi i oty-
tosci wsrdd dzieci, ktérych ojcowie pracowali, gdyz ponad potowa ca-
tosci przebadanej grupy wykazata prawidtowa mase ciata. Zauwazono
takze drugg wazna zalezno$¢, a mianowicie wsréd 17 oséb stanowia-
cych okoto 20 proc. ogétu badanych, a ktérych ojciec réwniez posiadat
status osoby aktywnej zawodowo, stwierdzono nadwage, co nie daje
jednoznacznego obrazu wptywu sytuacji zawodowej ojca na czestos¢
wystepowania otytosci i nadwagi wsrod dziecka.
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Whnioski

Przeprowadzone badania pozwalaja stwierdzi¢, iz pte¢, wiek i liczba

0s6b w gospodarstwie domowym nie maja wptywu na czesto$¢ wystepo-
wania otytos$ci i nadwagi u badanych dzieci. Miejsce zamieszkania to jeden
z czynnikéw oddziatujacych na czesto$¢ wystepowania otytosci i nadwagi
zaréwno w catej grupie badanej, jak i populacji ptci meskiej. Status zawo-
dowy matki i ojca oraz wyksztatcenie matki wptywaja na wystepowanie
otytoSci i nadwagi wsrdéd badanej populacji dzieci, natomiast wyksztatce-
nie ojca ma znaczenie, jezeli chodzi o czestos¢ wystepowania nadwagi i oty-
tosci jedynie w grupie dziewczynek.
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11. Rownowaga mtodych dorostych
w zaleznosci od skladu masy ciata

Balance in young adults depending on body weight
composition

Streszczenie

Wprowadzenie: Rownowaga jest bardzo waznym czynnikiem w zyciu cztowieka.
Dzieki niej posiada on pionowa postawe ciata oraz mozliwos¢ lokomocji. Stabilno$¢
posturalng nabywamy z wiekiem i mozemy jg ksztattowac przez cate zycie. By méc oce-
ni¢ réwnowage, wykorzystuje sie wiele specjalistycznych urzadzen, testdw czy prob.
Jednak najbardziej miarodajne ze wszystkich wyzej wymienionych s3 urzadzenia,
ktére we wspdipracy z komputerem daja najdoktadniejsze wyniki. Celem pracy byto
wykazanie wplywu sktadu masy ciata na r6wnowage u mtodych dorostych. Pod uwa-
ge wzieto rowniez wptyw ptci, wieku, wzrostu oraz masy ciata na symetrie obcigzen
koniczyn dolnych oraz na sama ro6wnowage. Material i metody: Badaniem objeto 97
studentéw w wieku 19-23 lat. W grupie badanej znalazto sie 79 kobiet i 18 mezczyzn.
Oceny réwnowagi dokonano za pomocg platformy dynamograficznej Zebris FDM-S. Do
pomiaru sktadu masy ciata uzyto analizatora Tanita MC 980 MA. Wyniki: W badaniach
istotne zaleznosci zaszty pomiedzy wzrostem, waga a parametrami rownowagi oraz sy-
metrig obcigzen konczyn dolnych. Wzrost wartosci danych czynnikéw przektadat sie
na lepsza rownowage. Zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn najwiekszy wpltyw na stabil-
nos$¢ posturalng miata masa ciata, a takze wzrost. U mezczyzn wyzszych, z wieksza masa
ciata zauwazono tendencje do obcigzania tytostopia. U kobiet cechujacych sie wyzsza
zawartoscia tkanki ttuszczowej odnotowano lepsze parametry rownowagi niz u kobiet
posiadajacych wieksze wartosci pozostatych komponentéw sktadowych masy ciata.
Whioski: Rdwnowaga u mtodych dorostych zalezy od masy ciata oraz wzrostu. Wiek,
a takze pte¢ nie maja istotnego znaczenia co do rdwnowagi. Badani posiadajacy wieksza
mase ciata cechuja sie lepsza rownowaga. Osoby, u ktérych w organizmie jest wiecej tka-
ni ttuszczowej, bardziej obcigzaja tytostopie, natomiast te, cechujace sie wieksza masa
tkanki beztluszczowej, miesniowej, kostnej oraz wieksza zawartosciag wody w organi-
zmie, wiekszy ciezar ciata opierajg na przodostopiu.

Stowa kluczowe: réwnowaga, mtodzi dorosli, sktad masy ciata, symetria obcigzen
konczyn dolnych
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Abstract

Introduction: Balance is a very important factor in a person’s life. Thanks to it, it has
a vertical posture and the possibility of locomotion. We acquire postural stability with
age and we can shape it throughout our lives. To be able to evaluate the balance, many
specialized devices or tests are used. However, the most authoritative of all the above are
devices that, in cooperation with a computer, give the most accurate results. The aim of
the study was to show the influence of body composition on the balance in young adults.
The influence of sex, age, height and body weight on the symmetry of lower limb loads
and the balance itself was also taken into account. Material and methods: The study
covered 97 students aged 19-23. In the study group there were 79 women and 18 men.
The balance was assessed using the Zebris FDM-S dynamographic platform. The Tanita
MC 980 MA analyzer was used to measure body composition. Results: In the studies,
significant relationships occurred between height, weight and balance parameters as well
as symmetry of lower limb loads. The increase in the value of given factors translated
into a better balance. Both in women and men, body mass and height had the greatest
influence on postural stability. In taller men with a higher body mass, tendencies to
load the hindfoot were noticed. In women characterized by a higher content of adipose
tissue, better balance parameters were noted than in women with higher values of other
components of body mass. Conclusions: The balance in young adults depends on body
weight and height. Age and gender are not important in terms of balance. People with
a greater body mass are characterized by a better balance. People who have more body
fat in the body weigh more on the footpaste, while those with a greater mass of lean,
muscular, bone tissue and higher water content in the body weigh more weight on the
forefoot.

Keywords: balance, young adults, weight composition, symmetry of lower limb
loads

Wprowadzenie

Réwnowaga ciata jest cechg majaca nieodtaczny zwiazek z moto-
rycznos$cig cztowieka. W piSmiennictwie okre$la sie jg jako zdolnos¢
organizmu do utrzymania pionowej postawy ciata bez pomocy dru-
giej osoby, zapobiegajac niekontrolowanym upadkom [1]. Prawidtowg
kontrole réwnowagi zapewnia precyzyjna koordynacja nerwowo-mie-
$niowa wszystkich segmentoéw ciata. Postawa ciata cztowieka oraz jej
stabilno$¢ zmieniajg sie m.in. podczas dojrzewania czy wzrostu osob-
niczego [2].

Proces utrzymania ro6wnowagi polega na naprzemiennym gubieniu
i odzyskiwaniu rownowagi. Podstawowym celem zmystu réwnowagi jest
utrzymanie Srodka ciezkos$ci ciata cztowieka w réwnowadze zaréwno
w spoczynku, jak i w ruchu [3]. Zachowanie réwnowagi oraz odczucie
prawidtowej orientacji u cztowieka zaleza od wspdlnej pracy kilku zmy-
stow. S3 to miedzy innymi: narzad przedsionkowy, narzad wzroku, zmy-
stu czucia gtebokiego, dotyku, a takze narzad stuchu [1, 4].
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Prawidtowe wspotdziatanie ze sobg uktadu przedsionkowego, wzro-
kowego i proprioceptywnego warunkuje zachowanie stabilnej, piono-
wej postawy ciata. Informacje o przemieszczeniu $rodka ciezko$ci ciata
(Center of Gravity, COG) sa analizowane w osSrodkowym uktadzie nerwo-
wym, dochodzi tam do aktywacji oSrodkéw uktadu ruchu, co prowadzi do
ograniczenia kotysania sie ciata. Narzad wzroku ma za zadanie ocenienie
ustawienia oczu i glowy w stosunku do przedmiotéw, ktére go otacza-
ja. Receptory czucia gitebokiego rejestruja stopien napiecia miesni, kto-
re kontroluja ruchomos$¢ stawéw oraz to, w jakim stopniu stopa naciska
na podtoze, informujac o tym, jak poszczegoélne czesci ciata sg ustawione
w stosunku do siebie i do podtoza. Uktad przedsionkowy przesyta infor-
macje o przyspieszeniach katowych i liniowych, ktére odbiera gtowa na
skutek dziatania sit zewnetrznych, miedzy innymi sity grawitacji, a co za
tym idzie o kierunku ruchu gtowy [5, 6].

Réwnowaga statyczna to stan, kiedy to punkt podparcia ciata jest sta-
ty i dzieli sie na rownowage: stata - ciato, tracac r6wnowage, odzyskuje ja
po chwili i wraca do pozycji wyjSciowej; obojetng - wystepuje ona wtedy,
gdy ciato po utracie réwnowagi znéw jg odzyskuje, ale juz w innym punk-
cie podparcia; chwiejng - ma ona miejsce wtedy, gdy ciato zmienia swo-
je miejsce potozenie dzieki zmianie rzutu srodka ciezkosci. Ciato prze-
mieszcza sie dzieki wychyleniom [7].

Réwnowaga dynamiczna jest to zdolno$¢ organizmu do utrzymania
réwnowagi w sytuacji, kiedy punkt podparcia zmienia sie. W réwnowa-
dze dynamicznej wyroznia sie okreslone typy ruchow [1].

Zaburzenia rownowagi ciata sg jednym z czynnikdw, ktére majg nega-
tywny wplyw na codzienng aktywno$¢, w tym réwniez na obnizenie jako-
$ci zycia cztowieka [8]. Przyczynami u os6b dorostych moga by¢: choroby
i urazy mozdzku [9], udar mézgu [10, 11], naduzywanie alkoholu [12],
nowotwory OUN [13].

Podstawa podczas badania réwnowagi jest pomiar ruchéw cztowieka,
ktory stoi swobodnie lub jest poddawany zakt6ceniom. Badania, ktére wyko-
nujemy w staniu swobodnym, nazywamy statycznymi, natomiast te, ktérym
beda towarzyszy¢ zakt6cenia lub ruch, dynamicznymi [14]. Do badania row-
nowagi stosuje sie skale i testy (np. test Timed Up and Go, skale Berga, DGI,
Timed Balance Test) [15-18]. Znacznie bardziej obiektywnym badaniem jest
ocena rownowagi z wykorzystaniem specjalistycznej aparatury, takiej jak
platformy dynamograficzne. Pozwalajg one na przeprowadzenie zaréwno
badan statycznych, jak i dynamicznych. Platforma faczy sie z komputerem
wyposazonym w specjalne oprogramowanie. Daje to mozliwo$¢ analizy
dwuwymiarowego i tréjwymiarowego rozktadu sit podtoza, ktére wystepuje
podczas chodu oraz w statyce. Mozliwa jest réwniez analiza wychwian $rod-
ka ciezkosci ciata w warunkach statycznych i dynamicznych [19-21].
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Dzieki analizie sktadu masy ciata mozemy wyr6zni¢ poszczegdlne
komponenty w ciele cztowieka, takie jak: tkanka ttuszczowa oraz tkan-
ka bezttuszczowa, w ktérej sktad wchodza tkanka miesniowa, zawartos¢
wody, oraz zawarto$¢ mineratéw kostnych [22]. Tkanka ttuszczowa w cie-
le cztowieka zalezna jest od ptci i wieku badanych. W przypadku mtodych
dorostych powinna wynosi¢ 21-33 proc. u kobieti 8-20 proc. u mezczyzn.
Wystepuje w dwoch postaciach: jako tkanka ttuszczowa zétta lub
brunatna [23, 24]. Gléwnym zadaniem tkanki ttuszczowej z6ttej - zwanej
réwniez tkanka ttuszczowa biatg -jest gromadzenie energii w kroplach
ttuszczu [25]. Tkanka ttuszczowa brunatna umozliwia produkcje ciepta
i odpowiada za utrzymanie statej temperatury u noworodkéw i matych
dzieci. Spekuluje sie, ze u dorostych moze ona nie tylko odpowiada¢ za
produkcje ciepta, ale takze pomagaé¢ w utrzymaniu odpowiedniej masy
ciata oraz w przeciwdziataniu insulinoopornosci [26].

Bezttuszczowa masa ciata obejmuje wiekszo$¢ waznych tkanek i ko-
morek organizmu. Stanowi ona okoto 75 proc. catej masy ciata. MoZzemy
wyrézni¢ w niej organy wewnetrzne, tkanke mie$sniowg, tkanke kostng,
tkanke tgczng oraz wode [27]. Tkanka mie$niowa jest jedng podstawo-
wych tkanek w ciele cztowieka. Ztozona jest z widkien miesniowych, a te
zbudowane sg z miocytow, czyli zespotéw komdrek miesniowych. Posia-
daja one zdolno$¢ do kurczenia sie. W ciele cztowieka mozemy wyréznié
trzy rodzaje tkanki mie$niowej: tkanka miesniowa poprzecznie prazko-
wana szkieletowa, poprzecznie prazkowana serca oraz tkanka mieSniowa
gtadka [4]. Tkanka kostna zbudowana jest z komérek osteocytow, oste-
oblastow, osteoklastéw oraz substancji zewnatrzkomdrkowej, czyli wi6-
kien kolagenu i innych biatek, oraz mineralnej. Wyr6zniamy dwa rodzaje
tkanki kostnej: tkanka kostna zbita oraz tkanka kostna gabczasta. W oce-
nie sktadu masy ciata nie ocenia sie zawartosci tkanki kostnej, a jedynie za-
wartos¢ tzw. mineratéw kostnych [28]. Celem komérek tkanki tgcznej jest
wytworzenie substancji miedzykomoérkowej, ktéra wypeinia przestrzenie
pomiedzy nimi. Zadaniem tkanki facznej jest spajanie réznych tkanek ze
sobg, zapewnianie podpory narzagdom oraz ochranianie wrazliwych czesci
organizmu. Tkanke tgczna mozna podzieli¢ na trzy podstawowe rodzaje:
embrionalng, taczng wtasciwg oraz wyspecjalizowang [29].

Woda w organizmie cztowieka wynosi okoto 60 proc. masy ciata.
Wraz z wiekiem ilo$¢ wody w organizmie zmniejsza sie, zaczynajac od
okresu noworodkowego, gdzie wynosi ona 75 proc, natomiast w pode-
sztym wieku wynosi ona juz tylko 50 proc. Dzieli sie ona w organizmie na
wode wewnatrzkomdrkowa, ktéra stanowi 2/3 catkowitej wody ustrojo-
wej, oraz pozakomoérkowa. Woda w organizmie jest jednym z elementéw
budowy wszystkich komdrek i tkanek. Jest ona potrzebna do procesow,
jakie zachodza w ciele cztowieka m.in. do trawienia, transportu sktadni-
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kéw odzywczych i produktoéw przemiany materii oraz wielu innych pro-
cesdéw, w tym termoregulacji organizmu [30].

Najpopularniejszym wskaznikiem okres$lajacym, czy nasza masa ciata
jest w normie, jest wskaznik BMI. Zostat opracowany w XIX w. przez belgij-
skiego statystyke i socjologa. Dzieli on mase ciata osoby, w kilogramach, przez
kwadrat wzrostu w metrach [31]. Podwyzszona warto$s¢ BMI moze wigzac
sie z ryzykiem wystgpienia takich chorob, jak: cukrzyca, miazdzyca, choro-
by sercowo-naczyniowe, wysokie ci$nienie krwi. Trzeba jednak pamieta¢, ze
BMI jest bardzo prostym wskaznikiem do obliczenia, lecz nie uwzglednia on
indywidualnej budowy ciata, co czyni go do$¢ niedoktadnym [32].

Istnieje wiele metod oceny sktadu masy ciata i sg one wciagz dosko-
nalone. NajczesSciej stosowanymi s3: analiza impedancji bioelektrycznej
(BIA) [33-34], absorpcjometria promieniowania X o dwoch energiach
(DXA) [35], rezonans magnetyczny [36].

Wszystkie te techniki pozwalaja nam na ocene zawartosci tkanki
ttuszczowej, masy bezttuszczowej, catkowitej wody w organizmie, zawar-
tosci mineralnej kosci czy wody pozakomdrkowej [23].

Celem pracy byta ocena wptywu sktadu masy ciata na rownowage
mtodych dorostych. Dodatkowo sprawdzono, czy takie czynniki, jak wiek,
pte¢, masa i wysokos¢ ciata wptywaja na rownowage i symetrie obcigze-
nia konczyn dolnych.

Material i metoda
Materiat

Badaniem objeto 97 studentéw Uniwersytetu Rzeszowskiego z kie-
runku fizjoterapia. Po uzyskaniu pisemnej zgody badanych przystapiono
do realizacji projektu. W grupie badanej znalazto sie 79 kobiet i 18 mez-
czyzn. Srednia wieku uczestnikéw wynosita 21 lat.
Kryteria wlaczenia do badan
e zgoda na udziat w badaniu,
e studiowanie na kierunku fizjoterapia,
» wiek zawierajacy sie w przedziale od 18 do 26 lat.

Kryteria wylaczenia z badan

e wszczepiony rozrusznik serca,
e metalowe implanty,

139



e padaczka,

e niepetnosprawno$¢ lub urazy w obrebie konczyn uniemozliwiajace
wykonanie badania,

e cigza.

Metoda

Uczestnicy badania zostali poinformowani o celach i przebiegu bada-
nia, jak réwniez o kryteriach, ktére wykluczaja z udziatu w nim. Po uzy-
skaniu zgody przystapiono do kolejnych etapéw badania. U kazdej osoby:
* wykonano analize sktadu masy ciata,

e oceniono réwnowage ciata,
e przeprowadzono wywiad dotyczacy stylu zycia, na podstawie autorskiej
ankiety.

Kwestionariusz ankiety

Pierwsza czescig badania byto wypelnienie przez jego uczestnikow
kwestionariuszy ankiet. W poczatkowej czesci ankiety zawieraty pyta-
nia dotyczace podstawowych danych socjodemograficznych, takich jak:
pte¢, wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania, sytuacja zawodowa, ro-
dzaj wykonywanej pracy, kierunek oraz charakter studiéw. Czes$¢ gtow-
na dotyczyta takich zagadnien, jak: ilo$¢ zaje¢ ruchowych na studiach,
aktywnosci podejmowanej poza studiami, diety, uzywek, subiektywnej
oceny wplywu studiéw na styl zycia, stresu oraz ilo$ci snu na dobe.

Ocena réwnowagi

Réwnowaga studentéw zostata zbadana za pomoca platformy dyna-

mograficznej Zebris FDM-S. Platforma ta ocenia m.in.:

e COP HD - wychylenia na boki rzutu srodka nacisku stép na platforme
w mm,

¢ COP TTL - dtugos¢ drogi, jaka pokonuje rzut srodka nacisku stép na
platforme w mm,

e COP VD -wychyleniaw przéd-tyl rzutu srodka nacisku stép na platforme
w mm,

e przodostopie prawa - nacisk w % na przodostopie stopy prawej,

e tytostopie prawa - nacisk w % na tytostopie stopy prawej,

e catostopie prawa - catkowity nacisk w % na stope prawa,

e przodostopie lewa - nacisk w % na przodostopie stopy lewej;

* tytostopie lewa - nacisk w % na tytostopie stopy lewe;j,

» catostopie lewa - catkowity nacisk w % na stope lewa.
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Podczas badania uczestnik stawal bosymi stopami na platfor-
mie, koiczyny gorne utozone byty wzdtuz tutowia. Po uzupetnieniu
w oprogramowaniu urzadzenia danych, takich jak pte¢, data urodze-
nia, wysoko$¢ ciata badanego, po okoto 15 sekundach otrzymywano
wynik z danymi.

Ocena skiadu masy ciata

Sktad masy ciata studentéw zostat zbadany metoda bioimpedancji
elektrycznej. Do badania zostatl wykorzystany analizator sktadu masy ciata
Tanita MC 980 MA. Pomiar masy ciata wykonywany byt z doktadnoscia do
100 g, a pomiar zawartosci tkanki thuszczowej z doktadnoscia do 0,1 proc.
Do analizy wzieto pod uwage parametry procentowej zawartosci tkanki
ttuszczowej (FATP), bezttuszczowej (FFP), miesniowej (PMP), kostnej (BO-
NEP) oraz wody (TBW).

Podczas badania uczestnik stawat bosymi stopami na analizatorze,
konczyny gdérne utozone byty wzdtuz tutowia, lekko odsuniete od tuto-
wia. Po uzupeinieniu w oprogramowaniu urzadzenia danych, takich jak
wiek, pte¢, wysoko$¢ ciata badanego, otrzymywano wynik w formie ra-
portu z danymi.

Analiza statystyczna

Zebrane dane z ankiet, analizatora sktadu masy ciata oraz plat-
formy do oceny rownowagi zostaty wprowadzone do programu Excel.
W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze i prze-
testowania postawionych hipotez przeprowadzono analizy statystyczne
przy uzyciu pakietu Statistica w wersji 12. Za jego pomoca wykonano
analize podstawowych statystyk opisowych oraz szereg analiz korelacji
z wykorzystaniem wspétczynnika r Pearsona, a takze test t Studenta
oraz analizy wariancji (Anova). Za poziom istotnosci uznano klasyczny
prog p< 0,05.

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej
W tabeli 1 przedstawiono szczegotowe wyniki charakterystyki ba-

danych. MezZczyzni byli $rednio o blisko 14 kg ciezsii o 11 cm wyzsi od
kobiet.
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Tabela 1. Srednia wieku, masy i wysokosci ciata z podziatem na pteé¢ badanych

Cata grupa Kobiety Mezczyzni
N X Min. | Max. | N X Min. | Max. | N X Min. | Max.

Wiek [lata] | 97 | 21 19 23 |79 21,1 19 23 | 18] 205 | 19 | 22

Masa ciata
[ke]
Wysokos¢
ciata [cm]

Zmienna

97 | 64,2 | 40,8|103,8| 79 | 61,6 |40,8|103,4| 18 | 75,7 | 55,9 | 95,6

97 |168,5| 153 | 191 | 79 |166,4| 153 | 180 | 18 |177,4| 164 | 191

Wyliczono takze Srednie wartosci skladowych masy ciata. Wieksze
wartosci wykazano u mezczyzn w przypadku wiekszosci sktadowych: PMP
(77,9vs.71,0), BONEP (4,1 vs. 3,8), FFP (82,0 vs. 74,8) i TBW (59,6 vs. 54,0 ).
U kobiet wieksze wartosci wystapity jedynie w przypadku FATP (25,2
vs. 18,4). Wszystkie zmienne byly istotne statystycznie (p<0,05) (tab. 2).

Tabela 2. Srednie wartosci sktadowych masy ciata z podziatem na pteé badanych

Zmienna Kobiety Mezczyzni p
FATP [%)] 25,2 18,0 <0,001
PMP [%] 71,0 77,9 <0,001
BONEP [%] 38 4,1 0,001
FFP [%] 74,8 82,0 <0,001
TBW [%] 54,0 59,6 <0,001

Nastepnie okreslono $rednie warto$ci parametréw réwnowagi cia-
ta oraz ré6znice miedzy kobietami i mezczyznami. Kobiety miaty dtuzsza
Sciezke $rodka ciezkos$ci, a mezczyZni wieksze wychylenia $rodka ciezko-
Sci w kierunku przednio-tylnym oraz na boki. Réznice te nie byty jednak
istotne statystycznie. Wazne okazato sie natomiast obcigzenie tytostopia
konczyny dolnej prawej, ktére byto wieksze u kobiet (tab. 3).

Tabela 3. Srednie wartosci obcigzenia poszczegélnych segmentéw stop
dla kobiet i mezczyzn

Zmienna Kobiety Mezczyzni p
COP TTL [mm] 708,4 633,9 0,121
COP HD [mm] 3,4 4,7 0,177
COP VD [mm] 5 7,5 0,056
PRZODOSTOPIE PRAWA [%)] 39,3 44,9 0,055
TYLOSTOPIE PRAWA [%] 60,9 55,1 0,050
CALOSTOPIE PRAWA [%] 51,0 52,2 0,311
PRZODOSTOPIE LEWA [%] 39,4 39,7 0,921
TYLOSTOPIE LEWA [%)] 60,4 60,3 0,961
CALOSTOPIE LEWA [%)] 49,2 48,3 0,498
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Nastepnie obliczono wskaznik symetryczno$ci obcigzania konczyn
dolnych na podstawie danych uzyskanych z platformy Zebris, czyli obcia-
Zenia catkowitego prawej oraz lewej strony w procentach. Jest to iloraz
warto$ci wiekszej do mniejszej. Prawidtowa warto$¢ wskaznika syme-
trycznoéci mieéci sie w granicach od 1,00 do 1,15. Srednia warto$¢ wskaz-
nika symetryczno$ci u mezczyzn miescita sie w granicach normy, nato-
miast w przypadku kobiet przekroczyta warto$¢ 1,15 (tab. 4). Wiekszo$¢
badanych os6b posiadata prawidtowy wskaznik symetrycznosci (tab. 5).

Tabela 4. Srednie warto$ci wskaznika symetrycznosci z podziatem

na pte¢ badanych
Zmienna Kobiety Mezczyzni p
Wskaznik symetrycznosci 1,2 1,1 0,325

Tabela 5. Podzial badanej grupy ze wzgledu na prawidtowos¢
wskaznika symetrycznosci

Kategoria Liczba Procent
Prawidtowy 51 52,6
Nieprawidtowy 46 47,4

Zaleznos$¢ parametrow rownowagi od wysokosci, masy ciata,
wieku i ptci badanych

Analiza dowiodta, Ze osoby wyzsze i ciezsze miaty krotsza Sciezke
przemieszczania sie Srodka ciezkos$ci, co jest wynikiem dobrym. Doty-
czyto to zaréwno kobiet, jak i mezczyzn. Dodatkowo w grupie mezczyzn
stwierdzono, iz wielko$¢ wychylen w kierunku na boki zwiekszata sie
wraz ze wzrostem badanego (tab. 6).

Tabela 6. Wystepowanie zalezno$ci miedzy parametrami réwnowagi a wiekiem,
masa3 ciala i wysokoscig ciata u kobiet i mezczyzn

Zmienna Wiek Wysokos¢ ciata Masa ciata
[lat] [cm] (kel
Kobiety
-0,1 -0,3 -0,7
COP TTL [mm]
p=0,428 p=0,011 p=0,001
0,1 0,1 0,1
COP HD [mm]
p=0,219 p=0,590 p=0,291
-0,0 0,1 0,0
COP VD [mm]
p=0,724 p=0,322 p=0,693
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Mezczyzni

0,3 -0,6 -0,6
COP TTL [mm]
p=0,185 p=0,009 p=0,011
-0,1 0,5 0,4
COP HD [mm]
p=651 p=0,033 p=0,115
-0,4 0,4 0,4
COP VD [mm]
p=0,102 p=0,107 p=0,114

Zaleznos¢ parametrow rownowagi od sktadu masy ciata

Nastepnie sprawdzono zalezno$¢ pomiedzy sktadem masy ciata a pa-
rametrami réwnowagi u kobiet. Istotnie statystycznie okazaty sie FATP,
PMP, BONEP, FFP oraz TBWP w stosunku do COP TTL. Z wynikéw moze-
my wywnioskowa¢, ze kobiety z wieksza masg tkanki ttuszczowej miaty

lepsza ré6wnowage od kobiet z wieksza masa tkanki kostnej, mie$niowej
oraz bezttuszczowej (tab. 7). W grupie meZczyzn nie wykazano istotnych

statystycznie réznic (tab. 7).

Tabela 7. Wystepowanie zaleznos$ci pomiedzy parametrami réwnowagi

a sktadem masy ciata u kobiet

Zmienna FATP PMP BONEP FFP TBWP
[%] [%] [%] [%] [%]
Kobiety
-0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
COP TTL [mm]
p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000
0,1 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1
COP HD [mm]
p=0,403 p=0,406 p=0,346 p=0,403 p=0,425
-0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
COP VD [mm]
p=0,754 p=0,746 p=0,826 p=0,750 p=0,663
MezczyZni
-0,3 0,3 0,3 0,3 0,4
COP TTL [mm]
p=0,270 p=0,270 p=0,285 p=0,269 p=0,130
0,2 -0,2 -0,2 -0,2 -0,3
COP HD [mm]
p=0,463 p=0,466 p=0,467 p=0,465 p=0,271
0,2 -0,2 -0,2 -0,2 -0,2
COP VD [mm]
p=0,420 p=0,422 p=0,446 p=0,423 p=0,318
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Zaleznos$c¢ rozkladu sit nacisku na podtoze od wysokosci,
masy ciala, wieku i ptci badanych

Zaréwno u os6b plci zenskiej, jak i u 0os6b ptci meskiej wykazano po
jednej zaleznosci, u kobiet wystgpita ona pomiedzy wskaznikiem syme-
trycznosci a wiekiem badanych, natomiast u mezczyzn istotna statystycz-
nie okazata sie wysoko$¢ ciata. Oznacza to, Ze u kobiet wraz z wiekiem
sita nacisku na podtoze zwieksza sie, natomiast u mezczyzn ro$nie ona
wraz z wysoko$cig ciata (tab. 8).

Tabela 8. Wystepowanie zaleznoS$ci rozkladu sit nacisku na podtoze
a wiekiem, masa ciata i wysoko$cia ciata u kobiet i mezczyzn

Zmienna Wiek Wysokos¢ ciata Masa ciata
[lata] [cm] (kgl
Wskaznik symetrycznos$ci 0,3 -0,1 -0,1
u kobiet p=0,017 p=0,619 p=0,374
Wskaznik symetrycznosci -0,2 0,5 0,3
u mezczyzn p=0,514 p=0,020 p=0,289

W grupie mezczyzn wystepujg istotne zaleznosci pomiedzy wyso-
koscig ciata a parametrami: TYLOSTOPIE PRAWA i CALKOWITE LEWA,
a takze masa ciata w stosunku do PRZODOSTOPIE PRAWA i TYLOSTOPIE
PRAWA. Oznacza to, ze przecigzanie prawego tytostopia charakteryzuje
mezczyzn o wyzszym wzroscie i wyzszej masie ciata (tab. 9).

Tabela 9. Wystepowanie zaleznos$ci miedzy parametrami symetrii obcigzenia
konczyn dolnych a wiekiem, masa ciala i wysokoscia ciala u kobiet i mezczyzn

Zmienna Wiek Wysokos¢ ciata Masa ciata
[lata] [cm] (kg
1 2 3 4
Kobiety
0,0 0,0 -0,0
PRZODOSTOPIE PRAWA [%]
p=0,898 p=0,744 p=0,665
-0,2 -0,0 0,0
TYLOSTOPIE PRAWA [%]
p=0,156 p=0,750 p=0,673
-0,0 -0,1 -0,2
CALKOWITE PRAWA [%)]
p=0,878 p=0,653 p=0,154
-0,0 -0,0 -0,1
PRZODOSTOPIE LEWA [%]
p=0,911 p=0,853 p=0,615
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1 2 3 4
-0,2 0,0 0,0
TYLOSTOPIE LEWA [%)]
p=0,119 p=0,812 p=0,679
0,3 -0,0 0,2
CALKOWITE LEWA [%]
p=119 p=0,943 p=0,180
Mezczyzni
-0,1 -0,4 -0,5
PRZODOSTOPIE PRAWA [%)]
p=0,605 p=0,138 p=0,033
0,1 0,6 0,5
TYLOSTOPIE PRAWA [%]
p=0,605 p=0,005 p=0,033
-0,2 -0,0 0,4
CALKOWITE PRAWA [%]
p=0,475 p=0,904 p=0,073
-0,1 0,0 -0,2
PRZODOSTOPIE LEWA [%]
p=0,689 p=0,904 p=0,335
0,1 0,0 0,2
TYLOSTOPIE LEWA [%)]
p=0,689 p=0,904 p=0,335
0,2 -0,6 -0,3
CALKOWITE LEWA [%)]
p=0,321 p=0,015 p=0,157

Zaleznos$c¢ rozkladu sit nacisku na podtoze

od skladu masy ciala

Nastepnym z etapéw byto zbadanie wystepowania zalezno$¢ pomiedzy
wskaznikiem réwnowagi a sktadem masy ciata. Nie wykazano korelacji mie-
dzy tymi czynnikami w przypadku mezczyzn oraz kobiet (p> 0,05) (tab. 10).

Tabela 10. Wystepowanie zalezno$ci miedzy rozkladem sil nacisku na podtoze

a skladem masy ciala u kobiet i mezczyzn

Zmienna FATP PMP BONEP FFP TBW
[%] [%] [%] [%] [%]
Wskaznik symetrycznosci 0,1 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1
u kobiet p=0,282 | p=0289 | p=0,197 | p=0283 | p=0,276
Wskaznik symetrycznosci -0,0 0,0 -0,0 0,0 -0,1
u mezczyzn p=0,888 | p=0,874 | p=0,909 | p=0886 p=0,690

Mezczyzni z wyzsza zawarto$cig tkanki ttuszczowej w wiekszym stopniu
obciazali tytostopie koniczyny dolnej prawej, a w mniejszym przodostopie.
W przypadku kobiet nie odnotowano Zadnych istotnych zalezno$ci (tab. 11).
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Tabela 11. Wystepowanie zaleznosci miedzy parametrami symetrii obcigzenia
konczyn dolnych a skltadem masy ciala u kobiet i mezczyzn

Zimienna FATP PMP BONEP FFP TBWP
[%] (%] (%] [%] [%]
Kobiety
PRZODOSTOPIE -0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
PRAWA [%] p=0,832 | p=0,823 | p=0,910 p=0,827 p=0,832
TYLOSTOPIE 0,0 -0,0 -0,0 -0,0 -0,0
PRAWA [%] p=0,848 | p=0,840 | p=0,920 p=0,843 p=0,849
CALKOWITE -0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
PRAWA [%] p=0,094 | p=0,093 | p=0,107 p=0,093 p=0,083
PRZODOSTOPIE -0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
LEWA [%] p=0,919 | p=0,914 | p=0,879 p=0,913 p=0,887
TYLOSTOPIE 0,0 -0,0 -0,0 -0,1 -0,0
LEWA [%] p=0,944 | p=0,937 | p=0,912 p=0,936 p=0,917
CALKOWITE 0,2 -0,2 -0,2 -0,2 -0,2
LEWA [%] p=0,072 | p=0,071 | p=0,085 p=0,071 p=0,064
Mezczyzni
PRZODOSTOPIE -0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
PRAWA [%] p=0,038 | p=0,039 | p=0,034 p=0,039 p=0,018
TYLOSTOPIE 0,5 -0,5 -0,5 -0,5 -0,5
PRAWA [%] p=0,038 | p=0,039 | p=0,034 p=0,039 p=0,018
CALKOWITE 0,1 -0,1 -0,2 -0,1 -0,2
PRAWA [%] p=0,665 | p=0,695 | p=0,366 p=0,675 p=0,319
PRZODOSTOPIE -0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
LEWA [%] p=0,643 | p=0,653 | p=0,724 p=0,658 p=0,751
TYLOSTOPIE 0,1 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1
LEWA [%] p=0,643 | p=0,653 | p=0,724 p=0,658 p=0,751
CALKOWITE 0,1 -0,1 0,1 -0,1 0,1
LEWA [%] p=0,821 | p=0,783 | p=0,708 p=0,810 p=0,791
Dyskusja

Celem pracy byta ocena réwnowagi u mtodych dorostych w zalez-
nosci od czynnikoéw, takich jak: sktad masy ciata, wiek, pte¢ oraz wyso-
ko$¢ ciata. Oceny tej dokonano w oparciu o przeprowadzone badania na
platformie dynamograficznej oraz analizatorze wykorzystujacym metode
bioimpedencji elektrycznej.
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Przeprowadzone badania dostarczyty odpowiedzi na postawione py-
tania badawcze. W analizie statystycznej otrzymano korelacje zarowno
dodatnie, jak i ujemne, co $wiadczy o r6znorodnym wptywie wyzej wy-
mienionych czynnikéw na parametry rownowagi.

Zdolnos¢ do utrzymania pionowej pozycji jest czynnoscia, ktora kaz-
dy cztowiek udoskonala i ksztattuje przez cate swoje zycie. Réwnowaga
natomiast warunkuje nam mobilno$¢. Cztowiek przez wiekszos¢ swojego
zycia nieSwiadomie potrafi utrzymywac pionowa pozycje ciata i wykony-
wac jednocze$nie inne czynno$ci motoryczne. Kontrola nad prawidtowa
postawg ciata moze by¢ zaburzona przez rézne czynniki, zwigzane jest to
m.in. Z procesami starzenia sie.

Istnieje wiele metod oceny stabilnej pozycji ciata. Badacze najczesciej
wykorzystujag w tym celu testy funkcjonalne lub specjalne urzadzenia do
tego przeznaczone, ktére maja zastosowanie gtéwnie w diagnostyce kli-
nicznej. To samo tyczy sie oceny sktadu masy ciata, wykorzystane sg w tym
celu réznego rodzaju wskazniki badz tez analizatory.

Wiek jest waznym czynnikiem w ocenie réwnowagi, jednak w bada-
nej grupie mtodych dorostych nie miat on istotnego znaczenia zaréwno
w przypadku kobiet, jak i mezczyzn. Moze to wynika¢ z faktu, iz réznica
wieku pomiedzy badanymi byta bardzo niewielka. W wynikach nie wyka-
zano istotnych statystycznie réznic w przypadku obydwu ptci.

Vieira i wsp. w swoich badaniach oceniali kontrole postawy podczas
cichych zadan w oparciu o trzy grupy wiekowe: mtodych dorostych, doro-
stych w $rednim wiekuiosob starszych. Otrzymane przez nich wyniki row-
niez wykazaty brak istotnego znaczenia procesu starzenia sie na zmiany
stabilnosci postawy, co jest zgodne i ma przetozenie w przedstawionych
wynikach w niniejszej pracy. Rezultaty te nie byty zgodne z wnioskami
innych badaczy [37].

Hagemana i wsp. analizowali wplyw wieku i ptci na osrodki kontroli
postawy. Osobami, ktére braty udziat w badaniu, byty kobiety i mezczyzni
w dwoch przedziatach wiekowych 25-30 lat oraz 60-75 lat. Stwierdzo-
no, ze chociaz pte¢ nie byta istotna dla zadnej miary wyniku, to wiek byt
znaczacy we wszystkich pomiarach. Starsi dorosli wykazywali wieksze
powierzchnie kotysania. Oznacza to, ze wraz z wiekiem stabilno$¢ postu-
ralna pogarsza sie [38].

Kolejnym analizowanym zagadnieniem byt wplyw ptci na parametry
réwnowagi. W doktadnych badaniach nie odnotowano istotnych staty-
stycznie rdznic, co $wiadczy o braku zalezno$ci pomiedzy picig a réw-
nowaga, jednak kobiety miaty nieco wieksza wartos¢ COP TTL, co moze
Swiadczy¢ o gorszej rownowadze niz u ptci przeciwne;j.

Ku i wsp. objeli badaniami 80 os6b w wieku od 19 do 26 lat. Wykazali
oni, ze wsrdd kobiet wystepuje tendencja do wiekszego kotysania postu-
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ralnego w poréwnaniu do mezczyzn, co jest zgodne z badaniami w niniej-
szej pracy [39]. Kontrastuje to jednak z badaniami Mickle’a i wsp, kt6-
re wykazaty, ze mezczyZni mieli wieksze kotysanie postawy niz kobiety.
Rozbieznosci w wynikach mogg by¢ zwigzane z picig i zupelnie inng bu-
dowa ciata, a co za tym idzie - innym rozmieszczeniem tkani ttuszczowej
w organizmie [40].

Kolejno zastanawiano sie, czy masa oraz wysoko$¢ ciata maja wptyw
na rownowage badanych. Uzyskano odpowiedZ, Ze w przypadku zaréwno
kobiet, jak i mezczyzn w obydwu zmiennych wystapity ujemnie korela-
cje, co oznacza, ze lepsza stabilnos¢ posturalng posiadaja osoby z wieksza
masg ciata. Nie zawsze jednak stwierdzenia te posiadajg poparcie w in-
nych badaniach.

Kejonen i wsp. w swoim artykule pt. The relationship between anthropo-
metric factors and body-balancing movements in postural balance stwierdza-
ja, Ze cechy antropometryczne nie maja znaczacego wplywu na réwnowage
cztowieka [41]. Podobnie Alonso i wsp. stwierdzaja w swoich badaniach, ze
wieksza masa ciata wptywa na gorsza stabilno$¢ posturalng [42].

Nastepny problem dotyczyt zaleznosci pomiedzy symetrig obcigzen
koniczyn dolnych a ptcig, wiekiem, masa i wysokoscia ciata. W przypadku ko-
biet w przeprowadzonych badaniach nie wykazano istotnych zaleznosci co
do wptywu ptci, wieku, masy i wysoko$ci ciata w stosunku do symetrii obcig-
zen konczyn dolnych. U mezczyzn natomiast stwierdzono, ze osoby wyzsze
oraz z wiekszg masg ciata zdecydowanie bardziej obcigzaja tytostopie.

Wojtkow i wsp. badali ocene postawy oraz symetrie obcigzen stép
u zawodnikéw uprawiajacych strzelectwo sportowe. Srednia wieku dla
grupy badanej wynosita 21,1 lat, a grupy kontrolnej 22,5 lat. Stwierdzili,
ze rozktad ciezaru jest rownomierny pomiedzy przodostopiem oraz tyto-
stopiem obu stop. Zaznacza to, Ze strzelcy nieco bardziej obcigzajg tyto-
stopie. Taki rozktad odpowiada za uzyskanie stabilnej pozycji ciata. Pozo-
stata grupa natomiast w niewielkim stopniu obcigzata przodostopie [43].

Kolejno zadano sobie pytanie, czy réwnowaga jest zalezna od po-
szczegblnych komponentéw sktadowych masy ciata. W przypadku kobiet
wszystkie zmienne, oprdécz catkowitej zawartosci wody w organizmie,
okazaty sie istotne statystycznie. Wyniki wykazaty, Ze kobiety posiadajace
wieksza zawartos¢ tkanki ttuszczowej posiadajg lepsza rdwnowage, niz
te z wiekszg masg tkanki kostnej, miesSniowej oraz bezttuszczowe;j. U ko-
biet tych stwierdzono, ze wraz ze wzrostem tych zmiennych réwnowaga
pogarszata sie. W przypadku mezczyzn wykazano, zZe zadne z elementow
sktadu masy ciata istotnie nie wptywato na stabilno$¢ posturalng. Wyni-
ki te s3 dos$¢ kontrowersyjne i niewatpliwie sktaniajg do dalszych badan,
aby stwierdzi¢, czy jest to cecha populacji, czy przypadkowy wynik bada-

nej grupy.
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Greve i wsp. w swoim artykule na temat korelacji pomiedzy sktadem
masy ciala a rownowagg objeta badaniami 40 meZczyzn w wieku od 20
do 40 lat. Wykazata, Ze w przypadku tej ptci istnieje dodatnia korelacja
miedzy BMI a zwiekszong niestabilno$cia postawy. Wynika z tego, Ze oso-
by z wieksza masg tkanki ttuszczowej posiadaty gorsza stabilnos$¢ postu-
ralng [44].

Ku i wsp. [41] natomiast w swoich badaniach udowodnili, Ze wydaj-
no$¢ réwnowagi zostala zmniejszona poprzez zwiekszong warto$¢ BM],
a osoby zakwalifikowane do grupy otytej czesciej wykazywaty wieksze
kotysanie postawy. Wskazuje to, Ze zmiany w zwigzku BMI moga zmieni¢
zdolno$¢ cztowieka do zachowania rownowagi, co nie ma poparcia w ba-
daniach prowadzonych w niniejszej pracy.

Ostatni z probleméw dotyczyt wptywu sktadu masy ciata na syme-
trie obcigzen koniczyn dolnych. Wyniki wykazaty, Ze w przypadku kobiet
sktad masy ciata nie ma przetozenia na symetrie obciazen koniczyn, po-
niewaz zadna ze zmiennych nie byla istotna statystycznie. W przypadku
mezczyzn wykazano wiecej réznic istotnych statystycznie. Osoby posia-
dajace wiecej tkanki ttuszczowej mniej obcigzaja przodostopie prawe niz
tytostopie prawe, natomiast u mezczyzn cechujacych sie wieksza masa
tkanki beztluszczowej, mieSniowej, kostnej oraz wieksza zawarto$cig
wody w organizmie obserwujemy tendencje do wiekszego obcigzania
przodostopia prawego.

Obecnie w dostepnych zrédtach jest niewiele informacji, ktére po-
twierdzatyby badZ negowatyby otrzymane wyniki w niniejszej pracy.
Niewielka ilos¢ informacji Swiadczy o tym, ze tematyka symetrii obcigzen
konczyn dolnych w stosunku sktadu masy ciata nie jest rozpowszechnio-
na w gronie badaczy. Zrédtem skupiajacym sie na podobnym problemie
byty badania Cavanagh i wsp, ktorzy zajeli sie dystrybucja nacisku pod
stopami podczas stania boso. Wykazano, ze ogdlna masa ciata nie ma
wptywu na symetrie obcigzen konczyn dolnych. Analiza rozktadu ob-
cigzenia wykazata, Ze pieta nosita 60 proc, srédstopie 8 proc, a przednia
czes$¢ stopy 28 proc. obcigzenia. Palce byty w minimalnym stopniu zaan-
gazowane w proces rozktadu nacisku [45].

W obecnej literaturze znajduje sie bardzo mato pozycji, ktére poru-
szatyby podobny problem wsréd mtodych dorostych. Oznacza to, ze temat
ten nie jest jeszcze popularny wsréd badaczy lub badania na podobny
temat sg dopiero prowadzone. Wiek, w ktéorym znajduja sie mtodzi
dorodli, jest okresem, w ktérym wiekszo$¢ nawykoéw co do postawy jest
juz uksztattowana, lecz badania te mogg pomoéc zaréwno w doskonaleniu,
jak i korygowaniu réwnowagi oraz postawy ciata.

Zaprezentowane rezultaty badan przeprowadzonych przez auto-
réw niniejszej pracy w wiekszosci pokrywaty sie z wynikami innych
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badaczy, lecz wystepowaty réwniez sprzeczne wnioski co do niekté-
rych zatozen. Moze by¢ to wynik matej r6znorodnosci grupy badanej
pod wzgledem ptci oraz jej matej liczby. Innym powodem moze by¢
korzystanie z réznych sprzetoéw, testdow czy metod badawczych, co
w istotny sposéb mogto wptynaé na réznigce sie wyniki. W celu do-
ktadniejszego zgtebienia tematu nalezatoby zwiekszy¢ oraz w wiek-
szym stopniu zréznicowac grupe badana. Eksploracje takie moga by¢
bodZcem dla innych badaczy do zajecia sie tym problemem, by posze-
rzy¢ informacje na temat réwnowagi u mtodych dorostych w zalezno-
$ci od sktadu masy ciata.

Whnioski

1. Wiek, wzrost oraz pte¢ nie majg wpltywu na réwnowage, natomiast
masa ciata ma znaczenie, jezeli chodzi o stabilnos¢ posturalna. Osoby
z wieksza masa ciata posiadaja lepsza rownowage.

2. Symetria obcigzen konczyn dolnych zalezy od wzrostu masy ciata i ptci
badanych. Wyzsi mezczyzni, posiadajgcy wiekszg mase ciata, charak-
teryzuja sie wiekszym obcigzeniem tytostopia.

3. Sktad masy ciala ma wptyw na réwnowage. Kobiety posiadajace
wiekszg ilo$¢ tkanki ttuszczowej posiadaja lepsza réwnowage.

4. Symetria obcigzen konczyn dolnych zalezy od sktadu masy ciata.
Mezczyzni posiadajacy wiecej tkani tluszczowej bardziej obcigzaja
tylostopie, natomiast mezczyzni, cechujacy sie wiekszg masg tkanki
bezttuszczowej, miesniowej, kostnej oraz wieksza zawartosciag wody
w organizmie, wiekszy ciezar ciata opierajg na przodostopiu.
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12. Sila miesniowa mtodych dorostych
w zaleznoSci od skladu masy ciala

Muscular strength of young adults depending
on body weight composition

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byto wykazanie zaleznosci miedzy sktadem masy ciata a sita
mie$niowa u mtodych dorostych. Rozpatrzono zaleznosci miedzy sitg mie$niowa kon-
czyn gornych a wysoko$cig, masa ciata, wiekiem oraz ptcig. Przeanalizowano réwniez,
jaki wptyw na site ma tkanka ttuszczowa i tkanka mie$sniowa. Material i metoda: Ba-
dania przeprowadzono na Wydziale Medycznym Uniwersytetu Rzeszowskiego. Bada-
niom poddano 79 oséb obu ptci, w wieku 19-26, byli to studenci z kierunku fizjotera-
pia. W pracy zaprezentowano mozliwo$¢ pomiaru sity miesniowej koniczyn gérnych za
pomoca dynamometru recznego. Ocene sktadu masy ciata umozliwita TANITA 780MA.
Wyniki: Stwierdzono zalezno$ci miedzy sktadem masy ciata a sitg miesniowa. Mezczy?z-
ni wykazywali sie znacznie wieksza sita mie$niowg w stosunku do kobiet w obu kon-
czynach gérnych. Kobiety charakteryzowaty sie wieksza zawartos$cia tkanki ttuszczo-
wej, co wiecej uzyskano istotne zalezno$ci miedzy tkanka ttuszczowa i mieSniowa a sita
mie$niowa mezczyzn. Poza tym silna korelacja w kgP u kobiet istniata dla wysokosci,
a kgL zaréwno dla wysoko$ci, jak i masy ciata. W przypadku mezczyzn brak zalezno$ci
miedzy sitg miesniowa a masa i wysokoscig ciata. Wnioski: Sita mie$niowa konczyn
gérnych w grupie kobiet zalezy od masy i wysokosci ciata. Sita mie$sniowa konczyn gér-
nych w grupie mezczyzn zalezy od zawartosci tkanki mieSniowej i thuszczowe;j.

Stowa kluczowe: sita miesniowa, sktad masy ciata, mtodzi dorosli

Abstract

Introduction: The aim of this study was to show the relationship between the
composition of body mass and muscle strength in young adults. The relationship between
muscular strength of upper limbs and height, body weight, age and gender was considered.
We also analyzed the influence of fat tissue and muscle tissue on the strength. Material
and methods: The research was carried out at the Medical Faculty of the University of
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Rzeszow. The study involved 79 people of both sexes, aged 19-26, students from the field
of physiotherapy. The paper presents the possibility of measuring the muscular strength
of the upper limbs using a hand dynamometer. The evaluation of body composition was
made possible by TANITA 780MA. Results: The relationship between the composition
of body weight and muscular strength has been demonstrated. Men showed significantly
greater muscular strength compared to women in both upper limbs. Women were
characterized by a higher content of adipose tissue, what is more, significant relationships
existed between fat and muscle tissue and muscular strength of men. In addition, a strong
correlation in kgP in women existed for height, and kgL for both height and body weight.
In the case of men, there is no dependence between muscular strength and weight and
body height. Conclusions: The muscular strength of the upper limbs in the group of
women depends on the weight and height. The muscular strength of the upper limbs in
the group of men depends on the content of muscle tissue and fat tissue.

Key words: muscular strength, body composition, young adults

Wprowadzenie

Tkanka mie$niowa zbudowana jest z wyspecjalizowanych komoérek
posiadajacych zdolno$¢ do kurczenia sie i rozkurczania. Ze wzgledu na
réznice w budowie i czynnosciach tkanke miesniowg mozna podzieli¢ na:
gtadka, sercowa i poprzecznie prazkowang [1]. W mie$niach szkieleto-
wych wystepujg dwa rodzaje widkien: czerwone oraz biate. Widkna czer-
wone w poréwnaniu do wiékien biatych posiadajg mniej miofibryli, zas
wiecej mioglobiny i mitochondriéw, dlatego sa zdolne do dtuzszej pracy
bez oznak zmeczenia. Widkna biate stworzone s3 do szybkiej, ale krétko-
trwatej pracy [2, 3]. Ze wzgledu na czynnoSci istnieje podziat na: miesnie
antagonistyczne oraz synergistyczne [4].

Miesnie posiadaja szereg wiasciwosci biologicznych m.in. kurczliwos¢,
pobudliwo$¢, sprezysto$¢ oraz napiecie mie$niowe (tonus). Istnieja trzy
rodzaje skurczéw miesni szkieletowych: izometryczny, izotoniczny (z pra-
ca koncentryczng i ekscentryczng) i auksotoniczny. Pobudliwo$¢ to kolejna
biologiczna wtasciwo$¢ miesni, okreslana jako zdolnos¢ przyjmowania bodz-
cOw i reagowania na nie. Sprezysto$¢ miesnia to zdolno$¢ powrotu do pier-
wotnego ksztattu, po skurczu lub rozciggnieciu [5]. Napiecie miesniowe jest
regulowane przez uktad nerwowy autonomiczny. Poziom napiecia spoczyn-
kowego zalezy od: wieku, pici, pory dnia i stanu psychicznego cztowieka [3].

Mie$nie szkieletowe przede wszystkim umozliwiaja poruszanie sie,
a to za sprawa zintegrowanego dziatania kosci stawéw i miesni. Odpo-
wiadajg za regulacje i przeptyw ptynéw w ustroju [6]. Co wiecej, funkcje
mie$ni wynikaja z ich rozmieszczenia. Mie$nie gtowy umozliwiaja poru-
szanie gatkami ocznymi, jezykiem, szczeka, Zuchwa oraz odpowiadajg za
mimike twarzy. Za ruchy gtowy odpowiedzialne sg mie$nie szyi. Mie$nie
klatki piersiowej wspomagaja proces oddychania i umozliwiaja porusza-
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nie koniczynami gérnymi. Za stabilizacje gorsetu miesniowego odpowia-
dajg mie$nie brzucha i grzbietu [7].

Wysitek fizyczny to praca mies$ni szkieletowych umozliwiajgca ruch
ciata. Celem wysitku jest poprawa badz utrzymanie sprawnosci fizycznej
[8]. Pod wplywem wysitku fizycznego dochodzi do wzrostu czynnosci
uktadu oddechowego, mie$niowego, krazenia, a takze zmiany w napieciu
uktadu nerwowego. Rodzaj treningu, jego czas trwania oraz intensyw-
no$¢ wptywaja na zmiany zachodzgce w miesniach. Praca nad uktadem
mie$niowym ma przetozenie na uktad kostny [9].

Uktad oddechowy czerpie wiele korzysci ptynacych z aktywnosci
m.in. zwiekszenie sity mie$ni oddechowych i ruchomosci klatki piersio-
wej, wigze sie to ze wzrostem wentylacji ptuc i ich pojemnosci zyciowe;j.

Zauwazalne sg rowniez przemiany zachodzace w uktadzie krwiono-
$nym. Treningi ksztattuja strukture serca, poprzez przerost jej jam, do-
chodzi do zwiekszenia objeto$ci wyrzutowej, a tym samym oszczedno$ci
zasobdw energetycznych [10].

Sita miesniowa jest efektem napiecia miesni, pozwala cztowiekowi na
swobodne poruszanie sie w przestrzeni [11]. Wyr6zniamy poszczegdlne
rodzaje sit: absolutng i wzgledna [12].

Pomiary sity wykonywane sa za pomoca precyzyjnych urzadzen -
tensometréw, dynamometréw oraz w formie badania - testu Lovetta.
Badanie to przeprowadza sie w odpowiednich pozycjach wyjsciowych,
w pieciostopniowej skali [13, 14].

Pomiary dynamometryczne dostarczaja informacji na temat sity mie-
$niowej poszczegdlnych grup miesni [15, 16].

Prawidtowa masa ciata to taka, ktéra odpowiada Sredniej masie ciata
w danej grupie populacyjnej. Wskaznik BMI jest to stosunek masy ciata
(wyrazonej w kg) do wysokosci ciata (wyrazonej w metrach) podniesio-
nej do kwadratu. Na jego wynik ma wptyw: pte¢, wiek antropologiczny,
typ budowy oraz wytrenowanie [17].

Na poziomie chemicznym ciato cztowieka zbudowane jest z wody,
weglowodanéw, biatek, ttuszczy, sktadnikéw mineralnych, ktére tacza sie
w komorki i buduja tkanki, oraz narzady. Wyrézniamy pie¢ rodzajéw tka-
nek: kostng, mieSniowg, nerwowg, thuszczowa i nabtonkowa. Na poziomie
atomowym nasz organizm tworzy okoto 50 sktadnikéw, do ktérych zalicza-
my m.in. zwigzki wegla, fosforu, tlenu, azotu i wapnia [18, 19].

Istnieje wiele metod stuzgcych do oceny sktadu masy ciata. Zalicza-
my do nich pomiary antropometryczne [20, 21], densytometryczne [22],
analize bioimpedancji elektrycznej [23], tomografie komputerowq [24],
absorpcjometrie rentgenowska [25] oraz rezonans magnetyczny [26].

Celem pracy byto wykazanie zaleznos$ci miedzy sktadem masy ciata
a sitg miesniowa u mtodych dorostych.
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Pytania badawcze:

1. Czy sita mie$niowa konczyn gornych zalezy od wysoko$ci, masy ciata,
wieku i ptci badanych?

2. Czy sita mieSniowa konczyn gérnych zalezy od zawarto$ci tkanki
ttuszczowej?

3. Czy sita miesniowa konczyn goérnych zalezy od zawartosci tkanki
miesSniowej?

Material i metoda
Materiat

Badania przeprowadzono w okresie styczen-marzec 2019 r, objeto
nimi grupe 97 oséb w wieku 19-26 lat, w tym 79 kobiet i 18 mezczyzn.
Badania przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetyczne;j.

Srednia wieku badanych wynosita 21 lat. Doktadny rozkltad wieku
przedstawiony zostat w tabeli 2.

Kryteria wlaczenia do badan

1. Swiadoma zgoda na uczestnictwo w badaniach.
2. Przedziat wiekowy od 19 do 26 lat.

Kryteria wylaczenia z badan

1. Niepetnosprawno$¢ lub urazy uniemozliwiajace przyjecie pozycji pio-
nowej.

2. Przeciwskazania do badania sktadu masy ciata metoda bioimpedancji
elektrycznej:

e metalowe implanty,

e rozrusznik serca,

e cigZza w momencie badania,

e miesigczka w dniu badania,

e padaczka.

Metoda
Przed przystapieniem do pomiaréw wszyscy uczestnicy zostali po-

wiadomieni o celach, sposobie wykonania oraz o kryteriach wyklu-
czajacych zdolnos$¢ do udziatu w badaniach. Po wyrazeniu zgody przez
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bioracych udziat studentéw podjeto kolejne etapy badan. Pomiary byty
wykonywane w godzinach porannych, dlatego wszyscy uczestnicy byli
badani na czczo. Zastosowana metoda byt kwestionariusz autorskiej an-
kiety, dynamometr oraz analizator sktadu masy ciata TANITA 780 MA.

Ankieta autorska

Ankieta miata charakter anonimowy i stuzyta wytacznie celom nauko-
wym. Sktadala sie z 21 pytan zaré6wno jednokrotnego, jak i wielokrotnego
wyboru. Poczatkowa cze$¢ ankiety dostarczyta podstawowych informacji
o uczestnikach, takich jak: pte¢, wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania,
sytuacja zawodowa, rodzaj wykonywanej pracy, kierunek oraz charakter
studiéw. Cze$¢ gtdwna ankiety dotyczyta zagadnien zwigzanych z aktyw-
no$ciami podejmowanymi poza studiami, ilo$cig zaje¢ ruchowych na stu-
diach oraz subiektywna oceng wptywu studiéw na styl Zycia. Ponadto po-
ruszata kwestie zwigzane ze sposobem odzywiania, zazywania uzywek,
stresu oraz ilo$ci snu na dobe.

Pomiar skladu masy ciata

Masa i sktad masy ciata studentéw zostaty zbadane metodg bioim-
pedancji elektrycznej, wykorzystujac analizator TANITA 780 MA. Pomiar
masy ciata wykonywany byt z doktadno$cig do 100 g, a pomiar zawarto-
Sci tkanki ttuszczowej z doktadnos$cia do 0,1 proc. Analizator ten ocenia
m.in.:

e mase ciala w kg,

e indeks masy ciata BM],

e mase tkanki ttuszczowej w kg i proc,

e wskaznik trzewnej tkanki ttuszczowej,

e mase tkanki miesniowej w kg,

e catkowitg zawarto$¢ wody w organizmie w kg i proc,
e Mase Wody Wewnatrzkomoérkowej (ICW),
e Mase Wody Zewnatrzkomdrkowej (ECW),
e stosunek TBW/ECW,

e Mase Tkanki Bezttuszczowej w kg,

e wiek metaboliczny,

e podstawowg przemiane materii (BMR),

e zmineralizowang mase kosci w kg.

Analizator ocenia osobno dla kazdej z koficzyn oraz tutowia:
e mase miesni,

* mase tkanki bezttuszczowej,
* mase tkanki ttuszczowej,
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e impedancje,

e zawartos$¢ tkanki ttuszczowej w proc,

e wskaznik masy mie$ni w poszczeg6lnych segmentach,
e wskaznik rozmieszczenia tkanki ttuszczowe;.

W trakcie badania uczestnik miat za zadanie stang¢ bosymi stopami
na analizatorze, koficzyny gérne byty utozone wzdtuz tutowia, w delikat-
nym odsunieciu od tutowia. Po uzupetnieniu w oprogramowaniu urza-
dzenia danych, takich jak wiek, pte¢, wysoko$¢ ciata badanego, otrzymy-
wano wynik w formie raportu z danymi graficznymi i liczbowymi.

Pomiar sily miesniowej

Sita mie$niowa zostata zbadana za pomoca dynamometru recznego
Jamar. Osoba badana znajdowata sie w pozycji stojacej, jej staw ramienny
ustawiony byt w zgieciu do kata 90 stopni, za$ staw tokciowy w wypro-
Scie. Pozycja przedramienia i nadgarstka - neutralna, w dtoni znajdowat
sie dynamometr. Nastepnie zostat wykonany pomiar poprzez maksymal-
ny uscisk dtoni, ktéry trwat 6 sekund. Badaniem objeto obie koniczyny
gbérne. Uzyskany wynik okreslony jest w kilogramach.

Analiza statystyczna

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze
i przetestowania postawionych hipotez przeprowadzono analizy staty-
styczne przy uzyciu pakietu Statistica w wersji 12. Za jego pomoca wy-
konano analize podstawowych statystyk opisowych oraz szereg analiz
korelacji z wykorzystaniem wspdtczynnika r Pearsona, a takze testu
t Studenta. Za poziom istotno$ci uznano klasyczny prog p=0,05.

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej

W grupie badanej byto 79 kobiet oraz 18 mezczyzn (tab. 1). Srednia
wieku grupy badanej wynosita 21 lat i miescita sie w zakresie 19-26 lat.
Masa ciata wynosita Srednio 64,2 kg, a wysoko$¢ ciata srednio 168,5 cm
(tab. 2).

Tabela 1. Podzial grupy badanej ze wzgledu na pte¢ badanych

Pte¢ Liczba Procent
Kobiety 79 81,4
MezczyZni 18 18,6
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Tabela 2. Srednia wieku, masy ciata, wysokosci ciala z podzialem na pteé badanych

Zmienna N Ca}%a grl}pa Min. Max.
Srednia
Wiek [lata] 97 21 19 23
Masa ciata [kg] 97 64,2 40,8 103,4
Wysokos¢ ciata [cm] 97 168,5 153 191

Nastepnie dokonano podziatu grupy badanej ze wzgledu na ptec.
Srednia masa ciata kobiet wynosita 61,6 kg, u mezczyzn za$ 75,7 kg. Po-
dobnie jak w przypadku masy ciata, kobiety byty nizsze w poréwnaniu
zZ mezczyznami (166,4 cm vs. 177,4 cm) (tab. 3).

Tabela 3. Srednia wieku, masy ciata, wysokosci ciala z podzialem na pteé badanych

Kobiety Mezczyzni
Zmienna 5 .
N | Srednia | Min. | Max. N Srednia | Min. | Max.
Wiek [lata] 79 21,1 19 23 18 20,5 19 22
Masa ciata [kg] 79 61,6 40,8 | 103,4 | 18 75,7 55,9 | 95,6
Wysokos¢ ciata [cm] | 79 166,4 153 180 18 177,4 164 | 191

Kolejno obliczono site miesniowg mtodych dorostych. Mezczyzni
wykazywali sie znacznie wiekszg sitg miesniowg w stosunku do kobiet,
zar6wno w konczynie gornej prawej (43,1 vs. 28,4), jak i lewej (38,8 vs.
25,1) (tab. 4).

Tabela 4. Srednia warto$¢ sily miesniowej z podziatem na pteé badanych

Sita mie$niowa Kobiety Mezczyzni p
kgP [kg] 28,4 43,2 <0,001
kgL [kg] 25,1 38,8 <0,001

kgL - konczyna gérna lewa; kgP - koniczyna gérna prawa

Dokonano réwniez pomiaréw $rednich wartosci sktadowych masy
ciata: FATP (tkanka ttuszczowa), PMP (tkanka mie$niowa ogo6tem), BO-
NEP (masa mineratéw kostnych ogoétem), FFP (tkanka bezttuszczowa
ogotem) i TBW (zawarto$¢ wody ogdtem) z podziatem na pteé badanych.
Kobiety charakteryzowaty sie wieksza zawartos$cig FATP w stosunku do
mezczyzn (25,2 vs. 18,0). W pozostatych sktadowych to mezczyzni uzy-
skiwali wieksze warto$ci PMP (77,9 vs. 71,0), BONEP (4,1 vs. 3,8), FFP
(82,0 vs. 74,8) i TBW (59,6 vs. 54,0). Wszystkie zmienne byty istotne sta-
tystycznie (p<0,05) (tab. 5).
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Tabela 5. Skladowe masy ciala z podziatem na pte¢ badanych

Zm[iozrime Kobiety MezczyZni p
FATP [%] 25,2 18,0 <0,001
PMP [%)] 71,0 77,9 <0,001
BONEP [%] 3,8 4,1 0,001
FFP [%] 74,8 82,0 <0,001
TBW [%] 54,0 59,6 <0,001

BONEP - masa mineratéw kostnych [%]; FATP- tkanka ttuszczowa ogétem [%]; FFP -
tkanka beztluszczowa ogdtem [%]; PMP - tkanka mie$niowa ogétem [%]; TBW - zawar-
to$¢ wody ogotem

W kolejnym etapie dokonano bardziej szczegétowych pomiaréw dla
obu konczyn gérnych, a mianowicie: RAFATP (tkanka ttuszczowa konczy-
ny gornej prawej), RAFFP (tkanka bezttuszczowa konczyny gérnej pra-
wej), RAPMP (tkanka miesniowa konczyny gérnej prawej), LAFATP (tkan-
ka ttuszczowa koniczyny gornej lewej), LAFFP (tkanka bezttuszczowa
konficzyny gornej lewej), LAPMP (tkanka mie$niowa koniczyny gérnej le-
wej). Wykazano, Ze kobiety charakteryzuja sie wieksza zawarto$cia tkan-
ki thuszczowej zaréwno w konczynie gornej prawej (27,4 vs. 15,7), jak
ilewej (28,3 vs. 16,3). W zwigzku z tym ciata mezczyzn zawierajg wiecej
tkanki bezttuszczowej: konczyna gérna prawa: (84,3 vs. 72, 6), koficzyna
gbérna lewa (83,7 vs. 71,7). W przypadku zawartosci tkanki mie$niowej to
znowu pte¢ meska dominuje: koficzyna gérna prawa (79,2 vs. 69,0) i kon-
czyna gérna lewa (78,6 vs. 68,1) (tab. 6). Wyniki dla wszystkich zmien-
nych byly istotne statystycznie (p<0,001) (tab. 6).

Tabela 6. Skladowe masy ciata konczyn gérnych z podziatlem na pte¢ badanych

Zm[iozrime Kobiety MezczyZni p
RAFATP [%] 27,4 15,7 <0,001
RAFFP [%] 72,6 84,3 <0,001
RAPMP [%] 69,0 79,2 <0,001
LAFATP [%] 28,3 16,3 <0,001
LAFFP [%] 71,7 83,7 <0,001
LAPMP [%] 68,1 78,6 <0,001

LAFATP - tkanka ttuszczowa koniczyny gérnejlewej [%]; LAFFP - tkanka bezttuszczowa
konczyny goérnej lewej [%]; LAPMP - tkanka mie$niowa konczyny gérnej lewej
[%]; RAFATP - tkanka ttuszczowa konczyny goérnej prawej [%]; RAFFP - tkanka
bezttuszczowa konczyny gérnej prawej [%]; RAPMP - tkanka mie$niowa konczyny
gornej prawej [%]
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Sila miesniowa badanych a wiek, masa ciata i wysokos¢ ciata

Nastepnie sprawdzono korelacje sity miesniowej koniczyn gérnych
z wiekiem, wysoko$cig ciata i waga osobno dla obu pici. Korelacje istotne sta-
tystycznie wystepowaty jedynie u kobiet, wraz ze wzrostem jednej zmiennej
wzrasta druga. Biorac pod uwage KGP, najsilniejsza zaleznos$¢ wystepuje dla
wysokosci ciata (0,30; p=0,007). W przypadku KGL zalezno$ci wystepuja za-
rowno dla masy ciata (0,38; p=0,001), jak i wysokosci ciata (0,31; p=0,006).
U mezczyzn brak istotnych korelacji. Wartosci p sag wieksze od 0,05 - zatem
wspodtczynnik korelacji nie jest istotny statystycznie (tab. 7).

Tabela 7. Poréwnanie sily mie$niowej KKG z wiekiem, wzrostem i masg ciata
z podziatem na pte¢ badanych

. Kobiet; MezczyZni
Zmienne n=79 p<0},,05 n=1Q7 p<y 0,05
Wiek | Masa ciata | Wysoko$¢ ciata | Wiek | Masa ciata| Wysoko$¢
[lata] [kg] [cm] [lata] [ke] ciata [cm]
ke P [ke] -0,31 0,19 0,30 -0,82 0,1 0,17
p=0,781 | p=0,094 p=0,007 | p=0,744 | p=0,694 | p=0,494
ke L [ke] 0,05 0,38 0,31 -0,04 -0,02 0,11
P=0,677 | p=0,001 p=0,006 | p=0,868| p=0,944 | p=0,651

kgL - konczyna gorna lewa [kg]; kgP - konczyna gérna prawa [kg]
Sitla miesniowa badanych a sktad masy ciata

W ostatniej czesci badania dokonano analize, ktéra miata na celu spraw-
dzi¢, czy sita mie$niowa konczyn gérnych zalezy od sktadu masy ciata bada-
nych. Grupe podzielono ze wzgledu na pte¢, a nastepnie obliczono zaleznosci,
traktujac ciato jako cato$¢, pdzniej zas osobno dla obu konczyn gérnych.

Rozpatrujgc budowe ciata catosciowo, nie wykazano istotnych staty-
stycznie zalezno$ci w przypadku kobiet (tab. 8).

Tabela 8. Poréwnanie sily miesniowej KKG z sktadowymi masy ciata u kobiet

Zmienne Kobiety
n="79 p< 0,05
kg P [kg] kg L [kg]
FATP [%] 0,0003 p=0,998 0,147 p=0,195
PMP [%] -0,0008 p=0,995 -0,145 p=0,204
BONEP [%] -0,003 p=0,979 -0,190 p=0,094
FFP [%] -0,001 p=0,993 -0,147 p=0,195
TBWP [%] -0,009 p=0,935 -0,166 p=0,145

BONEP - masa mineratéw kostnych [%]; FATP - tkanka ttuszczowa ogétem [%]; FFP -
tkanka bezttuszczowa ogétem [%]; kgL - koniczyna gérna lewa [kg]; kgP - konczyna gérna
prawa [kg]; PMP - tkanka mie$niowa ogétem [%]; TBW - zawarto$¢ wody ogdétem
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W grupie mezczyzn nie wykazano korelacji miedzy sita mie$nio-
wa konczyny gornej lewej a zawartoscia mineratow kostnych (0,405;
p=0,095) oraz miedzy sitg mieSniowa konczyny gérnej prawej a tkanka
ttuszczowa, bezttuszczowg, miesniowg, masg mineratéw kostnych i za-
wartos$cig wody ogétem. Pozostate przypadki korelujg z umiarkowana
sitg (p<0,05) (tab. 9).

Tabela 9. Poréwnanie sily mie$niowej KKG ze sktadowymi masy ciata u mezczyzn

Zmienne niv[fgcpzz Zor‘l(l)s
kg P [kg] kg L [kg]
FATP [%)] -0,324 p=0,189 -0,483 p=0,042
PMP [%] 0,330 p=0,181 0,488 p=0,040
BONEP [%] 0,254 p=0,310 0,405 p=0,095
FFP [%] 0,327 p=0,186 0,484 p=0,042
TBWP [%] 0,317 p=0,199 0,474 p=0,047

BONEP - masa mineratéw kostnych [%]; FATP - tkanka ttuszczowa ogoétem [%]; FFP -
tkanka bezttuszczowa ogétem [%]; kgL - konczyna gérna lewa [kg]; kgP - koniczyna gérna
prawa [kg]; PMP - tkanka mie$niowa ogétem [%]; TBW - zawarto$¢ wody ogdtem

Rozpatrzenie sktadu masy osobno dla obu koniczyn gérnych w grupie
kobiet nie przyniosto zadnych istotnych statystycznie korelacji miedzy jej
sktadowymi (tkanka ttuszczowa, tkanka bezttuszczows, tkankg miesnio-
w3) a sitg miesniowg konczyny goérnej prawe;j i lewej (tab. 10).

Tabela 10. Poréwnanie sily miesniowej KKG ze skladowymi masy ciata
konczyn gérnych u kobiet

Zmienne ne [;gl)pit(})’,OS
kg P [kg] kg L [kg]
RAFATP [%] 0,005 p=0,967 0,140 p=0,220
RAFFP [%] -0,005 p=0,967 -0,140 p=0,220
RAPMP [%] 0,008 p=0,943 -0,115 p=0,310
LAFATP [%] - - - -
LAFFP [%] - - - -
LAPMP [%] - - - -

kgL - koniczyna gérna lewa [kg]; kgP - koriczyna gérna prawa [kg]; LAFATP - tkanka ttusz-
czowa konczyny goérnej lewej [%]; LAFFP - tkanka bezttuszczowa konczyny gérnej lewej
[%]; LAPMP - tkanka mie$niowa koniczyny gérnej lewej [%]; RAFATP - tkanka ttuszczowa
konczyny gérnej prawej [%]; RAFFP - tkanka beztluszczowa koniczyny gérnej prawej [%];
RAPMP - tkanka miesniowa koniczyny gornej prawej [%]
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Odwrotna sytuacja miata miejsce u mezczyzn, gdyz wszystkie sktadowe
korelujg z sita miesniowa obu koniczyn. Wyzsza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej
wykazywata zalezno$¢ z nizsza sita mieSniowg w koniczynie gérnej prawej
ilewej. Automatycznie wieksza zawartos¢ tkanki mie$niowej dodatnio wpty-
wata na poziom sity mie$niowej w obydwu koniczynach gérnych (tab. 11).

Tabela 11. Poréwnanie sily mie$ni KKG ze sktadowymi masy ciata
konczyn gérnych u mezczyzn

Zmienne niv[féc;ilzor‘l(l)s
kg P [kg] kg L [kg]
RAFATP [%] -0,511 p=0,030 - -
RAFFP [%] 0,511 p=0,030 - -
RAPMP [%] 0,474 p=0,047 - -
LAFATP [%] - -0,651 p=0,003
LAFFP [%] - - 0,651 p=0,003
LAPMP [%)] - - 0,650 p=0,003

kgL - konczyna goérna lewa [kg]; kgP - koniczyna gérna prawa [kg]; LAFATP - tkanka ttusz-
czowa konczyny goérnej lewej [%]; LAFFP - tkanka bezttuszczowa konczyny gérnej lewej
[%]; LAPMP - tkanka mie$niowa konczyny gérnej lewej [%]; RAFATP - tkanka ttszczowa
konczyny gérnej prawej [%]; RAFFP - tkanka beztluszczowa konczyny gérnej prawej [%];
RAPMP - tkanka mie$niowa konczyny gérnej prawej [%]

Dyskusja

Pierwsze pytanie badawcze brzmiato: czy sita mieSniowa koniczyn
gornych zalezy od wysokos$ci, masy ciata, wieku i ptci? Pytanie to nalezy
roztozy¢ na czynniki pierwsze, poniewaz w grupie badanej istniata znacz-
na przewaga kobiet w stosunku do mezczyzn (79 vs. 18). W grupie kobiet
uzyskane wyniki potwierdzily istnienie zalezno$ci miedzy sita miesnio-
wa a wysokoScig ciata. Co ciekawe, korelacja dodatnia zostata uzyskana
miedzy sita mieSniowa konczyny gérnej lewej a masg ciata. ZaleznoSci
tych nie udowodniono w grupie mezczyzn, co Swiadczy, Ze sita miesSniowa
nie zalezy od wysokosci i masy ciata mezczyzn.

W 2017 r. badacze z Korei przeprowadzili eksperyment, ktéry udo-
wodnit, Ze zmniejszenie masy ciata poprzez ograniczenie przyjmowanych
kalorii i ¢wiczen nie powoduje spadku sity mieSniowej. Badania trwaty
rok i zostaty przeprowadzone w grupie 43 mezczyzn: 14 0sob po redukcji
masy ciata i 23 z prawidtowym BMI. Do oceny sktadu masy ciata zasto-
sowano absorpcjometrie promieniowania rentgenowskiego o podwdjnej
energii (DXA), ponadto zmierzono wysoko$¢, mase ciata oraz jej wskaz-
nik - BMIL. Pomiar sity koniczyn gérnych umozliwit dynamometr Grip,
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a koniczyn dolnych - Biodex System3. Otrzymane wyniki umozliwity po-
twierdzenie tezy, Ze sita mieSniowa nie zalezy od masy ciata [27].

Odpowiedzi na to, czy sita miesniowa konczyn gérnych zalezy od wie-
ku nie udato sie uzyska¢, zwigzane jest to przede wszystkim z tym, ze gru-
pa osob badanych miescita sie w podobnym przedziale wiekowym 19-26.

Jednakze badanie dostarczyto ewidentnego potwierdzenia, Ze sita
mie$niowa konczyn gornych jest uzalezniona od ptci. W tej kwestii prze-
waga lezy zdecydowanie po stronie mezczyzn. Uzyskano nastepujgce wy-
niki dla konczyny gérnej prawej (43,1 vs. 28,4), jak i lewej (38,8 vs. 25,1).

Ciekawe badania przeprowadzono na grupie czeskich i stowackich
studentéw. t.aczna liczba badanych wynosita 435 oséb (227 kobiet, 208
mezczyzn) od 18 do 35 lat, Sredni wiek kobiet to 21,76 lat, a u mezczyzn
- 22,20 lat. Zmierzono site chwytu reki za pomocg dynamometru sprezy-
nowego, oddzielnie dla lewej i prawej reki. Sktad masy ciata oszacowano
za pomoca analizatora Tanita BC-545. Wykazano, Ze mezczyZni ze wzgle-
du na swéj dymorfizm byli wieksi, ciezsi oraz silniejsi. Srednio wartosci
sity chwytu dtoni u mezczyzn byty prawie dwukrotnie wyzsze. Ponadto
charakteryzowali sie oni wiekszg iloScig masy mieSniowej i masy kostne;.
Kobiety za$ cechowata wieksza zawarto$cia tkanki tluszczowej. Co wie-
cej, uzyskano stabe dodatnie statystycznie nieistotne korelacje miedzy
sita chwytu a tkanka ttuszczowa [28].

Podobne badania wykonat Giinther i wsp. w 2008 r. Celem ekspery-
mentu byta aktualizacja danych referencyjnych sity uchwytu dtoni u zdro-
wych dorostych obu ptci w szerokim przedziale wiekowym i analiza moz-
liwych czynnikéw wptywu. W badaniu wzieto udziat 769 zdrowych os6b
dorostych (403 kobiety i 366 mezczyzn) w wieku od 20 do 95 lat. Do po-
miaru sity wykorzystano dynamometr hydrauliczny (NexGen Ergonomia).
Zmierzono réwniez obwdd i dtugo$¢ przedramienia, rozmiar dtoni i mase
ciata. WyniKi, jakie uzyskano, to przede wszystkim wieksza sita mie$niowa
u mezczyzn (kobiety byty stabsze 0 41 proc.). Jednoznacznie dowiedziono,
ze w trakcie zycia sita reki rozwija sie w sposéb poréwnywalny u obu ptci,
a szczyt jej sity przypada na 35. rok zycia, nastepnie stopniowo maleje [29].

Inne badanie zostato ponownie przeprowadzone w Korei pod przewod-
nictwem Soo-Hong Han w 2011 r. Przebadano 235 meZczyzn i 280 kobiet
w wieku od 10-84 lat. Site chwytu mierzono za pomoca dynamometru recz-
nego Jamar. Dowiedziono, ze sita zardwno prawej, jak i lewej reki rosta wraz
z wiekiem i osiggata szczyt w latach trzydziestych. Nastepnie stopniowo spa-
data przez cate zycie zaréwno dla mezczyzn, jak i kobiet. Istotny statystycz-
nie byt fakt, Ze sita uscisku mezczyzn byta silniejsza niz u kobiet [30].

Obszerny artykut stworzony przez Kirkenda i wsp. z P6inocnej Ka-
roliny opisuje skutki starzenia sie wplywajace na mies$nie szkieletowe.
Stwierdzono, ze starzenie prowadzi do zwiekszenia ilosci tkanki ttusz-
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czowej i zmniejszenia bezttuszczowej masy ciata. Dochodzi do utraty ta-
kich makroelementéw, jak wapn i potas. Zmniejsza sie masa mie$niowa
oraz gestos$¢ kosci, ktéra moze prowadzi¢ do osteoporozy, zwiekszenia
czestosci upadkoéw oraz licznych ztaman. Artykut ten potwierdza zalez-
no$¢ miedzy sita mieSniowa a wiekiem, podobnie jak w innych badaniach
autorow, ktorzy wykorzystali osoby z réznych grup wiekowych [31].

W Centrum Rehabilitacji ,Repty” w Tarnowskich Gérach przeprowadzo-
no badania wsrdd studentéw i pacjentéw z oddziatu rehabilitacji neurolo-
gicznej i schorzen narzadu ruchu. Do pomiaru sity $cisku reki wykorzystano
dynamometr dtoniowy firmy Vernier. Zbadano dtugo$¢ konczyny goérnej do
konca palcow, dtugos¢ dtoni i kciuka, ruchomo$¢ palcow dtoni w stawach
oraz site $cisku zaréwno dtoni, jak i kciuka. Wykazano, iz na wartosci sity
mies$niowej konczyn gérnych ma wptyw ptec¢ oraz wiek osoby badanej [32].

Podobne stwierdzenie zaprezentowat R. Frontela. W jego pracy moz-
na doszukac¢ sie istotnych zaleznos$ci miedzy sita miesniowa a wiekiem.
Wykazat, ze spadek sity miesniowej wynosi okoto 1,0 do 1,5 proc. rocznie
i jest bardziej zauwazalny w konczynach dolnych. Ponadto zwraca duza
uwage na zalezno$¢ miedzy wiekiem a sktadem masy ciata, im cztowiek
starszy, tym jego zawarto$¢ tkanki ttuszczowej rosnie [33].

Budzifiska w swoim artykule pt. Wplyw starzenia sie organizmu na
biologie miesni szkieletowych jasno stwierdza, ze wraz z wiekiem male-
je zarbwno masa, jak i sita mie$niowa. Proces ten rozpoczyna sie juz od
30. roku zycia i zwigzane jest to z utratg jednostek motorycznych. Tempo
spadku sity miesniowej jest porownywalne u obu ptci, jednak u mezczyzn
sita pozostaje wieksza [34].

Williams, powotujac sie na badania przeprowadzone National Strength
and Conditioning Association, stwierdza, Ze kobiety generuja okoto 2/3 cat-
kowitej sity stosowanej przez mezczyzn. Mimo tych réznic to kobiety lepiej
wyKorzystuja swoja site mieSniowa do zadan zwigzanych z elastycznoscia,
koordynacjg i réwnowaga, podczas gdy mezczyzni bardziej predysponuja do
noszenia i podnoszenia ciezaréw. Wszystkie te zalezno$ci wynikaja z réznej
budowy ciat u obu ptci [35].

Ostatnie dwa pytania badawcze dotyczyly zaleznosci miedzy sita
mie$niowa a tkanka ttuszczowq i tkanka mie$niowa. Uzyskano dwa rézne
stwierdzenia zaréwno dla kobiet, jak i mezczyzn. W grupie kobiet odkry-
to, ze sita mie$niowa konczyn gornych nie zalezy od zawartosci tkanki
ttuszczowej i tkanki miesniowej. W grupie mezczyzn sita miesniowa zale-
zy i od tkanki ttuszczowej, i od tkanki mieSniowej

Staszkiewicz porusza kwestie dymorfizmu ptciowego, stwierdzajac,
ze mozliwosci sitowe kobiet i meZczyzn r6éznig sie w sposéb znaczny. Wy-
réznit on dwa skrajne typy: zenski i meski. Oba rdznig sie pod wzgledem
parametrow morfologicznych oraz sktadem tkankowym. Stwierdza, Ze
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typ skrajnie zenski posiada mniejsze zawarto$ci parametréw morfolo-
gicznych i zwraca uwage na wieksza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, szcze-
gblnie wokot obreczy biodrowej. W typie skrajnie meskim tkanka ttusz-
czowa rozmieszczona jest wokot obreczy barkowej [36].

W artykule Lee i wsp. mozna doszuka¢ sie wiadomosci na temat
wptywu hormonoéw na site miesniowa. Testosteron umozliwia mezczy-
znom rozwiniecie wiekszych miesni szkieletowych, a serca o wiekszych
rozmiarach. Co wiecej, zwieksza produkcje czerwonych krwinek, ktére
pochtaniajg tlen, dajac mezczyznom jeszcze wieksza przewage tlenowa.
Ponadto mezczyzni maja wiecej widkien miesniowych typu 2, ktére ge-
nerujg moc, site i szybkos¢ [37].

Niniejsze badanie ma kilka stabych punktow. Po pierwsze, nie udato sie
zgromadzi¢ dwéch grup o podobnej liczebnosci. W tym przypadku kobiety
stanowity ponad 3/4 grupy badanej. Po drugie, ciekawszym rozwigzaniem
mogtoby okaza¢ sie poréwnanie dwoch grup zréznicowanych pod wzgle-
dem wieku. Tutaj byly to osoby mtode, a $Srednia wieku wyniosta 21 lat.

Do oceny sktadu masy ciata uzyto metody BIA, ktora jest powszechnie
stosowana w badaniach i daje wiarygodne wynik. Pomiar sity miesniowej
koniczyn goérnych odbyt sie za pomocg dynamometru recznego. Metoda ta
ma wiele zalet, jednakze w literaturze mozna odnalez¢ doniesienia, ktdre
podwazaja jej wiarygodnos¢. Zwigzane jest to ze sposobami poréwnywa-
nia wynikéw oraz przeprowadzonego badania. Na rezultaty mogg miec
wptyw: rodzaj chwytu, utozenie konczyny w trakcie badania oraz wiel-
ko$¢ urzadzenia pomiarowego. Do badan zazwyczaj wykorzystuje sie ty-
powy dynamometr bez regulacji lub o regulacji skokowej, ktory utrudnia
dopasowanie do indywidualnych zmiennych rozmiaréw reki.

Przeprowadzone badania umozliwilty poré6wnanie danych wielko$ci
miedzy kobietami a mezczyznami. A otrzymane wyniki i ich konfrontacja
z hipotezami innych badaczy moga $wiadczy¢ o poprawnos$ci wiarygod-
nosci eksperymentu.

Mimo szerokiego zainteresowania tematem, jakim jest sita mie$niowa,
brakuje szczegétowych badan, ktére poréwnuja jej zalezno$¢ w stosunku do
sktadu masy ciata. Wielu badaczy opisuje wyniki uzyskane w matych gru-
pach, przez co sg one trudne do poréwnania. Dlatego tez dobrym przedsie-
wzieciem bytaby kontynuacja tego tematu. Zapewne dalsza analiza pozwoli-
taby na poszerzenie wiedzy.

Whnioski

1. Sita mie$niowa koniczyn gérnych w grupie kobiet zalezy od masy i wzro-
stu, nie wykazano tej zalezno$ci w grupie mezczyzn, co wiecej - sita nie
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zalezy od wieku, ze wzgledu na podobng grupe badawczg, jednakze wy-
kazano silng zalezno$¢ miedzy sila mieSniowa a picig badanych.

. Sita mie$niowa koniczyn gérnych kobiet nie zalezy od zawarto$ci tkan-

ki ttuszczowej, w przypadku mezczyzn zalezno$¢ ta jest silna.

. Sita mie$sniowa konczyn gérnych w grupie mezczyzn zalezy od zawar-

tosci tkanki mieSniowej, u kobiet zaleznos¢ ta nie wystepuje.
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13. Wplyw stylu zycia oraz kierunku studiow
na rownowage mtodych dorostych

The lifestyle and course study impact on the balance
of young adults

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byto zbadanie kwestii, czy kierunek studiéw i styl zycia wptywa-
ja na r6wnowage u mtodych dorostych. Materiat i metody: Badaniem objeto 62 studen-
tow fizjoterapii i systemow diagnostycznych w medycynie w wieku od 20 do 24 lat. Prze-
prowadzone zostato za pomocg autorskiej ankiety. Dodatkowo osoby zostaty przebadane
systemem Zebris pod katem oceny réwnowagi. Uzyskane wyniki poddane zostaty analizie
statystycznej. Wyniki: Wykazano zalezno$¢ pomiedzy wzrostem, waga, ptcig badanych
oraz stylem zycia a parametrami réwnowagi. Czynniki, takie jak masa ciata, wiek i ak-
tywnos¢ fizyczna, wykazaty réwniez wptyw na rozktad symetrii nacisku koniczyn dolnych
u grupy badanej. Zaobserwowano statystycznie istotng $rednia korelacje ujemna wieku
i catkowitego obciazenia konczyny dolnej prawej w grupie kobiet (R=-0,373; p=0,015).
Zaobserwowano rowniez statystycznie istotng srednig korelacje dodatnia (p=0,029) war-
to$ci COP HD (Horizontal Deviation) w grupie kobiet w zaleznosci od kierunku studiéw.
Whioski: Najistotniejszymi czynnikami wptywajacymi na parametry réwnowagi bada-
nych jest wzrost, wiek oraz niektére sktadowe stylu Zycia. Z kolei na rozktad sit nacisku
i symetrie obciazenia koniczyn dolnych wptywa przede wszystkim masa ciata mezczyzn,
wiek kobiet oraz czestos¢ palenia papieréw i jakos¢ snu.

Stowa kluczowe: rownowaga, symetria obcigzenia, rozktad sit nacisku, parametry
rownowagi, wychylenia $rodka ciezkosci, konczyny dolne

Abstract

Introduction: The purpose is to examine if course study and lifestyle have impact on
balance of young adults. Material and methods: The research was conducted on group
of 62 physiotherapy and diagnostic systems in medicine students aged between 20-24
years. The research has been done using proprietary survey. The subjects were examined
using Zebris system. The results were subjected to statistical analysis. Results: The
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statistical analysis showed a relationship between the height, weight, sex, lifestyle and
balance parameters. It also showed that weight, age and physical activity have an impact
on lower limbs pressure distribution. Analysis showed significant negative correlation
of the age and right lower limb strain in women'’s group (R=-0,373; p=0,015). There was
also statistically significant positive correlation (p=0,029) COP horizontal deviation in
women'’s group depending on course study. Conclusions: The most important factors
that contribute to balance parameters are height, age and some parts of the lifestyle. What
is more, men’s weight, women'’s age, cigarette smoking frequency and quality of sleep
have an effect on pressure distribution and lower limbs strain symmetry.

Keywords: balance, burdens symmetry, distribution of contact forces, balance pa-
rameters, centre of gravity tilt, lower limbs

Wprowadzenie

Réwnowaga jest nierozerwalnie potgczona z ruchomoscia i fizyczno-
$cig kazdego czlowieka [1]. Kontrola réwnowagi i postawy wymaga zto-
zonego wspoblgrania ze sobg systemu sensorycznego i motorycznego [2].
Uktad réwnowagi ciata ludzkiego jest kompleksowym i ztoZzonym syste-
mem wspdtdziatajacych ze soba mechanizméw [3]. Zmyst réwnowagi znaj-
duje sie w uchu wewnetrznym, a doktadniej w btedniku btoniastym [4].

Réwnowaga ma za zadanie zapewnienie aktualnych danych na temat po-
Zycji ciata w przestrzeni, kierunku ruchu oraz predkosci [5]. Prawidtowe kon-
trolowanie réwnowagi umozliwia precyzyjna kontrola nerwowo-mie$niowa
pochodzaca ze wszystkich segmentéw ciata [6]. Wazng role odgrywa réw-
niez narzad wzroku i receptory czucia gtebokiego, ktére majg swoje potoze-
nie w stawach, mie$niach, torebkach stawowych, Sciegnach i wiezadtach [7].

Btednik, czyli narzad przedsionkowy, odgrywa najwieksza role w kon-
troli r6wnowagi. Proprioreceptory narzadu réwnowagi znajduja sie jego
obszarze [8].

Mechanizm réwnowagi jest odpowiedzialny za dostarczanie informa-
¢ji na temat:

e orientacji ciata w przestrzeni,
e kierunku ruchu i predkosci,
« reakc;ji, ktéra zapobiega upadkowi i stabilizuje §rodek ciezkoSci ciata.

Ostatnim zadaniem jest kontrolowanie ruchéw gatek ocznych oso-
by bedacej w ruchu w celu utrzymania wtasciwego obrazu otaczajacej ja
przestrzeni [9]. O rownowadze statycznej méwimy, kiedy punkt podparcia
naszego ciata jest ciagle ten sam. O r6wnowadze dynamicznej méwimy na-
tomiast wtedy, gdy punkt podparcia naszego ciata zmienia sie [10].

Zbadano wptyw przebywania na niestabilnej powierzchni na popra-
we réwnowagi dynamicznej u mtodych dorostych oséb. Badanie to do-
wodzi, ze dtuzsze pozostawanie na niestabilnym podtozu prowadzi do
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poprawy réwnowagi dynamicznej [11]. Patologie zaburzajace kontrolo-
wanie ruchu i orientacje w przestrzeni majg nieunikniony wpltyw na kon-
trole postawy [12].

Chociaz pozycja ciata jest nadzorowana gtéwnie przez czynniki fizjo-
logiczne, niektdre czynniki psychologiczne, takie jak niepokoj i lek przed
upadkiem, rowniez mogg na nig wptywac [13].

Ekspozycja na mangan (Mn) w powietrzu moze powodowac¢ neuro-
toksyczno$¢ i niestabilno$¢ postawy u pracownikéw narazonych na dzia-
tanie czynnikéw zewnetrznych. Przeanalizowano np. kwestie narazenia
na mangan z otoczenia na dzieci i ich stabilno$¢ postawy. Celem tego
badania byto okreslenie zwigzku miedzy ekspozycja na mangan i otéw
(Pb) a stabilno$cig postawy u dzieci [14]. Innym czynnikiem jest inten-
sywny wysitek. Odpowiednia sprawno$¢ motoryczna determinuje zdol-
no$¢ do wykonywania czynnos$ci samozachowawczych, pracy zawodowej
itd. [15]. Niewiele natomiast wiadomo na temat wplywu przewlektego
palenia papieroséw na postawe ciata [16]. Ogdlne zmeczenie organizmu
moze powodowac pogorszenie rownowagi. Prace badawcze z tego zakre-
su wskazujg na negatywny wptyw zmeczonych mie$ni na stabilng posta-
we ciata zarowno u dorostych, jak i u dzieci [17]. Zbadano takze wptyw
zajel fitness na rdwnowage mtodych kobiet [18]. Znaleziono niska, ale
istotng korelacje dotyczaca stabilnosci postawy u dzieci uczeszczajacych
czeSciej na zajecia sportowe [19]. Niewiele badan koncentruje sie na
zwigzku miedzy sygnatami stabilometrycznymi a stymulacjg przedsion-
kowa [20]. Aktywacja przedsionkowa wywotana przez wysokg intensyw-
nos$¢ bodzcoéw akustycznych zostata po raz pierwszy przeprowadzona na
zwierzetach przez Tullio i Zanzucchi [21].

Ostatnio uwzgledniono inne bodZce Srodowiskowe, ktére moga po-
srednio wplywac¢ na kontrole stabilnosci postawy. Jednym z nich jest
w szczegdlnosci nadmierny hatas sSrodowiskowy, ktéry moze wystepowac
w niektérych warunkach pracy (np. na budowach, w zaktadach produkcyj-
nych, w zaktadach przetwdrstwa zywnosci) [22]. Spos$réd czynnikéw, ma-
jacych istotny wptyw na nasza réwnowage, mozemy wyrdzni¢ réwniez sta-
ny chorobowe [6]. Obecnie otyto$¢ staje sie gtbwnym problemem zdrowia
publicznego. Dotyczy ona nie tylko dorostych, ale nawet dzieci [23].

Sposoby oceny rownowagi u cztowieka

Réwnowage cztowieka mozna sprawdzi¢ i oceni¢ na wiele sposobdéw.
Pierwszym z nich jest badanie przedmiotowe. Posturografia to metoda
umozliwiajgca wykrycie i nastepnie leczenie zaburzen réwnowagi. Jest to
jest kompleksowe badanie sktadajace sie z kilku procedur, ktére pozwa-
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laja na rejestracje i analize reakcji pacjentéw odpowiedzialnych za utrzy-
manie rownowagi ciata [6].

Innym sposobem jest wykonanie tzw. proby Romberga. Polega ona
na rozpoznaniu zaburzen proprioreceptywnych, moga by¢ to mielopatie
lub na przyktad neuropatia czuciowa [24]. Kolejng metodg sprawdzenia
naszej rownowagi jest wykonanie Proby Untenbergera, ktéra bada odru-
chy przedsionkowo-rdzeniowe [24]. Najbardziej popularng i znang wsréd
testow i skal jest ocena réwnowagi za pomoca skali Berga (Berg Balance
Scale) [24]. Sposobem na sprawdzenie rownowagi jest takze test Timed Up
& Go (TUG). Jest on prosty, nie wymaga sprzetu ani czasu i mozna go wy-
kona¢ w prawie kazdych warunkach [25]. Do oceny zdolnosci badanego do
utrzymywania rownowagi stuzy réwniez tzw. One Leg Standing Test. Stoso-
wany jest do oceny rownowagi w warunkach statycznych, przy ograniczo-
nej powierzchni podparcia [26]. Do zbadania omawianej kwestii postuzy
nam takze czeSciowo test Short Physical Performance Battery Test (SPPB).
Zawiera on cze$¢, ktorg stosuje sie do oceny rownowagi statycznej. Bada on
stabilno$¢ postawy w trzech réznych ustawieniach stép na podtozu [27].

Najbardziej obiektywnym oraz najdoktadniejszym sposobem, ktéry
pozwala na ocene réwnowagi, sg jednak testy stabilometryczne, do ktérych
wykonania wykorzystujemy réznego typu platformy. Jednak ze wzgledu na
koszty aparatury oraz niewielka dostepnos¢ nie sa one az tak powszechnie
stosowane. Wykorzystana w tej pracy platforma Zebris stuzy do zmierzenia
rozktadu gestosci sit. Posiada ona czujniki sity, ktére pozwalajg na doktadne
przeanalizowanie rozktadu gestosci sit tworzacych sie pod naszymi stopami
w czasie stania. Umozliwia komputerowa diagnostyke utozenia stop i obcigze-
nia [28]. Zebris zostata przyktadowo wykorzystana w badaniach prowadzo-
nych na temat zwigzku postawy ciata dzieci z ich stabilno$ciag posturalng [29].

Za pomoca platformy dynamograficznej R50300 Cosmogamma zba-
dano m.in. r6wnowage u ludzi, ktérzy przebyli udar mézgu [30].

Celem niniejszej pracy byto zbadanie kwestii, czy kierunek studiow
i styl zycia wptywaja na réwnowage u mtodych dorostych.

Pytania badawcze

1. Czy parametry réwnowagi (dtugosc¢ $ciezki srodka ciezkosci, wielkos$¢
wychylen srodka ciezko$ci w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej) za-
lezg od kierunku studiéw os6b badanych, wysokosci, masy ciata, wie-
ku, ptci oraz stylu zycia os6b badanych?

2. Czy rozktad sit nacisku i symetria obcigzania konczyn dolnych zale-
z3 od kierunku studiéw oséb badanych, wysokosci, masy ciata, wieku,
pici oraz stylu zycia os6b badanych?
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Material i metoda
Materiat

Grupe badang stanowito 62 uczestnikéw obu ptci, 31 0séb z kie-
runkéw studiéw, ktére maja do czynienia z ruchem, oraz 31 z kierun-
kéw, na ktérych nie sa prowadzone zajecia ruchowe. Badani to stu-
denci Uniwersytetu Rzeszowskiego, ktérzy wyrazili zgode na udziat
w realizacji tego projektu. W grupie badanej znalazto sie 20 mezczyzn
i 42 kobiety. Wiek uczestnikéw miescit sie w przedziale od 20 do
24 lat.

Kryteria wlaczenia do badan:

e studiowanie na kierunku studiéw o charakterze praktycznym lub o chara-
kterze umystowym,

e Swiadoma zgoda na udziat w przeprowadzanych badaniach, zaréwno
ankietowych, jak i na platformie stabilometrycznej,

e przedziat wiekowy 18-24 lat.

Kryteria wylaczenia z badan:

e niepetnosprawno$¢ lub jakikolwiek czynnik powodujacy niemozno$¢
podjecia aktywnosci fizycznej przez dang osobe,

e rozrusznik serca,

e implanty metalowe,

e padaczka.

Metoda

Uczestnicy badania poinformowani zostali o celach i sposobie oraz
przebiegu badania, nastepnie o kryteriach wtaczenia do badan, jak réw-
niez o kryteriach dyskwalifikujgcych ich udziat w projekcie. U wszystkich
0s0b przeprowadzono ankiete dotyczaca stylu zycia. Kazdy uczestnik zo-
stat rowniez przebadany pod wzgledem jego ré6wnowagi na platformie
Zebris.

Kwestionariusz autorskiej ankiety
Pierwszym etapem badan byto przeprowadzenie kwestionariusza
ankiety, ktéory wypelniata kazda osoba badana. Zawierat on podsta-

wowe dane socjodemograficzne, jakimi sa m.in. wiek, pte¢, miejsce
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zamieszkania oraz kierunek studiow. Kolejne pytania odnosity sie do
stylu zycia badanych. Dotyczyty aktywnosci fizycznej, iloSci stresu do-
Swiadczanego przez badanych, iloSci godzin snu, stosowania uzywek
oraz diety.

Ocena rownowagi systemem Zebris

Ocena rownowagi grupy badanej w systemie Zebris zostata wykona-
na w postawie stojgcej na obu konczynach dolnych, bez butéw, aby nie za-
ktéci¢ wyniku. Badani stali swobodnie, kierujac wzrok przed siebie przez
okoto 20 sekund. Wyniki z kazdego pojedynczego badania zapisywane
byly w systemie Zebris w formie raportu. Podczas badania obcigzenia
stop zastosowana platforma analizuje takie parametry, jak:

e LAFF - oznacza obcigzenie przodostopia lewego,

e RAFF - oznacza obcigzenie przodostopia prawego,
e LAFB - oznacza obcigzenie tytostopia lewego,

¢ RAFB - oznacza obcigzenie tytostopia prawego.

Analizowany jest teZ nacisk catkowity na kazda ze stép, opisany jako:
¢ LAFT - oznacza catkowite obcigzenie lewej konczyny dolnej,
¢ RAFT - oznacza catkowite obcigzenie prawej koriczyny dolne;j.

Oprocz parametréw analizujgcych rozktad obcigzenia konczyn dol-
nych analizowane byty réwniez parametry w zakresie r6wnowagi:
¢ COP TTL (Total Track Length) — parametr ten okresla zakres drogi po-

konywanej przez rzut srodka ucisku stép na urzadzenie,
e COP HD (Horizontal Deviation) - oznacza wychylenie na boki,
e COP VD (Vertical Deviation) - oznacza wychylenie do przodu i do tytu.

Analiza statystyczna

Analize przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu Statistica 12
i arkusza kalkulacyjnego Excel. W pierwszym kroku sprawdzono nor-
malno$¢ rozktadéw badanych zmiennych ilo$ciowych za pomoca Testu
Shapiro-Wilka. W przypadku zachowania normalnosci rozktadu dwoch
porownywanych grup wykorzystano test t-Studenta dla prob niezalez-
nych (a w przypadku braku spetnienia dodatkowego warunku jednorod-
nosci wariancji - z testu t z oddzielng estymacjg wariancji). W sytuacji
braku spelnienia zatozenia normalnosci rozktadu wykorzystano z kolei
nieparametryczny (lepsza miarg pozycyjng od Sredniej jest mediana) test
U Manna-Whitneya.

W przypadku gdy poréwnywano trzy lub wiecej podgrup, a rozktad
co najmniej jednej zmiennej odbiegat od normalnego, do poréwnan wy-
korzystano nieparametryczny test ANOVA Rang Kruskala-Wallisa. Z kolei
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w przypadku stwierdzenia normalnosci rozktadéw - wykorzystano jed-
noczynnikowg analize wariancji ANOVA.

Statystyki opisowe zaprezentowano w tabelach za pomoca miar pozy-
cyjnych: sredniej, mediany, odchylenia standardowego, minimum, maksi-
mum, dolnego kwartyla i gérnego kwartyla.

Zaleznos$ci miedzy dwoma zmiennymi jako$ciowymi zweryfiko-
wano za pomocg testu niezaleznos$ci chi-kwadrat Pearsona, a wyniki
zaprezentowano za pomoca tabel wielodzielczych w postaci licznos$ci
i procentow.

Zaleznosci korelacyjne weryfikowano za pomoca wspotczynnika ko-
relacji liniowej Pearsona (r) lub w przypadku rozktadéw odbiegajacych
od normalnego - wspétczynnika korelacji rang Spearmana (R). Przyjeto
poziom istotnos$ci rowny 0,05.

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej
W grupie badanej byto 42 kobiety i 20 mezczyzn. Odsetki badanych

grup istotnie réznity sie wzgledem ptci (p<0,001) - niecala jedna trzecia
stanowili mezczyzni wobec ponad dwoch trzecich kobiet (tab. 1).

Tabela 1. Podziat grupy badanej ze wzgledu na pteé

Pte¢ Liczba Procent p
Mezczyzna 20 32,3
Kobieta 42 67,7 <0,001
Razem 62 100,0

p - poziom istotnosci

W tabeli 2 przedstawiono szczegétowe wyniki parametréw opisuja-
cych osoby z grupy badanej, z uwzglednieniem ptci badanych. W tabeli 3
natomiast poréwnano wyniki kobiet i mezczyzn. Na poziomie istotnosci
0,05 zaobserwowano statystycznie istotng (p<0,001) réznice w wysokoSci
ciata i masie ciata w grupie mezczyzn i kobiet. Wsréd mezczyzn $rednia
wysokos¢ ciata wynosita 179,1 cm wobec $redniego wzrostu 165,6 cm
w grupie kobiet. Masa ciata natomiast wynosita odpowiednio 75,4 vs. 60,7
kg (tab. 21 3).
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Tabela 2. Charakterystyka kobiet i meZczyzn z grupy badanej

Statystyki opisowe ‘ N waznych ‘ Srednia ‘ Mediana ‘ Min. ‘ Max. SD
Mezczyzni
Wiek [lata] 20 21,4 21,0 20,0 24,0 1,4
Wysokos¢ ciata [cm] 20 179,1 180,0 165,0 | 189,0 6,9
Masa ciata [kg] 20 75,4 75,6 44.8 98,6 12,1
COP TTL [mm] 20 663,1 648,5 465,3 | 1116,4 161,4
COP HD [mm] 20 3,4 3,0 1,3 7,0 1,6
COP VD [mm] 20 53 4,7 2,8 9,8 1,9
PRZODOSTOPIE PRAWA 20 48,6 51,6 16,1 97,1 18,7
PRZODOSTOPIE LEWA 20 45,4 42,3 19,3 96,5 19,3
TYLOSTOPIE PRAWA 20 51,4 48,5 2,9 83,9 18,7
TYLOSTOPIE LEWA 20 54,6 57,7 3,5 80,7 19,3
CALKOWITE PRAWA 20 50,2 49,4 43,1 59,6 3,9
CALKOWITE LEWA 20 49,8 50,7 40,4 56,9 3,9
Z;ff:g::;g;nn;ls(a 20 1,1 1,1 1,0 1,5 0,1
Kobiety
Wiek [lata] 42 21,0 20,5 20,0 23,0 1,2
Wysokos¢ ciata [cm] 42 165,6 165,0 153,0 178,0 6,3
Masa ciata [kg] 42 60,7 59,3 40,9 | 1034 10,7
COP TTL [mm] 42 726,6 704,7 3549 | 1696,6 213,3
COP HD [mm] 42 3,8 2,9 1,1 19,7 3,2
COP VD [mm] 42 53 4,5 19 17,1 2,8
PRZODOSTOPIE PRAWA 42 45,4 45,0 12,0 76,3 14,8
PRZODOSTOPIE LEWA 42 42,7 40,7 20,6 77,2 14,7
TYLOSTOPIE PRAWA 42 54,6 55,1 23,7 88,0 14,8
TYLOSTOPIE LEWA 42 57,3 59,4 22,8 79,4 14,7
CALKOWITE PRAWA 42 51,2 519 36,1 65,2 58
CALKOWITE LEWA 42 48,8 48,1 34,8 63,9 58
‘S’fol’;’g:;z’;n“;i‘a 42 1,2 1,2 1,0 1,9 0,2
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Tabela 3. Poré6wnanie wynikéw kobiet i meZzczyzn z grupy badanej

Test t-Studenta Srednia Srednia
dla préb niezaleznych M K p
Wysokos¢ ciata [cm] 179,1 165,6 <0,001
Masa ciata [kg] 75,4 60,7 <0,001
Wiek [lata] 21,4 21,0 0,369
COP TTL [mm)] 526,0 1427,0 0,119
COP HD [mm] 633,0 1320,0 0,970
COP VD [mm] 677,0 1276,0 0,484
PRZODOSTOPIE PRAWA 48,6 45,4 0,458
PRZODOSTOPIE LEWA 45,4 42,7 0,549
TYLOSTOPIE PRAWA 51,4 54,6 0,458
TYLOSTOPIE LEWA 54,6 57,3 0,549
CALKOWITE PRAWA 50,2 51,2 0,464
CALKOWITE LEWA 49,8 48,8 0,464

Badanych podzielono ze wzgledu na kierunek studiéw na grupy: ,fi-
zjoterapia” oraz ,systemy diagnostyczne w medycynie”. Nie zaobserwo-
wano statystycznie istotnej (p=0,103) zaleznos$ci miedzy ptcig a obranym

kierunkiem studiow.

Wsrdéd oséb studiujacych fizjoterapie mezczyzni stanowili niecata
jedna czwartg (22,6 proc.) wobec 41,9 proc. wiréd studiujacych systemy
diagnostyczne w medycynie. Kobiety stanowity ponad trzy czwarte (77,4
proc.) studiujacych fizjoterapie oraz 58,1 proc. studiujacych systemy dia-

gnostyczne w medycynie (tab. 4).

Tabela 4. Podziat grupy badanej ze wzgledu na plec oraz kierunek studiow

Fizjoterapia | Systemy diagnostyczne w medycynie Razem
Mezczyzna 7 (22,6%) 13 (41,9%) 20
Kobieta 24 (77,4%) 18 (58,1%) 42
Razem 31 31 62
Chi”2 Pearsona 2,7 df=1 p=0,103

Analiza zaleznosSci parametrow rownowagi i rozktadu sit
nacisku na podloze od wysokosci, masy ciala, wieku i pici

badanych

W pierwszej kolejnosci sprawdzono, czy wiek badanych ma wptyw na
ich réwnowage i symetrie obcigzania koriczyn dolnych. Na poziomie istot-
nosci 0,05 zaobserwowano statystycznie istotng Srednig korelacje ujemna
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wieku i catkowitego obciazenia konczyny dolnej prawej w grupie kobiet
(R=-0,373; p=0,015) oraz $rednig korelacje dodatnig wieku i catkowitego
obciazenia konczyny dolnej lewej w grupie kobiet (0,373; p=0,015). Ozna-
cza to, ze kobiety starsze bardziej obcigzaty strone lewa, a kobiety mtodsze
strone prawa. Dla pozostatych par zmiennych nie zaobserwowano staty-
stycznie istotnej (p>0,05) korelacji z wiekiem dla obu badanych ptci (tab. 5).

Tabela 5. Zalezno$¢ parametrow réwnowagi i rozkladu sit nacisku na podtoze

od wieku badanych
Wspétczynnik korelacji rang Mezczyzni Kobiety
Spearmana N R P N R p
Wiek & COP TTL 20 | 0,224 | 0,343 | 42 | -0,178 | 0,259
Wiek & COP HD 20 | 0,268 | 0,254 | 42 | -0,059 | 0,710
Wiek & COP VD 20 | 0,192 | 0,417 | 42 | -0,177 | 0,263
Wiek & PRZODOSTOPIE PRAWA 20 | -0,384 | 0,094 | 42 | -0,078 | 0,625
Wiek & PRZODOSTOPIE LEWA 20 | -0,123 | 0,606 | 42 | -0,279 | 0,074
Wiek & TYLOSTOPIE PRAWA 20 | 0,384 | 0,094 | 42 | 0,078 | 0,625
Wiek & TYLOSTOPIE LEWA 20| 0,123 | 0,606 | 42 | 0,279 | 0,074
Wiek& CALKOWITE PRAWA 20 | -0,193 | 0,414 | 42 | -0,373 | 0,015
Wiek & CALKOWITE LEWA 20| 0,193 | 0,414 | 42 | 0,373 | 0,015
Wiek & Wspoétczynnik symetrycznosci 20 | -0,062 | 0,795 | 42 | 0,268 | 0,086

Nastepnie przeprowadzono analogiczng analize dla wysokoSci ciata ba-
danych. Na poziomie istotnosci 0,05 zaobserwowano statystycznie istotng
$rednig korelacje ujemng wysokosci ciata badanych i COP TTL (R=-0,445;
p=0,049) w grupie mezczyzn oraz Srednig korelacje ujemng wysokosci
ciata badanych i COP TTL (R=-0,379; p=0,013) w grupie kobiet. Dla pozo-
statych par zmiennych nie zaobserwowano statystycznie istotnej (p>0,05)
korelacji ze wzrostem dla obu badanych pftci (tab. 6). Oznacza to, ze u wyz-
szych mezczyzn zanotowano krdtsza catkowita droge srodka ciezkosci. Na-
tomiast nizsze kobiety maja dtuzszg catkowitg droge srodka ciezkoSci.

Tabela 6. Zalezno$¢ parametrow rownowagi i rozkladu sit nacisku na podloze
od wysokosci ciala badanych

Wspétczynnik korelacji rang Mezczyzni Kobiety
Spearmana N R p N R P
1 2 3 4 5 6 7
Wysokos¢ ciata & COP TTL 20|-0,445| 0,049 |42 |-0,379| 0,013
Wysokos¢ ciata & COP HD 20(-0,163 | 0,492 |42 | -0,060 | 0,708
Wysokos¢ ciata & COP VD 20|-0,041 | 0,863 | 42| 0,036 | 0,823
Wysokos¢ ciata & PRZODOSTOPIE PRAWA 201-0,300| 0,199 | 42| 0,095 | 0,549
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1 2 3 4 5 6 7
Wysoko$¢ ciata & PRZODOSTOPIE LEWA 20(-0,315| 0,176 | 42| 0,105 | 0,509
Wysoko$¢ ciata & TYLOSTOPIE PRAWA 20| 0,300 | 0,199 | 42 |-0,095| 0,549
Wysokos$¢ ciata & TYLOSTOPIE LEWA 20| 0,315 | 0,176 | 42 |-0,105| 0,509
Wysoko$¢ ciata & CALKOWITE PRAWA 20| 0,230 | 0,326 |42 | 0,033 | 0,834
Wysokos¢ ciata & CALKOWITE LEWA 201|-0,230| 0,326 | 42 | -0,033 | 0,834
Wysokos¢ ciata & Wspétczynnik symetrycznosci | 20 | 0,339 | 0,143 | 42 | -0,068 | 0,668

Podobng analize przeprowadzono dla masy ciala badanych. Na pozio-
mie istotnosci 0,05 zaobserwowano nastepujace ujemne korelacje istot-
ne statystycznie miedzy masa ciata a parametrami: COP TTL (r=-0,757;
p<0,001), PRZODOSTOPIE LEWA (r=-0,483; p=0,031) i CALKOWICIE
LEWA (r=-0,514; p=0,021) w grupie mezczyzn oraz COP TTL (r=-0,448;
p=0,003) w grupie kobiet. Oznacza to, ze mezczyzni z wiekszg masg ciata
mieli krotsza catkowita Sciezke Srodka ciezko$ci, mniej obcigzali calg lewg
stope oraz przodostopie stopy lewej. W przypadku kobiet okazalo sie, ze
osoby z mniejszg masg ciata majg dtuzszg catkowitg $ciezke $rodka ciezko-
Sci, a te z wyzsza masg ciata — odwrotnie.

Wykazano rowniez dodatnie korelacje istotne statystycznie miedzy
masg ciala a parametrami: TYLOSTOPIE LEWA (r=0,483; p=0,031) oraz
CALKOWICIE PRAWA (r=0,514; p=0,021) w grupie mezczyzn. Oznacza to,
Ze im wyZsza masa ciata u mezczyzn, tym bardziej obciazaja oni tytosto-
pie stopy lewej oraz catkowicie stope prawa.

Dla pozostatych par poréwnan nie zaobserwowano statystycznie
istotnych (p>0,05) korelacji masy ciata i badanych parametréw (tab. 7).

Tabela 7. Zalezno$¢ parametrow rownowagi i rozkladu sit nacisku na podloze
od masy ciata badanych

Wspoétczynnik korelacji liniowej Mezczyzni Kobiety
Pearsona N R p N R p
Masa ciata & COP TTL 20 | -0,757 | 0,001 | 42 | -0,448 | 0,003
Masa ciata & COP HD 20 | -0,166 | 0,485 | 42 | 0,008 | 0,961
Masa ciata & COP VD 20 | -0,023 | 0,924 | 42 | 0,157 | 0,320
Masa ciata & PRZODOSTOPIE PRAWA 20 | -0,425 | 0,062 | 42 | -0,136 | 0,391
Masa ciata & PRZODOSTOPIE LEWA 20 | -0,483 | 0,031 | 42 | -0,007 | 0,965
Masa ciata & TYLOSTOPIE PRAWA 20 | 0,425 | 0,062 | 42 | 0,136 | 0,391
Masa ciata & TYLOSTOPIE LEWA 20 | 0,483 | 0,031 | 42 | 0,007 | 0,965
Masa ciata & CALKOWITE PRAWA 20 | 0,514 | 0,021 | 42 | -0,229 | 0,145
Masa ciata & CALKOWITE LEWA 20 | -0,514 | 0,021 | 42 | 0,229 | 0,145
Masa ciata & Wspotczynnik symetrycznosci | 20 | 0,297 | 0,204 | 42 | -0,025 | 0,875
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Analiza zaleZno$ci parametrow rownowagi i rozkladu sit
nacisku na podtloze od kierunku studidw i stylu Zycia badanych

Poréwnano wyniki kobiet z fizjoterapii oraz systeméw diagnostycz-
nych w medycynie. U studentek fizjoterapii wychylenia na boki sg znacz-
nie mniejsze, co $wiadczy o ich lepszej rownowadze (p=0,029). Na pozio-
mie istotnosci 0,05 nie zaobserwowano statystycznie istotnych (p>0,05)
réznic warto$ci badanych parametréw w zalezno$ci od kierunku studiéw

w grupie mezczyzn (tab. 8).

Tabela 8. Poré6wnanie wynikoéw kobiet i mezczyzn z fizjoterapii
iz systeméw diagnostycznych w medycynie

Srednia Srednia
Test t-Studenta
dla préb niezaleznych Fizjoterapia Systemy diagnos.tyczne p
w medycynie
Kobiety
COPTTL 701,4 760,2 0,065
COP HD 33 4,6 0,029
COPVD 53 54 0,909
PRZODOSTOPIE PRAWA 41,9 50,0 0,079
PRZODOSTOPIE LEWA 40,3 45,9 0,224
TYLOSTOPIE PRAWA 58,1 50,0 0,079
TYLOSTOPIE LEWA 59,7 54,1 0,224
CALKOWITE PRAWA 50,1 52,7 0,163
CALKOWITE LEWA 49,9 47,3 0,163
Wspétczynnik symetrycznosci 1,2 1,2 0,751
Mezczyzni
COPTTL 593,9 700,4 0,154
COP HD 2,7 3,7 0,215
COPVD 51 54 0,744
PRZODOSTOPIE PRAWA 51,3 47,2 0,648
PRZODOSTOPIE LEWA 44,5 45,9 0,883
TYLOSTOPIE PRAWA 48,7 52,8 0,648
TYLOSTOPIE LEWA 55,5 54,1 0,883
CALKOWITE PRAWA 51,2 49,6 0,404
CALKOWITE LEWA 48,8 50,4 0,404
Wspobtczynnik symetrycznosci 1,1 1,1 0,362

Poréwnano wyniki kobiet podejmujacych aktywno$¢ fizyczna oraz
kobiet, ktore takiej aktywnosci nie wykazywaty. Na poziomie istotnosci
0,05 nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy wartos$ci bada-
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nych parametréw w zalezno$ci od podejmowania aktywnoSci fizycznej
poza zajeciami w grupie kobiet (p>0,05). Por6wnano réwniez wyniki
mezczyzn wykonujacych aktywnos¢ fizyczng oraz tych, ktorzy aktywno-
Sci fizycznej nie podejmujg. Badani nieaktywni fizycznie mieli wieksze

wychylenia na boki niz ci aktywni (tab. 9).

Tabela 9. Poré6wnanie wynikow kobiet i mezczyzn aktywnych fizycznie

oraz kobiet i meZczyzn nieaktywnych fizycznie

test t-Studenta dla préb niezaleznych Srednia srednia p
Tak Nie
Kobiety
COP TTL 710,8 821,6 0,064
COP HD 3,6 5,0 0,250
COPVD 54 51 0,857
PRZODOSTOPIE PRAWA 44,8 48,5 0,584
PRZODOSTOPIE LEWA 42,7 43,1 0,946
TYLOSTOPIE PRAWA 55,2 51,5 0,584
TYLOSTOPIE LEWA 57,3 56,9 0,946
CALKOWITE PRAWA 51,2 51,5 0,905
CALKOWITE LEWA 48,8 48,5 0,905
Wspétczynnik symetrycznosci 1,2 1,3 0,341
Mezczyzni
COP TTL 666,5 649,8 0,832
COP HD 3,0 56 0,006
COPVD 5,0 7,4 0,072
PRZODOSTOPIE PRAWA 49,9 41,7 0,499
PRZODOSTOPIE LEWA 46,3 40,2 0,625
TYLOSTOPIE PRAWA 50,1 58,3 0,499
TYLOSTOPIE LEWA 53,7 59,8 0,625
CALKOWITE PRAWA 50,6 47,7 0,459
CALKOWITE LEWA 49,4 52,3 0,459
Wspo6tczynnik symetrycznosci 1,1 1,1 0,315

Styl zycia

W tabeli 10 przedstawiono szczeg6towe wyniki jednoczynnikowej
analizy wariancji ANOVA dotyczacej wplywu stylu Zycia na parametry
réwnowagi. Pod uwage wzieto spozywanie alkoholu, palenie papierosow
oraz dtugos¢ snu.
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W grupie kobiet poré6wnano wyniki oséb niepalacych, palacych rzad-
ko badz palgcych regularnie. Na poziomie istotnosci 0,05 zaobserwowano
statystycznie istotng réznice miedzy parametrami PRZODOSTOPIE LEWA
(p=0,020) oraz TYLOSTOPIE LEWA (p=0,020) w zaleznoSci od czestosci
palenia papieros6w w grupie kobiet. Oznacza to, iz obcigzenie przodosto-
pia oraz tytostopia lewej konczyny dolnej byto wieksze u kobiet palgcych
rzadko, niz u tych niepalacych. Kobiety niepalgce uzyskaty sredni wynik
parametru PRZODOSTOPIE LEWA rowny 46,2 (SD+14,5) wobec Srednie-
go poziomu parametru PRZODOSTOPIE LEWA u kobiet palacych rzadko
rownego 30,5 (SD%7,7). Uczestniczki niepalgce uzyskaty sredni wynik
parametru TYLOSTOPIE LEWA réwny 53,8 (SD+14,5) wobec $redniego
poziomu parametru PRZODOSTOPIE LEWA u kobiet palgcych rzadko
réwnego 69,5 (SD+7,7).

Biorac pod uwage czas snu zaobserwowano statystycznie istotna
(p=0,045) réznice dla parametru PRZODOSTOPIE PRAWA i PRZODO-
STOPIE LEWA w zaleznosci od czasu snu w grupie kobiet. Istotne r6zni-
ce parametru PRZODOSTOPIE PRAWA obserwuje sie miedzy kobietami
$piacymi w ciszy, wyspanymi, oraz $pigcymi przy TV, wyspanymi. U ko-
biet $pigcych w ciszy, wyspanych, $redni poziom parametru wynosi 37,7
(SD+14,8) wobec Sredniego poziomu zmiennej u tych $pigcych przy TV,
wyspanych, rownego 55,7 (SD+7,2). Oznacza to, Ze uczestniczki wyspa-
ne przy TV bardziej obcigzaja PRZODOSTOPIE PRAWE. Istotne r6znice
parametru TYLOSTOPIE PRAWA obserwuje sie miedzy kobietami $pig-
cymi w ciszy, wyspanymi, oraz $pigcymi przy TV, wyspanymi. U bada-
nych $piacych w ciszy, wyspanych, Sredni poziom parametru wynosi 37,7
(SD+14,8) wobec $redniego poziomu zmiennej u kobiet §pigcych przy TV,
wyspanych, rownego 56,8 (SD+7,2). Oznacza to, Ze kobiety wyspane przy
TV bardziej obciazajag TYLOSTOPIE PRAWE.

W grupie mezczyzn natomiast zaobserwowano statystycznie istot-
ng réznice (p=0,038) COP HD w zaleznosci od czestosci picia alkoholu.
U os6b spozywajacych alkohol czesciej niz raz w tygodniu wychylenia
w ptaszczyznie czotowej byty mniejsze niz u spozywajacych czesciej. Po-
towa mezczyzn pijacych raz na tydzien uzyskata wyniki parametru COP
Horizontal Deviation nie wyzsze niz 2,6 (mediana), a druga potowa nie
nizsze niz 2,6 wobec mediany réwnej 5,4 u pijacych sporadycznie.

Biorac pod uwage palenie papieroséw zaobserwowano statystycz-
nie istotng (p=0,006) réznice COP HD w zalezno$ci od czestosci palenia
papieros6w w grupie mezczyzn. Oznacza to, Ze u os6b palacych rzadko
réwnowaga jest lepsza niz u oséb palacych regularnie. Sredni poziom
COP Horizontal Deviation wsr6d mezczyzn palacych rzadko wynosi 2,3
(SD+0,8) i rézni sie istotnie od $redniego poziomu parametru w grupie
mezczyzn palacych regularnie réwnego 6,9 (SD+0,1) (tab. 10).
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Tabela 10. Poréwnanie parametréw w zaleznosci od czestosci picia alkoholu,
palenia papieroséw oraz czasu snu wérod kobiet i mezczyzn

Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA Kobiety p Mezczyzni p
Alkohol
COP TTL 0,778 0,237
COP VD 0,956 0,198
COP HD 0,685 0,038
PRZODOSTOPIE PRAWA 0,892 0,538
PRZODOSTOPIE LEWA 0,806 0,649
TYLOSTOPIE PRAWA 0,892 0,538
TYLOSTOPIE LEWA 0,806 0,649
CALKOWITE PRAWA 0,496 0,292
CALKOWITE LEWA 0,354 0,292
Wspo6tczynnik symetrycznosci 0,876 0,690
Papierosy
COP TTL 0,283 0,615
COPVD 0,896 0,181
COP HD 0,695 0,006
PRZODOSTOPIE PRAWA 0,307 0,601
PRZODOSTOPIE LEWA 0,020 0,640
TYLOSTOPIE PRAWA 0,307 0,601
TYLOSTOPIE LEWA 0,020 0,640
CALKOWITE PRAWA 0,305 0,478
CALKOWITE LEWA 0,305 0,476
Wspo6tczynnik symetrycznosci 0,798 0,989
Sen
COP TTL 0,953 0,845
COPVD 0,936 0,093
COP HD 0,116 0,620
PRZODOSTOPIE PRAWA 0,045 0,500
PRZODOSTOPIE LEWA 0,111 0,185
TYLOSTOPIE PRAWA 0,045 0,500
TYLOSTOPIE LEWA 0,111 0,185
CALKOWITE PRAWA 0,472 0,898
CALKOWITE LEWA 0,472 0,898
Wspotczynnik symetrycznos$ci 0,182 0,343

p - poziom istotnosci
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Dyskusja

Réwnowaga cztowieka jest niezwykle waznym aspektem prawidtowego
funkcjonowania w Zyciu codziennym. Mozemy jg oceni¢, wykorzystujac za-
rowno proste testy rownowazne, jak rowniez wyspecjalizowana aparature
diagnostyczna, ktdrej uzycie obarczone jest mniejszym ryzykiem wystapie-
nia btedu niz w przypadku subiektywnych testéw. Na poziom réwnowagi
ma wptyw wiele czynnikéw, takich jak choroby, spozywanie alkoholu, zabu-
rzenia wzroku, stuchu i wiele innych. Jak wynika z dostepnych w literaturze
badan, oddziatywanie poszczeg6lnych czynnikéw na parametry réwnowagi
jest dyskusyjne. Niewiele jest jednak danych z badan na temat wpltywu réz-
nych czynnikéw na poszczegdlne parametry réwnowagi oraz symetrie obcig-
zenia konczyn, ktore zostaty przeanalizowane za pomoca platformy Zebris.

Uczeni z Zaktadu Dydaktyki Pediatrycznej Uniwersytetu Medycznego
w todzi i Klinki Otolaryngologii w Lodzi przeprowadzili badania wsréd
60 studentdéw, ktére miaty na celu przeanalizowa¢ wptyw réznego rodzaju
aktywnosci fizycznej na wyniki badan posturograficznych. Badania te wy-
konano przy uzyciu platformy stabilometrycznej CQStab2P w wersji dwu-
platformowej firmy CQ Elektronik System. W ankiecie sprawdzono wptyw
podobnych czynnikéw, jakie przeanalizowano rowniez w badaniach przed-
stawionych w niniejszej pracy. Z ich wynikéw odczytano istotny, pozytyw-
ny wptyw kazdego rodzaju aktywnosci fizycznej na wiekszo$¢ badanych
parametrow. Szczeg6lng réznice zaobserwowano w dtugosci $ciezki Srod-
ka ciezko$ci pomiedzy osobami aktywnymi i nieaktywnymi sportowo [31].
Z badan wtasnych takze wysnuto wniosek, iz aktywnos¢ fizyczna wptywa
na ksztattowanie réwnowagi. Z wtasnej analizy wynika, ze aktywnos¢ fi-
zyczna zwieksza wychylenia w ptaszczyznie czotowej w grupie mezczyzn.

W 2015 r. Akkaya w swoich badaniach stwierdzit, ze wieksza sita i masa
miesniowa wplywaja pozytywnie na kontrole réwnowagi u cztowieka. Te
natomiast sg pozyskiwane wtasnie dzieki aktywnosci fizycznej. W bada-
niach zauwazyt réwniez, iz brak aktywnosci fizycznej powoduje duzy spa-
dek masy i sity mieSniowej, co zdecydowanie pogarsza réwnowage [32].
Na podstawie badan wtasnych zaobserwowano réwniez duzy wptyw masy
ciala na parametry rownowagi, zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn. Czyn-
nik, jakim byta tutaj masa ciata, wykazuje istotne znaczenie, szczegolnie
przy takim parametrze, jak catkowita dlugos¢ Sciezki srodka ciezkosci. Do-
datkowo u mezczyzn stwierdzono wptyw na rozktad nacisku na stopy.

Inne badania, przeprowadzone na Uniwersytecie Rzeszowskim oraz
w PWSZ w Tarnowie, ocenialy m.in. wptyw masy ciata oraz wieku oséb
badanych na ksztaltowanie stabilnosci posturalnej. Uczestnikami bada-
nia byli pacjenci z kregozmykiem. W tej grupie wiek oraz BMI wptywaty
na ich stabilno$¢ posturalng [33].
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Bezulska w swoich badaniach wykorzystata takie parametry réw-
nowagi, jakie zastosowano w niniejszej pracy. Zanalizowata ich zwigzek
z pokrewienstwem, a doktadnie spokrewnieniem miedzy mezczyznami,
czyli ojcow i synow. Wykorzystana zostata platforma pedobarograficzna
PEL-38 MIDI-CAPTEURS, z oprogramowaniem TWIN-99. Posiada ona
1 024 czujniki. Podobnie jak zastosowana w badaniach wtasnych plat-
forma Zebris, platforma ta ma wyglad ptyty. Jej wymiary to 50x50 cm.
Rejestruje ona na monitorze, tak jak platforma Zebris, parametry prze-
mieszczen Srodka ciezko$ci. Dodatkowym czynnikiem w tym badaniu
byto zmeczenie. Proby przeprowadzone zostaty bowiem przed wysitkiem
i po nim. W badaniach wykazano, ze $rednie wychylenie COP (wychylenie
w przod i w tyt) w poréwnaniu wynikéw ojcéw i synéw daje rezultaty
bardzo istotne statystycznie i zachodzi miedzy nimi korelacja. Nie stwier-
dzono zaleznoSci istotnej statystycznie miedzy wychyleniami bocznymi
(prawo, lewo). Dodatniag korelacje zaobserwowano réwniez, zwracajac
uwage na predko$¢ przemieszczania sie Srodka ciezkosci. Nie stwierdzo-
no istotnie statystycznej korelacji pomiedzy wychyleniami w ptaszczyz-
nie czotowej. Zbadano réwniez wptyw wysokosci ciata i masy ciata bada-
nych na przemieszczanie sie punktu $rodka nacisku, czyli wychylen ciata
w obu plaszczyznach - strzatkowej oraz czotowej. Nie zaobserwowano
jednak istotnych korelacji. Stwierdzono jedynie, Ze warto$¢ predkosci
tych wychylen w ptaszczyznie strzatkowej w grupie syndéw byta istotna
statystycznie. Natomiast podczas analizy masy ciata ze $rednimi wychy-
len Srodka ciezkos$ci jedyng statystycznie istotng korelacje spostrzezono
w wynikach $§redniego wychylenia COP w ptaszczyZnie czotowej, réwniez
w grupie syndw, biorgc pod uwage wyniki przed zmeczeniem [34].

Podczas aktywnosci, jaka jest bieg, dochodzi do duzego obcigzenia
stop. W 2017 r. Rohan i wsp. zbadali zmiane rozktadu nacisku stép przed
aktywnos$cig fizyczng i po niej, w tym przypadku byt to bieg dtugodystan-
sowy. Przeprowadzona analiza pozwolita zauwazy¢, iz w pozycji stojacej
badani bardziej obcigzali stope lewa. Wyniki pokazaty niewielka réznice
w obciagzeniu przed aktywno$cia fizyczna i po niej. Po biegu zmienita sie
bowiem warto$¢ obcigzenia. Dla stopy lewej obcigzenie zmniejszyto sie,
natomiast dla stopy prawej — nieznacznie zwiekszyto. W dalszym ciggu
nacisk na stope lewa byt wiekszy. Oceniono rowniez symetrie obcigzenia,
jaka byt nacisk na przodostopie, tytostopie oraz $rédstopie. Sredni na-
cisk na przodostopie stopy prawej i lewej przed aktywnoS$cig przyjmowat
bardzo zblizone warto$ci. Po aktywnos$ci zaobserwowano zmiane naci-
sku na przodostopie. Zauwazono istotng statystycznie zmiane, jaka byto
zwiekszenie nacisku na przodostopie stopy lewej. Obcigzenie sSrédstopia
przed aktywnoscig byto réwniez poréwnywalne. Po biegu bardziej obcia-
zone byto Srodstopie stopy prawej. R6znica ta byta istotna statystycznie.
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Tytostopie byto znacznie bardziej obcigzone w stopie lewej. Rdznica ta
po biegu ulegta natomiast jeszcze wiekszemu wzrostowi. Badania te wy-
kazaty wpltyw aktywnosci sportowej na rozktad sit nacisku oraz symetrie
obcigzenia konczyn [35]. Powyzsza obserwacja nie ma odzwierciedlenia
w badaniach w niniejszej pracy, poniewaz nie zaistniata zaleznos¢ pomie-
dzy aktywnoscig fizyczng a symetria obcigzenia.

Publikacja, w ktérej réwniez badano parametry réwnowagi, napisa-
na przez KaZzmierczak i wsp. pod uwage zalezno$¢ od czynnika, jakim byt
wzrok. Wykazano, ze dtugos¢ Sciezki srodka ciezkosci u os6b niewidomych
jest wieksza. Dodatkowo zauwazono statystycznie istotny wzrost wychylen
przednio-tylnych oraz bocznych u oséb niewidomych. Wyniki oséb stabo-
widzacych znajdowaty sie pomiedzy wynikami oséb widzacych prawidto-
wo i 0s6b niewidomych. Catkowita dtugos¢ $ciezki $srodka ciezkos$ci miata
istotnie statystycznie wyzszy wynik niz u oséb ze wzrokiem prawidtowym.
Co oznacza, iz osoby niewidome maja o wiele gorsza réwnowage od oséb
widzacych prawidtowo lub z wada wzroku. Wielko$¢ wychylen Srodka
ciezkosci, zar6wno w ptaszczyznie strzatkowej, jak i czotowej, jest znacznie
wyzsza u 0séb niewidomych, co §wiadczy o wiekszej trudnosci w utrzyma-
niu stabilnosci przez tych badanych [36].

Lorkowski i wsp, przebadali rozklad nacisku na czes$ci podeszwowe
stopy u kobiet z otyto$cia oraz z zapaleniem rozciegna podeszwowego.
Grupe kontrolng stanowity kobiety zdrowe, z prawidtowa masa ciata.
Badania wykazaty, Ze nadmierna masa ciata oraz schorzenie, jakim byto
zapalenie rozciegna podeszwowego stopy, wptywajg na zwiekszenie na-
cisku, szczego6lnie na tytostopie oraz srodstopie [37]. Z badan wiasnych
réwniez wynika istotny wptyw na obciazenie stop u 0oséb z wyzsza masa
ciata. Zauwazalny jest wzrost nacisku na tytostopie stopy lewej oraz prze-
niesienie wiekszej czesci nacisku na stope prawa.

Mazur-Rylska w swojej publikacji przeanalizowata zalezno$¢ pomie-
dzy symetrig parametréw stabilograficznych a wiekiem u chtopcéw oraz
u dziewczynek. W grupie badanej chtopcow w wieku od 7 do 12 lat nie
zauwazono réznic pomiedzy catkowita dtugosciag stabilogramu. Natomiast
catkowita Sciezka, jaka przebyt srodek ciezko$ci badanego w ciggu badania
w ptaszczyznie strzatkowej, byta wieksza niz catkowita droga $rodka ciez-
ko$ci mierzona w ptaszczyznie czotowej. U dziewczynek, w wieku 7-12 lat,
réwniez nie zauwazono zalezno$ci pomiedzy wiekiem a catkowita dtugo-
$cig Sciezki stabilogramu. Poréwnujac dziewczynki i chtopcdw, czyli biorac
pod uwage pte¢ badanych, zaobserwowano, ze czynnikiem predysponuja-
cym do wiekszego zréznicowania dla prawej i lewej koriczyny dolnej jest
pte¢ meska [38].

Mazur-Rylska w Kkolejnym artykule opisata zmienno$¢ u dziewczy-
nek i chtopcéw - w tej samej grupie wiekowej, co powyzsza - symetrii
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$redniego wychylenia i $redniej predko$ci wychylenia $rodka nacisku
stép obu koniczyn dolnych - prawej i lewej. Nie zauwazono statystycznie
istotnej zalezno$ci pomiedzy wiekiem a symetrig Sredniego wychylenia
srodka nacisku stop ani w grupie dziewczynek, ani w grupie chtopcéw
[39]. W badaniach wtasnych natomiast wiek wykazat istotny wplyw na
rozktad obcigzenia koniczyn dolnych w grupie kobiet.

O wptywie czynnika, jakim jest wiek, $wiadcza rowniez kolejne ba-
dania przeprowadzone na Uniwersytecie Rzeszowskim. Oceniono w nich
réwnowage 0séb ptci Zeniskiej po 60. roku zycia. Grupe badang stanowity
kobiety okoto 70. roku Zycia. Grupg kontrolng byty mtode kobiety w wie-
ku okoto 22 lat. Odnotowano istotne réznice w parametrach réwnowagi.
Dtugos¢ Sciezki $rodka ciezkos$ci (COP) byta zdecydowanie wieksza u star-
szych kobiet. Potwierdzono to zaré6wno w prébie z oczami otwartymi, jak
i zamknietymi, co $wiadczy o istotnym wplywie wieku na ten parametr.
[stotne statystycznie zmiany zaobserwowano réwniez podczas sprawdza-
nia wychylen $rodka ciezkoSci. Zaréwno wychylenia w ptaszczyznie strzat-
kowej, jak i w ptaszczyznie czotowej byty wyzsze u kobiet w starszym wie-
ku. Istotna statystycznie roznica zostata jednak zaobserwowana tylko przy
badaniu wychylen w ptaszczyZnie strzatkowej. Wychylenia w ptaszczyznie
czotowej nie byly az tak istotne, jednakze byly réwniez wyzsze. Badania te
potwierdzity istotny wptyw wieku na parametry réwnowagi [40]. W bada-
niach wlasnych réznice w analizie powyzszych parametréow nie byty istot-
ne statystycznie i nie wykazaty istotnego wplywu wzrostu na parametry
réwnowagi, oprocz wptywu na rozktad nacisku na koniczyny dolne.

W 2012 r. w Instytucie Fizjoterapii Wydziatu Medycznego Uniwersytetu
Rzeszowskiego zostaty przeprowadzone badania réwnowagi oraz symetrii
obcigzenia konczyn dolnych na platformie Zebris. Grupe badang stanowity
osoby po udarze mdzgu. Grupa kontrolng byty osoby zdrowe, ktére udaru
mozgu nie przebyty. Statystycznie istotne réznice pomiedzy grupa kontrolng
a badang wykazato badanie réwnowagi. Analiza symetrii obcigzenia koniczyn
nie wykazata r6znic, ktére byty statystycznie istotne. Biorac pod uwage, czy
byt to niedowtad prawostronny, czy tez lewostronny, istotne réznice zauwa-
zono w parametrach, takich jak CEW oraz COP TTL. Parametry LAFT i RAFT,
czyli parametry nacisku catkowitego na stope lewg oraz prawg, réznity sie
w zaleznosci od strony niedowtadu. Badani z niedowtadem lewostronnym
bardziej obcigzali strone prawa. Badani z niedowladem prawostronnym
- odwrotnie. Korelacje, ktére byty istotne statystycznie, zauwazono takze
pomiedzy zaawansowaniem stopnia niedowtadu a symetrig obcigzenia kon-
czyn dolnych. Wraz ze zmniejszeniem stopnia niedowtadu lewostronnego
osoby bardziej obcigzaly konczyne objeta niedowtadem, tym samym od-
cigzajgc konczyne zdrowa. Istotnym czynnikiem byta sprawnos¢ konczyny
gornej. Wraz z jej wzrostem wzmagato sie obcigzenie tytostopia w konczynie
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objetej niedowtadem, odcigzajac tym samym jej przodostopie. Wywniosko-
wano, ze stopien niedowtadu oraz strona niedowtadu w koniczynie gérnej
wplywaja znacznie na rozktad obcigzen na podeszwowe strony stop [41].

Na wspoétczynnik symetrycznosci moze wptywaé wiele czynnikow.
Przeprowadzone zostaty badania dotyczace wptywu postepowania fizjo-
terapeutycznego na ten parametr. Badaniami objeto osoby starsze, kt6-
re byty poddane leczeniu ambulatoryjnemu. Wyniki otrzymano dzieki
przeprowadzeniu testow na platformie stabilograficznej, zaréwno przed
okresem wdrozonego postepowania fizjoterapeutycznego, jak i po nim.
U znacznej wiekszosci, wspotczynnik symetrycznosci po okresie stoso-
wania fizjoterapii ulegt znacznemu polepszeniu [42].

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, iz istotnie duzy wptyw
na réwnowage cztowieka ma spozywanie napojéw alkoholowych. Zaobser-
wowane zmiany widoczne byly szczeg6lnie w wychyleniach w ptaszczyz-
nie czotowej. Paula Michele da Silva Schmidt w badaniach prowadzonych
na temat oceny zaburzen réwnowagi u oséb uzaleznionych od alkoholu
udowodnita szkodliwy wptyw tego czynnika na parametry réwnowagi.
Rdznice pomiedzy osobami znacznie naduzywajacymi alkoholu a osobami
z grupy kontrolnej byty bardzo duze [43]. W badaniach wtasnych przepro-
wadzona analiza wykazata odwrotng zalezno$¢. Jednak wynik sprawdzaja-
cy zalezno$¢ tego czynnika moze by¢ zaburzony z powodu nieréwnomier-
nej liczby oséb z grupy spozywajacej alkohol sporadycznie i czeSciej.

Z badan wtasnych wynika, Ze jako$¢ snu odgrywa istotng role w sy-
metrii obcigzenia konczyn. Wyniki badan Fabianne Furtado pokazaty, ze
podczas testow grupa z gorsza jakoScig snu miata pogorszone wyniki
kontroli postawy. Wyniki badan réwnowagi stosowane do oceny kontroli
postawy mierzono za pomoca systemu Biodex Balance System i poréwny-
wano je miedzy dwiema grupami o réznej jakosci snu. U 0sdb z przewle-
ktg niewydolnoscig snu, w prébie zarowno z zamknietymi, jak i otwartymi
oczami, byly znacznie pogorszone. Staba jako$¢ snu ostabia kontrole po-
stawy, tym bardziej gdy jest to stan przewlekty, podobnie jest w przypad-
ku catkowitej deprywacji snu [44]. Z badan wtasnych réwniez wynika, ze
sen ma istotna role w symetrii obcigzenia koniczyn. Zalezno$¢ zauwazalna
byta w grupie kobiet. Uczestniczki badania, $piace przy TV, znacznie bar-
dziej obcigzaty konczyne prawa, zarowno przodostopie, jak i tytostopie.
Jednak w badaniach wtasnych analiza nie wykazata zaleznosci pomiedzy
snem a parametrami dotyczacymi wychylen sSrodka ciezkosci.

Czynnikiem, jaki byt brany pod uwage w analizie podczas badan wta-
snych, byto takze palenie papieroséw i jego oddziatywanie na réwnowage
cztowieka. Zauwazalny byt istotny statystycznie wplyw na zwiekszenie wy-
chylen $rodka ciezkosci, czyli pogorszenie stabilnos$ci posturalnej. Dostrze-
galne byty takze réznice w obciagzeniu stép. Przybylski w swoich badaniach
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réwniez potwierdzit istotnie szkodliwy wptyw palenia papieroséw na
stabilno$¢ posturalng. Podczas jego analizy grupa uczestnikéw wykazata
istotnie wyzsze warto$ci badanych parametréw réwnowagi, dzieki czemu
potwierdzit szkodliwe dziatanie papieroséw na réwnowage [45].

Podsumowujgc, czynnikow, ktére majg wptyw na zaburzenia réwno-
wagi badz jej polepszenie, jest bardzo wiele. O niektérych wiadomo juz
duzo, poniewaz zostaty sprawdzone podczas licznych badan. O innych na-
tomiast nieco mniej znaleZ¢ mozna w dotychczasowym piSmiennictwie.
Wiekszo$¢ czynnikéw, przeanalizowanych w niniejszej pracy, miato istotny
wplyw na poszczegélne parametry lub tez symetrie obcigzenia konczyn.
Kierunek studiéw nie wykazal wiekszego wptywu na parametry réwno-
wagi, jedynie na wychylenia boczne. Moze to wynikac z tego, ze na kazdym
kierunku znajduja sie osoby, ktérych nawyki sg bardzo rdézne, prowadzg
odmienny styl Zycia oraz wykazuja rozbiezno$¢ w budowie ciata. Ma to
znaczacy wptyw na ich kontrole posturalna. Jako najistotniejsze czynniki,
ktore oddziatuja na parametry rownowagi oraz rozktad sit nacisku kon-
czyn dolnych, nalezy uzna¢ wiek, wzrost oraz mase ciata. Ze sktadowych
stylu zycia znaczace s3: aktywnosc¢ fizyczna, czestos¢ spozywania alkoholu,
palenie papieroséw oraz sen.

Whnioski

1. Kierunek studiow réznicuje rownowage studentéw jedynie w zakresie
wychylen $rodka ciezko$ci na boki.

2. Wysoko$¢, masa ciata oraz pte¢ wptywaja jedynie na catkowita droge
$rodka ciezko$ci. Wiek nie powoduje zmian w parametrach réwnowa-
gi badanych.

3. Sposrdd elementow stylu zycia to aktywnos¢ fizyczna, czeste spozy-
wanie alkoholu oraz regularne palenie papieroséw powodujg zmiany
w zakresie wychylen $rodka ciezkosSci na boki. Pozostate sktadowe
stylu zycia nie oddziatujg na parametry réwnowagi.

4. Masa ciata u mezczyzn oraz wiek kobiet powodujg zmiany w rozktadzie
sit nacisku i symetrii obcigzen konczyn dolnych. Pozostate parametry,
takie jak masa kobiet, wiek meZczyzn oraz wzrost, nie wywotujg zmian.

5. Kierunek studiéw nie wptywa na rozktad sit nacisku i symetrie obcia-
zenia konczyn dolnych.

6. Sposrdéd elementéw stylu zycia rzadkie palenie oraz wysypianie sie
przed telewizorem wywotuje zmiany w rozktadzie sit nacisku i syme-
trii obcigzen konczyn dolnych u kobiet. U mezczyzn taka zalezno$¢
nie wystepuje. Pozostate czynniki stylu Zycia nie wptywaja na zmiany
powyzszych parametrow.
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14. Zachowania zdrowotne a samoocena
w grupie mtodych dorostych

Health behaviors and self-esteem in a group
of young adults

Streszczenie

Wprowadzenie: Zachowania prozdrowotne obejmuja miedzy innymi angazowa-
nie sie w aktywno$¢ fizyczng oraz stosowanie odpowiedniej diety. U mtodych dorostych
zachodzi ksztattowanie samooceny. Celem pracy byto zbadanie wptywu wybranych za-
chowan zdrowotnych na samoocene w grupie mtodych dorostych. Material i metoda:
Badania przeprowadzono w 2020 r. wérdd studentéw kierunku fizjoterapia oraz oséb
zaprzyjaznionych z nimi. Kryteria wiaczenia do badan to wiek od 18 do 35 lat oraz wyra-
Zenie zgody na udziat w badaniu. Ankieta zawierata pytania o wiek, pte¢, miejsce zamiesz-
kania, BM], a takze o zwyczaje zywieniowe (Kwestionariusz KomPAN), poziom aktywno-
$ci fizycznej (Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej, IPAQ) i samoocene
(skala samoceny SES). Ankiete wypetnito 130 os6b: 57 mezczyzn (44 proc.) oraz 73 ko-
biet (56 proc.). Sredni wiek badanych to 24,9+/-2,7 lat. Wéréd uczestnikéw: 32 osoby
mieszkaty na wsi (24,6 proc.); 44 - w mieScie ponizej 20 tys. mieszkancéw (33,8 proc.);
23 - w miescie liczacym 20-100 tys. mieszkancéw (7,7 proc.); 31 - w mieScie powyzej
100 tys. (23,9 proc.). Rozwazano, czy pteé¢, wiek, miejsce zamieszkania, BMI, zwyczaje
zywieniowe, skala aktywnosci fizycznej réznicuja poziom samooceny u mtodych doro-
stych. Postuzono sie testami: korelacji rang Spearmana, Manna-Whitneya i Kruskala-Wal-
lisa. Jako test post-hoc do testu ANOVA wykorzystano test poréwnar wielokrotnych. Wy-
niki: Otrzymano nastepujace wyniki dla poszczegélnych parametréw: BMI 23+/-3 kg/m?,
poziom aktywnosci fizycznej 1087,4+/-310 MET, indeks prozdrowotnej diety 19,6+/-9,6
pkt, indeks niezdrowej diety 17,8+/-6,9 pkt, poziom samooceny 23,3+/-2,9 pkt. (6,2+/-
0,8 sten). Wykazano w wyniku punktowym (p=0,011) oraz stenowym (p=0,016) pozy-
tywna korelacje pomiedzy wynikiem skali SES a wiekiem badanych oséb, wyzsze wyni-
ki w skali SES osiagali starsi badani. Wyniki skali SES zaréwno punktowe (p=0,047), jak
i stenowe (p=0,018) nie byly réwne wsréd osdéb z réznych miejsc zamieszkania. Wyniki
w skali SES 0s6b pochodzacych z miasta ponizej 20 tys. mieszkancéw byty srednio wyzsze
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anizeli wyniki os6b mieszkajacych na wsi. Wniosek: Sposréod rozwazanych czynnikéw
miejsce zamieszkania oraz wiek réznicuja poziom samooceny wsréd mtodych dorostych.

Stowa Kklucze: mtodzi dorosli, zachowania prozdrowotne, samoocena

Abstract

Introduction: Health-promoting behaviors include: taking up physical activity or
using a proper diet. Self-esteem is developed in young adults. The aim of the study was to
investigate theinfluence of selected health behaviors on self-esteeminyoungadults. Material
and method: The research was conducted in 2020 among students of physiotherapy
and their friends. The inclusion criteria for the study are the age from 18 to 35 years and
consent to participate in the study. The survey included questions about age, gender, place
of residence, BMI, as well as questions about eating habits (KomPAN questionnaire), level of
physical activity (International Physical Activity Questionnaire, IPAQ) and self-assessment
(SES Self-Assessment Scale). The questionnaire was completed by 130 persons: 57 men
(44%) and 73 women (56%). The average age of the respondents was 24.9+/-2.7 years.
32 (24.6%) respondents lived in the countryside, 44 (33.8%) lived in a city with less than
20 thousand inhabitants, 23 (7.7%) - in the city with a population of 20-100 thousand
inhabitants, and 31 (23.9%) - in a city with more than 100 thousand. It was considered
whether: gender, age, place of residence, BMI, eating habits, level of physical activity
differentiated the level of self-esteem in young adults. The following tests were used: the
rank correlation of Spearman, Mann-Whitney and Kruskal-Wallis. The multiple comparison
test was used as a post-hoc test for the Anova test. Results: The following results were
obtained for particular parameters: BMI 23+ /-3 kg/m?, level of physical activity 1087.4+/-
310 MET, pro- health diet index 19.6+/-9.6 points, unhealthy diet index 17.8+/-6.9 points,
self-esteem level 23.3+/-2.9 points (6.2+/-0.8 sten). A positive correlation between the SES
score and the age of the respondents was demonstrated in the point (p = 0.011) and sten
(p = 0.016) results, higher scores on the SES were achieved by older respondents. The SES
scale scores, both point scores (p=0.047) and sten scores (p=0.018), were not equal among
respondents from different places of residence. The results on the SES scale of respondents
living in a city with less than 20,000 inhabitants were on average higher than the results
of those living in the countryside. Conclusion: Among the considered factors, the place of
residence and age differentiate the level of self-esteem among young adults.

Key words: young adults, pro-health behavior, self-esteem

Wprowadzenie

Mtodzi dorosli to osoby, ktére w aspekcie biologicznym sa catko-
wicie dojrzate, ale ze strony spotecznej niesamodzielne i uzaleznione
od pomocy rodzicéw. Przewaznie nie wykonujg pracy zawodowej i nie
moga samodzielnie zapewni¢ sobie bytu. Do tej grupy zaliczamy studen-
tow, ktorzy z powodu podjecia studiow wyzszych przesuneli moment
wejscia w zycie doroste. Wczesna dorostosc to czas, w ktérym cztowiek
poznaje mozliwe kierunki rozwoju czy aktywnosci zawodowej, to okres
szukania, ksztattowania i do$wiadczania aspiracji zawodowych oraz
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znaczenia wyksztatcenia, kariery w zyciu spotecznym. Konczy sie eta-
pem petnej dorostosci, ktéry cechuje sie podejmowaniem trwatych de-
cyzji i zobowigzan w kwestiach zawodowych i partnerskich. W publika-
cjach naukowych za wczesng dorosto$¢ uwaza sie wiek miedzy 18. a 35.
rokiem zycia [1, 2, 3].

Zdrowie - wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
- to ,stan catkowitego fizycznego, psychicznego i spotecznego dobro-
stanu”. To ujecie okresla trzy wymiary zdrowia: biomedyczny, psycholo-
giczny oraz socjokulturowy. Tak skonstruowana definicja méwi nam, ze
zdrowie to nie tylko brak wystepowania choroby czy kalectwa. Inni uj-
muja zdrowie jako ,dynamiczny proces ukierunkowany na przywracanie
stale zaktdcanej rownowagi organizmu”. Rownowaga ta obejmuje wiele
aspektow fizycznych, psychicznych oraz Srodowiskowych. Jedynie holi-
styczne podejscie do tego zagadnienia moze w peini okresli¢ jako$¢ zycia
cztowieka, na ktore sktadajg sie te trzy aspekty [4, 5].

Problematyka zachowan zdrowotnych zaréwno w Polsce, jak i na
Swiecie jest niezwykle aktualna, stanowi od wielu lat przedmiot ba-
dan i rozwazan teoretycznych naukowcédw z réznych dziedzin nauki.
Skupia sie na wszelkiej aktywnosci r6znorodnych grup populacji ukie-
runkowanej na cele zdrowotne. W zwigzku z odmiennym podej$ciem
danej dyscypliny do przedmiotu badan zaproponowano odrebne kon-
cepcje klasyfikowania i definiowania zachowan zdrowotnych. Nosko
okresla zachowania te z punktu widzenia przyczynowo-skutkowych
zaleznoSci: ,S3 one uksztattowane historycznie, jest to wieloczynni-
kowy zestaw reakcji grup spotecznych, stymulowany koniecznos$cig
zachowania zdrowia i zycia oraz zapobiegania chorobom, wiazacy sie
z leczeniem i $rodkami leczacymi”. Puchalski natomiast definiuje za-
chowania zdrowotne jako ,wybrane przez obserwatora lub podmiot
dziatania, zachowania (typy zachowan), ktére na gruncie pewnego sys-
temu wiedzy (np. przekonan potocznych, danej koncepcji naukowej,
ideologii spotecznej itp.) pozostajg w istotnym, okre$§lonym w przy-
jetej opcji zwigzku ze zdrowiem, ujmowanym w znaczeniu ustalo-
nym w tym systemie wiedzy”. Mozemy wyodrebni¢ podziat zachowan
zdrowotnych na: prozdrowotne, pozytywne, czyli takie, ktore stuzg
wspieraniu zdrowia, wspomaganiu powrotu do niego oraz zapobiega-
nia powstaniu choroby; oraz antyzdrowotne, negatywne, zwane takze
autodestrukcyjnymi, czyli takie, ktére powoduja powstanie zaburzen
stanu zdrowia, niekorzystnych oddzialywan w sferze fizycznej, emo-
cjonalnej i psychospotecznej. Na zachowania zdrowotne wptywa wiele
bodzcow psychospotecznych. Wéréd nich mozna wyodrebnié¢ czynniki,
takie jak nawyki, przyzwyczajenia, wiek, pte¢, poziom wyksztatcenia,
miejsce zamieszkania, wptyw réwiesnikéw i rodziny, status spotecz-
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no-ekonomiczny oraz okres$lone stany, reakcje i cechy psychiczne czto-
wieka [6, 7, 8, 9].

Do zachowan sprzyjajacych zdrowiu mozemy zaliczy¢: podejmowa-
nie aktywnoSci fizycznej, wiasciwg diete, odpowiednig ilo$¢ snu, umiejet-
no$c¢ radzenia sobie ze stresem, a takze unikanie uzywek. Prowadzenie
aktywnego trybu zycia ma wiele zalet. Osoby regularnie ¢wiczace sg nie
tylko szczuplejsze i sprawniejsze, ale takze cechuja sie lepsza pamiecia
i koncentracja, zawdzieczajac to lepszemu dotlenieniu mézgu. Systema-
tyczna aktywno$c¢ fizyczna jest najskuteczniejszym i najmniej kosztow-
nym sposobem na zapobiegniecie wielu chorobom somatycznym. Ponad-
to ma ona korzystny wplyw na psychike, poniewaz wysitek fizyczny to
najlepsza metoda zwalczajgca stres i zmeczenie psychiczne [10, 11, 12].

Kolejnym waznym czynnikiem jest réwniez odpowiednie odzywia-
nie. Nieprawidtowa dieta jest przyczyna takich choréb, jak: otytos¢,
krzywica, kurza $lepota, pelagra, gnilec, a takze beri-beri. Wadliwe zy-
wienie przyczynia sie tez posrednio do rozwoju m.in. cukrzycy, miaz-
dzycy czy préchnicy zebow, dlatego niezwykle wazne jest, aby poprzez
odpowiednio zbilansowane zZywienie dostarczy¢ organizmowi wszyst-
kich niezbednych do funkcjonowania sktadnikéw. Istnieje wiele teorii
na temat tego, jak powinien wyglada¢ wtasciwy, zbilansowany positek.
Obecnie sugeruje sie, ze cztowiek powinien spozywac¢ pie¢ positkow
dziennie o statych porach. Co wiecej, zaleca sie stosowanie tak zwanej
piramidy zywienia przedstawiajgcej, jakie produkty oraz w jakiej ilosci
nalezy spozywac [11, 12].

Roéwnie wazne dla zachowania zdrowia jest odpowiednia jako$¢
i ilo$¢ snu. Sen poprawia samopoczucie i pozwala na wypoczynek catego
organizmu, w tym komdrek nerwowych, ktore sa nieustannie pobudzane
przez odbierane za pomoca narzgdéw zmystéw bodzce. Podczas snu od-
poczywajg takze inne narzady i uktady, ktére stale pracuja. Odpowiednia
ilos¢ snu to indywidualna kwestia. Zapotrzebowanie na sen jest zwykle
regulowany automatycznie przez organizm, w zaleznosci od wieku, ro-
dzaju pracy, jak réwniez indywidualne wymagania zwigzane gtéwnie ze
stanem zdrowia. Osoby doroste powinny spa¢ od 6 do 8 godzin na dobe,
a ostatni positek by¢ lekkostrawny i nalezy go spozy¢ minimum 2-3 go-
dziny przed snem. Niedobor snu jest przyczyng sennosci w ciggu dnia,
wiekszych trudnos$ci w podejmowaniu decyzji, wolniejszego refleksu
oraz chronicznego zmeczenia [11, 12].

Psychologiczne czynniki, ktore wplywaja na zdrowy styl zycia okresla
sie wsp6lnym mianem ,odpornosci na stres”. Oznacza to umiejetnosci
radzenia sobie ze napieciem, postrzeganie stresujacych sytuacji jako wy-
zwan, optymizm oraz Swiadomo$¢ o wtasnej kontroli. Wazne jest takze
utrzymanie dobrych relacji z otoczeniem [11, 12].
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Istotne znaczenie dla zdrowego stylu Zycia jest unikanie uzywek. Naj-
czesciej stosowanych i z tego powodu najbardziej niebezpiecznych trucizn
dla ludzkiego organizmu jest nikotyna i alkohol. Zaburzaja one prace prawie
wszystkich narzad6w, a takze powodujg powstawanie wielu choréb. Ich uzy-
wanie moze prowadzi¢ do uzaleznienia oraz zwigzanych z nim p6zniejszych
negatywnych konsekwencji m.in. spotecznych i emocjonalnych [11, 12].

Celem pracy byto zbadanie wptywu zachowan zdrowotnych na samo-
ocene w grupie mtodych dorostych. Postawiono zatem nastepujace pyta-
nia badawcze:

e Czy istnieje zwigzek istotny statystycznie pomiedzy samopoczuciem
a picig badanych?

¢ Czy wiek ma wptyw na samopoczucie?

e Czy obserwuje sie zalezno$¢ pomiedzy samopoczuciem a miejscem
zamieszkania?

e Czy istnieje zwigzek istotny statystycznie pomiedzy wysokoscig i masg

ciata, obwodem pasa, BMI oraz samopoczuciem?

e Czy indeks prozdrowotnej oraz niezdrowej diety koreluje z samopoczu-
ciem mtodych dorostych?

e Czy mozna zaobserwowac zalezno$¢ pomiedzy poziomem aktywnosci
w zakresie chodzenia, wysitkiem umiarkowanym i intensywnym oraz
ich suma a samopoczuciem badanych?

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone w okresie od listopada 2020 r. do lu-
tego 2021 r. Kryteria wiaczenia do badan to wiek od 18 do 35 lat oraz wy-
razenie zgody na udziat w projekcie. Kryteria wytaczenia z badan to wiek
ponizej 18 lat i powyzej 35 lat oraz brak zgody na udziat w nich.

Liczebno$¢ grupy wynosi 104 osoby. W badaniu postuzyliSmy sie an-
kietg internetowa, ktorg przestaliémy drogg mailowa do studentéw Kole-
gium Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego. Udziat w badaniach
byt dobrowolny i anonimowy, uczestnicy byli poinformowani o przeznacze-
niu wynikéw wytacznie do celéw naukowych. Ankieta zawierata pytania
o mase i wysoko$c¢ ciata, a takze informacje o dane zywieniowe, aktywno$¢
fizyczng i samoocene. Zostata opracowana w oparciu o Kwestionariusz
KomPAN, Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ)
i skale samooceny SES.

Kwestionariusz KomPAN

Zostal utworzony przez Zesp6t Behawioralnych Uwarunkowan Zy-
wienia, Komitet Nauki o Zywieniu Czlowieka i Polska Akademie Nauk
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w 2014 r. [13]. Stuzy do oceny wiedzy oraz zwyczajéw zywieniowych
u 0s6b pomiedzy 16. a 65. rokiem Zycia [14].

Do naszych badan zostat wykorzystany minimalny program zbiera-

nia danych zywieniowych, ktory sktada sie z:

e czesSci A - pytania, ktére dotyczg liczby positkdw w ciggu dnia (nr 7),

e cze$ci A - pytan sprawdzajacych (nr: 18-21),

e czesci B - pytan dotyczacych czestotliwosci spozycia zywnosci,

e cze$ci D - pytan, ktére dotycza stylu zycia oraz danych osobowych
badanych [15].
Pytania sprawdzajgce, ktore sg zawarte w czesci A stuza do weryfika-
cji odpowiedzi, ktére zostaty udzielone na okreslone pytania. Po wykona-
niu analizy zgodnos$ci odpowiedzi na pytania nalezy wysuna¢ nastepuja-
ce wnioski:
¢ badany posiada stabilne zwyczaje Zywieniowe oraz udzielit wiarygodnego
wywiadu zywieniowego,

e badany posiada mato stabilne zwyczaje zywieniowe lub udzielit umiar-
kowanie wiarygodnego wywiadu zywieniowego,

e badany nie posiada stabilnych zwyczajow zywieniowych lub udzielit
niewiarygodnego wywiadu zywieniowego [15].

Do oceny odpowiedzi na pytania z czesci B przyjeto rekomendowa-
ne wskazniki, ktore wyrazaty czestotliwos$¢ spozycia jako krotno$¢/dzien
i zostaly podane w nawiasach: nigdy (0), 1-3 razy w miesigcu (0,06), raz
w tygodniu (0,14), kilka razy w tygodniu (0,5), raz dziennie (1) oraz kilka
razy w ciagu dnia (2). W ocenie jakosci diety okreslono dwa wskazniki:
1. Indeks Prozdrowotnej Diety (pHDI-10) oraz 2. Indeks Niezdrowej Die-
ty (nHDI-14). Indeksy obliczono przez sumowanie czestotliwosci spozy-
cia poszczegdlnych produktéw. Im wieksza warto$¢ indeksu, tym wieksze
natezenie cech niekorzystnych lub korzystnych [15].

Ostatnia cze$¢ kwestionariusza zawierata pytania o podstawowe
dane socjodemograficzne. Dodatkowo obliczono indywidualny wskaznik
masy ciata (BMI).

Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ)

Jest narzedziem badawczym, ktére w sposdéb szczegélny rekomen-
dowane jest przez miedzynarodowe srodowiska badawcze, tj. EUROHIS
(European Health Interview Survey), ESS (Europejski Sondaz Spoteczny)
czy EUPASS (European Physical Activity Surveyance System). Jego gtéwna
zaleta jest mozliwo$¢ poréwnania miedzynarodowego, poniewaz zostat
przystosowany do warunkéw danego kraju i uwzglednia specyfike try-
bu zycia. Polska wersja tego kwestionariusza zostata opracowana przez
Biernat oraz Stupnickiego [16].
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Na podstawie wynikow samooceny badanych dotyczacych aktywno-

Sci fizycznej okreslono jej tygodniowy poziom w trzech grupach inten-

sywnosci (intensywna, umiarkowana, chodzenie). Jako jednostki uzyto

MET - min/tydzien. Kolejno obliczono catkowita objetos¢ aktywnosci

fizycznej w tygodniu, sumujgc jej poziom w trzech strefach natezenia

wysitku [17]. W oparciu o wyniki kwestionariusza badanych przyporzad-
kowano do okreslonego poziomu ich aktywnoSci fizycznej. Wyrézniono
nastepujace poziomy:

e wysoki — osoby, ktore spelnity jeden z warunkéw: trzy lub wiecej dni
wysitkow fizycznych, ktoére byty intensywne (co najmniej 1500 MET
- min/tydzien), albo siedem lub wiecej dni jakiejkolwiek kombinacji
wysitkow, ktore przekraczaty 3000 MET - min/tydzien;

e wystarczajacy — osoby, ktére spetity jedno z nastepujacych kryteriéw:
trzy lub wiecej dni wysitkéw fizycznych (intensywnych) nie mniej niz
20 min/dzien; pie¢ lub wiecej dni umiarkowanych wysitkéw/chodzenia
nie mniej niz 30 min/dzien; pie¢ lub wiecej dni jakiejkolwiek kombinacji
aktywnosci, ktére przekraczaty 600 MET - min/tydzien;

e niewystarczajacy — osoby, ktore nie speiniaty kryteriéw dla poziomu
wysokiego lub wystarczajacego albo nie wykazywaty zadnej aktywnoSci
fizycznej [18].

Skala samooceny SES

Stuzy do oceny poziomu og6lnej samooceny, czyli wzglednie statej
dyspozycji rozumianej jako $§wiadoma postawa (negatywna albo po-
zytywna) wobec Ja [19]. Zbudowana jest z 10 twierdzen, ktére maja
charakter diagnostyczny. Badany ma za zadanie wskaza¢ w skali czte-
rostopniowej (1 - zdecydowanie zgadzam sie, 2 - zgadzam sie, 3 - nie
zgadzam sie, 4 - zdecydowanie sie nie zgadzam), w jakim stopniu zga-
dza sie z kazdym z nich. Wyniki, ktére mozna uzyska¢, mieszcza sie
w przedziale 10-40 punktéw [20]. Nastepnie uzyskany wynik surowy
przeksztatca sie na skale stenowg, ktéra interpretuje sie w przedsta-
wiony sposob:

e steny 1i 2 - wyniki bardzo niskie,

e steny 3 i 4 - wyniki niskie,

e steny 5 i 6 - wyniki przecietne,

e steny 7 i 8 - wyniki wysokie,

e steny 9 i 10 - wyniki bardzo wysokie [21].

Analize statystyczng wykonano w programie Statistica 13.1 firmy Stat-
Soft. Postuzono sie testami: korelacji rang Spearmana - do oceny zalezno$ci
pomiedzy dwiema zmiennymi liczbowymi, U Manna-Whitney’a - do oceny
réznic wynikow uzyskiwanych w dwdéch grupach, ANOVA Kruskala-Walli-
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sa - do oceny rdznic wynikéw uzyskiwanych w wiecej niz dwéch grupach.
Jako test post-hoc do testu ANOVA wykorzystano test porownan wielokrot-
nych. Testy nieparametryczne zastosowano z uwagi na niespetnienie zato-
zenia o normalnosci rozktadéw badanych zmiennych. Zgodno$¢ rozktadow
oceniono testem Shapiro-Wilka. Za poziom istotnosci statystycznej przyje-
to p<0,05.

Wyniki

W badanej 130-osobowej grupie 73 osoby stanowity kobiety (56 proc.),
a 57 to mezczyzni (44 proc.).

Sredni wiek badanych oséb wyniést 24,95 +/- 2,72 lat. Najmlodszy
uczestnik miat 19 lat, a najstarszy - 35 (tab. 1).

Tabela 1. Podstawowe statystyki dla zmiennej wiek

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.
Wiek [lata] 24,95 24 2,72 19 35

W przeprowadzonych badaniach wykazano zwigzek pomiedzy wy-
nikiem skali SES a wiekiem badanych oséb. Korelacja ta byta pozytywna,
oznacza to, ze wyzsze wyniki w skali SES osiagali starsi badani (tab. 2).

Tabela 2. SES a wiek

Zmienne R p
SES - wynik surowy a wiek 0,22 0,011
SES - wynik w stenach a wiek 0,21 0,016

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

7Zrédto: badanie wiasne.

W przeprowadzonych badaniach nie wykazano istotnej statystycznie
réznicy pomiedzy wynikiem skali SES a ptcig badanych (tab. 3).

Tabela 3. SES a pte¢

Mezczyzna Kobieta
SES - - Z p
Srednia | Me SD | Srednia | Me SD
Wynik surowy 25,54 | 25,00 | 5,56 24,93 | 25,00 | 5,05 | -0,66 | 0,508
Wynik w stenach 7,05 7,00 | 1,34 6,93 7,00 | 1,33 | -0,55 | 0,585

Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
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Wyniki skali SES (zaré6wno surowe: p=0,047, jak i stenowe: p=0,018)
nie byty réwne wsréd os6b zamieszkujacych miejscowosci o réznej licz-
bie mieszkancow. W teScie post-hoc wykazano istotng statystycznie
roznice pomiedzy wynikiem skali SES os6b zamieszkujacych wsie oraz
miasta ponizej 20 tys. (p<0,05) zaréwno w skali surowej, jak i stenowe;j.
Rezultaty w skali SES oséb mieszkajacych w miescie ponizej 20 tys. byty
$rednio wyzsze niz wyniki oséb mieszkajgcych na wsi (tab. 4).

Tabela 4. SES a miejsce zamieszkania

Wies* Miasto < 20 tys.* Miasto Miasto > 100
SES 20-100 tys. tys. H p
X Me | SD| X Me |SD| X | Me |SD.| X | Me |SD.
Wynik
surowy 22,94%24,005,65(26,30%25,50|3,70|25,43|25,00| 5,94 |25,81|25,00(5,77 | 7,96 | 0,047
Wynik
6,38*| 7,00 |1,43| 7,39* | 7,00 {0,92| 691 | 7,00 |1,47| 7,10 | 7,00 |{1,42|10,03|0,018
w stenach

H - warto$¢ testu Anova Kruskala-Wallisa; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
*Roéznice istotne statystycznie w teScie post-hoc (poréwnan wielokrotnych) na poziomie

p<0,05 /pomiedzy wsig a miastem ponizej 20-tysiecznym/

Srednia warto$¢ wysokosci ciata w badanej grupie oséb wynosita 1,71.
Najwyzsza osoba miata 2,01 m, a najnizsza 1,58 m. Mediana warto$ci wyso-
kosci ciata wynosita 1,70, a odchylenie standardowe 0,09 (tab. 5).

Tabela 5. Podstawowe statystyki dla zmiennej wysoko$¢ ciata

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.

Wysokos¢ ciata [m] 1,71 1,70 0,09 1,58 2,01

W badaniu wtasnym nie potwierdzono istotnego statystycznie
zwigzku pomiedzy wynikiem skali SES a wysokos$cig ciata badanych
0so6b (tab. 6).

Tabela 6. SES a wysokos¢ ciata

Zmienne R p
SES - wynik surowy a wysoko$¢ ciata -0,01 0,926
SES - wynik w stenach a wysoko$¢ ciata -0,04 0,613

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

W badanej grupie oséb $rednia warto$¢ masy ciata wynosita 68,18,
mediana 66, odchylenie standardowe 13,57. Osoba z najwieksza masg ciata
miata 120 kg, a z najmniejsza 43 kg (tab. 7).
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Tabela 7. Podstawowe statystyki dla zmiennej masy ciata

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.

Masa ciata [kg] 68,18 66,00 13,57 43,00 120,00

W przeprowadzonych badaniach nie potwierdzono istotnego staty-
stycznie zwigzku pomiedzy wynikiem skali SES a masa ciata badanych
0s6b (tab. 8).

Tabela 8. SES a masa ciata

Zmienne R p
SES - wynik surowy a masa ciata 0,04 0,618
SES - wynik w stenach a masa ciata 0,00 0,959

R - wartos¢ testu korelacji rang Spearmana; p — wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Srednia wartoéé¢ obwodu pasa wéréd badanej grupy oséb wynosita
84,29. Najwiekszy obwod pasa miata osoba z wartoscig 120 cm, a naj-
mniejszy z 55 cm. Mediana warto$ci obwodu pasa wynosita 85, a odchy-
lenie standardowe 11,51 (tab. 9).

Tabela 9. Podstawowe statystyki dla zmiennej obwod pasa

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.

Obwéd pasa [cm] 84,29 85,00 11,51 55,00 120,00

Pomiedzy wynikami skali SES a obwodem pasa nie odnotowano istot-
nie statystycznego zwigzku (tab. 10).

Tabela 10. SES a obwéd pasa

Zmienne R p
SES - wynik surowy a obwod pasa 0,07 0,410
SES - wynik w stenach a obwéd pasa 0,02 0,796

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p — wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Srednia warto$¢ wspétczynnika BMI w badanej grupie oséb wynosita
23,02, mediana 22,55, a odchylenie standardowe 3,03. Najwieksza war-
to$¢ wspotczynnika BMI wyniosta 37,04, a najmniejsza 16,69 (tab. 11).

Tabela 11. Podstawowe statystyki dla zmiennej BMI

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.

BMI [kg/m?] 23,02 22,55 3,03 16,69 37,04
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W przeprowadzonym badaniu nie zostat wykazany istotnie statystyczny
zwiazek pomiedzy wynikiem skali SES a BMI badanych oséb (tab. 12).

Tabela 12. SES a BMI

Zmienne R p
SES - wynik surowy a BMI 0,05 0,560
SES - wynik w stenach a BMI 0,03 0,764

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Srednia warto$¢ indeksu prozdrowotnej diety w badanej grupie oséb
wynosita 19,61. Najwyzsza wynik wynosit 60,30, a najnizszy 5,80. Mediana
wartosci indeksu prozdrowotnej diety wynosita 18,45, a odchylenie stan-
dardowe 9,67 (tab. 13).

Tabela 13. Podstawowe statystyki dla zmiennej indeks prozdrowotnej diety

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.

Indeks prozdrowotnej diety 19,61 18,45 9,67 5,80 60,30

W badaniach wtasnych nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigz-
ku pomiedzy wynikiem skali SES a wartoscig indeksu prozdrowotnej diety
(tab. 14).

Tabela 14. SES a indeks prozdrowotnej diety

Zmienne R p
SES - wynik surowy a indeks prozdrowotnej diety 0,05 0,542
SES - wynik w stenach a indeks prozdrowotnej diety 0,08 0,347

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Srednia warto$¢ indeksu niezdrowej diety w badanej grupie oséb wy-
nosita 17,18. Najwyzszy uzyskany wynik miat warto$¢ 38,50, a najnizszy
1,42. Mediana wartos$ci indeksu niezdrowej diety wynosita 16,14, a od-
chylenie standardowe 6,93 (tab. 15).

Tabela 15. Podstawowe statystyki dla zmiennej indeks niezdrowej diety

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.

Indeks niezdrowej diety 17,18 16,14 6,93 1,42 38,50

Nie wykazano istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy wynikiem
skali SES a warto$cia indeksu niezdrowej diety (tab. 16).
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Tabela 16. SES a indeks niezdrowej diety

Zmienne R p
SES - wynik surowy a indeks niezdrowej diety -0,04 0,661
SES - wynik w stenach a indeks niezdrowej diety -0,04 0,659

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Srednia warto$¢ dla poziomu aktywnoséci - chodzenie w badanej gru-
pie os6b wynosita 55,01 minut. Najwyzszy uzyskany wynik miat warto$¢
500, a najnizszy 0 minut (tab. 17).

Tabela 17. Podstawowe statystyki dla zmiennej poziom aktywnosci - chodzenie

Zmienna Srednia | Me SD Min. | Max.

Poziom aktywno$ci chodzenie w minutach 55,01 30 | 79,32 0 500

Nie odnotowano istotnego statystycznie zwigzku miedzy wynikiem
skali SES a poziomem aktywnoSci respondentéw w zakresie chodzenia
(tab. 18).

Tabela 18. SES a poziom aktywnoSci - chodzenie

Zmienne R p
SES - wynik surowy a poziom aktywnosci chodzenie 0,12 0,176
SES - wynik w stenach a poziom aktywno$ci chodzenie 0,10 0,241

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Srednia warto$¢ dla zmiennej poziom aktywnosci umiarkowany
w badanej grupie oséb wynosita 72,59 minut. Najwyzszy uzyskany wy-
nik miat wartos¢ 600, a najnizszy 0 minut. Mediana dla zmiennej poziom
aktywnosci umiarkowany wynosita 50, a odchylenie standardowe 102,18
(tab. 19).

Tabela 19. Podstawowe statystyki dla zmiennej poziom aktywnos$ci umiarkowany

Zmienna Srednia | Me SD Min. | Max.

Poziom aktywno$ci umiarkowany w minutach 72,59 50 |102,18| 0 | 600

W opisywanym badaniu nie potwierdzono istotnego statystycz-
nie zwigzku pomiedzy wynikiem skali SES a poziomem aktywnosci
badanych osé6b w zakresie podejmowania umiarkowanego wysitku
(tab. 20).
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Tabela 20. SES a poziom aktywnosci umiarkowany

Zmienne R p
SES - wynik surowy a poziom aktywnosci umiarkowany 0,06 0,486
SES - wynik w stenach a poziom aktywno$ci umiarkowany 0,05 0,537

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Srednia warto$¢ dla zmiennej poziom aktywnoéci intensywny
w badanej grupie oséb wynosita 50,42 minut. Najwyzszy uzyskany wynik
miat warto$¢ 600, a najnizszy 0 minut. Mediana dla zmiennej poziom
aktywno$ci intensywny wysitek wynosita 30, a odchylenie standardowe
82,25 (tab. 21).

Tabela 21. Podstawowe statystyki dla zmiennej
poziom aktywnosci intensywny wysitek

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.

Poziom aktywno$ci intensywny wysitek | 50,42 30 82,25 0 600

W przeprowadzonych badaniach nie odnotowano istotnego statystycz-
nie zwigzku pomiedzy wynikiem skali SES a poziomem aktywnosci bada-
nych os6b w zakresie podejmowania intensywnego wysitku (tab. 22).

Tabela 22. SES a poziom aktywnos$ci wysilek intensywny

Zmienne R p

SES - wynik surowy a poziom aktywnosci wysitek intensywny -0,10 0,258

SES - wynik w stenach a poziom aktywno$ci wysitek intensywny | -0,11 0,218

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Srednia warto$¢ dla zmiennej poziom aktywnoéci SUMA w badanej
grupie os6b wynosita 59,29 minut. Najwyzszy uzyskany wynik miat wartos¢
600, a najnizszy 0 minut. Mediana dla zmiennej poziom aktywno$ci SUMA
wynosita 40, a odchylenie standardowe 88,91 (tab. 23).

Tabela 23. Podstawowe statystyki dla zmiennej poziom aktywno$ci fizycznej SUMA

Zmienna Srednia Me SD Min. Max.

Poziom aktywno$ci fizycznej SUMA 59,29 40 88,91 0 600

Pomiedzy wynikiem skali SES a ogdélnym poziomem aktywnoSci fi-
zycznej badanych oséb nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
(tab. 24).
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Tabela 24. SES a poziom aktywnoSci fizycznej SUMA

Zmienne R p
SES - wynik surowy a poziom aktywnoSci fizycznej SUMA 0,08 0,388
SES - wynik w stenach a poziom aktywnosci fizycznej SUMA 0,07 0,443

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

DysKkusja

W badaniach wilasnych nie stwierdzono istotnej statystycznie za-
leznosci miedzy wptywem ptci a samooceng badanych oséb. Odmien-
ne wyniki badan otrzymata Zalewska-t.unkiewicz, ktéra analizowata
wptyw hospitalizacji oraz jej braku na samoocene wsrod badanych ko-
biet i mezczyzn. Wykazano, ze badane kobiety miaty nizszg samooce-
ne w obu grupach w pordwnaniu z mezczyznami. Zbiezne wyniki ba-
dan otrzymali natomiast Wasowicz-Kiryto i Baran, ktérzy nie wykazali
wplywu ptci na poziom samooceny w badanej grupie mezczyzn i kobiet
[22, 23].

W badaniach wtasnych wykazano istotny statystycznie wptyw wie-
ku na poziom samooceny. Im wyzszy wiek badanych oséb, tym poziom
samooceny byt wyzszy. Obserwacje te nie sg zgodne z doniesieniami
Abo-Rass, Shinan-Altman i wsp. Autorzy wykazali, Ze badani z wyzszym
wiekiem majg nizszy poziom samooceny w poréwnaniu z osobami mtod-
szymi. Badania T. von Soest i innych podaja, Ze wraz z wiekiem wzrasta
poziom samooceny w$rod badanych oso6b [24, 25].

Przeprowadzone badania wtasne wykazaty istotne statystycznie r6zni-
ce pomiedzy rezultatem skali SES os6b zamieszkujacych wsie oraz miasta
ponizej 20 tys. mieszkancéw. Wyniki oséb mieszkajgcych w miescie poni-
zej 20 tys. byty $rednio wyzsze niz wyniki os6b mieszkajacych na wsi. Na-
tomiast badania kobiet wykonane przez Banaczek i Sarcen nie wykazaty
istotnych zwigzkéw pomiedzy miejscem zamieszkania a wielko$cig wskaz-
nika SES w badanej grupie [26]. Podobne rezultaty uzyskali Czarnecka-
Iwanczuk i wsp., badajgc kobiety w okresie menopauzy. Nie zaobserwowa-
no istotnych statystycznie korelacji pomiedzy badanym wskaZnikiem so-
cjodemograficznym a warto$cia SES [27].

Badania wtasne pokazaty, ze wynik w skali SES a wysokos$¢ ciata ba-
danych nie s3 istotne statystycznie. Wykazano, Ze mezczyzni z mniejszym
SES byli nizsi. Wzrost jest powigzany z odzywianiem w dziecinstwie, od-
zywianie ma takze wptyw na poziom pdzniejszej samooceny. Czlowiek
wysoki, dobrze odzywiony ma wyzsza samoocene [28]. Natomiast wyni-
ki badan Gawlik nie pokazaty zwigzku samooceny kobiet z parametrem
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wzrostu. Wysoka samoocena pozwala utrzymac¢ dobre samopoczucie
i wyzsza jako$¢ zycia. Badanie to byto prowadzone w oparciu o skale SES
i pomiary antropometryczne [29].

Badania wtasne nie wykazaty istotnego wptywu pomiedzy wyni-
kiem skali SES a masg ciata. Natomiast przeprowadzone przez Domo-
stawska-Zylinska i Pyrzak prace badawcze pokazaty, ze im wieksza
masa ciata, tym nizsza samoocena [30]. Rezultatem badan Razny byt
z kolei wniosek, Ze wystepuje istotny, pozytywny zwigzek miedzy wi-
zerunkiem ciata (na ktéry wptywa masa ciata) a samooceng i dobro-
stanem [31].

W wyniku obserwacji wtasnych nie stwierdzono istotnej statystycz-
nie zalezno$ci miedzy obwodem pasa a wynikami skali SES wsrod bada-
nych oséb. Badania Byrne i Cernovsky réwniez wykazaty brak zalezno$ci
miedzy obwodem pasa a samooceng badanych os6b [32]. Rahmani, Kord-
-Varkaneh i wsp. otrzymali odmienne rezultaty. Badanie przeprowadzono
na 246 zoinierzach iranskich. Stwierdzono wptyw obwodu pasa na wyni-
ki skali samooceny SES. Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem obwodu
pasa samoocena jednostki spada [33].

Badania wtasne wykazaty, Ze nie istnieje zalezno$¢ miedzy BMI a SES.
Zauwazono, Ze samoocena jest determinowana masg ciata. Wedtug bada-
czy nadmiar masy ciata ma widoczny wptyw na niska samoocene. Osoby
z niskim BMI majg wyZsza skale SES niz osoby z wysokim BMI. WyZsza
zaleznos¢ miedzy SES a BMI zauwazono u Kobiet niz u mezczyzn [34].
Wojtyta-Buciora, Klimberg, Wojtyta w swoich badaniach wykazali brak
zgodno$ci pomiedzy samooceng na temat wtasnej sylwetki a wskazni-
kiem masy ciata. Badacze zauwazyli natomiast, ze samoocena przebada-
nych przez nich nastolatkéw jest nieobiektywna i krytyczna w poréwna-
niu do norm WHO [35].

W wyniku obserwacji wtasnych nie stwierdzono istotnej statystycz-
nie zaleznosci miedzy indeksem prozdrowotnej diety a wynikami skali
SES wsrod badanych oséb. Badania Lisiak i wsp. rowniez wykazaty brak
zaleznosci miedzy indeksem prozdrowotnej diety a samooceng badanych
0s6b [36]. Hosseini Sarbazai i wsp. takze nie zaobserwowali korelacji po-
miedzy samooceng a indeksem prozdrowotnej diety [37].

Badania wlasne nie wykazaty istotnego statystycznie zwiazku
pomiedzy wynikiem skali SES a wartoscig indeksu niezdrowej diety.
Do innych wnioskéw doszli Izydorczyk i wsp, wedtug ktérych wyzszy
poziom samooceny wptywa na podejmowanie niezdrowych nawykéw
zywieniowych [38]. Odmienne wyniki otrzymali Sanlier i wsp, ktérzy
badali wptyw samooceny na zwyczaje zywieniowe. Badacze stwier-
dzili, ze niska samoocena czeSciej wystepuje u 0so6b z zaburzeniami
odzywiania [39].
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W wyniku obserwacji wtasnych nie wykazano korelacji pomiedzy
zmiennymi: wynik skali SES i poziom aktywnosci - chodzenie. Do in-
nych wnioskéw doszli Kotpa, Jurkiewicz i Stander, wedtug ktérych wyso-
ka samoocena w duzej mierze generuje wieksza motywacje do podjecia
aktywnosci ruchowej [40]. W badaniach Russo, Nigro, Raiola i Ceciliani
uzyto podobnych narzedzi badawczych jak w badaniach wtasnych - skali
SES i kwestionariusza IPAQ, jednak otrzymano odmienne dane. Wedtug
wymienionych badaczy wysoki wynik w skali SES wykazywat istotng sta-
tystycznie koneksje z aktywnoscig - chodzeniem [41].

W przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono istotnie statycznie
zwigzku pomiedzy wynikiem skali SES a poziomem aktywnosci oséb ba-
danych w zakresie podejmowania aktywnosci fizycznej w stopniu umiar-
kowanym. Wicker i Frik wykazali jednak, Ze podejmowanie umiarkowanej
aktywnosci fizycznej ma istotny i pozytywny wptyw na poziom satysfak-
cji z zycia, wykorzystujac w badaniach skale SBW [42]. W badaniach pro-
wadzonych przez Vancampfort i wsp. stwierdzono, Ze osoby, ktére nie po-
dejmuja aktywnosci fizycznej przez przynajmniej 150 minut tygodniowo,
wykazujg obnizong jako$¢ zycia zaréwno w obszarze zdrowia fizycznego,
psychicznego, spotecznego, jak i sSrodowiskowego [43].

W badaniach wiasnych nie potwierdzono istotnego statystycznie
zwigzku pomiedzy wynikiem skali SES a poziomem aktywno$ci badanych
0s60b w zakresie podejmowania intensywnego wysitku fizycznego. Grusz-
czynska i Skorupa réwniez wykazaty brak zalezno$ci pomiedzy wysokim
poziomem aktywnosci fizycznej a wptywem na wzrost samooceny i jakos$ci
zycia [44]. Zhang i wsp. uzyskali odmienne wyniki. Badania zostaty prze-
prowadzone za pomocg Skali Subiektywnego Szczescia (SHS) i Miedzyna-
rodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (IPAQ). Wykazano pozy-
tywny wplyw intensywnego i umiarkowanego wysitku fizycznego na ocene
samopoczucia 723 badanych. Natomiast aktywnos¢ fizyczna - chodzenie
nie byta istotna statystycznie [45].

Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wy-
nikiem skali SES a og6lnym poziomem aktywnoSci fizycznej badanych
os6b. W pracy Wilczynskiej i Zaraniskiej dowiedziono jednak, ze kobiety
uprawiajace wyczynowo sport roznia sie istotnie od kobiet nieuprawia-
jacych sportu w zakresie samooceny ciata. Wyznaczono szereg cech cia-
ta, w stosunku do ktorych zawodniczki posiadaja bardziej pozytywne
odczucia, a ich samoocena jest wyzsza niz u kobiet niepodejmujgcych
aktywnosci fizycznej [46]. Wedtug Debski, Debski, Miara i przeprowa-
dzonego przez nich badania wysoka samoocena, zdrowie psychiczne
oraz samopoczucie w duzej mierze wynika z prowadzenia aktywnego
trybu zycia [47].
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Whnioski

Badania przeprowadzone na potrzeby pracy wykazaty, iz:

. Brak jest zwigzku istotnego statystycznie pomiedzy samopoczuciem

a ptcig badanych.

. Wiek ma wptyw na samopoczucie. Im starszy badany, tym lepsze sa-

mopoczucie i wyzszy wynik w skali SES.

. Mozna zaobserwowac zalezno$¢ pomiedzy samopoczuciem a miejscem

zamieszkania. Osoby mieszkajace w mieScie ponizej 20 tysiecy miesz-
kancéw posiadajg lepsze samopoczucie od mieszkancow wsi.

Brak jest zwigzku istotnego statystycznie pomiedzy wysokoscig i masg
ciata, obwodem pasa, BMI oraz samopoczuciem.

. Indeks prozdrowotnej oraz niezdrowej diety nie koreluje z samopo-

czuciem mtodych dorostych.

Nie mozna zaobserwowac zaleznosci pomiedzy poziomem aktywnoSci
w zakresie chodzenia, wysitkiem umiarkowanym i intensywnym oraz
ich suma a samopoczuciem badanych.
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15. Trudnosci w rehabilitacji pacjentki
po zlamaniu typu pilon - studium przypadku

Difficulties during rehabilitation of a patient with
a pilon fracture - a case study

Streszczenie

Wprowadzenie: Ztamanie typu pilon to wieloodtamowe, $rédstawowe ztamanie
kosci piszczelowej, strzatkowej i skokowej, ktére wymaga leczenia prowadzonego przez
do$wiadczony zespét. Material i metody: 63-letnia pacjentka, ktéra doznata ztamania typu
pilon, byta leczona operacyjnie, a nastepnie rehabilitowana z duzymi utrudnieniami z powo-
du infekcji i martwicy tkanek. Do oceny postepéw rehabilitacji wykorzystano: test dwdch
wag, pomiar zakresu ruchu zajetego stawu, skale bélu VAS, ocene sposobu przemieszania
sie i jako$ciowg ocene chodu, skale jakosci zycia SF-36, skale VAS w odniesieniu do leku. Wy-
niki: Wielokrotne nawroty procesu zapalnego oraz zakaz obcigzania i ¢wiczen konczyny po
etapowym usuwaniu instrumentarium i przeszczepach skéry doprowadzaty do nasilania sie
dolegliwosci bolowych i okresowych regresji efektéw rehabilitacji, wtacznie z powrotem do
wodzka inwalidzkiego. Jednorazowe zastosowanie terapii miesniowo-powieziowej znaczaco
i niespodziewanie nasilito proces zapalny i ograniczyto czasowo mozliwosci chodzenia. Obec-
nie chora porusza sie o dwoch kulach tokciowych, na krétkich dystansach bez kul, stopa jest
ustawiona konsko, zakres ruchu w stawie skokowym nie ulegl zmianie i jest nadal sladowy.
Wnhioski: Liczne powiktania po ztamaniu stawu skokowego typu pilon w znacznym stopniu
utrudniajg postep rehabilitacji. Fizjoterapia powinna by¢ dobierana bardzo ostroznie i indywi-
dualnie ze stopniowo dozowanym obcigzaniem, gdyz zbyt intensywne jej prowadzenie moze
przyczynic sie do pogorszenia i zmusza¢ do czasowego odroczenia rehabilitacji.

Stowa kluczowe: ztamanie typu pilon, rehabilitacja, zakazenia tkanek miekkich

Abstract

Introduction: A pilon fracture is a multi-fragmentation, intra-articular fracture
of the tibia, fibula and talus bones. Treatment of this kind of fracture requires well
qualified and experienced specialists. Material and methods: A 63-year-old patient
who suffered a pilon fracture was treated surgically and then rehabilitated. There were
many significant difficulties during the rehabilitation due to infection and tissue necrosis.
The following methods were used to assess the progress of rehabilitation: a two-weight
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test, measurement of the ROM of the affected joint, the VAS pain scale, assessment of the
manner of movement and qualitative assessment of gait, the SF-36 quality of life scale, and
the VAS scale in relation to anxiety. Results: Multiple recurrences of the inflammatory
process as well as the prohibition of straining and exercising the limb after the gradual
removal of instruments and skin grafts operations led to an increase in pain and periodic
regression of rehabilitation effects, including return to a wheelchair. One-time use of
myofascial therapy significantly and unexpectedly intensified the inflammatory process
and temporarily limited the ability of walking. Currently, the patient moves with two
elbow crutches, for short distances without crutches, the foot is positioned in a plantar
flexion, the range of motion in the ankle joint has not changed and is still insignificant.
Conclusions: Numerous complications after the pilon fracture significantly impede the
progress of rehabilitation. Physiotherapy should be applied very carefully and individually
with a gradually dosed load. If it is carried out too intensively, it may cause the patient’s
condition worsening or postpone rehabilitation progress.

Keywords: Pilon fractures, rehabilitation, soft tissue infections

Wprowadzenie

Ztamanie typu pilon jest kompresyjnym wieloodtamowym uszkodze-
niem no$nej powierzchni stawu skokowego, przede wszystkim chrzastki
stawowej stawu skokowo-goleniowego oraz powaznym uszkodzeniem
tkanek miekkich. W tym typie ztaman udziat biorg gléwnie dwie sity: kom-
presja osiowa oraz rotacja. Im wiekszy jest komponent kompresji, tym bar-
dziej skomplikowane i wieloodtamowe jest ztamanie. Je$li podczas urazu
wiekszy jest komponent rotacji, powstaje ztamanie o mniejszym rozfrag-
mentowaniu, z lepszym rokowaniem [1, 2]. Urazy tego rodzaju powstaja
najczesciej po upadku z wysokosci, po wypadkach komunikacyjnych, gtow-
nie motocyklowych oraz przez bezposrednie zmiazdzenie kosci piszczelo-
wej ciezarem i naleza do najciezszych ztaman konczyny dolne;j.

Leczenie ztaman typu pilon jest procesem wieloetapowym, dla ktére-
go istnieja pewne algorytmy postepowania. Jednak mnogie powiktania po-
jawiajace sie podczas leczenia operacyjnego zmuszajg operujacych do mo-
dyfikacji plandw leczenia i szukania niestandardowych, dostosowanych do
pacjenta rozwigzan operacyjnych [3]. Nie ma zatem jednego, wyselekcjono-
wanego standardu leczenia operacyjnego ztaman typu pilon, cho¢ wiekszos¢
autoréw podaje, ze sukces w leczeniu wymaga anatomicznego odtworzenia
powierzchni stawowej piszczeli, stabilnej osteosyntezy i wczesnej rehabilita-
cji oraz duzego doswiadczenia i znajomosSci nowoczesnych metod operacyj-
nych [2 ,4, 5]. Ze wzgledu na czeste jatrogenne powiktania zalecana jest duza
ostroznos$¢ w podejmowaniu decyzji o sposobie leczenia operacyjnego oraz
doboru rehabilitacji, aby uzyskac lepszy efekt kliniczny po leczeniu [6].

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie trudnosci w wielo-
etapowej rehabilitacji wynikajace z powiktan tkanek miekkich oraz kry-
tyczna analiza stosowanych metod rehabilitacji.
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Materialy i metoda

Pacjentka (63 lata), we wrze$niu 2020 r. po upadku z drabiny (z wyso-
kosci okoto trzech metréw) doznata przezstawowego, wielofragmentowego
ztamania nasady dalszej kosci piszczelowej z ubytkiem powierzchni stawo-
wej i zwichnieciem stawu skokowego, ztamania trzonu kosci strzatkowej
i uszkodzenia wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego, ztamania kosci klino-
watej bocznej, szeSciennej, tédkowatej oraz guzowatosci V kosci Srédstopia
prawego (ryc. 1). Po przyjeciu na oddziat ortopedyczny wykonano dwueta-
powe leczenie operacyjne: (1) stabilizacje zewnetrzng ze stabilizatorem Syn-
thes do czasu wyjasnienia probleméw skory, (2) po dwdch tygodniach usu-
nieto stabilizator zewnetrzny i wykonano otwartg repozycje ztaman strzatki,
piszczeli, uzupetiono ubytek ko$ci piszczeli przeszczepami allogenicznymi
i ustabilizowano wiezozrost piszczelowo-strzatkowy (ryc. 2).

Ryc. 1. Ztamanie typu pilon przed Ryc. 2. Ztamanie typu pilon po leczeniu
operacja (28.09.2020r.) operacyjnym - zespolenie wewnetrzne
(15.10.2020r1.)

Po operacji unieruchomiono konczyne w szynie gipsowej, zalecono
elewacje koniczyny dolnej i markowanie chodu o kulach tokciowych. Z re-
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lacji pacjentki wynikato, ze nie mogta poruszac sie o kulach tokciowych
z uwagi na duzy boél stopy i trudno gojaca sie rane pooperacyjna. Porusza-
ta sie na wézku inwalidzkim.

W listopadzie 2020 r. pacjentka trafita na oddziat rehabilitacyjny.
Zalecono tam kompleksowy program usprawniania, tj. ¢wiczenia czyn-
ne konczyn goérnych, czynno-bierne koniczyn dolnych, masaz obreczy
barkowej, biodrowej, uda prawego, palcow stopy prawej. Zastosowano
réwniez fizykoterapie: laser na podudzie prawe, magnetoterapie na sto-
pe prawg, ktéra od czasu operacji byta ustawiona konisko (ok. 35° zgiecia
podeszwowego) ze Sladowym zakresem ruchu w stawie skokowym. Kon-
trolne badanie rentgenowskie wykazato stabo tworzace sie zrosty kostne,
z dobrym ustawieniem odtamoéw. W miejscu rany pooperacyjnej wytwo-
rzyta sie martwica tkanek. Proby ¢wiczen biernych stawu powodowaty
pekanie strupa i tworzenie trudno gojacych sie ran, dlatego odstapiono
od ¢wiczen bezposrednich stawu skokowego. Rehabilitacje zakoriczono
z niewielkim efektem przeciwbdlowym. W styczniu skierowano pacjent-
ke na dwuetapowy przeszczep skory (ryc. 3) z miesiecznym odstepem
(styczeniluty 2021 r.) i zalecono oszczedzajgce ¢wiczenia domowe stawu
skokowego, aby mogto doj$¢ do wygojenia przeszczepdw skory.

P

Ryc. 3. A - martwica tkanek okolicy stawu skokowego (pazdziernik 2020).
B - przygotowanie do pierwszego przeszczepu skory - oczyszczenie tkanek
martwiczych (styczen 2021). C - stan po pierwszym przeszczepie skory (luty 2021).

D - stan po drugim przeszczepie skory (marzec 2021)

W kwietniu 2021 r. kobieta rozpoczeta rehabilitacje w placowce w CM
Medyk w Rzeszowie. Do oceny postepdw rehabilitacji i monitorowania sta-
nu pacjentki wykorzystano: (1) test dwdch wag, (2) pomiar zakresu ruchu
zajetego stawu, (3) skale bélu VAS (0 - brak bélu, 10 - najwiekszy bdl),
(4) ocene sposobu przemieszania sie i jako$ciowg ocene chodu, (5) skale
jakosci zycia SF-36 (0 pkt — bardzo dobra jako$¢ zycia, 171 pkt - najnizszy
stopien jakosci zycia), (6) skale VAS w odniesieniu do leku (0 - brak leku,
10 - najwiekszy lek).
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Podczas przyjecia do placéwki pacjentka poruszata sie na wozku in-
walidzkim, a na krétkich dystansach z balkonikiem, stopa prawa dotyka-
jac podtoza tylko palcami, ustawienie stopy nadal byto konskie (ryc. 4).
Miata béle przeciazeniowe ramion, nadgarstkéw, kregostupa w odcinku
L-S i przeciwnego kolana. W badaniu rentgenowskim byt widoczny zanik
tkanki kostnej stopy prawej i brak zrostu kostki przysrodkowej, a w oko-
licy stawu skokowego - dwa mate owrzodzenia.

Ryc. 4. Chéd przy balkoniku.
Brak obciazenia konczyny
dolnej prawej, pieta uniesiona,
krotkotrwate podparcie tylko
na palcach, stopa konska
niewyréwnana obcasem
(kwiecien 2021 - przy przyjeciu
na rehabilitacje do CM Medyk)

Wyniki

Postepowanie w pierwszych tygodniach rehabilitacji obejmowato:

e rozluznienie struktur przecigzonych w wyniku uzywania wézka i kul
- w tym celu wykonano masaz obreczy barkowej oraz masaz wirowy
konczyn gérnych,

e wzmocnienie mie$ni centralnych jako przygotowanie do chodu, w tym
¢wiczenia wzmacniajace obrecz biodrowa, brzuch, posladki, uda,

e zastosowano 5-centymetrowy obcas celem wyréwnania braku zgiecia
grzbietowego stopy,

e ¢wiczenia stymulujgce obcigzanie konczyny dolnej w odcigzeniu
i w zamknietych tancuchach oraz poprzez irradiacje,

e przygotowanie do chodu, w tym markowanie chodu z obcigzeniem
konczyny dolnej prawej do 15 kg,

e ¢wiczenia zwiekszajace zakres ruchu stawu skokowego prawego (terapia
manualna),

e zastosowanie lampy bioptron bezposrednio na trudno gojaca sie rane.
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Przez caty okres rehabilitacji pacjentka byta pod statg opieka chirur-
ga. Przeszczep byt w pelni wygojony, a owrzodzenia systematycznie czysz-
czone i leczone. W maju 2021 r. w trakcie turnusu rehabilitacji zaobser-
wowano nowe owrzodzenie, zaczerwienienie okolicy rany i nasilenie bdlu
podczas ¢wiczen. Zlecono posiew, ktéry wykazat zakazenie gronkowcem
ztocistym. Z tego powodu, pomimo pewnych osiggnie¢ w zakresie obcigza-
nia konczyny, zmniejszono intensywnos$¢ rehabilitacji do czasu wyciszenia
stanu zapalnego.

Po okoto dwéch tygodniach powrdcono do rehabilitacji i w okresie od
konica maja 2021 r. do konca lipca 2021 r. uzyskano:

e stopniowe zwiekszenie obcigzenia koriczyny dolnej prawej od 30 do 70
kg (100 proc. masy ciata),

e pelne krotkotrwate obcigzanie prawej konczyny dolnej,

e chdéd o dwdch kulach tokciowych krokiem dostawnym,

e chdd po schodach (ryc. 5), ostatecznie osiggnieto ch6d bez kul na krotkich
dystansach,

« skorygowana postawe ciata (ryc. 6),

e wyréwnanie ustawienia stop w jednej linii (ryc. 61 7),

e zwiekszenie stabilnosci prawej konczyny dolnej przez ¢wiczenia
propriocepcji, na nieréwnym podtozu (ryc. 8),

e poprawe jakoS$cizyciaizmniejszenie leku przed chodzeniemiobcigZzaniem
koniczyny (tab. 1).

/
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Ryc. 5. Wchodzenie po schodach Ryc. 6. Reedukacja postawy ciala.

krokiem naprzemiennym, Wyréwnanie dlugo$ci obu konczyn
schodzenie krokiem dostawnym obcasem. Préba réwnomiernego

rozlozenia ciezaru ciata
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Ryc. 7. Cwiczenia propriocepcji Ryc. 8. Cwiczenia wzmacniajace konczyny

w zamKnietym tancuchu dolne z wyréwnaniem linii stop
kinematycznym z czeSciowym i rownomiernym obcigzeniem obu
obcigzeniem operowanej konczyny konczyn. Zrost kostny wspomagano

terapia EXOGEN przez miesiac

Stopa prawa pacjentki nadal pozostawata w ustawieniu konskim, po-
stanowiono wiec popracowac nad zwiekszeniem zakresu ruchomosci sta-
wu skokowego. Po konsultacji ortopedycznej zalecono w lipcu 2021 r. in-
tensywniejszg, przekraczajgcg prog bolu terapie, ktéra miataby przywrdcic
ruchomos¢ stawu skokowego. Po jednorazowej terapii mie$niowo-powie-
ziowej rozciegna podeszwowego i $ciegna Achillesa doszto do stopniowego,
ale zdecydowanego zwiekszenia dolegliwos$ci bélowych stawu skokowego.
Pacjentka przestata obcigzac stope i zaczela przemieszczac sie na wozku
inwalidzkim. Lekarz prowadzacy zdecydowat sie usunac cze$¢ zespole-
nia, z uwagi na tworzaca sie przetoke i stan zapalny nad instrumentarium
(sierpient 2021 r.). Po usunieciu ptytki zalecono chodzenie o dwéch kulach
bez obcigzania operowanej koniczyny z markowaniem chodu. Podczas spo-
tkan terapeutycznych w pazdzierniku-listopadzie 2021 r. nie udato sie po-
wrdci¢ do stanu funkcjonalnego z lipca 2021 r. W badaniu rentgenowskim
stwierdzono plamisty zanik kostny w obrebie kosci stepu, kosci piszczelo-
wej i strzatkowej prawej (ryc. 9). W listopadzie 2021 r. pojawito sie kolejne
owrzodzenie odstaniajgce cze$ciowo ptytke stabilizujaca ztamane odtamy
kostne na kostce przysrodkowej (ryc. 10.)
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Ryc. 9. Cechy zaniku kostnego w obrebie Ryc. 10. Owrzodzenie odkrywajace

czesci podudzia oraz ko$ci stepu instrumentarium na kostce
(pazdziernik 2021). Nierowno$¢ przysrodkowej stopy prawej
powierzchni stawowej stawu skokowego (listopad 2021)

Zdecydowano o dalszym cze$ciowym usunieciu zespolenia w grud-
niu 2021 r. Fizjoterapia byta odraczana z powodu powyzszych zabiegow
i nastepujacych po nich okreséw gojenia tkanek z towarzyszacym bélem.
W lutym 2022 r. posiew z rany wykazat zakazenie pateczka ropy btekit-
nej. Po przeleczeniu pacjentka rozpoczeta serie delikatnych masazy po-
dudzia prawego i palcow stopy prawej, wykonywanych co drugi dzien.
Po dwoch tygodniach wystapity u pacjentki objawy ogélnego zakazenia
ze stanem podgorgczkowym i zaobserwowano rumien okolicy blizny po-
operacyjnej. Po catkowitym wyciszeniu stanu zapalnego pacjentka roz-
poczeta kolejny dtugi turnus rehabilitacyjny w okresie od marca do maja
2022 r. w CM Medyk. Zrezygnowano z zabiegéw manualnych i masazy
oraz zabiegow fizykalnych okolicy ztamania. Zastosowano jedynie zabie-
gi kinezyterapeutyczne. Zwalczajac stopniowo lek pacjentki przed obcia-
zaniem i pogorszeniem, stosujac ¢wiczenia wzmacniajace, rownowaz-
ne, sensomotoryczne i koordynacyjne (ryc. 12-14) oraz korekte chodu
(ryc. 15, 16), przywrdcono pelne obciazenie koniczyny dolnej prawej,
zwiekszono poczucie stabilnosci i propriocepcji stopy oraz tutowia w ob-
cigzeniu stopy zajetej, wypracowano zakrok, wykorzystujac kompensa-
cje rotacji miednicy (ryc. 16), nauczono chodu naprzemiennego z kulami,
chodu z jedng kula i bez kul na ptaskim i nier6wnym podtozu.
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Ryc. 11. Nauka pelnego obcigzania Ryc. 12. Cwiczenia réwnowazno-
konczyny dolnej prawej podczas -koordynacyjne z obciaZeniem
¢wiczenia funkcjonalnego - wchodzenie stopy prawej na niestabilnym podtozu.
po drabince (pomyst pacjentki) Wykorzystywano techniki PNF:

stabilizacja zwrotna, rytmiczna

e —
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Ryc. 13. Cwiczenie funkcjonalne na niestabilnym podtozu. Budowanie mobilno$ci na
stabilnosci. Sieganie po pilke, przenoszenie przedmiotéw

Ryc. 14. Chdd z jedna kula z pelnym obcigzeniem i ciezarkiem nasladujacym kubek z kawa

Ryc. 15. Nauka chodzenia bez kul z faza zakroku prawej konczyny dolnej. Widoczna kom-
pensacja braku zgiecia grzbietowego przez zgiecie i rotacje stawu biodrowego prawego
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Pacjentce zalecono systematyczne spacery po réznym podtozu. W kon-
sekwencji zwiekszylta sie znacznie predkos¢ i wydolno$¢ chodu. Pacjentka
nadal ma niewielkie owrzodzenia okolicy stawu skokowego, bedace pod
stata kontrolg chirurga. Wykonano kontrolne zdjecie rentgenowskie stawu
skokowego. Uwidoczniono zanik kostny kosci stepu i czeSci dalszych kosci
podudzia oraz brak szczeliny stawy skokowego (ryc. 17).

Proces rehabilitacji i leczenia ran wspierany byt turnusami zabiegow
w komorze hiperbarycznej (grudzien 2020 r., luty 2021 r, listopad 2021 r.).

Ryc. 16. Zdjecie rentgenowskie A-P i boczne po usunieciu czesci stabilizacji. Plamisty
zanik koS$ci stepu i czesci dalszych ko$ci podudzia. Rozrzedzenie struktury kostnej
kostki przysrodkowej. Widoczny brak szczeliny stawu skokowego (luty 2022)

Dane uzyskane badaniem za pomoca skal i testéw przedstawiono
w tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki skal i testéw stosowanych u pacjentki

Kwiecien Lipiec Listopad Styczen Maj
2021 2021 2021 2022 2022
1 2 3 4 5 6
Obciazenie kdp 10 kg 70 kg 45 kg 20 kg 70 kg
Skala VAS bélu 3-7 2-5 5-7 5-7 0-7
Skala VAS leku 5 0 5 8 0-3
?;:){6 171 pkt) 153 pkt 54 125 132 102
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1 2 3 4 5 6
ROM stawu sko-
kowegoopre{Wf;go 5o 5o 5o 5o 5o
przy 35° zgiecia
podeszwowego
wozek/ | dwie kule/ | dwie kule/ wozek/ dwie kule/
. .| balkonik |jedna kula/| wézek dwie kule na jedna kula/
Przemieszczanie - :
i bez kul minimalnych | bez kul krokiem
“ krokiem dystansach | naprzemiennym,
dostawnym zakrokiem

DysKkusja

Ztamania typu pilon naleza do najciezszych ztaman konczyny dolnej
i wspotwystepuja z licznymi uszkodzeniami tkanek miekkich [1]. Heim zde-
finiowat zlamania tego typu przede wszystkim jako uszkodzenie tkanek
miekkich, ktdre wspdtistnieje ze ztamaniem nasady dalszej piszczeli [7, 8].
Scaqlione i wsp. uwazajg, Ze obecnie nie ma ztotego standardu w leczeniu
ztaman typu pilon [9, 10]. Techniki operacyjne coraz czeSciej ograniczane
sq do metod przezskornych, zmniejszajacych ryzyko martwicy skory, przy
czym zawsze ostateczna decyzja co do metody operacji podejmowana jest
po doktadnym przeanalizowaniu konkretnego przypadku. Podstawowag za-
sada pozostaje przywrocenie anatomicznego nastawienia powierzchni sta-
wowej i zespolenia fragmentow. Nalezy takze pamieta¢, Zze nawet najlepiej
przeprowadzany zabieg operacyjny niesie ze sobg ryzyko pojawienia sie
zmian zwyrodnieniowych, osteoartrozy stawu skokowego, a nawet ryzyko
amputacji stopy z powodu uszkodzenia naczyn i nerwéw oraz zaburzenia
trofiki [4, 11]. Zarek i wsp. podajg, ze mozliwie jak najwczesniejsze rozpo-
czecie ruchéw w stawie skokowym jest bardzo istotne dla skutecznosci
rehabilitacji, w tym dla uzyskania ruchomosci w uszkodzonym stawie [2].
Z kolei Willey i wsp. stwierdzili, ze sze$¢ miesiecy po ztamaniu typu pilon
szpara stawu skokowego jest w znacznym stopniu zwezona, co z kolei prawie
uniemozliwia odtworzenie ruchu w tym stawie i sprzyja rozwojowi artro-
zy [12]. W przedstawianym przypadku powiktania w gojeniu sie rany po-
operacyjnej i silny bol stawu w pierwszym okresie uniemozliwiaty podjecie
¢wiczen zwiekszajacych ruchomos¢ stawu, stymulacje obcigzania konczyny
dolnej prawej, a konskie ustawienie stopy, niewyréwnane obcasem, powodo-
wato zaburzenie wzorca chodu. Po wykonaniu dwéch przeszczepow skdry,
z powodu jej martwicy w okolicy ztamania, nastapit kolejny, kilkumiesieczny
okres odraczania ruchu w stawie skokowym i obcigzania konczyny dolnej
prawej, aby doszto do przyjecia i wygojenia przeszczepu. To spotegowato
odwapnienie kosci i mogto by¢ rowniez przyczyna usztywnienia stawu. Po
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przyjeciu pacjentki na rehabilitacje w CM Medyk, p6t roku po urazie, starano
sie zwiekszy¢ zakres ruchu, co utrudniat twardy opdr konicowy i bél o du-
Zym natezeniu w operowanym stawie. Ponadto po pétrocznym odcigzaniu
konczyny i utrwalaniu nieprawidtowego wzorca chodu z balkonikiem nale-
zato stopniowac w czasie obcigzanie konczyny, aby nie doszto do ztamania
odwapnionych kosci i uszkodzenia instrumentarium. Nalezato takze zmniej-
szy¢ bol przeciazeniowy koniczyny dolnej lewej, nadgarstkow i barkéw spo-
wodowany podpieraniem sie na balkoniku oraz bél kregostupa ledzwiowego
i obreczy biodrowej nieprawidtowo ustawionych podczas stania i chodzenia.
Aby wspomoc leczenie owrzodzen, zastosowano lampe bioptron - $wiatto
spolaryzowane, ktore jest standardowo wykorzystywane z dobrym skutkiem
w tym celu [13, 14]. Nie mozna jednoznacznie okresli¢, czy lampa bioptron
sprowokowata u pacjentki ujawnienie sie zakazenia gronkowcem ztocistym,
czy tez samoistnie aktywowat sie proces zapalny. Odstapiono od dalszego
stosowania tego zabiegu. W celu przyspieszenia zrostu kostnego zastoso-
wano innowacyjng, nierefundowang terapie exogenem. Jest to urzadzenie
emitujgce pulsacyjnie fale ultradzwiekowsa o niskim natezeniu, stymulujgca
naturalny proces zrostu po ztamaniu kosci [16, 17].

Ponadto zastosowano u chorej terapie w komorze hiperbarycznej
(HBO). Wedtug badan HBO przynosi bardzo dobre efekty przy wspoma-
ganiu przezycia przeszczepow [18] oraz w leczeniu zmian martwiczych,
gdzie zmniejsza nawet ryzyko amputacji konczyn [19]. W opisywanym
przypadKu terapia ta poprawita jakos$¢ skoéry i wyciszyta stany zapalne.
Mimo to do dzisiaj nie doszto do catkowitego zagojenia owrzodzen.

Uzyskanie petnego obcigzenia operowanej koniczyny, skorygowanie
chodu (krokiem dostawnym) i postawy, a nawet odjecie kul na krétszych
dystansach natychmiast przetozyto sie na znaczna poprawe jakosci zycia
pacjentki, zwtaszcza w warunkach domowych. Zmiane na lepsze kobieta
opisywata, m.in. jako mozno$¢ przeniesienia kubka z kuchni na stét czy
tez swobodne poruszanie sie po domu.

Jednorazowe zastosowanie terapii mie$niowo-powieziowej, majace
w zamys$le rozluzni¢ przykurczone $ciegno Achillesa i rozciegno pietowe,
aby utatwié ruch w stawie skokowym, w rzeczywistos$ci znaczaco i nie-
spodziewanie nasilito dolegliwo$ci bolowe, ograniczajac chéd. Przy czym
terapia nie odbywata sie w okolicach blizn pooperacyjnych, a zastosowa-
ne techniki masazu gtebokiego sa powszechnie zalecane w rehabilitacji
pacjentéw po urazach i przynosza bardzo dobre efekty [20]. Trudno jed-
noznacznie oceni¢, czy rzeczywiscie intensywnos$¢ terapii mieSniowo-
-powieziowej miata wptyw na nasilenie stanu zapalnego, czy moze inne
czynniki przyczynity sie do pogorszenia stanu tkanek miekkich.

Etapowe usuwanie instrumentarium opé6znito zdobywanie i popra-
we kolejnych funkcji. Nalezy takze zaznaczy¢, ze po usunieciu stabilizacji
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wewnetrznej ko$ci byty ostabione i odwapnione, a nieumiejetne lub zbyt
szybkie wprowadzenie obcigzenia mogtoby spowodowac kolejne powi-
ktania, a nawet ztamania. Byta to gléwna przyczyna leku pacjentki przed
obcigzaniem stopy.

Zakazenia rany (pateczka ropy biekit-
nej) i zapalenie okolicy stawu skokowego
réwniez wstrzymywaty rehabilitacje. Warto
zauwazy¢, ze zapalenie tkanek miekkich po-
jawito sie znéw po serii delikatnych masazy,
majacych na celu przygotowanie do wtasci-
wej rehabilitacji. By¢ moze ingerencja, nawet
minimalna, w tkanki miekkie po urazie typu
pilon nie moze by¢ stosowana. Potwierdza-
oby, Ze p6Zniejsze zupetne wstrzymanie sie
od jakichkolwiek technik manualnych w ob-
rebie stawu skokowego prawego pozwolito
uzyska¢ najlepszy efekt terapeutyczny od
czasu ztamania. Obecnie pacjentka chodzi
z pelnym obcigZeniem o dwdch kulach kro-
kiem naprzemiennym, z fazg zakroku. Bez
leku pokonuje dtuzsze odlegtosci. Uczucie
bolu stawu skokowego jest zmienne w zalez-
nosci od dnia, przecigzenia czy stanu emo-
cjonalnego. U pacjentki pozostaje jednak Ryc. 17. Pacjentka na spacerze
lek przed ewentualnym pogorszeniem stanu (maj 2022)
zdrowia i duza ostroznos$¢ w podejmowaniu
podstawowych czynno$ci dnia codziennego, a takze labilno$¢ emocjonal-
na, co potwierdza skala jakosci zycia. Chora obawia sie nawrotu pogorsze-
nia, ktére wielokrotnie miato miejsce w czasie rehabilitacji. Rodzaj chodu
o kulach zatem dobierany jest przez pacjentke w zaleznosci od potrzeby.
Potrafi ona tez chodzi¢ bez kul i coraz czesciej porusza sie w ten sposéb
po domu. Z indywidualnych obserwacji wynika, Ze najbardziej pozada-
nymi cechami w powrocie do zdrowia byly u pacjentki: systematycznos¢,
wytrwato$¢, ogromna motywacja do powrotu do samodzielnos$ci i che¢
wspotpracy, co istotnie wptyneto ostateczny efekt terapii (ryc. 17).

Whnioski

1. Ztamanie typu pilon to jedno z najciezszych ztaman konczyny dol-
nej, niosacych za sobg liczne powiktania i trudnos$ci w gojeniu tkanek
miekKich.
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. Program rehabilitacji musi by¢ zindywidualizowany, dostosowany do

aktualnego stanu pacjenta, wymaga ciagtej kontroli, obserwacji, szyb-
kiego reagowania.

. Terapia tkanek miekkich moze powodowac pogorszenie stanu okolicy

urazu.
Proces leczenia pacjenta ze ztamaniem typu pilon wymaga Scistej
wspoéipracy w ramach zespotu rehabilitacyjnego (ortopedy operujace-
go, lekarza rehabilitacji, chirurga, fizjoterapeuty i pielegniarki).

. Zastosowanie innowacyjnych lub nierefundowanych metod, takich jak

komora hiperbaryczna i terapia z wykorzystaniem aparatu exogen moze
poprawiac gojenie sie tkanek.
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16. Syntetyczna ocena poziomu zagrozenia
czynnikami ryzyka, ocena rozwoju fizycznego
i psychomotorycznego u niemowlat
diagnozowanych metoda Vojty

Synthetic assessment of the level of risk with risk factors,
assessment of physical and psychomotor development in
infants diagnosed with the Vojta method

Streszczenie

Wprowadzenie: Cele pracy: 1. Ocena poziomu zagrozenia czynnikami ryzyka, mierzona
syntetyczna funkcjg diagnostyczng Z, ., u niemowlat z grupy badanej (GB), diagnozowanych
metoda Vojty, w poréwnaniu z grupg kontrolng (GK). 2. Ocena sity wplywu poszczegdlnych
cech diagnostycznych na poziom Z,, . 3. Syntetyczna ocena rozwoju fizycznego Z,,. oraz
rozwoju psychomotorycznego Z,,,,. Material i metody: Grupe badang stanowity 104 nie-
mowleta z obcigzonym wywiadem cigzowo-okotoporodowym (GB), grupe kontrolng stano-
wito 50 dzieci zdrowych (GK). Do oceny funkcji Z,, ., zastosowano metode A. Krefft. Rozwdj
psychomotoryczny testami Monachijskiej Diagnostyki Rozwojowej (MFDR) zostat scharak-
teryzowany w sposob syntetyczny za pomocg funkcji Z,,,,, rozwdj fizyczny - funkcjg Z,,,
Wyniki: Istotnie wyzszy poziom zagrozenia Z,, ,, odnotowano u dzieci z GB w poréwnaniu
z GK (p=<0,001) oraz u wcze$niakéw i niemowlat ze Sredniociezkimi i ciezkimi zaburzenia-
mi (p<0,001, p<0,01). W podgrupach tych odnotowano takze istotnie nizszy poziom rozwoju
psychomotorycznego. Niedojrzatos¢ noworodka, mniejsze wymiary ciata, niska wydolnos¢
w skali Apgar, powiktania okresu noworodkowego najsilniej wptywaty na poziom zagrozenia.
Wnhioski: W grupie badanych dzieci stwierdzono istotnie wyzszy poziom zagrozenia czynni-
kami ryzyka mierzony funkcja Z,,.,, oraz nizszy poziom rozwoju fizycznego, w poréwnaniu
z grupa kontrolng dzieci zdrowych. U niemowlat ryzyka z wyzszym stopniem zaburzen osrod-
kowej koordynacji nerwowej i krotszym czasem trwania cigzy wykazano wyzszy poziom za-
grozenia oraz nizszy poziom rozwoju psychomotorycznego. Wystepowanie czynnikéw ryzy-
ka, zaburzen osrodkowej koordynacji nerwowej i op6Znienn w rozwoju psychomotorycznym
wymaga wdrozenia dziatan terapeutycznych.

Stowa Kkluczowe: czynniki ryzyka, ZOKN, rozwéj psychomotoryczny

Abstract

Introduction: Aims of the study: 1. The aim of the study was to assess the level of

risk with risk factors measured by the synthetic diagnostic function of Z,, ., in infants from
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the study group (GB) diagnosed with the Vojta method, compared to the control group
(CG). 2. Assessment of the strength of the influence of individual diagnostic features on the
level of Z,, . 3. Synthetic evaluation of the physical development of Z,,. and psychomotor
development of Z .. Material and methods: The study group consisted of 104 infants
with a burdened pregnancy-perinatal (GB) history, the control group consisted of 50 healthy
children (CG). The method of A. Krefft was used to evaluate the function of Z,,,.,.. Psychomotor
development was characterized by the tests of the Munich Developmental Diagnostics
(MFDD) in a synthetic way by means of the Z,, function, physical development - by the Z, .

function. Study results: Significantly higher level of risk of Z,, ., was noted in children with

GB compared to CG (p < 0.001) and in premature babies and infants with moderately severe
disorders (p < 0.001p < 0.01). A significantly lower level of psychomotor development was
also noted in these subgroups. Neonatal immaturity, smaller body dimensions, low Apgar
fitness, complications of the neonatal period had the strongest influence on the level of risk.
Conclusions: In the group of examined children (GB), a significantly higher level of risk with
risk factors measured by the function of Z,, . and a lower level of physical development
were found, compared to the control group of healthy children (p <0.001). In infants at risk
with a higher degree of central nervous coordination disorders and shorter duration of
pregnancy, a higher level of risk and a lower level of psychomotor development have been
demonstrated. The presence of risk factors, disorders of central nervous coordination and
delays in psychomotor development requires the implementation of therapeutic measures.

Key words: risk factors, CNS, psychomotor development

Wprowadzenie

Rozwéj niemowlat i matych dzieci moze by¢ zagrozony w okresie
prenatalnym i postnatalnym w wyniku dziatania patologicznych czynni-
kéw, ktore zaktdcaja proces wzrastania i dojrzewania w sferze fizycznej,
psychomotorycznej i emocjonalnej. Dla okre$lenia ich szkodliwego wpty-
wu wprowadzono pojecie ,,czynnikow ryzyka”, a dziecko, ktérego rozwoj
moze by¢ zagrozony, nazwano ,dzieckiem ryzyka” i/lub ,dzieckiem z za-
burzeniem neurorozwojowym”. Po raz pierwszy nazwe te wprowadzili
[lingworth i Ingram w latach 60. XX w. w odniesieniu do niemowlat, u kt6-
rych prognozowano rozwo6j moézgowego porazenia dzieciecego. U dziec-
ka ryzyka rozwoj psychomotoryczny moze by¢ nieprawidtowy z powodu
wystepujgcych deficytéw neurorozwojowych OUN czy obniZonego wieku
ptodowego. Objawy kliniczne uszkodzenia niedojrzatego mézgu w pierw-
szym roku zycia uwidaczniaja sie w postaci zaburzen osrodkowej koordy-
nacji nerwowej (ZOKN) wedtug koncepcji Vojty lub zaburzen ruchowych
pochodzenia osrodkowego (ZRPO) wedtug koncepcji NDT-Bobath [1-5].

Zagadnieniem szkodliwego oddziatywania czynnikéw w okresie przed-
porodowym zajmowato sie wielu autorow. W piSmiennictwie niemiecko-
jezycznym pojawia sie okreslenie czynnikow anamnestycznych z wywia-
du i czynnikdéw symptomatycznych stwierdzanych w badaniu klinicznym
zwigzanych z etiopatogeneza mdzgowego porazenia dzieciecego. Dzieci
ryzyka nieprawidtlowego rozwoju wymagaja wczesnej diagnozy i wprowa-
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dzenia programéw usprawniania. Wér6d autoréw zajmujacych sie wczesng

interwencjq istnieje zgodna opinia, Ze niemowleta ryzyka nalezy jak naj-

wczesniej usprawnia¢, gdyz pomoc udzielona we wczesnym dziecinstwie
pozwala skutecznie kompensowa¢ wystepujace dysfunkcje i deficyty oraz

zapobiega pojawieniu sie zaburzen o charakterze wtérnym [5-11].

1. Celem pracy byta ocena poziomu zagrozenia czynnikami ryzyka, mierzona
syntetyczng funkcjg diagnostyczng Z,, ., u niemowlat z grupy badanej
(GB), diagnozowanych metoda Vojty wedtug stopnia zaburzen osrodkowej
koordynacji nerwowej (ZOKN), w poréwnaniu z grupa kontrolng (GK).

2. Ocena sity wplywu poszczegoélnych cech diagnostycznych na poziom
ZPZCPN'

3. Syntetyczna ocena rozwoju fizycznego Z, . oraz rozwoju psychomoto-

rycznego Z, ...

Materiat i metody

Grupe badang stanowity 104 niemowleta z obcigzonym wywiadem
cigzowo-okotoporodowym (GB), grupe kontrolng 50 dzieci zdrowych (GK).
Srednia wieku w GB przed terapia wynosita 5,1+1,5 m.z, w GK 4,4+0,9 m.z.
Informacje natemat czynnikéw ryzyka oraz noworodkowe pomiary antropo-
metryczne zebrano z dokumentacji medycznej wedtug Kwestionariusza Ba-
dania. Do oceny poziomu zagrozenia czynnikami ryzyka, rozwoju fizycznego
i psychomotorycznego zastosowano metode matematyczng wedtug A. Krefft
iwyliczono trzy funkcje diagnostyczne: Z,, ., - poziom zagrozenia cigza, po-
rod, noworodek; Z, . - poziom rozwoju fizycznego; Z,,.,, -~ poziom rozwoju
psychomotorycznego. Badanie rozwoju testami Monachijskiej Funkcjonal-
nej Diagnostyki Rozwojowej (MFDR) przeprowadzono czterokrotnie: przed
terapig, w 12, 18.1 26. m.z. Rozwdj fizyczny mierzony funkcja diagnostyczna
Z,.. utworzono z trzech cech diagnostycznych: masy i dtugosci ciata oraz
wskaznika BMI. Klasyfikacja dzieci ryzyka za pomocg reakcji utozeniowych
wedtug Vojty podzielita je na cztery podgrupy, pod wzgledem stopnia ciezko-
Scizaburzen osrodkowej koordynacjinerwowej ZOKN: najlzejszy ZOKN1-od
1 do 3 nieprawidtowych reakcji (NR), lekki ZOKN2 - od 4 do 5 NR; $rednio-
ciezki ZOKN3 - od 6 do 7 NR; ciezki ZOKN4 -7 NR i zaburzenia napiecia
miesniowego. Ze wzgledu na czas trwania cigzy (CTC) dokonano podziatu
na trzy podgrupy: CTC_0 - dzieci donoszone (powyzej 37 Hbd); CTC_1 -
wczes$niaki pézniej urodzone (37-34 Hbd); CTC_2 - wczesniaki wczesniej
urodzone (ponizej 34 Hbd). W grupie badanej byto 55 niemowlat urodzo-
nych w terminie (53 proc.) i 49 urodzonych przedwczeénie (47 proc.). Sred-
ni czas trwania cigzy wynosit 36,6+3,2, w grupie kontrolnej dzieci donoszo-
nych 39,5+0,9 (p<0,001).
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Zastosowane metody statystyczne

Do analizy materiatu statystycznego postuzono sie: dla cech cia-
gtych - jednoczynnikowa analizg wariancji (ANOVA), wykorzystujac te-
sty post-hoc Tukeya lub nieparametryczny test Manna-Whitney’a. Dla
cech skategoryzowanych stosowano test Chi? oraz nieparametryczny test
Kruskala-Wallisa; za$ dla cech skategoryzowanych o wartosciach dycho-
tomicznych - test Chi? z poprawka Yatesa lub/i test Fishera, t-Studenta.
Badano réwniez powigzanie cech ciagtych miedzy soba za pomoca wy-
znaczania wspétczynnika korelacji Pearsona. Do oceny poziomu zagroze-
nia czynnikami ryzyka, rozwoju fizycznego i psychomotorycznego zasto-
sowano statystyke nieklasyczng wedtug modelu matematycznego Anny
Krefft i wyliczono trzy funkcje Z: Z,, .\, Zpr Zoppy DOpuszczalny btad oce-
ny statystycznej przyjeto na poziomie 5 proc, oznaczajac go jako poziom
istotnosci statystycznej p<0,05. Jesli poziom istotnosci jest wiekszy niz
0,05, $wiadczy o braku roznicy istotnie statystycznej i zostat oznaczony
przez NS. W pracy przedstawiono rowniez wyniki réznigce sie na pozio-
mach istotnosci p<0,01 oraz p< 0,001.

Wyniki

Charakterystyka czynnikow ryzyka w grupie badanej (GB)
i w grupie kontrolnej (GK)

Dzieci z grupy badanej (GB) poréwnano z grupa kontrolng (GK) pod
wzgledem wystepowania czynnikéw ryzyka w przebiegu cigzy, porodu
i okresu noworodkowego, co ilustruje tabela 1.

Tabela 1. Wystepowanie czynnikéw ryzyka w grupie dzieci ryzyka GB
i w grupie kontrolnej GK

Wystepowanie czynnikéw ryzyka w grupie badanej (GB) i kontrolnej (GK):
p<0,001; p<0,01; p<0,05)
Choroby matki w cigzy, ryzyko poronienia, krwawienia w cigzy, konflikt serologiczny,
zagrazajaca zamartwica, sposob zakonczenia porodu CC, przedwczesne odejscie wod
ptodowych, powiktania oddechowe, zywotno$¢ noworodka w skali Apgar, infekcja we-
wnatrzmaciczna, hiperbilirubinemia.

Tylko w GB: krwawienia do OUN, niedotlenienie, niedokrwistos¢, retinopatia, okrecenie
pepowing, objawy neurologiczne, choroby noworodka.

GK - krwawienia w cigzy, konflikt serologiczny, sposéb zakonczenia porodu CC, przed-
wczesne odej$cie wod ptodowych.

Nieistotne statystycznie: kolejno$¢ cigzy, utozenie ptodu.

Zré6dto: opracowanie wiasne.
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W grupie badanej (GB) odnotowano wystepowanie licznych czynni-
kéw zagrozenia. Odmiennie przedstawiaty sie wyniki w grupie kontrol-
nej GK, gdzie odnotowano niewielka ich liczbe. U dzieci ryzyka istotnie
czesSciej wystepowaty choroby u matek w cigzy, krwawienia, ryzyko po-
ronienia, czesciej takze noworodki ryzyka rodzity sie przez ciecie cesar-
skie, z niska punktacjg w skali Apgar, istotnie cze$ciej wystepowaty u nich
powiktania oddechowe, hiperbilirubinemia i inne choroby. Takie czynniki
zagrozenia, jak: niedotlenienie z objawami neurologicznymi, krwawienia
do OUN, retinopatie stwierdzono tylko w grupie badanej GB.

Neurokinezjologiczna diagnostyka metoda Vojty

Diagnostyka neurokinezjologiczna metoda Vojty podzielita badane
dzieci ryzyka na cztery podgrupy w zaleznosci od liczby nieprawidto-
wych reakcji utozeniowych. Klasyfikacje stopni ZOKN w zaleznosci od
czasu trwania ciazy ilustruje ryc. 1.

Rozktad % dzieci ryzyka GB w zaleznosci
od stopnia ZOKN i CTC przed terapia

% dzieci

70%

60%
50% 45% 449
40%
40%
sos 29% 29%
3
20%  16%
10%
39
- -
0% —

1 2
m CTC - powyzej 37 Hbd CTC-34-37 Hbd l CTC - ponizej 34 Hbd
ZOKN

Ryc. 1. Klasyfikacja zaburzen osrodkowej koordynacji nerwowej
u dzieci ryzyka z uwzglednieniem czasu trwania cigzy (CTC)

Jak pokazuja wyniki badan, czesciej do Sredniociezkiego i ciezkiego
ZOKN3-4 kwalifikowano niemowleta przedwcze$nie urodzone, u ktérych
w badaniu reaktywnosci posturalnej stwierdzono 6-7 nieprawidtowych
reakcji utozeniowych oraz zaburzenia napiecia mie$niowego. Do lzej-
szych stopni ZOKN2 nalezaty niemowleta donoszone i wcze$niaki pdzZniej
urodzone (po 29 proc.).

Syntetyczna ocena poziomu zagrozenia za pomoca funkcji
diagnostycznej Z w grupie dzieci ryzyka (GB)

PZCPN

Do oceny wptywu czynnikéw ryzyka na poziom zagrozenia cigza,
pordd, noworodek zastosowano model matematyczny Anny Kreft. Pota-
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czono wybrane czynniki i utworzono 13 cech diagnostycznych opisuja-
cych funkcje Z,, ., mierzaca poziom zagrozenia cigza, porod, noworodek.
Ponizej zestawiono cechy diagnostyczne opisujgce funkcje Z,, ., oraz
wskazniki korelacji - wagi (tab. 2, ryc. 2).

Tabela. 2. Wskazniki korelacji - wagi oraz kierunki wptywu

13 cech diagnostycznych opisujacych poziom zagrozenia Z, ..

aadove | e | M e

Czas trwania ciagzy (CTC) -0,0319 -0,8075 STAT -
Patologia cigzy 0,0807 0,3654 STAT +

0,1144 0,5178 STAT +
Patologia ptodu 0,0789 0,4846 STAT +
Przebieg porodu 0,1035 0,4006 STAT +
Patologia tozyska i wéd ptodowych 0,0367 0,4021 STAT +
Patologia noworodka 0,0618 0,6897 STAT +
Patologia pézna krwi 0,0823 0,4369 STAT +
Patologia struktury narzadow 0,0613 0,5740 STAT +
Zywotno$¢ w skali Apgar -0,0602 -0,7169 STAT -
Masa urodzeniowa -0,0002 -0,7944 STAT -
Dtugos¢ urodzeniowa -0,0175 -0,8024 STAT -
Obw. gtowy -0,0511 -0,7607 STAT -
Obw. KI. piersiowej -0,0493 -0,7777 STAT -
Wyraz wolny 6,0203

*STAT oznacza, ze dana waga rézni sie istotnie statystycznie.

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ryc. 2. Uporzadkowane malejaco wskazniki korelacji - wagi opisujace poziom

zagrozenia Z u dzieci ryzyka

PZCPN
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Na rycinie 2 i w tabeli 2 przedstawiono $rednie warto$ci wspo6t-
czynnikow korelacji, tzw. estymatory wag, ktére wykazuja site powig-
zania danej cechy diagnostycznej z funkcja Z. Im wyZsza jest wartos¢
bezwzgledna estymatora wagi, tym wieksze jest jej oddzialywanie na
Z.,.»x Jak pokazujg badania, czas trwania cigzy, nastepnie urodzenio-
wa dtugos$¢ i masa najsilniej wptywaja na poziom zagrozenia mierzony
funkcjg Z,, ., Wspotczynniki korelacji (wagi) tych cech ze zmienng Z,, .,
wynosza ok. 0,8 i sag bardzo wysokie. Najstabiej na poziom zagrozenia
oddziatuje cecha diagnostyczna patologia ciazy (Z,,.,,=0,37). Ujemny
kierunek wptywu oznacza, Zze poziom zagrozenia rosnie, gdy wartos¢
danej cechy maleje.

Syntetyczna ocena poziomu zagrozenia za pomoca funkcji
diagnostycznej ZPZCPN w grupie dzieci ryzyka (GB)
i w grupie kontrolnej (GK)

Poziom zagrozenia szkodliwym dziataniem czynnikéw patologicz-
nych mierzony funkcjaZ,, ., w GB i GK przedstawiono na rycinie 3.

Rycina 3 ilustruje warto$ci Srednie poziomu zagrozenia Z,, ., W prze-
biegu cigzy, porodu i w okresie noworodkowym w grupach dzieci ryzy-
ka (GB) i dzieci zdrowych (GK) w pierwszym badaniu, ktére réznig sie
istotnie statystycznie na poziomie p<0,001. Analiza wynikéw wykazata

dwukrotnie wyzszy poziom Z,, . u dzieci ryzyka (Z,,.,=0,5804) w po-
réwnaniu z dzie¢mi zdrowymi (Z,, ., =0,3022).
ZPZCPN przed terapig
1,0000
0,001
0,8000 °
0,6000 LDl
0.4000 820242
B 8
0,2000
0,0000 .
Gk - dzieci zdrowe  GB - dzieci ryzyka

Ryc. 3. Poziom zagrozenia mierzony syntetyczna funkcja diagnostyczna Z
w grupach dzieci ryzyka (GB) i dzieci zdrowych (GK)

PZCPN

Zrédto: opracowanie wilasne.
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Ocena poziomu zagrozenia za pomoca funkcji diagnostycznej
Z,, W grupie dzieci ryzyka (GB) z uwzglednieniem stopnia
zaburzen osrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN)

Poziom zagrozenia Z,, ., u dzieci zdrowych (GK) i dzieci ryzyka (GB)
o zdiagnozowanym stopniu ZOKN zilustrowano na rycinie 4, a wyniki ze-
stawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wartosci $rednie syntetycznej funkcji diagnostycznej Z
w GK i GB u dzieci podzielonych ze wzgledu na stopienn ZOKN

PZCPN

Cecha Warto$ci Srednie funkcji Z,, .
— p - Wynik testu
Stopien ZOKN Srednie N SD
ZOKN1 0,3778 10 0,0770 1-4,1-3
ZOKN2 0,4793 26 0,1152 p<0,001
ZOKN3 0,6182 49 0,1727 2-3p=<0,01
ZOKN4 0,7277 19 0,1947 3-4p<0,05
GK 0,3022 50 0,0424 p<0,001
Zrédto: opracowanie wiasne.
ZPZCPN
1,0000
NS NS p 0,01 p 0,05
07277
{15008 p < 0,001 N 05182
0,6000 0478
03778
0,4000 55022 T
—E—
0,2000
0,0000 . . . .
GK ZOKN 1 ZOKN 2 ZOKN 3  ZOKN 4

Ryc. 4. Wartosci $rednie funkcji Z,, ,, u dzieci zdrowych (GK)
i dzieci ryzyka (GB) podzielonych ze wzgledu na stopien ZOKN

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analiza wynikéw wykazata istotnie wyzszy poziom zagrozenia Z,, .
w grupie badanej, w poréwnaniu z grupa kontrolng (p<0,001). W podgru-
pach ZOKN stwierdzono wyzsze Srednie wartoSci funkcji Z,,, . u niemow-
lat ryzyka z wyzszym stopniem zaburzen osSrodkowej koordynacji nerwo-
wej (ZOKN), przy czym najwyzsze zagrozenie odnotowano w podgrupach
z ciezkimi i Sredniociezkimi zaburzeniami (odpowiednio Z,, ., =0,7277,
Z,,.,,=0,6182), co oznacza, ze dzieci te byty najbardziej zagrozone w roz-
woju. Natomiast niemowleta ze zdiagnozowanym najlzejszym ZOKN1
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stanowity podgrupe najlepiej rokujaca poprawe, poniewaz ich poziom za-
grozenia Z,, . (Z,,.,,=0,3778) nie roznit sie istotnie statystycznie od po-
ziomu zagrozenia w grupie dzieci zdrowych GK (Z,,,,=0,3022).

Syntetyczna ocena rozwoju fizycznego dzieci ryzyka
za pomocq funkcji diagnostycznej Z .

Do oceny rozwoju fizycznego mierzonego funkcja diagnostyczna Z,, . wy-
korzystano pomiary $rednich wartosci masy i dtugosci ciata oraz wskaznik
BMI. W grupie ryzyka i w grupie kontrolnej wykonano pomiary w okresie
noworodkowym i w pierwszym badaniu, kolejne: I, III i [V badania miaty
miejsce tylko w grupie dzieci ryzyka (GB). Zastosowanie algorytmu A. Kreft
pozwolito na obliczenie wspo6tczynnikow Kkorelacji (wag) i ustalenie kierun-
kow ich wptywu na poziom Z, .. Warto$ci wag zweryfikowane statystycznie
przedstawiatabela 41i5.Zuzyskanych obliczen wynika, Ze masa ciata najsilniej
wptywata na poziom Z, najstabiej wskaznik BMI. Zakres wspotczynnikow
korelacji ksztattuje sie miedzy wartos$ciami 0,88 a 0,97 i jest bardzo wysoki.

Tabela 4. Estymatory parametrow $ modelu, wag oraz Kierunki wptywu trzech
cech diagnostycznych opisujacych poziom rozwoju fizycznego Z ..

Cechy Sktadowe wektora b Wagi | Wynik testu | Kierunki wptywu
Masa ciata 0,0002 0,9652 STAT +
Dt. ciata 0,0032 0,9284 STAT +
BMI 0,1167 0,8769 STAT +
Wyraz wolny -3,5386

*STAT oznacza, ze dana waga rdzni sie istotnie statystycznie od warto$ci zerowej na po-
ziomie co najmniej p<0,05.

Tabela 5. Wspétczynniki korelacji miedzy trzema cechami diagnostycznymi
opisujacymi poziom rozwoju fizycznego Z, .

Cecha Masa ciata Dt. ciata BMI
Masa ciata 0,98 0,79
Dt. ciata 139,196 0,70
BMI 31,661 24,501

Syntetyczna ocena rozwoju fizycznego dzieci ryzyka (GB)
i dzieci zdrowych (GK) za pomoca funkcji diagnostycznej Z

Wartosci funkcji Z,.. u dzieci z GB i GK w okresie noworodkowym
i w badaniu pierwszym zilustrowano na rycinach 7 i 8. Analiza wynikéw
potwierdzita istotnie nizszy poziom rozwoju w grupie ryzyka w okresie
noworodkowym (Z_ . .=0,1756) i niemowlecym (Z . =0,4674), w poréw-

PRF PRF
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naniu z grupg kontrolng dzieci zdrowych (odpowiednio Z,..=0,2060,
ZPRF:O’5038); (p=<0,001; p<0,01).

ZP RF u noworodkd w
0,6000
p = 0,001
0,5000
04000
0,3000
01756 0, 2060
0,2000 =
01000
0,0000 T
GB - dzieci ryzyka GK - dzieci zdrowe

Ryc. 5. Wartosci $rednie funkgji ,,. . u noworodkow ryzyka w odniesieniu do dzieci
zdrowych. Do oceny statystycznej zastosowano test jednoczynnikowej analizy

wariancji (ANOVA)
ZPRF w6 mHcu Zycia w badaniu |
06000
0.5000 . 0,4674 0.5038
04000
p < 0,01

0,3000
02000
01000
0,0000 T

GB - dzieci ryzyka GK- dzieci zdrowe

Ryc. 6. Wartosci $rednie funkcji Z . u dzieci ryzyka w odniesieniu
do dzieci zdrowych w badaniu I. Do oceny statystycznej zastosowano
test jednoczynnikowej analizy wariancji (ANOVA)

Dynamika rozwoju fizycznego dzieci ryzyka

Dynamike rozwoju fizycznego dzieci ryzyka podzielonych ze wzgle-
du na pte¢ w okresie noworodkowym i w czterech kolejnych badaniach
zestawiono w tabeli 6. Analiza wynikéw wykazata, Ze w okresie nowo-
rodkowym oraz w badaniu I i Il dziewczynki i chtopcy nie réznili sie istot-
nie statystycznie pomiedzy soba. Odmiennie przedstawialy sie wyniki
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w 2. 1.z, w badaniu III i IV rozwdj fizyczny chtopcéw byt znaczaco lepszy
niz dziewczynek, a réznice istotne statystycznie (p<0,05; p<0,05).

Obserwacje dynamiki rozwoju fizycznego dzieci ryzyka w podziale na
pte¢ i o zdiagnozowanym stopniu ZOKN zilustrowano dla dziewczynek
w tabeli 7 i na rycinie 7, u chtopcoéw w tabeli 8 i na rycinie 8.

WartoScisrednie syntetycznej funkcji dagnostycznejZooe
w grupie dziew czynek ryzyka (GB) podzielomych ze wzgledu na stopen ZOKN
Biezacy efekt F(12, 148)=72849, p=072186
Pionowe slupki oznaczajp 095 przedzialy ufnosci
1.0

09
08
07
06
05

ZpRf

04
03
02

01
0,0

0 - noworodek i -do 12 m-cy N - do 26 mcy % ZDKN: 1
|-do6mcy-przedierapia - do 18 m-cy - gmg
Badanie =X zokn: 4

Ryc. 7. Dynamika rozwoju fizycznego mierzonego funkcja ZPRF
u dziewczynek ryzyka podzielonych ze wzgledu na ZOKN

Wartosci frednie syntetyczne] funkeji diagnostyczne] Zppe
w grupie chiopcow ryzyka (GB) podzielonych ze wzgledu na sopien ZOKN
Biezacy efelt: F(12, 236)=1,6312, p=0,08385
Pionowe supki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci

Zprr
o
n

0 - noworodek I1-do 12 m-cy IV - do 26 mcy % ;gi: ;
| -do 6 m<y - pzed terapia Il - do 18 m ;

s e i =F zoKN 3

Badanie = ZOKM 4

Ryc. 8. Dynamika rozwoju fizycznego mierzonego funkcja Z, .
podzielonych ze wzgledu na stopien ZOKN

u chlopcéw ryzyka

Jak pokazujg wyniki badan, poziom rozwoju fizycznego dzieci ryzyka
ze wzgledu na pte¢ nie zalezy od stopnia zaburzen o$rodkowej koordy-
nacji nerwowej (ZOKN). Zaréwno dziewczynki, jak i chtopcy nie réznili
sie istotnie statystycznie pomiedzy sobg w podgrupach ZOKN w okresie
noworodkowym oraz w badaniach I-1V.
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Syntetyczna ocena rozwoju psychomotorycznego mierzona
za pomoc3 funkcji diagnostycznej Z,

Ocena rozwoju psychomotorycznego przeprowadzona za pomocq
syntetycznej funkcji diagnostycznej Z, ., wpodgrupach ZOKN pozwolita
okresli¢ dynamike rozwoju w czterech badaniach.

Syntetyczna ocena rozwoju psychomotorycznego mierzona
za pomoc3 funkcji diagnostycznej Z, . w podgrupach ZOKN
Kryterium stopnia zaburzen osrodkowej koordynacji nerwowej po-
dzielito badang grupe dzieci ryzyka na cztery podgrupy, dla ktérych wyzna-
czono Srednie wartosci funkcji diagnostycznej Z,, ., w Kolejnych badaniach.
Wyniki i analize statystyczng przedstawiono na rycinie 9.A-B i 10.C-D.

Srednie wartosci funkcji ZPRPM_|
dzieci ryzyka w grupie GB w podziale
ze wzgledu na ZOKN
B ZOKN-1 0 ZOKN-2 0 ZOKN-3 O ZOKN-4
0,7000
NS <0,01 <0,001
;, 0,6000 T & -
& 0,5000 T
N 04000 ] .|.
_S 0,3000 1
S 02000 | [
o
0,1000 - 4|‘ —
00000 - : : :
A ZOKN-1 ZOKN-2 ZOKN-3 ZOKN-4
Srednie wartosci funkcji ZPRPM_II
dzieci ryzyka w grupie GB w podziale
ze wzgledu na ZOKN
B ZOKN-1 0 ZOKN-2 0 ZOKN-3 0 ZOKN-4
0,9000
! <
= 0800 NS NS p<0,01
£ 07000 T F
£ 0,6000 1
N 0,5000 1
£ |
5 04000
N 03000 1
o 0,2000 §
0,1000
09,0000 - - : ;
B ZOKN-1 ZOKN-2 ZOKN-3 ZOKN-4

Ryc. 9. A-B. Por6wnanie $rednich warto$ci funkcji Z, ..., (ryc. A)iZ ., (ryc. B)
z uwzglednieniem stopnia zaburzen osSrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN)
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Poréwnanie Srednich wartosci funkcji Z,,,,, w podgrupach ZOKN wy-
kazato lepszy rozwdj psychomotoryczny niemowlat z lekkimi zaburze-
niami przed terapia i w Il kontrolnym badaniu. Dzieci ze $redniociezkimi
i ciezkimi ZOKN3-4 osiggnety istotnie nizszy poziom rozwoju ruchowego
(p=0,001). Po pétrocznym okresie usprawniania niemowleta z ZOKN3
uzyskaly znaczng poprawe umiejetnosci, wyréwnaty poziom rozwoju
i nie réznily sie istotnie od niemowlat z ZOKN1-2. Tylko dzieci z ZOKN4
z ciezkimi uszkodzeniami odbiegaty jeszcze w sposo6b istotny od pozosta-
tych (p<0,01).

Srednie wartosci funkcji ZPRPM_Il
dzieci ryzyka w grupie GB w podziale
ze wzgledu na ZOKN
‘ B ZOKN-1 B ZOKN-2 O ZOKN-3 O ZOKN-4
0,8000
NS NS p < 0,001
= 07000 T .l. =
E 0,6000 -
0,5000 - ==
g B
£ 0,4000 -
20,3000 {
S
S 020001
0,1000 A
ANaTaTaTale!
C ZOKN-1 ZOKN-2 ZOKN-3 ZOKN-4
Srednie wartosci funkcji ZPRPM_IV
dzieci ryzyka w grupie GB w podziale
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Ryc. 10. C-D. Poréwnanie $rednich wartosci funkcji Z,.,., ,, (ryc. C) i Z,.,. . (ryc. D)
z uwzglednieniem stopnia zaburzen osrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN)

Poréwnanie Srednich wartoS$ci funkcji Z,,,,, w badaniu III i IV wy-
kazato stabszy rozwoj psychomotoryczny dzieci z ciezkimi zaburze-
niami ZOKN4, ktére nadal wymagaty wspomagania rozwoju. Gorsze
wyniki osiggnieto z powodu niekorygowania wieku pourodzeniowego.
W podgrupie tej ponad 60 proc. stanowity niemowleta przedwcze$nie
urodzone.
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W ponizszej tabeli zestawiono wspétczynniki korelacji Pearsona w ba-
daniu pierwszym, przed terapia, pomiedzy poszczegdlnymi syntetyczny-
mi funkcjami opisujacymi poziom zagrozenia, poziom rozwoju fizycznego
i psychomotorycznego.

Tabela 9. Zestawienie sitly zwigzku pomiedzy syntetycznymi funkcjami
diagnostycznymi Z mierzonymi wspoétczynnikiem Kkorelacji Pearsona

w badaniu przed terapia

Cecha ZPRPM_I ZPZCiP ZPZON ZPZCPN
-3151 - 4524 -4028
ZPRPM_I N=104 N=104 N=104
p=0,001 p=0,001 p=0,001
-3151 13943 8699
ZPZCiP N=104 N=104 N=104
p=0,001 p=0,001 p=0,001
- 4524 3943 7513
ZPZON N=104 N=104 N=104
p=0,001 p=0,001 p=0,001
-4028 8699 7513
ZPZCPN N=104 N=104 N=104
p=0,001 p=0,001 p=0,001

Zrodto: opracowanie wilasne.

DysKkusja

W diagnostyce zaburzen neurorozwojowych wedtug Vojty nalezy
okresli¢ czynniki ryzyka anamnestyczne (zebrane z wywiadu cigzowo-
-okotoporodowego i dokumentacji medycznej) oraz symptomatyczne
(ocena motoryki spontanicznej i reaktywnoSci posturalnej), wskazujace
na opo6znienie i/lub patologie rozwoju dziecka. Samo stwierdzenie wy-
stepowania czynnikdw ryzyka nie jest wskazaniem do rozpoczecia tera-
pii. Zaleceniem do usprawniania jest nieprawidtowy rozwéj funkcjonalny
dziecka. W badaniach wtasnych wykazano wystepowanie licznych czyn-
niko6w zagrozenia. Istotne statystycznie znaczenie miato wystepowanie
choréb u matki, zagrazajace poronienie, zagrazajaca zamartwica, infekcje
wewnatrzmaciczne, krwawienia do OUN, powiktania oddechowe, stabsza
zywotnos$¢ w skali Apgar, hiperbilirubinemia i inne (tab. 1). Zwrécono
uwage, ze szkodliwe dziatania czynnikéw ryzyka nie wptywajg w takim
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samym stopniu na poziom zagrozenia patologig. Dokonano taczenia wy-
branych czynnikéw i utworzono 13 cech diagnostycznych, ktére przy
zastosowaniu modelu matematycznego A. Kreft pozwolity na ocene po-
ziomu zagrozenia mierzonego funkcja Z,, ., wyliczenie wspo6tczynnikow
korelacji (wagi), okreslenie sity zwigzku danej cechy z funkcja Z oraz
ustalenie kolejnos$ci ich waznosci.

W przypadku badanej grupy najsilniej na poziom zagrozenia Z,, .
wptywaty takie cechy, jak: niedojrzato$¢ noworodka, mniejsze wymia-
ry somatyczne ciata, nizsza wydolnos$¢ w skali Apgar, nieprawidtowy
przebiegokresunoworodkowego, patologia strukturynarzadéw (tab. 2,
ryc. 2). Analiza wynikéw w grupie badanych dzieci (GB) wykazata
dwukrotnie wyzszy poziom zagrozenia mierzony funkcja Z_, ., w po-
réwnaniu z dzie¢mi zdrowymi (GK). W podgrupach ZOKN poziom za-
grozenia zalezat od stopnia zaburzen oSrodkowej koordynacji nerwo-
wej, najwyzsze warto$ci odnotowano u niemowlat ze Sredniociezkimi
i ciezkimi zaburzeniami (ZOKN3-4), prezentujacych w badaniu reak-
tywnosci posturalnej powyzej szeSciu nieprawidtowych reakcji utoze-
niowych [1-8].

Rozwdj fizyczny dzieci ryzyka byt istotnie gorszy w okresie noworod-
kowym (Z,,.=0,1756) i niemowlecym (Z, =0,4674), w poréwnaniu z gru-
pa dzieci zdrowych (p<0,001). W kolejnych badaniach, ktére wykonano
tylko u dzieci ryzyka (GB), stwierdzono, Ze poziom rozwoju fizycznego ze
wzgledu na pte¢ nie zalezy od stopnia zaburzen osrodkowej koordynacji
nerwowej (ZOKN). Wartosci syntetycznej funkcji Z, . w podgrupach nie
réznity sie istotnie statystycznie. Analiza wspdétczynnikéw korelacji me-
toda Kreft wykazala, Ze najsilniej na poziom rozwoju fizycznego wptywa-
ta masa ciata, najmniej wskaznik BMI.

Na podstawie analizy dynamiki rozwoju psychomotorycznego
w grupie ryzyka stwierdzono zrdéznicowanie pomiedzy podgrupami
i gorszy rozwdj u dzieci z ciezkimi zaburzeniami ZOKN4 przed terapia.
W 12. m.z. uzyskano znaczng poprawe umiejetno$ci ruchowych, wiek-
szo$¢ badanych wyréwnata poziom rozwoju pod koniec pierwszego
roku zycia, tylko niektére prezentowaty nieznaczne op6Znienia (p<0,01;
p<0,05). Kontrolne badania przeprowadzone w 18. i 26. m.z. wykazaty
niewielkie deficyty u dzieci z ZOKN4, ktére nadal wymagaty wspoma-
gania rozwoju. Stabsze wyniki, jakie osiaggnety w testach MFDR, nale-
zy thumaczy¢ faktem, ze w badaniu III i IV nie korygowano wieku po-
urodzeniowego, w grupie tej ponad 60 proc. stanowity wcze$niaki. Nie
wszystkie takze dzieci opanowaty w tym czasie umiejetno$¢ samodziel-
nej lokomocji. Wielu badaczy obserwowato rozwéj psychomotorycz-
ny niemowlat urodzonych przedwcze$nie, z niskg masg urodzeniowa,
niska punktacja w skali Apgar. Dzieci te wykazywaty duze opdznienia
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w 6. m.z, ale pod koniec pierwszego roku wyréwnywaty poziom roz-
woju i nie odbiegaty istotnie od normy. Jest to zgodne z badaniami wta-
snymi, wiekszo$¢ niemowlat przedwczesnie urodzonych z ZOKN4, skie-
rowanych na usprawnianie do 6. m.z, wyréwnata skorygowany poziom
rozwoju ruchowego pod koniec pierwszego roku zycia. Monitorowanie
rozwoju w kolejnych, kontrolnych badaniach ujawnito istotnie gorszy
rozwoj psychomotoryczny wczesniakow z ciezkimi uszkodzeniami OUN
bez korygowania wieku jeszcze w 18. 1 26. m.z. Dzieci te wykazywaty
niewielkie op6Znienia, ale nadal wymagaty dziatan terapeutycznych.
Wielu badaczy wskazuje, Zze wcze$niaki stanowia grupe najbardziej za-
grozona w rozwoju patologia, w tym zespotem mézgowego porazenia
dzieciecego. Innego zdania s3: Pietrzyk i wsp, a takze Stoinska i wsp.
ktérzy nie potwierdzili wptywu stopnia wcze$niactwa na opdznienia
w rozwoju psychomotorycznym [11-15].

W badanej grupie ryzyka, w materiale wtasnym, rozwdj dzieci sty-
mulowano, wykorzystujac elementy réznych metod neurofizjologicz-
nych, a jako wiodace zastosowano metode Vojty, elementy NDT-Bobath
i techniki pielegnacji niemowlat, metode Integracji Sensorycznej, PNF,
masaz Shantali, elementy Castillo-Moralesa i inne. Efektywnos$¢ terapii
metoda Vojty u dzieci z wczesnym uszkodzeniem OUN wykazata w swo-
ich badaniach Czenczek-Lewandowska z zespotem [16]. Nieprawidtowy
rozwoj psychomotoryczny, op6znienia w rozwoju sg wskazaniami do dia-
gnostyki i wczesnej stymulacji oraz obserwacji w kierunku rozwoju po-
razenia moézgowego. Wczesna rehabilitacja daje szanse na wyréwnanie
lub zmniejszenie deficytow poprzez wykorzystanie plastyczno$ci mozgu
i mechanizméw kompensacyjnych.

Whnioski

1. W grupie badanych dzieci stwierdzono istotnie wyzszy poziom za-
grozenia czynnikami ryzyka mierzony funkcja Z,, ., oraz nizszy po-
ziom rozwoju fizycznego, w pordwnaniu z grupg kontrolng dzieci
zdrowych.

2. U niemowlat ryzyka z wyzszym stopniem zaburzen o$rodkowej ko-
ordynacji nerwowej i krotszym czasem trwania ciazy wykazano wyz-
szy poziom zagrozenia oraz nizszy poziom rozwoju psychomotorycz-
nego.

3. Wystepowanie czynnikow ryzyka, zaburzen osrodkowej koordynacji
nerwowej i opdZnienl w rozwoju psychomotorycznym wymaga wdro-
Zenia dziatan terapeutycznych.

245



PiSmiennictwo

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

246

Banaszek G. Rozwdj niemowlat i jego zaburzenia a rehabilitacja metodg Vojty. Wy-
dawnictwo Alfa-Medica Press, Bielsko-Biata 2004: 62-134.

Sadowska L. Mézgowe porazenie dzieciece - definicja, kompleksowa diagnostyka
[w:] Sadowska L, Dziewulski M (red.). Neurofizjologiczne podstawy diagnostyki
i terapii dzieci z zaburzeniami rozwojowymi. Wydawnictwo WSM, Warszawa 2012:
85-96.

Zdzienicka-Chyta A, Mitosek-Szewczyk K, Taczata ]. Zagrozenia prawidtowego roz-
woju. Rehab Prakt Elamed. 2019; 1: 13-17.

Meholjic-Fetahovic A. Importance of early rehabilitation using Vojta method in
symptomatic high-risk infants. Med Arh. 2005; 59(4): 224-226.

Kiebzak W. Znaczenie czynnikéw ryzyka w ocenie zaburzen rozwoju psychorucho-
wego dzieci w pierwszym roku zycia. Post Rehab. 2008; 4(22): 29-33.

Bejster A, Sadowska L. Ksztattowanie sie wiezi miedzy matka a dzieckiem z uszko-
dzeniem o$rodkowego uktadu nerwowego na podstawie wstepnych obserwacji. Prz
Uniw Rzesz Inst Lekéw. 2013; 3: 327-341.

Mytyk A, Dziekiewicz M, Banaszkiewicz A. Dziecko mate. Pediatr Dypl. 2013; 17(2):
58-61.

Orth H. Terapia metoda Vojty [w:] Surowinska ] (red. wyd. pol.). Terapia metoda Voj-
ty. Wydawnictwo Elsevier Urban & Parthner, Wroctaw 2013: 268-278.

Bagnowska K, Falkowski M. Wybrane metody usprawniania dzieci z mézgowym po-
razeniem dzieciecym. Nowa Pediatr. 2013; 3: 119-123.

Dytrych G. Rehabilitacja i pielegnowanie dziecka przedwczesnie urodzonego. Reha-
bil Prakt. 2012; 3: 31-36.

Deljewska-Starykow A, Sliwiriski Z. Ocena rozwoju motorycznego niemowlat wedtug
Vojty z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka w materiale osrodka rehabilitacji dzieci
z mézgowym porazeniem dzieciecym. Fizjoter Pol. 2002; 2(3): 218-219.

Stoinska B, Kosinska M, Pietrzycka D, Gadzinowski ]. Rozwdj somatyczny i psychoru-
chowy noworodkéw z bardzo mata urodzeniowa masa ciata. Klin Perinatol Ginekol.
2006; 42(3): 16-21.

Kriscitinas A, Rimdeikiene [, Markiiniene E. The evaluation of psychomotor develop-
ment in preterm infants. Medicina (Kaunas). 2008; 44(5): 378-385.

Pietrzyk J], Klimek M, Kwinta P, Gasiniska M. Rozwoj psychoruchowy w wieku 2 lat
dzieci urodzonych <33. tygodnia wieku ptodowego: zalezno$¢ od dojrzatos$ci urodze-
niowej. Post Neonatol. 2003, Supl. I1I: 170-175.

Kazmierczak W, Fiegler-Rudolf P, Wegrzyn P. Przebieg cigzy i porodu u kobiet ponizej
18. oraz powyzej 35. roku zycia. Ginekol Pol. 2005; 76(12): 980-985.
Czenczek-Lewandowska E, Pryzgoda ., Szklarska-Witek I, Bejster A, Sadowska
L. Zmiany w rozwoju motorycznym niemowlat rehabilitowanych metoda Voijty.
Medical Review. 2016; 14(3): 266-277.



DOI: 10.15584/978-83-8277-138-1.17

ANNA BEJSTER!, GRZEGORZ PRZYSADA!

!Kolegium Nauk Medycznych UR

17. Specyfika szkodliwego dziatania
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The specificity of the harmful effects of risk factors
in the prenatal, perinatal, neonatal and infant periods

Streszczenie

Rozwijajacy sie uktad nerwowy jest wrazliwy na dziatanie wielu czynnikéw szkodli-
wych, ktére zostaty nazwane czynnikami ryzyka. W kazdym okresie rozwoju dziecka moze
dojs¢ do jego uszkodzenia, objawy kliniczne pojawiajg sie stopniowo zgodnie z rytmem
dojrzewania poszczegdlnych struktur osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Obszar
uszkodzenia mézgu wyznacza zakres poszczeg6lnych deficytéw funkcjonalnych. Dziecko,
ktoérego rozwoj moze by¢ zagrozony, nazwano dzieckiem ryzyka. Pojecie to odnosi sie naj-
cze$ciej do niemowlat, u ktérych prognozowano rozwdj porazenia mézgowego. U dzieci
ryzyka rozwoj somatyczny i psychomotoryczny moze by¢ zaburzony w wyniku niedojrza-
tosci lub zmian patologicznych OUN. Wszystkie noworodki po patologicznej cigzy, poro-
dzie i okresie noworodkowym naleza do tzw. grup ryzyka, ale nie wszystkie majg uszko-
dzenie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) i objawy, ktére predysponuja do rozwoju
porazenia mézgowego. Samo wystepowanie czynnikéw z wywiadu nie jest réwnoznaczne
ze wskazaniem do terapii. Warunkiem usprawniania jest nieprawidtowy rozwdj fizyczny
i psychomotoryczny, potwierdzony badaniami diagnostycznymi. W pierwszej cze$ci pracy
przedstawiono charakterystyke wybranych czynnikéw predysponujacych do rozwoju po-
razenia mézgowego. W opinii wielu autoréw niedotlenienie ptodu jest najczestsza przy-
czyng uszkodzenia OUN, powaznym zagrozeniem sg zakazenia, krwawienia wewnatrz-
czaszkowe, powiktania okotoporodowe, choroby ptodu i noworodka i inne.

Stowa kluczowe: uszkodzenie OUN, ryzyko anamnestyczne, rozwoj psychomotoryczny

Abstract

The developing nervous system is sensitive to many harmful factors, which have
been called risk factors. At each stage of a child’s development, damage may occur, and
clinical symptoms appear gradually, in line with the maturation rhythm of the individual
structures of the central nervous system (CNS). The area of brain damage determines
the extent of the individual functional deficits. A child whose development may be at
risk is called a child at risk. This term most often refers to infants who were predicted to
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develop cerebral palsy. In children at risk, somatic and psychomotor development may be
disturbed as a result of immaturity or pathological changes in the CNS. All newborns after
pathological pregnancy, childbirth and the neonatal period belong to the so-called risk
groups, but not all have damage to the central nervous system (CNS) and symptoms that
predispose to the development of cerebral palsy. The mere presence of factors from the
interview does not constitute an indication for therapy. The condition for rehabilitation is
incorrect physical and psychomotor development, confirmed by diagnostic tests.

The first part of the work presents the characteristics of selected factors predisposing
to the development of cerebral palsy. According to many authors, fetal hypoxia is the most
common cause of CNS damage, infections, intracranial bleeding, perinatal complications,
fetal and neonatal diseases are a serious threat.

Keywords: CNS damage, anamnestic risk, psychomotor development

Wprowadzenie

Rozwijajacy sie uktad nerwowy jest wrazliwy na dziatanie wielu czyn-
nikéw szkodliwych, ktére zostaty nazwane czynnikami ryzyka. W kazdym
okresie rozwoju dziecka moze doj$¢ do jego uszkodzenia, a objawy Klinicz-
ne pojawiajg sie stopniowo, zgodnie z rytmem dojrzewania poszczegdlnych
struktur osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Obszar uszkodzenia mo-
zgu wyznacza zakres poszczegoélnych deficytow funkcjonalnych. Dziecko,
ktorego rozwdj moze by¢ zagrozony, nazwano dzieckiem ryzyka. W piSmien-
nictwie medycznym pojecie to odnosi sie najczesciej do niemowlat, u kto-
rych prognozowano rozwdj porazenia mézgowego. U dzieci ryzyka rozwoj
somatyczny i psychomotoryczny moze by¢ zaburzony w wyniku niedojrza-
tosci lub zmian patologicznych OUN. Wszystkie noworodki po patologicznej
ciazy, porodzie i okresie noworodkowym naleza do tzw. grup ryzyka, ale nie
wszystkie maja uszkodzenie oSrodkowego uktadu nerwowego (OUN) i obja-
wy, ktore predysponuja do rozwoju porazenia mézgowego. Samo wystepo-
wanie czynnikow z wywiadu nie jest rownoznaczne ze wskazaniem do tera-
pii, chociaz jak podajg autorzy, niemowleta te powinny by¢ objete szczegdlng
obserwacja. Obecnos$¢ czynnikow ryzyka anamnestycznego z wywiadu nie
kwalifikuje dziecka do terapii, wskazaniem do usprawniania jest nieprawi-
dtowy rozwoj fizyczny i psychomotoryczny [1-7].

Przeglad piSmiennictwa

W pierwszej czesci pracy przedstawiono charakterystyke wybranych
czynnikéw predysponujacych do rozwoju porazenia mézgowego. W opinii
wielu autoréw niedotlenienie ptodu jest najczestsza przyczyna uszkodzenia
OUN, powaznym zagrozeniem s3 zakazenia, krwawienia wewnatrzczaszko-
we, powiktania okotoporodowe, choroby ptodu i noworodka oraz inne.
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Dzialanie czynnikéw w okresie prenatalnym

Rozwdéj wewnatrzmaciczny determinujg czynniki genetyczne ze
strony dziecka i paragenetyczne ze strony matki. We wczesnej fazie roz-
woju prenatalnego czynniki patologiczne powoduja wrodzone zespoty
chorobowe o ré6znych objawach klinicznych. Chorobom genetycznym
towarzysza wady wrodzone, upos$ledzenie umystowe oraz niepetno-
sprawnos$¢ ruchowa. W pierwszych tygodniach cigzy negatywnie na
rozwoj ptodu wptywaja choroby, takie jak: grypa, angina, $winka, ospa
wietrzna, natomiast w okresie ksztaltowania sie narzagdéw wewnetrz-
nych (organogeneza) najwieksze zagrozenie stanowia patogeny TORCH,
ktorych nazwa pochodzi od pierwszych liter angielskich st6w oznacza-
jacych: toksoplazmoze (T - Toxoplasmosis), inne zakazenia (O - Other
infections microorganizm), wirusy rozyczki (R - Rubella), cytomegalie
(C - Cytomegaliosis), opryszczki (H - Herpex simplex). Grozny wirus cy-
tomegalii (Human cytomegalovirus - HCMV) powoduje zakazenie ptodu
i wrodzone uszkodzenie stuchu. Z kolei infekcje wirusem toxoplazma
gondi u okoto 10 proc. ptodéw powoduja rozwdj toksoplazmozy wro-
dzonej z objawami tzw. triady Sabina-Pinkertona, ktérg charakteryzuje
wystepowanie wodogtowia lub matogtowia, zapalenie siatkéwki oka
i zwapnienie srédmoézgowia. Choroba czesto przebiega bezobjawowo,
nierozpoznana odpowiednio wcze$nie i nieleczona moze ujawnié sie
w p6Zniejszych latach zycia dziecka. Rokowanie w przypadku patoge-
néw TORCH jest niekorzystne, obarczone wysoka $miertelnoscia. U no-
worodkdéw, ktére przezyjg, wystapi uposledzenie umystowe, $lepota,
niedostuch, padaczka, opdznienie rozwoju psychoruchowego, trudnosci
w uczeniu sie [4, 8].

Niekorzystne dla rozwoju ptodu sa wszystkie choroby matki w cza-
sie ciazy, takie jak: nadci$nienie tetnicze, wady serca, cukrzyca, choroby
tarczycy, nadczynno$¢ przytarczyc. Cukrzyca cigzowa (GDM - gesta-
tional diabetes mellitus) jest powaznym schorzeniem matki i rozwi-
jajacego sie dziecka. Negatywne nastepstwa nieleczonej cukrzycy to
nadci$nienie tetnicze, gestoza, poronienia, zakazenia uktadu moczo-
wo-ptciowego. Hiperglikemia wystepujaca od 8-10 tygodnia zycia pto-
dowego powoduje wady rozwojowe osrodkowego uktadu nerwowego
i sercowo-naczyniowego. Czesciej u takich niemowlat obserwuje sie
po urodzeniu powiktania oddechowe (RDS - respiratory distress syn-
drome) i metaboliczne (hipoglikemie, hiperbilirubinemie). Noworodki
matek cukrzycowych rodza sie z nadmierng wagg ciata (makrosomia),
czyli powyzej 90. centyla w uktadzie siatek centylowych, co odpowiada
masie powyzej 4100 g. Pt6d otrzymuje zwiekszone dawki glukozy od
matki, co wzmaga wydzielanie insuliny oraz czynnikéw insulinopodob-
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nych i w konsekwencji prowadzi do rozrostu tkanki ttuszczowej. Dzieci
takie w wieku dorostym obarczone sa wiekszym ryzykiem zachorowa-
nia na cukrzyce i otytos¢ [9].

Powazne zagrozenie stanowig ostre i przewlekte stany zapalne cie-
zarnych, powodujace wrodzone infekcje ptodu, za niekorzystne uwaza sie
takze niedobory endogennych aminokwasow i witamin, konflikt serolo-
giczny, wady serca, niedokrwisto$¢ znacznego stopnia. Czesciej u kobiet
przed 18. i po 35. roku zycia obserwuje sie powiktania w przebiegu cigzy
i porodu, a takze u rodzacych po 30. r.z. oraz u wielorédek powyzej pieciu
porodoéw. [stotna jest takze masa ciata ciezarnych, matki z wagg powyzej
85 kg czesciej chorujg na nadci$nienie i cukrzyce. Z kolei, gdy waga spada
ponizej 45 kg, istnieje ryzyko zahamowania rozwoju wewnatrzmaciczne-
go ptodu. Oprocz wyzej wymienionych czynnikéw niekorzystnie na roz-
woj ptodu wptywaja: urazy fizyczne matki, choroby zakazne, krwawienia,
poronienia, gestoza, niewydolnos¢ szyjki macicy i porody przedwczesne.
Obecnie coraz wiekszg uwage przypisuje sie wptywom $rodowiskowo-
-rodzinnym ze strony matki. Réwnie wazne dla rozwijajacego sie ptodu
jest zdrowie psychiczne kobiety ciezarnej. Jak pokazuja badania, w przy-
padkach ztego samopoczucia, stresu, wystepuje nasilenie dolegliwosci.
Wysoki poziom leku towarzyszy kobietom w cigzy zagrozonej. Kobiety,
u ktérych wystapito zatrucie cigzowe, rodza dzieci z objawami hipotrofii
wewngatrzmacicznej, pomimo prawidtowego czasu trwania cigzy. Row-
niez noworodki matek palgcych papierosy lub narazonych na przeby-
wanie w dymie papierosowym maja nizsza masg urodzeniowa o okoto
300-400 gramow [9, 10].

W patogenezie uszkodzen rozwijajacego sie mozgu uwage zwraca ze-
sp6t niedotlenieniowo-niedokrwienny ptodu.

Encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna
u noworodkow (ENN)

W opinii wielu autorow niedotlenienie ptodu jest najczestsza przy-
czyng uszkodzenia OUN w okresie okotoporodowym. Moze by¢ spowo-
dowane zmniejszeniem ilo$ci krwi przeptywajacej w naczyniach krwio-
no$nych z powodu zaci$niecia pepowiny czy wczesnego oddzielenia
tozyska. Za typowe dla niedotlenienia przyjmuje sie krwawienia podwy-
Sciétkowe z naczyn koncowych, ktére dotyczg okolicy jadra ogoniastego
(nucleus caudatus), ale mogg obejmowac takze kore méozgowa, zwoje
podstawy, pien moézgu i moézdzek. Niedotlenienie prowadzi zwykle do
depresji noworodka, co zwigzane jest z obnizong punktacjg w skali Ap-
gar, wystepowaniem objawow neurologicznych, zaburzeniami rozwoju
psychomotorycznego. Rozpoznanie wewnatrzmacicznego niedotlenie-
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nia opiera sie obecnie na badaniu profilu biofizycznego zwanego testem
Meninga. Ocenie podlega pie¢ parametréw biofizycznych, w tym cztery
monitorowane w badaniu USG (napiecie mies$ni, ruchy ptodu, ruchy od-
dechowe, ptyn owodniowy) oraz test niestresowy (NST). Inne metody
posrednie to: analiza czynno$ci serca (kardiotokografia), pomiar stanu
réwnowagi kwasowo-zasadowej we krwi pobranej z naczyn pepowiny
w czasie cigzy, porodu lub natychmiast po rozwigzaniu. Z kolei meto-
da leczenia zespotéw niedotlenieniowo-niedokrwiennych, ktéra budzi
wiele kontrowersji z jednej strony, z drugiej jednak zyskuje coraz wiek-
sze zainteresowanie, jest hipotermia. Metode te stosuje sie u noworod-
kéw donoszonych z encephalopatig niedotlenieniowo-niedokrwienna.
Wystepuje u 1-2 przypadkéw na 1000 zywo urodzonych dzieci. Ozie-
bianie catego ciata lub tylko gtowy do temperatury ponizej 34 stopni
(hipotermia umiarkowana) lub powyzej 34 stopni (hipotermia tagod-
na) w ciagu pierwszych szes$ciu godzin po urodzeniu zmniejsza obszar
uszkodzenia mézgu i tym samym zwieksza szanse na przezycie dziecka,
bez deficytow neurologicznych [11, 12].

Czynniki szkodliwe dzialajace w okresie okotoporodowym

Najczestsza przyczyna przedporodowego zagrozenia jest niewy-
dolnos¢ maciczno-tozyskowa. Brak postepu porodu i zwigzane z tym
przedtuzanie sie porodu, pekniecie pecherza ptodowego moga by¢
przyczyna operacyjnego rozwigzania cigzy. Noworodki urodzone przez
ciecie cesarskie przedstawiaja rézne problemy zdrowotne, np. obja-
wy zwigzane z narkoza i znieczuleniem. Uszkodzenia okotoporodowe
najczesciej powstaja w wyniku zadziatania: urazéw mechanicznych
i czynnikoéw fizycznych powodujgcych w czasie porodu wahania ci$nie-
nia wewnatrzmacicznego. Innym powaznym problemem potoznikdw
i neonatologéw sg przedwczesne porody, ktére ze wzgledu na wie-
loczynnikowg etiologie stanowig powazny problemem wspoétczesnej
perinatologii. Zdaniem badaczy r6zne sg przyczyny wystepowania ,ze-
spotéw porodu przedwczesnego”. Lockoowods i Kuczynski [13] opisali
rodzaje szlakéw prowadzacych do przedwczesnych porodéw. Autorzy
na pierwszym miejscu wymienili infekcje wewnatrzmaciczne i bakte-
ryjne. Z kolei Helwich podaje, ze spontaniczny poréd przedwczesny wy-
stepuje u ponad 40 proc. rodzacych przed 27 Hbd i u 1/4 kobiet po 27
Hbd [4]. W przypadku ,péZnych porodéw przedwczesnych” po 33 Hbd
gtownym czynnikiem jest stres. Wielu autoréw, rowniez Reddy, pod-
kresla niekorzystny wptyw przedwczesnych porodéw na stan zdrowia
dziecka, szczeg6lnie w cigzy mnogiej, wielowodziu i makrosomii pto-
du [15]. Powaznym powiktaniem okotoporodowym sg krwawienia do
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OUN. Wedtug najnowszych doniesienn u dzieci przedwczesnie urodzo-
nych, podczas przechodzenia gtéwki przez kanat rodny, w nastepstwie
ucisku i w wyniku dziatania zwiekszonego ci$nienia, moze dochodzi¢ do
pekania naczyn krwionosnych. A. Hansen i wsp. wykazali w grupie no-
worodkdw z masg ciata 500-1500 gramow, ze pordd droga pochwowa
sprzyja powstawaniu wylewéw [13-15].

Czynniki szkodliwe dziatajace w okresie noworodkowym
i niemowlecym

Najczestszg przyczyng uszkodzenia OUN u dzieci przedwcze$nie
urodzonych z mata waga ciata sa krwawienia okotodokomorowe,
zwigzane z zaburzeniami krazenia mézgowego. Na zmiany przepty-
wu krwi w naczyniach mézgowych wptywa stosowanie zabiegdw me-
dycznych ratujgcych zycie noworodka, np. mechanicznej wentylacji.
Ryzyko wylewéw okotokomorowych zwiekszaja powiktania medycz-
ne, takie jak np. dysplazja oskrzelowo-ptucna, zesp6t zaburzen od-
dychania, martwicze zapalenie jelit, sepsa. W etiopatogenezie krwa-
wien $rédczaszkowych zasadniczg role odgrywa warstwa rozrodcza
(matrix) umiejscowiona pod wyscidotka komor bocznych. W wyniku
dziatania niekorzystnych czynnikéw dochodzi do rozerwania naczyn
krwiono$nych macierzy rozrodczej i wynaczynienia krwi do uktadu
komorowego i substancji biatej, co powoduje jej rozmiekanie i mar-
twice, w skrajnych przypadkach wodogtowie pokrwotoczne. Obszar
matrix zmniejsza sie wraz z wiekiem ptodowym, co oznacza, ze skut-
ki krwawien ze splotow naczyniowych sg tym mniejsze, im bardziej
dojrzaty jest noworodek. Krwawienia $§rédczaszkowe moga wystapic¢
u dzieci donoszonych w przypadku ciezkiego i powiktanego porodu
oraz u wcze$niakdw z masg urodzeniowg ponizej 1200 g i z wadami
wrodzonymi serca. U niemowlat przedwcze$nie urodzonych w przy-
padku niezamkniecia sie przewodu tetniczego Botalla (PDA - patent
ductus arteriosus), w ciggu pierwszych sze$ciu tygodni zycia dziecka,
krew moze dochodzi¢ do jelit, powodujac krwawienia i owrzodzenia
przewodu pokarmowego tzw. martwicze zapalenie jelit (NEC - ang.
necrotizing enterocolitis). U bardzo mtodych wcze$niakéw z masg
urodzeniowg 1000-2500 g najczesciej dochodzi do wylewoéw $rédko-
morowych II i IV stopnia, czesto wspoétistniejacych z zespotem bton
szklistych. Wylew $rédczaszkowy objawia sie najcze$ciej: zaburze-
niami oddychania, krazenia, zaburzeniami rytmu snu, zmienng po-
budliwo$cig, krzykiem mdézgowym, moga pojawiac sie drgawki, ktore
pogarszaja rokowanie. Obserwuje sie takze oczoplas, drobnofaliste
drzenia rak, szponiaste ustawienie dtoni. Czesto wystepuje ostabienie
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aktywno$ci i obnizenie napiecia mie$niowego w konczynach (utozenie
zabie). Oprocz hipotonii mie$niowej moga dotaczy¢ sie napady bezde-
chu i sinicy, obrzeki czy powiekszanie