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2 WSTEP

Wspolczesna rehabilitacja lecznicza stanowi dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzing nauk
medycznych, ktora odgrywa kluczowg role w kompleksowym leczeniu pacjentow
z dysfunkcjami narzadu ruchu. Postep naukowy, rozwoj technologii diagnostycznych oraz
innowacyjne podejécia terapeutyczne przyczynily sie do znacznej poprawy skuteczno$ci
interwencji rehabilitacyjnych. Celem niniejszego skryptu jest przedstawienie najwazniejszych
zagadnien zwigzanych z nowoczesng rehabilitacja, opartej na dowodach naukowych oraz

wieloletnim do§wiadczeniu klinicznym autorow.

W pierwszej czg$ci opracowania omowiona zostaje postawa etyczna w opiece nad pacjentem,
ktéra stanowi fundament profesjonalnej praktyki terapeutycznej. W kontekscie rehabilitacji
leczniczej kluczowe jest podejscie holistyczne, ktore uwzglednia nie tylko aspekty fizyczne,

ale rowniez psychologiczne i1 spoleczne pacjenta.

Kolejne rozdziaty dotycza zagadnien klinicznych i naukowych, w tym teoretycznych podstaw
leczenia usprawniajacego, ktore opieraja si¢ m.in. na zasadach geometrii Euklidesowe;.
Omoéwione zostaja rowniez biomechaniczne zalezno$ci wystepujace w narzadzie ruchu, ktére

maj3a kluczowe znaczenie dla planowania terapii.

Znaczaca cze$¢ skryptu poswiecona jest postepowaniu diagnostycznemu, w tym metodom
oceny rownowagi, chodu, zakresu ruchu 1 sity migsniowej. Szczeg6lny nacisk polozono na
wykorzystanie nowoczesnych technologii diagnostycznych, takich jak system DIERS czy

GRALIL, ktore pozwalaja na precyzyjna analiz¢ parametréw biomechanicznych pacjenta.

W skrypcie szeroko omowiono takze znaczenie prawidlowego pozycjonowania ciala,
zwlaszcza w kontek$cie noszenia dzieci. Wskazano najcze$ciej popelniane bledy oraz
przedstawiono zalecenia dotyczace optymalnych wzorcow ruchowych, majacych kluczowe

znaczenie dla profilaktyki wad postawy 1 schorzen uktadu ruchu.

Kolejna czg$¢ skryptu koncentruje si¢ na planowaniu terapii, w tym stosowaniu metod
neurofizjologicznych, takich jak terapia Vojty czy NDT-Bobath. Przedstawiono dowody
naukowe potwierdzajgce skutecznos¢ tych technik oraz praktyczne aspekty ich wdrazania

w terapii pacjentow z roznorodnymi dysfunkcjami.

Waznym elementem procesu rehabilitacji jest monitorowanie postgpow leczenia, ktore

umozliwia ocen¢ skuteczno$ci stosowanych metod oraz dostosowywanie terapii do



indywidualnych potrzeb pacjenta. W tym kontekscie omowiono znaczenie dokumentacji

medycznej, testoéw funkcjonalnych oraz nowoczesnych narze¢dzi diagnostycznych.

Podsumowujac, niniejszy skrypt stanowi kompleksowe opracowanie dotyczace nowoczesnej
rehabilitacji leczniczej, taczac teori¢ z praktyka kliniczng. Jest skierowany do terapeutow,
lekarzy, studentow nauk medycznych oraz wszystkich zainteresowanych tematyka

usprawniania pacjentow z zaburzeniami narzadu ruchu.

Autorzy maja nadziej¢, ze dostarczona wiedza ulatwi zrozumienie zasad nowoczesne]

rehabilitacji oraz przyczyni si¢ do podnoszenia standardéw opieki nad pacjentami.



3 CZERWONE | ZOLTE FLAGI W REHABILITACJI — KLUCZOWE
CZYNNIKI DECYZYJNE

Czerwone flagi (Red Flags) — alarmujace objawy wymagajace dodatkowej diagnostyki lub

skierowania do specjalisty

Czerwone flagi wskazujg na powazne schorzenia lub zagrozenia zdrowotne, ktore moga

wymagac pilnej interwencji medycznej lub zmiany planu terapeutycznego.

1.

10.

Ostry, nagly bol o nieznanej etiologii — szczegdlnie jesli towarzyszy mu goraczka,

spadek masy ciata lub objawy neurologiczne.

Bdl nocny, niewspdimierny do obcigzenia — moze sugerowac proces nNOwWotworowy,

infekcyjny lub zapalny.

Bol niezmieniajacy si¢ pod wplywem pozycji lub aktywnosci — potencjalne wskazanie

patologii narzagdow wewngtrznych lub schorzenie nowotworowe.

Objawy neurologiczne (niedowtady, zaburzenia czucia, nietrzymanie moczu i stolca,
zaburzenia rownowagi, podwojne widzenie) — moga sugerowac uszkodzenie rdzenia
kregowego, zespoty korzeniowe, udar moézgu lub inne powazne schorzenia

neurologiczne.

Osteoporoza, zlamania patologiczne lub podejrzenie niestabilnosci kregostupa —

przeciwwskazanie do niektorych metod terapii manualne;j.

Silne ograniczenie ruchomosci stawu z bolem 1 obrzekiem — moze sugerowac infekcje

stawu, zapalenie stawOw, reumatoidalne zapalenie stawoéw (RZS).

Nieprawidlowa reakcja na terapi¢ lub pogorszenie si¢ objawdw po interwencji — moze

wskazywac na niewtasciwg diagnoze lub ukrytg patologie.
Przebyte nowotwory — moga sugerowac przerzuty do ukladu kostno-stawowego.

Uraz o duzej sile (wypadek komunikacyjny, upadek z wysokos$ci) — mozliwe ztamania

kregoéw, krwiaki wewnetrzne, uszkodzenia narzadow.

Nadci$nienie t¢tnicze lub niestabilne choroby sercowo-naczyniowe — mogg zwigkszac

ryzyko powiklan podczas terapii manualnej i fizykoterapii.



Zolte flagi (Yellow Flags) — czynniki psychologiczne i behawioralne mogace wptywaé na

proces rehabilitacji

Zotte flagi odnosza sie do psychospotecznych barier w procesie leczenia i moga prowadzié do

przewlektosci dolegliwos$ci oraz obnizonej skutecznosci terapii.

1.

10.

Lek przed ruchem (kinezjofobia) — pacjent unika aktywnosci z obawy przed nasileniem

bolu.

Depresja lub obnizony nastr6j — moze prowadzi¢ do braku motywacji do rehabilitacji

1 ostabienia efektow terapii.

Katastrofizacja bolu — pacjent skupia si¢ wylacznie na negatywnych aspektach bolu,

przewidujac najgorsze mozliwe skutki.

Przekonania i oczekiwania pacjenta dotyczace leczenia — np. przekonanie, ze tylko
operacja przyniesie ulge, moze negatywnie wpltywaé na skuteczno$¢ terapii

zachowawcze;j.

Brak wsparcia spolecznego — izolacja spoteczna i brak motywacji ze strony bliskich

mogg ostabia¢ skuteczno$¢ rehabilitacji.

Zte doswiadczenia zwigzane z wcze$niejszym leczeniem — np. wczesniejsze

niepowodzenia w rehabilitacji mogg prowadzi¢ do niskiej motywacji pacjenta.

Problemy w pracy lub stres zawodowy — pacjent moze odczuwaé presj¢ zwiazang

z powrotem do pracy, co moze wptywac na jego funkcjonowanie i skuteczno$¢ leczenia.

Przewlekly bdl o niewyjasnionej etiologii — brak jednoznacznych przyczyn bolu moze

sugerowac czynnik psychogenny.

Naduzywanie lekow przeciwbolowych lub uzaleznienie od opioidow — moze

wskazywac na problem bolu przewleklego z komponenta psychosomatyczng.

Brak zgodnosci pacjenta z zaleceniami terapeutycznymi — unikanie stosowania zalecen

terapeutycznych, nieprzestrzeganie diety lub brak zmian stylu Zycia.

Znaczenie czerwonych 1 zottych flag w decyzji o rehabilitacji

Czerwone flagi wymagaja poglebionej diagnostyki 1 czgsto konsultacji ze specjalista
(np. neurologiem, ortopeda, onkologiem, pediatra). W wielu przypadkach stanowig

przeciwwskazanie do rozpoczecia terapii lub wymagajg jej modyfikacji.



o Zblte flagi nie sa przeciwwskazaniem do rehabilitacji, ale moga znaczaco wplynaé na
jej skutecznos¢. W takich przypadkach warto wiaczy¢é wsparcie psychologiczne,

techniki terapii poznawczo-behawioralnej lub edukacje pacjenta.

Podsumowujac, zar6wno czerwone, jak i zotte flagi wymagaja indywidualnego podejscia do

pacjenta, a ich identyfikacja jest kluczowa dla prawidtowego planowania procesu rehabilitacji.

4  POSTAWA ETYCZNA W OPIECE NAD PACJENTEM

Etyczne postepowanie zespotu leczacego ujawnia sie, gdy dokonuje on wyboru dobr kultury
zgodnie z intencja tworcy, w celu ustalenia skutecznej strategii leczenia usprawniajacego.
Szlachetne pobudki dzialan bedg zabezpieczaé staty proces ksztattowania godnych zachowan
ludzi we wzajemnych relacjach. Kierunek wspomnianego procesu moze wyznaczy¢ zmiana

ludzkich postaw z ,,by¢ kim$” na ,,by¢ dla”. (Kiebzak W, Kosztotowicz M. 2003).

W realizacji tych zasad powstaja warunki do zapewnienia pacjentom optymalnego powrotu do
zdrowia. Zadowolenie z uzyskanych pozytywnych efektéw leczenia powinno stanowi¢ bodziec

do doskonalenia zespotu leczacego jak i pacjenta. (Kiebzak W et al., 2008)

Bibliografia
e Kiebzak W, Kosztotowicz M. Kultura i etyka a medycyna. Festiwal Nauki, Kielce 2003.

e Wojciech Kiebzak, Ireneusz M. Kowalski, Matgorzata Kiebzak. Model of therapeutic
rehabilitation. Rehabilitacja Medyczna 2008, (12)2:31-33

5 WSTEP DO ROZWAZAN KLINICZNO — NAUKOWYCH.

Wspolczesna opieka nad pacjentem z dysfunkcjami narzadu ruchu, a szczegdlnie nad dzie¢mi

z mpd, powinna zawiera¢ kluczowe zatozenia postepowania leczniczego:

5.1 PODSTAWOWE ZALOZENIA LECZENIA USPRAWNIAJACEGO (KIEBZAK 2003)
- Stworzenie przestrzeni bezpieczenstwa dla pacjenta i1 jego rodziny.

- Osiaganie maksymalnych wynikéw przy minimalny nakladzie srodkow —
racjonalizacja planu leczenia.

- Ograniczenie efektow jatrogennych.



- Czytelne, tatwe 1 efektywne ,,zadania domowe”.

5.2 TECHNICZNE ZALOZENIA LECZENIA USPRAWNIAJACEGO (KIEBZAK 2015)
- Ograniczenie / wyeliminowanie nieprawidtowych zachowan, stereotypow

motorycznych.

- Wprowadzenie tatwej korekty nieprawidlowych zachowan, stereotypow

motorycznych.

- Racjonalne wdrozenie leczenia, jako kombinacji technik neurofizjologicznych metod
leczenia min.:

m. Vojty, NDT- B, PNF, SI, KT, OMT, C-M.

Plan opieki nad pacjentem z mpd zawiera postepowanie diagnostyczne oraz postepowanie
terapeutyczne.  Diagnostyka funkcjonalna, szczegdélowo zapisywana w dokumentacji
medycznej powinna zawiera¢ istotne techniki badania, ktére pozwola w tatwy sposoéb na:
ustalenie stanu sprawnos$ci motorycznej na poczatku leczenia, osigganych postepow lub braku
osiggania postgpow. Dostrzezenie braku postgpow leczenia ma istotne znaczenie dla planéw
dalszego dziatania, w tym zaplanowania konsultacji np. pediatry, neurologa czy ortopedy. Fakt
ten ma rowniez znaczenie dla uniknigcia postawienia zarzutdéw przez rodzing czy organa
panstwowe w tym Rzecznika Dyscyplinarnego. W postgpowaniu terapeutycznym wieloletnie,
wlasne doswiadczenia kliniczne wskazuja na skuteczno$¢ doboru leczenia jako kombinacji
technik metod neurofizjologicznych. Celem nadrzednym postepowania terapeutycznego jest
diagnostyka funkcjonalna oraz ustalenie i osigganie planéw: blizszego - krotkoterminowego 1

dalszego — dlugoterminowego.

6 Podstawy teorii Geometrii Euklidesowej w planowaniu leczenia usprawniajacego

Wspomniane wieloletnie dos§wiadczenia kliniczne wskazuja na konieczno$¢ uwzgledniania w
teoretycznych podstawach planowania leczenia usprawniajgcego; fizjologicznego wyprostu
kregostupa jako sktadowej optymalnego funkcjonowania w $rodowisku. Dokonana analiza
literatury dotyczacej omawianych zagadnien oraz wyniki wlasnych badan (Kiebzak W et al.
2010, Kiebzak W, Zurawska J et al. 2017) wskazaly na konieczno$¢ poszukiwan takich
biomechanicznych parametrow wraz z wystepujacymi zalezno$ciami, ktore pozwolg na
opisanie sylwetki ciata w r6znych pozycjach, szczegdlnie w pozycji siedzace;j. I tak, wykryte
w procesie wiasnych obserwacji klinicznych i niniejszego opracowania naukowego parametry
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pozwalajg wykazac¢ $cistg zalezno$¢ jednoczesnych ruchéw poszczegdlnych czesci ciata, to jest
trzonu mostka i kosci krzyzowej oraz kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej wzgledem siebie.
Pomoca w rozwigzaniu postawionych zadan stata si¢ geometria euklidesowa (Isayama T,
Yasukouchi A.1995, Kordos M. 2010, Luczynski M, Opal Z. 1964), ktora wykazata, ze wspdlne
relacje pomigdzy wyszczegdlnionymi czeSciami ciala, tak zwany ,,wspdlny sens”
(Kosztotowicz M., 2001, Wiercinski M 2011) moze by¢ metoda wartoSciowania sylwetki w
pozycji siedzacej. Istotnym elementem w tej koncepcji jest fakt, ze linie trzonu mostka
(niebieski odcinek) oraz kosci krzyzowej (czerwony odcinek) mozna ,,wpisa¢” w trojkat, a ruch
jednej czgsci tego uktadu wywoluje ruch pozostalych jego czesci. Kos¢ trzonu mostka w
stosunku do linii poziomej, osi strzatkowej ciata ,,a” tworzy kat a, a ko$¢ krzyzowa w stosunku
do linii poziomej, osi strzatkowej ciala ,,b” tworzy kat B. Wspdlnym sensem dla kata trzonu

mostka a 1 kata kosci krzyzowej B jest kat y (Ryc. 1).

a

Ryc. 1 Wspolny uktad potozenia trzonu mostka i kosci krzyzowej w trojkgcie (Kiebak W.
Ustawienie mostka i kosci krzyzowej w odniesieniu do krzywizn kregostupa jako sposob

wartoSciowania sylwetki ciala podczas siedzenia. UJK 2018)

Konsekwencjg wspolnej zaleznosci ruchdéw trzonu mostka wzgledem kosci krzyzowej jest
wplyw na zmiany krzywizn kregostupa odcinka piersiowego wl i1 odcinka ledzwiowego ®2

(Ryc. 2).



Ryc. 2 Wspolny uktad potozenia trzonu mostka i kosci krzyzowej w trojkqcie w relacji do kifozy
piersiowej i lordozy ledzwiowej (Kiebak W. Ustawienie mostka i kosci krzyzowej w odniesieniu

do krzywizn kregostupa jako sposob wartosciowania sylwetki ciata)

Kluczowym elementem dla sylwetki ciala w tym ujgciu jest ustawienie miednicy. Jezeli
miednica ustawia si¢ w oczekiwanym, zwig¢kszonym przodopochyleniu, zwigksza si¢
nachylenie ko$ci krzyzowej i dolnej czesci ledzwiowego odcinka kregostupa do przodu, co w
formie aktywnych zachowan wywotuje poglebienie lordozy lgdzwiowej 1 pozadane cofnigcie
glowy do tytu. Jezeli natomiast pochylenie miednicy do przodu zmniejsza si¢, wowczas ko$¢
krzyzowa ustawia si¢ w kierunku do tylu, powodujac w nastepstwie zmniejszenie lordozy
ledzwiowej (Barrey C, et al. 2006), zwiekszenie kifozy piersiowej, zmiang kata ustawienia
klatki piersiowej 1 przesunigcie gtowy do przodu (Caneiro JP, et al. 2010) w przyjmowane]
nieprawidlowej, pasywnej formie swobodnego siedzenia. Zaleznos$¢ ta stanowi dowod na
wystepowanie wzajemnych relacji poszczegolnych odcinkéw ciata wzgledem siebie (Caneiro

JP, et al. 2010, Ghandhari H et al. 2013).



Wykres rozrzutu  wiele zmiennych wzgledem M poz. P
Arkusz1_(Odzyskany) 13v*157¢c
KP poz. P = -16,7472+0,979*x
KK poz. P = 109,4842-0,3254*x
LL poz. P = 36,8134-0,4555"x

= o KP
poz. P
55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 s KK poz. P
M poz. P e LL poz. P

Ryc. 3 Pozycja pasywna (material wlasny Kiebzak, Zurawski)
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Woykres rozrzutu wiele zmiennych wzgledem M poz. W
Arkusz1_(Odzyskany) 13v*157¢c
KP poz. W = -13,3984+0,8066*x
KK poz. W = 105,6933-0,2012*x
LL poz. W = 22,2046-0,1329*x

140

e KP poz. W
45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 5 KK poz. W
M poz. W S LL poz. W

Ryc. 4 Pozycja wymuszona (materiat wltasny Kiebzak, Zurawski)
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Woykres rozrzutu wiele zmiennych wzgledem M poz. S
Arkusz1_(Odzyskany) 13v*157¢c
KP poz. S = 35,4808+0,1246"x
KK poz. S = 99+0,2242*x

LL poz. S = 23,3218+0,2362*x
140

120

100

80

60

P

: - : : : s KP poz. S
58 60 62 64 66 68 70 72 s KK poz. S

M poz. S s LL poz. S

Ryc. 5 Pozycja skorygowana (materiat wlasny Kiebzak, Zurawski)

Relacje kata trzonu mostka do kifozy piersiowej (kolor niebieski), do lordozy ledzwiowe;j
(kolor zielony) oraz do kosci krzyzowej (kolor czerwony) w poszczegolnych pozycjach
przedstawiono na Ryc. 3-5. Material wlasny Kiebzak 2018.

Prezentowane grafiki wskazuja na korzystng warto$¢ kliniczng relacji kata trzonu mostka w
stosunku do kifozy piersiowej, do lordozy ledzwiowej oraz do kosci krzyzowej w zalecanej,

pozycji skorygowanej. Wskazuja na bliskie zalezno$ci, istotne statystycznie, empiryczne
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wyniki. Gléwnym elementem tych rozwazan jest ustawienie trzonu mostka do kata ok. 65

stopni, w stosunku do osi strzatkowe ciata (Ryc. 6) (Kiebzak 2018).

Ryc. 6 Praktyczne ustawienie trzonu mostka do kqta okoto 65°(Kiebzak2018)
Opisane relacje sa u warunkowane:

a. Zgodnymi do$wiadczeniami sensomotorycznymi opisanymi przez Bobath (Mateja,

Gogola 1998).

Prawidtowo funkcjonujacy oun

prawidtowe

odpowiednie wlasciwe wzorce HOY
unerwienie

napigcie miesniowe motoryczne

\ \ reCipI'OI(alne

Zgodne doswiadczenia sensomotoryczne
(rozw6j psycho — motoryczny metodg prob i biedow)

Bobath
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b. Wilasciwym ksztattowaniem poziomoéw integracji sensorycznej (Ayres, Przyrowski

2001)

pobudzanie
logicznego i

rozréznianie wyodrebnianie
stron ksztattow
ciata W przestrzeni
(lateralizacja)

postugiwanie koordynacja
sie mowa bierng i czynng wzrokowo-ruchowa
(oralopraksja) (mata motoryka)

znajomos¢ wspotdziatanie przekraczanie
schematu ciafa obu stron linii Srodkowej
(somatognozja) ciata ciata

aktywizacja
i kontrola
ruchu
gatek ocznych

torowanie reakcji normalizacja
nastawczych, napiecia
rownowaznych i migs$niowego
obronnego podporu

hamowanie wptywu
prymitywnych odruchéw
postawy

ODPOWIEDNIA STYMULACJA PODSTAWOWYCH UKEADOW SENSORYCZNYCH:
PROPRIOCEPTYWNEGO, WESTYBULARNEGO | DOTYKOWEGO

(zmiana natezenia— hamowanie, torowanie, integracja bodzcow)
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7  ZNACZENIE POZYCJONOWANIA CIALA PODCZAS NOSZENIA DZIECI.

W opiece nad dzie¢mi ryzyka wazne sg sposoby pozycjonowania, w tym sposoby noszenia,
ktore wykonywane w sposéb niewlasciwy bedg utrwala¢ nieprawidtowe wzorce motoryczne.
Brak publikacji opisujacych optymalne sposoby noszenia dziecka koresponduje z wlasnymi
obserwacjami klinicznymi autoréw wskazujacymi na powszechne noszenie dzieci w sposéb,
ktéry powoduje nieprawidlowe ustawienie glowy, przecigzenie stawdéw kregoshupa oraz
wadliwe warunki dla ksztattowania stawow biodrowych. Fakt ten stat si¢ motywacja do
przedstawienia sposobow fizjologicznego noszenia dzieci w pierwszym roku ich Zzycia.
Obserwacje autorow dotycza okoto 7,5 tys. dzieci z Wojewddzkiego Specjalistycznego Szpitala
Dziecigcego i Klinicznego Zaktadu Rehabilitacji SCP w Kielcach. Powtarzalno$é oraz czesto
ekstremalny zakres form nieprawidtowego noszenia obserwowany w ambulatorium, inspirowat
1 ciggle inspiruje autoréw do poszukiwan wiasciwych rozwigzan klinicznych. Ksztattowanie
fizjologicznej sylwetki juz we wczesnym okresie zycia powinno stanowi¢ podstawe

fizjologicznych zachowan min. jak profilaktyka schorzen narzadu ruchu.

7.1 BLEDY POPELNIANE PODCZAS NOSZENIA
Wieloletnia praktyka kliniczna autorow wskazuje, Ze rodzice nosza swoje dzieci
w bardzo zr6znicowany sposob, ktory moze wplywac na ksztaltujace si¢ krzywizny kregostupa

oraz zaburza¢ rozw6j motoryczny dziecka (Ryc. 7).
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Ryc. 7 Przyktady roznych pozycji ciala dziecka podczas jego noszenia (Wojciech Kiebzak,
Arkadiusz Zurawski et al. 2020).

Do najczes$ciej obserwowanych btedow podczas noszenia dziecka mozna zaliczyc¢:

a. nadmierne zginanie konczyn dolnych powodujace splycanie, a nawet kifotyzacje
odcinka ledzwiowego kregostupa, co moze op6zni¢ rozwdj samodzielnego
przyjmowania prawidtowej pozycji siedzacej i lokomocji (Vojta V. 1988). Poglebiona
kifoza piersiowa i sptycona lordoza ledzwiowa koreluja z wystepowaniem dyskopatii,
ktéra stanowi powazny problem kliniczny u starszych dzieci (Zurawski, A., Kiebzak W.
et al 2019). Pozycji tej towarzyszy roOwniez przeprostne ustawienie glowy 1 retrakcja

ramion (Ryc. 8).

Ryc. 8 Kifotyzacja odcinka ledzwiowego kregostupa w przypadku niewlasciwego noszenia
dziecka (Wojciech Kiebzak, Arkadiusz Zurawski et al. 2020).
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b. noszenie dziecka przodem z glowa zrotowang w jedng ze stron (Ryc. 9a).

Ryc. 9 Wplyw pozycji dziecka podczas noszenia na wywolanie asymetrycznego tonicznego

odruchu szyjnego (Wojciech Kiebzak, Arkadiusz Zurawski et al. 2020).

Noszenie dziecka z gtowa obrocong w jedng ze stron moze wywotywaé badz nasila¢ juz
istniejace dysfunkcje jak utrwalanie patologicznych odruchéw tonicznych np. asymetryczny
toniczny odruch szyjny (ATOS) (Ryc. 9b). ATOS wywolywany jest przez zwrot gtowy w bok
w wyniku czego dochodzi do tonicznego wyprostu konczyn po stronie twarzy i tonicznego
zgiecia konczyn po stronie potylicy. Odruch ten determinuje ustawienie glowy, kregostupa i

konczyn, prowadzac do zaburzen funkcji podporowych konczyn goérnych (Ryc. 9c).

7.2 ZALECANE SPOSOBY NOSZENIA DZIECI (RYC. 10)
W zaleznosci od etapu rozwoju funkcjonalnego autorzy proponujg 4 sposoby noszenia dzieci
jako element stymulacji prawidtowego rozwoju psychomotorycznego oraz utrwalania efektow

leczenia usprawniajacego.

1. Noszenie dziecka w wieku do planowanego terminu porodu (wczesniaki). (strona gérna —
lewa; pt. strzatkowa i czolowa)

2. Sposob noszenia dzieci w wieku od 0 do ok. 4.5 miesigca zycia. (strona gbérna — prawa; pl.
strzatkowa i1 czolowa)

3. Sposdb noszenia dzieci w przedziale wiekowym od ok. 4.5 do ok. 8 miesigca zycia. (strona
dolna — lewa; pl. strzatkowa 1 czolowa)

4. Sposob noszenia dziecka po 8 miesigcu zycia. (strona dolna — prawa; pt. strzatkowa i

czolowa)
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Wojciech Kiebzak. Basics of physiological carrying babies. Pol Ann Med. 2021;28(1): 89-93.

Ryc. 10 Zalecane sposoby noszenia dzieci w pierwszym roku Zycia.

Zaleca si¢ weryfikowanie ustawienia dziecka na regkach przed lustrem, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem ustawienia osi ciala w ptaszczyznie strzatkowej i czotowe;.

Kliniczne wlasne obserwacje autorow wskazuja na brak powszechnych rekomendacji
w zakresie optymalnego noszenia dziecka. Potwierdza to takze przeprowadzony na potrzebny
pracy przeglad piSmiennictwa, ktory wykazat brak publikacji w tym zakresie. Dlatego tez celem
pracy jest przedstawienie, w oparciu o analiz¢ biomechaniczng oraz do§wiadczenia wtasne
autoréw, najczesciej spotykanych, niewtasciwych sposob noszenia dziecka oraz prezentacja
tych sposobow, ktore stwarzaja optymalne warunki dla rozwoju psychoruchowego dziecka.
Kregostup we wezesnym okresie rozwoju dziecka nie jest przygotowany do przyjecia osiowych
obcigzen. Dlatego nalezy przede wszystkim unika¢ noszenia dziecka w pozycji pionowe;.
Pozycja taka moze bowiem zaburzy¢ ksztattowanie si¢ krzywizn kregostupa,
w konsekwencji moze prowadzi¢ do nieprawidlowego rozwoju catego ukladu mie$niowo-
szkieletowego (Vaivre-Douret L et al 2024, Nakano H, et al 2010, Dreischarf M et al 2016). W
pierwszym roku zycia dziecka mig$nie tulowia nie zapewniaja odpowiedniej stabilizacji
kregostupa (Nakano H, et al 2010). Ustawienie krggostupa w pozycjach zgigciowych
powoduje, ze sity $ciskajace 1 §cinajace oddziatujace na dolny odcinek kregostupa wzrastaja
dziesieciokrotnie (Dreischarf M et al 2016). Dlatego tez istnieje ryzyko, ze przyjmowanie w
czasie noszenia pozycji zgieciowe] odcinka ledzwiowego kregostupa, moze sprzyjac
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zaburzeniom rozwoju kregdéw z powodu dziatania sit §ciskajgcych w ich przedniej czesci czego
efektem moze by¢ sklinowacenie kregéw (Nakano H, et al 2010). Pozycje zgigciowe
kregostupa powoduja zwigkszenie ci$nienia wewnatrz rdzenia krggowego co skutkuje
zaburzeniami przeptywu i perfuzji krwi prowadzac do zaburzen metabolizmu oksydacyjnego
w mitochondriach neuronéw rdzenia (Dey A et al 2012), wplywajac tym samym na zaburzenia
transportu aksonalnego oraz przewodnictwa nerwowego (Dunsirn S, et al 2016). Zaburzenia
krazenia o charakterze hipowaskularyzacji w obrebie kregow moga powodowaé zaburzenia
wzrostowe kregow co koreluje z wystepowaniem skoliozy strukturalnej (Heripret G, et al
1961). Zaburzenia krzywizn krggostupa w plaszczyznie strzatkowej prowokuja wystepowanie
deformacji w pozostatych ptaszczyznach krggostupa przyczyniajac si¢ do rozwoju wad
postawy u coraz mlodszych dzieci (Zmyslna, A., Kiebzak, W et al. 2019). Przebywanie w
pozycjach zgieciowych zaburza takze cykl oddechowy, skutkujac zmniejszeniem pojemnosci
oddechowej 1 pojemno$ci minutowej wentylacji ptuc (Landers M et al 2003), zmniejszeniem
pierwszosekundowej, natezonej objetosci wydechowej i natezonej pojemnosci zyciowej (Lin F
et al 2006). Utrzymywanie dziecka w pozycjach zgigciowych moze skutkowaé réwniez
zaburzeniami przetykania pokarmu (Simao, S et al 2013), perystaltyki jelit (Peeters G et al
2013), czy pasazu gazoéw jelitowych (Dainese R et al 2003). Z drugiej strony, wykazano, ze
prawidtowe pozycjonowanie dzieci moze wptywac korzystnie na rozwo6j nerwowo-mi¢$niowy
(Short MA et al 1996) oraz lepsza organizacj¢ ruchowa (Neu M et al 1997, Keller A et al 2003).
De Graaf-Peters donosi z kolei, ze wsparcie ustawienia krggostupa wptywa korzystnie na
zdolnosci ruchowe niemowlat (de Graaf-Peters VB 2006). Co wigcej, dzieci, u ktorych w
pierwszym okresie zycia stosuje si¢ pozycje zabezpieczajace prawidtowy uktad ciata, wykazuja
w poOzniejszym czasie wigkszy zakres ruchow czynnych oraz dynamike ruchow konczyn (Lin
F et al 2006). Ma to szczeg6lne znaczenie dla rozwoju funkcji podporowych konczyn gérnych
stanowigcych podstawe rozwoju dalszych umiejetnosci ruchowych jak pozycja stojaca i chod.
Istotng rol¢ pozycji dziecka potwierdza tez autorzy (Van Balen et al. 20012), ktérzy podkreslaja
duza zmienno$¢ kontroli postawy ciata miedzy 4 a 18 miesigcem zycia. Juz od 4. miesigca
niemowlgta s3 w stanie wybraé strategie rekrutacji migsni, ktore sa optymalne do
wykonywanego zadania (Van Balen et al. 20012). Z tego powodu zaleca si¢ od momentu, kiedy
niemowle zaczyna kontrolowac¢ ustawienie ciata w przestrzeni przejscie do pozycji wyzszej, z
utrzymaniem dziecka ustawionego plecami do opiekuna.

Nalezy podkresli¢, ze nie zawsze mozliwe jest wykonanie zaproponowanych wzorow
prawidlowego noszenia dziecka. Majac jednak na uwadze mnogo$¢ 1 wage mozliwych

powiktan dlugotrwatego przebywania dziecka w pozycjach nieprawidtowych, wskazane jest
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dazenie do osiggni¢cia optymalnej korekty ustawienia kregostupa podczas noszenia. Zalecane
autorskie pozycje wykonuje si¢ z zachowaniem warunkow bezpieczenstwa dla dziecka oraz
komfortu osoby noszacej. Uzyskanie optymalnego efektu profilaktycznego wymaga czgstej
kontroli sposobu noszenia przed lustrem 1 weryfikacji ustawienia ciata dziecka we wszystkich
ptaszczyznach, aby zapewni¢ prawidtowe ustawienie glowy, kregostupa i konczyn (Nakano H,
et al 2010).

Wystepowanie nieprawidlowych reakcji u dzieci niejednokrotnie wymusza na rodzicach
nieprawidlowe sposoby noszenia. Rodzice chcac dostosowac si¢ do nieprawidtowych wzorcow
motorycznych dziecka nosza je w sposob utrwalajacy istniejace juz dysfunkcje. W takich
sytuacjach trudno oceni¢ kolejnos¢ zdarzen czy czynnikiem pierwotnym byt nieprawidtowy
wzorzec, czy nieprawidtowy sposob noszenia. Nieprawidlowe sposoby noszenia nie zawsze
muszg skutkowa¢ opisanymi powiktaniami szczegolnie jezeli ich aplikacja jest krotkotrwata. Z
wiasnych obserwacji autorow wynika wniosek, ze poszukiwania wtasciwych form noszenia
niemowlat i proponowanie witasciwych rozwigzan sg szczegodlnie istotne dla dzieci, ktore
prezentuja zaburzenia neurorozwojowe oraz dzieci, ktore czesto i dlugotrwale sa noszone w
ciggu dnia.

Reedukacja sylwetki ciata, zalecana juz we wczesnym etapie zycia (Edyta Mikotajczyk,
Agnieszka Jankowicz-Szymanska 2015) w sposob oczywisty odgrywa istotng role w
postgpowaniu leczniczym dolegliwo$ci bolowych kregostupa. Jednak wyniki prac
zastosowania ,,pozycji skorygowanej” — fizjologicznego wyprostu kregostupa w leczeniu
réznych schorzefn narzadu ruchu to jest: dolegliwosci gtowy, szyi 1 gornego otworu klatki
piersiowej (31), zwichnie¢ stawdéw biodrowych (Kiebzak W, Zurawski A 2016), toe walking
(Szopa A, Domagalska-Szopa M 2016), ciezkich uszkodzen czaszkowo-mozgowych (Kiebzak
W, Wysocka A, Zurawski A 2015) powinny zacheca¢ do dalszych poglebionych,
wielokierunkowych badan migdzy innymi w zakresie oceny reakcji rownowaznych

(Wilczynski J. 2014).
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8 POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE.

8.1 OCENA ROWNOWAGI

Réwnowaga jest kluczowym elementem w ocenie pacjentow neurologicznych z mpd w tym z
zaburzeniami chodu. Dokladna ocena pozwala na identyfikacj¢ deficytow oraz planowanie
odpowiedniej terapii. Ponizej przedstawiono najwazniejsze metody oceny rOwnowagi:

e Test Romberga: Stuzy do oceny stabilnosci postawy. Pacjent stoi ze zlaczonymi
stopami, rekami wzdhuz ciata, najpierw z otwartymi, a nastepnie z zamknigtymi oczami.
Test uznaje si¢ za pozytywny, jesli pacjent traci rownowage po zamknigciu oczu, co
moze wskazywac na zaburzenia propriocepcji lub funkcji mozdzku.

o Skala Rownowagi Berga (BBS): Sklada si¢ z 14 zadan oceniajacych rownowage
statyczng 1 dynamiczna, takich jak siadanie, wstawanie, stanie z zamkni¢tymi oczami,
czy stanie na jednej nodze. Kazde zadanie jest oceniane w skali od 0 do 4 punktéw, co
daje maksymalnie 56 punktoéw. Wynik ponizej 45 punktow sugeruje zwigkszone ryzyko
upadkow (Berg et al., 1992).

o Test Tinetti (POMA - Performance-Oriented Mobility Assessment): Ocena sktada
si¢ z dwoch czesci: rownowagi (9 pozycji) 1 chodu (7 pozycji). Maksymalny wynik to
28 punktow; wynik ponizej 19 punktow wskazuje na wysokie ryzyko upadkéw (Tinetti,
1986).

e Test "Timed Up and Go'" (TUG): Pacjent wstaje z krzesta, przechodzi 3 metry,
odwraca si¢, wraca i siada. Czas wykonania powyzej 13,5 sekundy sugeruje zwigkszone
ryzyko upadkéw (Podsiadlo 1 Richardson, 1991).

e Dynamic Gait Index (DGI): Ocenia zdolno$¢ do modyfikacji chodu w odpowiedzi na
zmieniajace si¢ wymagania zadania. Sklada si¢ z 8 pozycji, maksymalny wynik to 24
punkty; wynik ponizej 19 punktow wskazuje na ryzyko upadkéw (Shumway-Cook i
Woollacott, 2000).

o Posturografia komputerowa: Zaawansowana metoda oceny rdwnowagi, mierzaca
zdolno$¢ pacjenta do utrzymania stabilnosci w réznych warunkach sensorycznych.
Umozliwia ilosciowa ocen¢ kontroli posturalnej 1 identyfikacje specyficznych
deficytow (Nashner, 1997).

Znaczenie oceny rownowagi

Doktadna ocena rownowagi pozwala na:
o Identyfikacj¢ specyficznych deficytéw posturalnych.
e Oceng ryzyka upadkow.
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Monitorowanie postepow rehabilitacji.

Dostosowanie programow terapeutycznych do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Wybdr odpowiednich narzedzi oceny powinien by¢ dostosowany do stanu klinicznego pacjenta

oraz dostepnosci sprzetu diagnostycznego.
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8.2 OCENA CHODU

Ocena chodu jest kluczowym elementem diagnostyki neurologicznej, pozwalajacym na

identyfikacj¢ specyficznych zaburzen ruchowych oraz planowanie odpowiedniej terapii.

Ponizej przedstawiono najwazniejsze metody oceny chodu:

Obserwacja kliniczna: Podstawowa metoda polegajaca na ocenie wzrokowej pacjenta
podczas chodzenia. Lekarz zwraca uwage na symetri¢ ruchu, dtugos¢ kroku, rytm,
koordynacj¢ oraz obecnos¢ ewentualnych kompensacji. Ta metoda jest szybka i nie
wymaga specjalistycznego sprzetu, ale jej doktadno$¢ zalezy od do$wiadczenia
klinicysty.

Test "Timed Up and Go" (TUG): Pacjent wstaje z krzesta, przechodzi 3 metry,
odwraca si¢, wraca 1 siada. Czas wykonania zadania jest mierzony; wynik powyzej 13,5

sekundy sugeruje zwigkszone ryzyko upadkow (Podsiadlo i Richardson, 1991).
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Dynamic Gait Index (DGI): Skiada si¢ z 8 zadan oceniajacych zdolnos¢ pacjenta do
modyfikacji chodu w odpowiedzi na zmieniajace si¢ wymagania, takie jak zmiana
predkosci, obrot gtowy, czy pokonywanie przeszkdd. Maksymalny wynik to 24 punkty;
wynik ponizej 19 punktow wskazuje na ryzyko upadkow (Shumway-Cook 1 Woollacott,
2000).

Functional Gait Assessment (FGA): Rozszerzona wersja DGI, obejmujaca dodatkowe
zadania, takie jak chodzenie tylem czy na palcach. Uwazana za bardziej czula w
wykrywaniu subtelnych zaburzen chodu (Wrisley 1 Kumar, 2010).

Analiza chodu z wykorzystaniem systeméw komputerowych: Zaawansowane
technologie, takie jak system DIERS, umozliwiaja tréjwymiarowa analiz¢
biomechaniczng chodu, oceniajac parametry kinematyczne i kinetyczne, takie jak katy
stawowe, momenty sit czy rozktad naciskow. Pozwala to na dokladng identyfikacje

patologii i monitorowanie postgpow rehabilitacji (Markiewicz 1 in., 2015).

Znaczenie oceny chodu

Doktadna ocena chodu pozwala na:

Identyfikacj¢ specyficznych wzorcoéw patologicznych, takich jak chdod spastyczny,
ataktyczny czy parkinsonowski.

Oceng ryzyka upadkow i zwigzanych z nimi powiktan.

Monitorowanie efektywnos$ci interwencji terapeutycznych i postgpow rehabilitacji.
Planowanie indywidualnych programow rehabilitacyjnych dostosowanych do potrzeb

pacjenta.
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8.3 OCENA ZAKRESU RUCHU

Ocena zakresu ruchu (Range of Motion, ROM) jest kluczowym elementem w diagnostyce

pacjentéw neurologicznych z zaburzeniami chodu. Pozwala na identyfikacje ograniczen

ruchomos$ci w stawach, ktore mogg wptywa¢ na wzorce chodu i1 funkcjonowanie pacjenta.

Ponizej przedstawiono metody oceny ROM oraz ich znaczenie kliniczne.

Metody oceny zakresu ruchu

Pomiary goniometryczne: Goniometr jest powszechnie stosowanym narzedziem do
oceny ROM w praktyce klinicznej. Umozliwia precyzyjny pomiar katow w stawach
podczas ruchow czynnych i1 biernych. Badania wykazaly, ze pomiary goniometryczne
sg wiarygodne i odtwarzalne, co czyni je standardem w ocenie ROM (Norkin i White,
2016).

Inklinometry: Urzadzenia te mierza katy nachylenia segmentéw ciata wzgledem osi
pionowej. Sa szczegodlnie uzyteczne w ocenie ruchomosci kregostupa. Inklinometry
zapewniaja doktadne pomiary i sg tatwe w uzyciu w warunkach klinicznych (Mayer i
in., 1984).

Metoda SFTR (Sagittal-Frontal-Transverse-Rotation): Jest to system oceny ROM
w trzech plaszczyznach: strzatkowej, czolowej 1 poprzecznej. Metoda ta pozwala na
kompleksowa oceng ruchomosci stawow i jest szczeg6lnie przydatna w dokumentacji
klinicznej (Kapandji, 2007).

Nowoczesne technologie: Wraz z postgpem technologicznym wprowadzono aplikacje
na smartfony oraz systemy komputerowe do oceny ROM. Badania pordéwnujace
tradycyjne goniometry z aplikacjami mobilnymi wykazaly zblizong doktadno$¢
pomiardw, co sugeruje mozliwos¢ ich zastosowania w praktyce klinicznej (Jones 1 in.,

2014).

Znaczenie oceny zakresu ruchu

Doktadna ocena ROM pozwala na:

Identyfikacj¢ ograniczen ruchomosci, ktore moga wplywa¢ na wzorce chodu i
prowadzi¢ do kompensacyjnych mechanizméw ruchowych.

Planowanie indywidualnych programéw rehabilitacyjnych ukierunkowanych na
przywrécenie prawidlowej ruchomosci stawow.

Monitorowanie postepow terapii oraz modyfikacje interwencji w zaleznosci od
uzyskanych wynikow.

Oceng skutecznosci zastosowanych metod terapeutycznych.
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8.4 OCENA SILY MIESNIOWEJ

Ocena sity migsniowej jest kluczowym elementem diagnostyki pacjentow neurologicznych z
zaburzeniami chodu. Pozwala na identyfikacj¢ deficytéw funkcjonalnych, monitorowanie
postepow rehabilitacji oraz planowanie indywidualnych programéw terapeutycznych. Ponizej
przedstawiono najwazniejsze metody oceny sity migSniowe;j:

Skale oceny sily mi¢Sniowej

o Skala Medical Research Council (MRC): Jest to sze$ciostopniowa skala oceny sity

mig$niowej, gdzie:

o 0: brak widocznego skurczu migsnia;

o I: $ladowy skurcz migénia bez ruchu;

o 2:ruch w pelnym zakresie w warunkach odciazenia;

o 3:ruch w pelnym zakresie przeciwko sile grawitacji;

o 4: ruch przeciwko oporowi zewnetrznemu,

o 5:pelna sita migdniowa.
Skala MRC jest powszechnie stosowana w praktyce klinicznej ze wzgledu na swoja prostote i
uzyteczno$¢. Badania potwierdzaja jej wysoka wiarygodnos¢ 1 trafno$¢ w ocenie sily
mig$niowe] u pacjentow neurologicznych (Paternostro-Sluga i in., 2008).

e Skala Lovetta: Podobna do skali MRC, ocenia sit¢ migsniowa w sze$ciostopniowej
skali od 0 do 5, gdzie 0 oznacza brak skurczu, a 5 — pelng site migsniowa. Jest czesto
stosowana w neurologii do oceny stopnia uszkodzenia nerwéw obwodowych oraz w
monitorowaniu postepoéw rehabilitacji (Remedium, b.d.).

Instrumentalne metody oceny sily mi¢sniowej
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Dynamometria reczna: Uzycie dynamometru recznego pozwala na obiektywny
pomiar sily chwytu reki. Jest to prosta i nieinwazyjna metoda, ktora znalazta
zastosowanie w ocenie sarkopenii oraz prognozowaniu stanu funkcjonalnego pacjentow
w podesztym wieku (Lauretani i in., 2003).

Izokinetyczne testy sily mieSniowej: Urzadzenia izokinetyczne umozliwiaja oceng sity
mig$niowej przy statej predkosci ruchu, co pozwala na doktadng analize zaréwno fazy
koncentrycznej, jak i ekscentrycznej skurczu migsniowego. Metoda ta jest szczegdlnie
przydatna w ocenie dysbalansu mig$niowego oraz w planowaniu programow

rehabilitacyjnych (Drouin 1 in., 2004).

Znaczenie oceny sily migSniowej

Doktadna ocena sity mig$niowej pozwala na:

Identyfikacje¢ deficytow funkcjonalnych wptywajacych na chod i postawe pacjenta.
Monitorowanie postgpow rehabilitacji i dostosowywanie programoéw terapeutycznych.
Prognozowanie ryzyka upadkéw i innych powiktan zwigzanych z ostabieniem sity
mie$niowe;.

Planowanie interwencji majacych na celu poprawe jakoSci zycia pacjentow z

zaburzeniami neurologicznymi.
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8.5 NOWOCZESNE SYSTEMY DIAGNOSTYCZNE
Wspotczesna diagnostyka neurologiczna coraz czes$ciej wykorzystuje zaawansowane
technologie, ktére umozliwiaja precyzyjna ocen¢ zaburzen chodu. Ponizej przedstawiono

wybrane nowoczesne systemy diagnostyczne:

8.5.1 System DIERS
System DIERS to zaawansowane narzedzie do analizy postawy i chodu, ktére umozliwia

trojwymiarowg ocen¢ biomechaniczng pacjenta. Wykorzystuje technologie skanowania
powierzchniowego, co pozwala na bezinwazyjne i szybkie uzyskanie dokladnych danych
dotyczacych geometrii ciata, rozkladu obcigzen oraz parametréw kinematycznych chodu.
Badania wykazaty, ze system DIERS jest skuteczny w identyfikacji nieprawidtowos$ci postawy

i chodu, co ma istotne znaczenie w planowaniu terapii rehabilitacyjnej (Markiewicz i in., 2015).

8.5.2 GRAIL (Gait Real-time Analysis Interactive Lab)
GRAIL to zaawansowany system taczacy biezni¢ z analiza ruchu i wirtualng rzeczywisto$cia.

Umozliwia ocen¢ chodu w realistycznych warunkach, co pozwala na identyfikacj¢ subtelnych
zaburzen oraz dostosowanie terapii do indywidualnych potrzeb pacjenta. Badania wskazuja, ze
wykorzystanie systemu GRAIL w rehabilitacji moze prowadzi¢ do znaczacej poprawy funkcji

chodu u pacjentow neurologicznych (van Kammen i in., 2017).

8.5.3 Inteligentne wkladki (Smart Insoles)
Inteligentne wktadki to nowoczesne urzadzenia wyposazone w czujniki mierzace nacisk,

przyspieszenie oraz inne parametry biomechaniczne podczas chodu. Pozwalajg na ciagte
monitorowanie wzorcow chodu w codziennych warunkach, co jest szczeg6lnie przydatne w
ocenie pacjentow z choroba Parkinsona. Platformy oparte na inteligentnych wktadkach
dostarczajag cennych danych, ktére moga wspiera¢ proces diagnostyczny 1 terapeutyczny

(Boucharas 1 in., 2022).

8.5.4 Znaczenie nowoczesnych systemow diagnostycznych
Wprowadzenie nowoczesnych systemow diagnostycznych do praktyki klinicznej umozliwia:

e Precyzyjna i obiektywng oceng zaburzen chodu.

e Weczesne wykrywanie nieprawidlowosci, co pozwala na szybsze wdrozenie
odpowiedniej terapii.

o Personalizacj¢ programéw rehabilitacyjnych w oparciu o indywidualne potrzeby
pacjenta.

e Monitorowanie postepoéw terapii i dostosowywanie jej w czasie rzeczywistym.
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Integracja tych technologii z tradycyjnymi metodami diagnostycznymi przyczynia si¢ do

poprawy jako$ci opieki nad pacjentami z zaburzeniami chodu oraz zwicksza skutecznosé

interwencji terapeutycznych.
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Monitorowanie procesu leczenia w fizjoterapii jest kluczowym elementem zapewniajagcym

skutecznos$¢ terapii oraz bezpieczenstwo pacjenta. Systematyczna ocena postepow umozliwia

dostosowanie planu rehabilitacji do biezacych potrzeb pacjenta, identyfikacje ewentualnych

problemoéw oraz optymalizacje efektow terapeutycznych.

9 METODY MONITOROWANIA POSTEPOW W FIZJOTERAPII

Dokumentacja medyczna: Szczegdélowe prowadzenie dokumentacji pozwala na
sledzenie zmian w stanie pacjenta, ocen¢ skutecznosci zastosowanych interwencji oraz
planowanie dalszych dziatah. Dokumentowanie parametréw takich jak zakres ruchu,
sita mig§niowa czy poziom bolu jest niezbedne do obiektywnej oceny postgpow terapii.
Testy funkcjonalne: Wykorzystanie standaryzowanych testow, takich jak test 6-

minutowego marszu czy skala Tinetti, umozliwia ocen¢ zdolno$ci pacjenta do
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wykonywania codziennych czynnosci oraz monitorowanie zmian w funkcjonowaniu na
przestrzeni czasu. Test 6-minutowego marszu jest powszechnie stosowany w ocenie
wydolnosci fizycznej pacjentdow z chorobami uktadu oddechowego i krazenia, a jego
wyniki korelujg z ogdlnym stanem zdrowia pacjenta (Enright, 2003).

Skale oceny: Stosowanie skal oceny bolu, jakos$ci zycia czy stopnia niepelnosprawnosci
pozwala na iloSciowa ocene subiektywnych odczu¢ pacjenta oraz ich zmian w trakcie
terapii. Przykladem jest skala Oswestry do oceny bolu krzyza, ktéra jest uznawana za
jedno z najbardziej wiarygodnych narzedzi do oceny stopnia niepetlnosprawnosci
zwigzanej z bélem dolnego odcinka kregostupa (Fairbank i Pynsent, 2000).
Diagnostyka obrazowa: Techniki takie jak ultrasonografia (USG) sa wykorzystywane
do monitorowania procesu leczenia urazéw oraz oceny skutecznosci terapii, zwtaszcza
w rehabilitacji sportowej. USG pozwala na biezaco ocenia¢ ruchomos¢ stawow, $ledzi¢
ruch migéni 1 $ciegien oraz sprawdza¢ przeptyw krwi w naczyniach. Jest to metoda
nieinwazyjna, ktora dostarcza cennych informacji na temat struktury i funkcji tkanek
migkkich (Whittaker i in., 2007).

Nowoczesne technologie: Wspotczesne urzadzenia do diagnostyki 1 terapii, takie jak
systemy do analizy ruchu czy aplikacje mobilne, umozliwiaja precyzyjne
monitorowanie postepoéw pacjentow oraz efektywne planowanie procesu rehabilitacji.
Integracja tych technologii w praktyce fizjoterapeutycznej przynosi korzysci zar6wno
terapeutom, jak i pacjentom. Przykladem jest wykorzystanie aplikacji mobilnych do
monitorowania aktywnosci fizycznej pacjentow, co pozwala na biezace $ledzenie ich

postepow 1 dostosowywanie planu terapii (Lu i in., 2018).

Znaczenie monitorowania procesu leczenia

Regularne monitorowanie postepéw w fizjoterapii pozwala na:

Dostosowanie terapii: Na podstawie zebranych danych terapeuta moze modyfikowac
plan rehabilitacji, wprowadzajac nowe ¢wiczenia lub techniki w odpowiedzi na zmiany
W stanie pacjenta.

Motywacje pacjenta: Obiektywne dowody postgpow moga zwigkszy¢ zaangazowanie
pacjenta w proces terapii oraz poprawic jego wspotprace z terapeuts.

Ocena skuteczno$ci: Systematyczna ocena pozwala na weryfikacje efektywnos$ci
zastosowanych metod terapeutycznych oraz ich ewentualng modyfikacje.
Dokumentacja medyczna: Prowadzenie dokladnej dokumentacji jest niezbedne
zarowno z punktu widzenia medycznego, jak i prawnego, umozliwiajac $ledzenie

przebiegu terapii oraz podejmowanie $wiadomych decyzji klinicznych.
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Whioskujgc, monitorowanie procesu leczenia w fizjoterapii jest nieodzownym elementem
skutecznej terapii, zapewniajagcym optymalne rezultaty oraz bezpieczenstwo pacjenta.
Bibliografia
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10 PODSTAWY PLANOWANIA TERAPII.

Na podstawie wieloletnich wtasnych do§wiadczen klinicznych, przyjmuje si¢, ze gtownym
elementem postepowania leczniczego jest metoda Vojty. W czasie jej generowania pojawiaja
si¢ naturalne ruchy, min. wyprostu kregostupa, w tym aktywowania migsnidwki
autochtonicznej (Ryc. 11) oraz centrowania stawow osiowych. Elementy te sag wykorzystywane
kompleksowym postgpowaniu leczniczym, w tym w stymulacji wzorcéw ruchowych np. wg
NDT- Bobath, jako planu calo$ciowego postgpowania leczniczego z wykorzystaniem min.

KT,SI, Castello — Morales, PNF.
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Uruchomienie miesniowki autochtoniczne;j
(trakt Srodkowy- skosny)

m. rotatores

Zrédto: opracowanie wtasne, na podstawie aplikacji
Human Anatomy 2021

Ryc. 11 Aktywowanie miesniowki autochtonicznej w odruchowym petzaniu wg Vojty (materiat

wlasny Kiebzak).

Dziatania lecznicze maja charakter odruchowy, zainicjowane ruchem gatek ocznych. Ponizej

schemat wywotywania kontroli posturalnej 1 lokomocyjnej (Ryc. 12).
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Figure 1. Summary of mechanisms in the brainstem and spinal cord in reflex creeping in Vojta therapy
CPG - central pattern gererator, PSN — propriospingl reuron.

Ryc. 12 Catosciowy mechanizm aktywowany w pniu mozgu i rdzeniu kregowym w odruchowym

petzaniu w terapii Vojty (Sun-Young Ha, Wojciech Kiebzak et al. 2023)
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e Sun-Young Ha, Wojciech Kiebzak, Yun-Hee Sung. The impact of reflex creeping in
Vojta therapy on locomotion and postural control. Medical Studies/Studia Medyczne
2023; 39 (2): 192197

e Vojta, V., & Peters, A. Das vojta-prinzip: muskelspiele w reflexfortbewegung und

motorischer ontogenese. Springer-Verlag. 2007.

10.1 BEZPIECZENSTWO PODCZAS TERAPIL.

Istotnym elementem planowania terapii jest Swiadomos¢, ze prowokowane sg pozadane reakcje
dziecka. Szczegolnie, ze zaburzenia neurorozwojowe s3 powaznym problemem dotykajgcym 3
—4 % dzieci (Blackburn C 2012). Ciekawostka jest fakt, Zze w krajach o niskim dochodzie tego
typu zaburzenia wystepuja u 0,5 % dzieci, co wynika gltownie z duzej $miertelno$ci
noworodkow (Durkin M 2002). Poprawa przezywalno$ci wcze$niakow bedaca jednym z
Millennium Development Goals stanowi wyzwanie w zakresie kompleksowej opieki nad
rozwijajacym si¢ dzieckiem. Liczba dzieci z CCD (central coordination disorder) w tej grupie
waha si¢ miedzy 42 a 23% 1 jest tym mniejsza im bardziej dojrzale rodzi si¢ dziecko (Ding S

2009).

Rozpoznawanie zaburzen rozwojowych, we wczesnym okresie zycia jest trudne (Hadders-
Algra, M. 2004). Szczegolna czgs$¢ takich dzialan stanowi zaplanowanym proces wykrywania
CCD, ktory pozwala oceni¢ dynamike 1 kierunek zmian wspomnianych zaburzen rozwoju
dzieci (Kiebzak W 2003). W procesie diagnostycznym wykorzystywanych jest wiele narzedzi
w tym diagnostyka wg. Prechtla, Hellbriige, czy Vojty. Wykryte w procesie diagnostycznym
zaburzenia neurorozwojowe wymagaja wczesnych interwencji, ktére wyeliminuja lub
zniweluja wystepujace dysfunkcje (Blauw-Hospers CH 2005, Blauw-Hospers CH 2007).
Pierwszym efektem wczesnej interwencji jest poprawa kontaktow spotecznych, jakosci
odruchow neurologicznych, ktére poprzedzaja poprawe motoryki spontanicznej 1 zmiany w
reakcjach utozeniowych wg. Vojty (Kiebzak W 2016). W ocenie autoro6w obserwacje dzieci z
CCD powinny mie¢ charakter dtugofalowy, poniewaz pozwala to na wykrycie istotnych
zaleznosci np. w odniesieniu do percepcji wzrokowej (Kiebzak W 2012). Nalezy podkresli¢, ze
glownym celem dziatan diagnostyczno-leczniczych oprocz uzyskania prawidtowych

parametréw klinicznych jest poprawa jakosci zycia.

Wspomniane leczenie wedtug autoréw czesto wigze si¢ z utrzymanej wymuszonej pozycji czy
rozcigganiem migéni u usprawnianych dzieci (Vojta 2007). Zabiegi te czesto generuja
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dyskomfort u dziecka, co z kolei indukuje brak poczucia bezpieczenstwa i aktywacje
podstawowych mechanizméw obronnych organizmu, przede wszystkim wydzielanie
glikokortykosteroidow (hormondw stresu). W pierwszej kolejnosci adrenaliny, noradrenaliny,
ktore z kolei wzmacniajg dziatanie pojawiajacego si¢ nastepnie kortyzolu. Kortyzol reguluje
wiele procesow fizjologicznych 1 patofizjologicznych, w tym reakcj¢ na stres poprzez
generowanie energii np. uwalnianie glukozy do krwi, stymulacja glukogenezy, zwickszenie
ci$nienia krwi oraz zmian¢ nastroju i zachowania w celu obrony przed pojawiajacym si¢
niebezpieczenstwem (Torrente-Rodriguez 2020). Przewlekly ponadnormatywny poziom
kortyzolu we krwi jest gtdéwna przyczyna rozwoju zespotu Cushinga (Casals 2020) ale réwniez
obnizenia naturalnej odpornosci na infekcje, opdznionego gojenia ran, otylosci, czy
uszkodzenia komorek hipokampa, co w dalszej konsekwencji zaburza rozwoj procesoéw
poznawczych (Hewagalamulage SD 2016; Szeszko PR 2018). Dlatego szczeg6lng uwage
nalezy zwrdci¢ na badanie poziomu kortyzolu u dzieci z zaburzeniami aktywnosci centralnego
uktadu nerwowego, u ktorych wystepuja CCD. Szczegélnie w tym przypadku istotne jest
zbadanie, czy stosowane zabiegi fizjoterapii u takich dzieci z CCD nie indukuja zaburzen w
wydzielaniu i/lub utrzymaniu prawidtowego poziomu kortyzolu w organizmie, co mogtoby
mie¢ swoje dalsze negatywne konsekwencje. W podsumowaniu badan wtasnych stwierdza sie,
ze interwencja terapeutyczna wigze si¢ z istotnym wzrostem stezenia kortyzolu w $linie,
natomiast wzrost ten jest krotkotrwaly i zawiera si¢ w granicach normatywnego stezenia

(Kiebzak W, Zurawski A. et al. 2021).
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Ryc. 13 Porownanie stezen kortyzolu w probkach sliny niemowlgt pobranych przed, w trakcie
i po rehabilitacji metodg Vojty. Istotne statystycznie roznice (p<0,05) analizowano za pomocq

dwustronnego sparowanego testu T. Linie wskazujg normalny zakres miedzy minim

Wojciech Kiebzak, Arkadiusz Zurawski, Stanistaw Ghluszek, Michal Kosztotowicz, Wioletta
Adamus Biatek. Cortisol Levels in Infants with Central Coordination Disorders During Vojta

Therapy. Children . Children 2021, 8, 1113.

Do wykorzystania m. Vojty w leczeniu zagrozen rozwojowych 1 pdzniejszych powiklan
zacheca wniosek cytowanych autorow (Sanz-Mengibar, Monica Menendez-Pardinas, Fernando
Santonja-Medina 2021), ktorzy stwierdzaja w swoich badaniach, ze terapia Vojty przyspiesza
osigganie stadiow lokomotorycznych u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym w wieku

ponizej 18 miesigcy.
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10.2 KLINICZNE EFEKTY TERAPII

10.2.1 Wprowadzenie

Rehabilitacja pacjentow z wadami postawy 1 zaburzeniami funkeji ruchowych wymaga
nie tylko indywidualnie dobranych metod terapeutycznych, ale takze rzetelnej oceny
skuteczno$ci stosowanego leczenia. Monitorowanie klinicznych efektow terapii pozwala na
dostosowanie postgpowania rehabilitacyjnego do aktualnych potrzeb pacjenta oraz umozliwia
obiektywng analize uzyskanych postepoéw. Wczesna identyfikacja zmian w parametrach
biomechanicznych ciala oraz ich odpowiednia korekta moga zapobiec dalszej progresji wad
postawy oraz ograniczy¢ ryzyko wystgpienia powiklan bolowych 1 funkcjonalnych w

pozniejszym okresie zycia.

Wspolczesna diagnostyka postawy ciala oraz ocena skutecznos$ci terapii wykorzystuja szereg
nowoczesnych narzedzi, umozliwiajacych precyzyjng analiz¢ zmian w uktadzie migsniowo-
szkieletowym. Jednym z najbardziej zaawansowanych systemow, stosowanych w badaniach
nad efektami terapii, jest DIERS Formetric 4D, ktéry pozwala na trojwymiarowa analize
ksztaltu kregostupa i miednicy w sposob catkowicie bezinwazyjny. Technologia ta umozliwia
doktadng ocen¢ katoéw kifozy 1 lordozy, rotacji kregdéw oraz odchylenia bocznego, co pozwala
na kompleksowe monitorowanie postepow terapii oraz optymalizacje podejmowanych dziatan

rehabilitacyjnych (Zmyslna i wsp., 2019).

Zastosowanie systemu DIERS Formetric 4D stanowi istotny krok w kierunku zwigkszenia
obiektywnos$ci oceny posturalnej oraz eliminacji btedéw wynikajacych z subiektywnej oceny
wizualnej. Badania wykazaty, Ze wykorzystanie tej technologii pozwala na skuteczne $ledzenie

efektow terapii, zarowno u pacjentdéw z wadami postawy, jak i u 0séb z zespotami bolowymi
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kregostupa. Dzigki mozliwosci wielokrotnych, nieinwazyjnych pomiaréw, DIERS stanowi
narzgdzie wspierajace zarowno diagnostyke, jak i ocene skuteczno$ci réznych metod
rehabilitacyjnych, w tym terapii neurofizjologicznych, takich jak metoda Vojty czy PNF
(Zmyslna 1 wsp., 2019).

Przeprowadzone badania potwierdzaja, ze odpowiednio dobrane strategie terapeutyczne, w
potaczeniu z nowoczesnymi metodami diagnostycznymi, moga skutecznie wplywaé na
poprawe parametréw posturalnych, redukcje dolegliwosci bolowych oraz poprawe funkcji
ruchowych pacjentow. W kolejnych czesciach rozdziatu zostang oméwione kliniczne efekty
terapii, potwierdzone w badaniach naukowych oraz przedstawione wyniki analizy ich

skutecznosci

10.2.2 Skutecznos¢ metod terapeutycznych

10.2.2.1 Terapia wedtug koncepcji PNF i Vojty u dzieci 7 wadami postawy

Terapia oparta na koncepcji proprioceptywnego torowania nerwowo-mi¢sniowego
(PNF) oraz metodzie Vojty stanowi jedno z najskuteczniejszych podejs¢ w rehabilitacji dzieci
z wadami postawy. Polgczenie obu metod umozliwia aktywacj¢ mig$ni posturalnych,
normalizacj¢ napi¢cia migsniowego oraz przywrocenie prawidlowych wzorcéw ruchowych. W
badaniach przeprowadzonych na grupie dzieci w wieku 8-15 lat, wykazano istotne
zmniejszenie kata kifozy piersiowej oraz redukcje bocznych odchylen krggostupa po

czterotygodniowej terapii wykorzystujacej te techniki (Zmyslna, Kiebzak, Zurawski 2019).

Analiza wynikdw potwierdzita, ze pacjenci poddani terapii PNF i Vojty osiagneli wyrazna
poprawe kata kifozy piersiowej. Ponadto, zmniejszyla si¢ rotacja kregéw oraz boczne
odchylenia osi kregostupa, co wskazuje na skuteczno$¢ terapii w zakresie stabilizacji
posturalnej. Znaczacg poprawe zaobserwowano szczegolnie u dzieci z wyrazniejszymi wadami
postawy, co potwierdza skuteczno$¢ metod neurofizjologicznych w normalizacji biomechaniki

ciata (Zmyslna, Kiebzak, Zurawski 2019).

W badaniu podkreslono réwniez rolge systemu DIERS Formetric 4D, ktory umozliwit
precyzyjng ocen¢ postepow terapii i obiektywne monitorowanie zmian w ustawieniu
kregostupa. Dzigki zastosowaniu tej technologii mozliwe byto doktadne okreslenie stopnia

korekeji kata kifozy oraz weryfikacja efektow terapii w roznych ptaszczyznach anatomicznych.
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Ryc. 14 Porownanie kqta kifozy piersiowej przed i po terapii (material wiasny Kiebzak,

Zurawski)

10.2.2.2 Metody McKenziego i Vojty w leczeniu zespotow bolowych zwigzanych z
dyskopatiq

Potaczenie metod McKenziego 1 Vojty stanowi skuteczne podejscie terapeutyczne w
leczeniu zespoléw bolowych kregostupa zwigzanych z dyskopatiga. Metoda McKenziego
koncentruje si¢ na indywidualnie dobranych ruchach powtarzalnych, ktére umozliwiaja
eliminacje¢ bolu i przywrocenie prawidtowej funkcji kregostupa poprzez centralizacje objawow.
Z kolei metoda Vojty aktywuje nieSwiadome wzorce ruchowe, co sprzyja stabilizacji i poprawie

kontroli posturalne;.

Badania przeprowadzone na grupie pacjentéw z zespotami bolowymi kregostupa wykazaty, ze
zastosowanie obu metod pozwolito na redukcje bolu do zera w ciggu 3—12 dni od rozpoczecia
terapii. Dodatkowo, analiza parametrow biomechanicznych wykazata istotne zmiany w

ustawieniu kregostupa, w tym zmniejszenie kata kifozy o 7,95° oraz wzrost kata lordozy o 7,6°,
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co wskazuje na skuteczno$¢ terapii w normalizacji fizjologicznych krzywizn kregostupa

(Zurawski, Kiebzak 2019).

Ocena efektow leczenia zostata przeprowadzona przy uzyciu systemu DIERS Formetric 4D,
ktory umozliwil precyzyjne $ledzenie zmian w postawie pacjentow. Badanie potwierdzito, ze
odpowiednia kombinacja terapii neurofizjologicznej oraz specyficznych technik
mechanicznych moze prowadzi¢ do znacznej poprawy parametréw posturalnych i eliminacji

dolegliwosci bolowych u pacjentow z dyskopatia.

Table 2. Changes of parameters in 28 patients aged 15-17 years old during the treatment in the Department of Orthopedics
and Traumatology of the Swigtokrzyskie Center for Pediatrics in Kielce, Poland

Change revealed during the examination

Parameter - p
baseline final
Trunk inclination [°] 2.87 1.04 < 0.05
Angle of thoracic kyphosis [°] 39.08 31.14 < 0.05
Angle of lumbar lordosis [°] 28.88 36.48 <0.05
Lateral deviation [mm]| 7.21 -1.71 < 0.05
Trunk torsion [°] 3.83 -0.81 < 0.05
Surface rotation [°] 4.72 311 < 0.05
Pelvic obliquity [°] 1.84 -1.96 < 0.05

Ryc. 15 Zmiany parametréw postawy ciata w trakcie procesu leczenia dyskopatii (Zurawski,

Kiebzak 2019)

10.2.2.3 Wplyw terapii na reakcje rownowazne u dzieci 7 wadami postawy

Zdolno$¢ do utrzymania rownowagi jest kluczowym elementem prawidtowej kontroli
postawy i stabilizacji ciata, szczegolnie u dzieci z wadami postawy. Nieprawidtowe ustawienie
kregostupa, w tym zmiany w kacie kifozy i lordozy, moga prowadzi¢ do zaburzen réwnowagi
poprzez wplyw na mechanizmy kontroli posturalnej. Skuteczna terapia powinna uwzgledniac¢

nie tylko korekte biomechaniczna, ale takze wplyw na stabilno$¢ 1 reakcje rownowazne.

Badanie wykazato, ze zmiany w kacie kifozy i lordozy majg istotny wplyw na przesunigcie
srodka nacisku (CoP) zaré6wno w warunkach statycznych, jak i1 dynamicznych. Analiza
parametrow rownowagi wykazata, ze dzieci z wigkszymi odchyleniami posturalnymi
cechowaty si¢ zwigkszong amplitudg przesunie¢ CoP, co wskazuje na obnizong efektywno$¢
mechanizmow kompensacyjnych. Po zastosowaniu terapii ukierunkowanej na korekte
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krzywizn kregostupa zaobserwowano zmniejszenie przesuni¢¢ CoP w ptaszczyznie czotowej i

strzatkowej, co $wiadczy o poprawie stabilno$ci posturalnej (Zurawski, Kiebzak, 2020).

Wykorzystanie systemu DIERS Formetric 4D w polaczeniu z analizg ruchu na platformach
stabilometrycznych pozwolito na obiektywna ocen¢ zmian w strategiach rownowaznych.
Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze terapia ukierunkowana na korekcje ustawienia kregostupa
wplywa nie tylko na poprawe postawy statycznej, ale takze na mechanizmy dynamicznej
kontroli rownowagi, co moze przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka upadkow i poprawy

funkcji motorycznych u dzieci z wadami postawy.
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Ryc. 16 Korelacja wielkosci lordozy ledZzwiowej i wychylen rzutu srodka ciezkosci w

plaszczyZnie strzatkowej (Zurawski, Kiebzak 2020)

10.2.2.4 Wplyw pozycji siedzqcej na ksztattowanie krzywizn kregostupa u dzieci

Wspotczesny styl zycia, charakteryzujacy si¢ dlugotrwatym siedzeniem, ma istotny
wplyw na rozwdj wad postawy u dzieci. Nieprawidlowa pozycja siedzagca moze prowadzi¢ do
zaburzen biomechanicznych, ktére negatywnie wptywaja na ksztattowanie si¢ naturalnych
krzywizn krggostupa. W szczeg6lnosci ustawienie mostka wzgledem kosci krzyzowej odgrywa
kluczowa rol¢ w stabilizacji postawy 1 moze determinowa¢ prawidtowe wzorce ruchowe w

pozycji siedzace;.

Badania wykazaly, Zze kat ustawienia mostka wzgledem ko$ci krzyzowej jest istotnym

markerem korekcji postawy siedzacej. Utrzymanie optymalnego kata pozwala na lepsza
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kontrolg posturalng, zmniejsza obcigzenia statyczne krggostupa i zapobiega powstawaniu
kompensacyjnych zmian w odcinku piersiowym i lgdzZwiowym. Analiza przeprowadzona na
grupie dzieci wykazata, ze ustawienie mostka pod katem okoto 64° wzgledem osi ciata sprzyja

utrzymaniu prawidtowej lordozy ledzwiowej 1 kifozy piersiowej (Kiebzak i wsp., 2022).

Dzigki wykorzystaniu technologii DIERS Formetric 4D oraz cyfrowej inklinometrii mozliwe
byto obiektywne okreslenie wptywu réznych pozycji siedzacych na postawe ciata. Wyniki
potwierdzity, ze dzieci, ktore stosowaly Sswiadomg korekcj¢ postawy poprzez kontrole
ustawienia mostka i kosci krzyzowej, osiggnely lepsze parametry stabilizacji kregostupa oraz
zmniejszenie napi¢¢ migsniowych w obrebie tulowia.
Zmiany kat?zcr)nostka i kosci krzyzowej w réznych pozycjach siedzacych
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Ryc. 17 Zmiany kqta mostka i kosci krzyzowej w roznych pozycjach siedzqcych (materiat

wlasny Kiebzak, Zumwskz)

10.2.2.5 Zwiqgzek miedzy ksztaltem kregostupa a szerokosciq kresy bialej u dzieci w wieku
69 lat

Wady postawy u dzieci sa coraz cze¢Sciej obserwowane, zwlaszcza w plaszczyznie
strzatkowej, co moze prowadzi¢ do zaburzen napi¢cia migsniowego w calym ciele. Jednym z
czynnikow mogacych wplywac na te zaburzenia jest rozejscie migsni prostych brzucha, co
moze prowadzi¢ do zmniejszenia stabilizacji krggostupa 1 zaburzen statyki ciata. Prawidtowe
napigcie migs$ni brzucha odgrywa kluczowa role w utrzymaniu narzadow we wilasciwym
miejscu oraz w wywieraniu odpowiedniego nacisku na odcinek ledzwiowy kregostupa, co

zapobiega poglebianiu lordozy lgdzwiowej 1 zwigkszaniu przodopochylenia miednicy.

Badanie przeprowadzone przez Zmyslna, Kiebzaka i Zurawskiego miato na celu ocene zwigzku

migdzy ksztatltem kregostupa a szerokos$cig kresy biatej u dzieci w wieku 6-9 lat. W badaniu
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uczestniczyto 61 dzieci, ktore podzielono na dwie grupy w zaleznosci od szerokosci kresy
biatej: grupa badana (szeroko$¢ >10 mm) oraz grupa kontrolna (szeroko$¢ <10 mm). Do oceny
ksztattu kregostupa wykorzystano system Diers Formetric 4D, ktory umozliwia bezinwazyjna

analiz¢ powierzchni plecow 1 kregostupa.

Wyniki badania wykazaty istotng statystycznie réznice w pochyleniu tutowia miedzy grupa
badang a kontrolng. W grupie badanej zaobserwowano negatywne pochylenie tulowia, co
oznacza przesuni¢cie osi kregostupa do tylu poza lini¢ pionowa. Ponadto stwierdzono stabe,
ale istotne statystycznie korelacje miedzy szerokos$cig kresy bialej a pochyleniem tulowia,
pozycja wierzchotka lordozy ledzwiowej oraz glebokoscia kata lordozy ledzwiowej. Nie
stwierdzono natomiast istotnych zalezno$ci miedzy szeroko$cig kresy biatej a ustawieniem

miednicy i1 kregostupa w ptaszczyznach czotowej 1 poprzeczne;.

Autorzy badania sugeruja, ze istnieje zwigzek miedzy szeroko$cig kresy biatej a ksztattem
kregostupa w plaszczyznie strzalkowej, co moze mie¢ znaczenie kliniczne w kontekscie
profilaktyki i1 terapii wad postawy u dzieci. Podkreslaja rowniez potrzebe dalszych badan w tym

zakresie, aby lepiej zrozumie¢ mechanizmy wplywajace na te zaleznos$ci.

10.2.2.6 Wplyw ustawienia mostka i kosci krzyZowej na postawe siedzqcq u dzieci

Prawidlowa postawa siedzaca jest kluczowa dla zdrowia kregostupa, zwlaszcza u dzieci
w wieku szkolnym, ktére spedzaja znaczng czg$¢ dnia w pozycji siedzacej. Niewlasciwe
nawyki moga prowadzi¢ do zaburzen krzywizn kregostupa, takich jak nadmierna kifoza
piersiowa czy lordoza ledzwiowa. Badania wskazuja, Zze ustawienie mostka 1 kosci krzyzowe;j

odgrywa istotng role w ksztaltowaniu tych krzywizn podczas siedzenia.

W badaniu przeprowadzonym przez Kiebzaka 1 wspotpracownikow (2022) uczestniczyto 113
dzieci w wieku 9—-13 lat. Analizowano zalezno$¢ mig¢dzy katem nachylenia trzonu mostka i
kosci krzyzowej a zmianami w krzywiznach kregostupa piersiowego 1 ledzwiowego. Pomiary
wykonywano w dwoch pozycjach siedzacych: pasywnej (zrelaksowanej) oraz skorygowane;j
(aktywnej). Wykorzystano cyfrowy inklinometr do oceny katow nachylenia mostka 1 kos$ci

krzyzowej oraz system DIERS Formetric 4D do analizy krzywizn kregostupa.

Wyniki wykazaly, ze w pozycji skorygowanej, charakteryzujacej si¢ uniesieniem mostka pod
katem okoto 64° wzgledem osi ciata, nastgpowata normalizacja krzywizn krggostupa.

Zaobserwowano zmniejszenie kata kifozy piersiowej oraz lordozy ledzwiowej, co wskazuje na
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bardziej zrownowazong postawe¢. Natomiast w pozycji pasywnej wartosci tych katéw byly

bardziej zréznicowane, co sugeruje brak optymalnej kontroli posturalne;.

Autorzy sugeruja, ze kontrola kata nachylenia mostka 1 kosci krzyzowej moze by¢ efektywnym
narz¢dziem w edukacji posturalnej dzieci, pomagajac w utrzymaniu prawidlowej postawy

siedzacej i zapobieganiu wadom kregostupa.

Ryc. 18 Pacjent w trakcie pomiaru fotogrametrycznego (Kiebzak i wsp. 2022)

10.2.2.7 Ocena postawy ciala u dzieci z bolami w klatce piersiowej

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost liczby dzieci zglaszajacych dolegliwosci
bolowe w klatce piersiowej. Chociaz czesto podejrzewa si¢ etiologie kardiologiczng, badania
wskazuja, ze w wigkszosci przypadkow bole te nie sg zwigzane z patologiami uktadu krazenia.
Coraz wiecej dowodow sugeruje, ze przyczyna tych dolegliwos$ci moga by¢ zaburzenia uktadu

mig$niowo-szkieletowego, w tym nieprawidtowa postawa ciala.

Badanie przeprowadzone przez Zmyslna, Kiebzaka i Zurawskiego miato na celu ocene postawy
ciala u dzieci z bolami w klatce piersiowej przy uzyciu systemu Diers Formetric 4D. W badaniu
wzigto udziat 184 dzieci w wieku 7-12 lat, z czego 64 stanowily grupe badang z
dolegliwosciami boélowymi, a 120 grup¢ kontrolng bez takich dolegliwosci. Analiza wykazata

istotne statystycznie roznice w parametrach postawy ciata migedzy obiema grupami.
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W szczegdlnosci, dzieci z grupy badanej charakteryzowaty si¢ wigkszym bocznym
odchyleniem kregostupa (lateral deviation of VPDM) w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Roznice te byly najbardziej widoczne w grupach wiekowych 9—10 oraz 11-12 lat. Ponadto, w
grupie dzieci w wieku 9—10 lat zaobserwowano istotne nieprawidtowosci w balansie tutowia

oraz asymetrii miednicy.

Autorzy badania sugerujg, ze nieprawidlowosci w postawie ciata moga by¢ istotnym
czynnikiem przyczyniajacym si¢ do wystepowania bolow w klatce piersiowej u dzieci.
Podkreslajg znaczenie profilaktyki 1 korekcji wad postawy w celu zapobiegania tym
dolegliwo$ciom. Zalecaja rowniez dalsze badania w celu opracowania skutecznych programow

rehabilitacyjnych dla dzieci z bolami w klatce piersiowe;.

Poréwnanie bocznego odchylenia kregostupa miedzy grupami

6 -
HE Grupa badana

HE Grupa kontrolna

(9]

o

N

Boczne odchylenie VPDM [mm]
| W

o

7-8 lat 9-10 lat 11-12 lat
Grupa wiekowa

Ryc. 19 Porownanie bocznego odchylenia kregostupa (lateral deviation of VPDM) miedzy
grupq badang a kontrolng w roznych grupach wiekowych (material wlasny Kiebzak,

Zurawski)

10.2.2.8 Zastosowanie metody Vojty w leczeniu rozwojowej dysplazji stawu biodrowego

Rozwojowa dysplazja stawu biodrowego (DDH) jest schorzeniem charakteryzujacym
si¢ nieprawidlowym uksztattowaniem panewki stawu biodrowego, co moze prowadzi¢ do

niestabilnos$ci, podwichnigcia lub zwichnigcia glowy kosci udowej. Wcezesne wykrycie i
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leczenie DDH sg kluczowe dla zapewnienia prawidlowego rozwoju stawu biodrowego i

zapobiegania p6zniejszym powiktaniom ortopedycznym.

Metoda Vojty, opracowana przez czeskiego neurologa Vaclava Vojte, jest technika
terapeutyczng polegajaca na stymulacji okreslonych stref na ciele pacjenta w celu wywotania
odruchowych wzorcow ruchowych. Jest szeroko stosowana w rehabilitacji dzieci z

zaburzeniami neurologicznymi, ale jej zastosowanie w leczeniu DDH jest mniej znane.

W opublikowanym studium przypadku opisano zastosowanie metody Vojty u niemowlecia z
rozwojowa dysplazja stawu biodrowego. Pacjentka, dziewczynka w wieku 3 miesigcy, zostata
zdiagnozowana z DDH na podstawie badania klinicznego 1 ultrasonograficznego. Zastosowano
terapie metoda Vojty, polegajaca na regularnej stymulacji okreslonych punktéw na ciele
dziecka w celu wywotania odruchowych wzorcéw ruchowych sprzyjajacych prawidtowemu

rozwojowi stawu biodrowego.

Po 6 tygodniach terapii zaobserwowano znaczng poprawe w stabilno$ci stawu biodrowego oraz
normalizacj¢ jego budowy, co potwierdzono w badaniu ultrasonograficznym. Autorzy
sugeruja, ze metoda Vojty moze by¢ skuteczng formg leczenia DDH, zwtaszcza w przypadkach
wczesnego wykrycia, 1 moze stanowi¢ alternatywe lub uzupelnienie dla tradycyjnych metod

leczenia, takich jak uprz¢ze ortopedyczne czy zabiegi chirurgiczne.

Nalezy jednak podkresli¢, ze jest to opis pojedynczego przypadku, a skuteczno$¢ metody Vojty
w leczeniu DDH wymaga dalszych badan na wigkszych grupach pacjentéw. Wezesna diagnoza
1 interwencja sg kluczowe dla skutecznego leczenia DDH, a metoda Vojty moze stanowic

obiecujace narzedzie w arsenale terapeutycznym.

Figure 3 X-ray of dysplastic hip joints (August 2. 2014). Figure § X-ray of hig [oints (October 12. 2014)

Ryc. 20 Obraz RTG ukazujgcy skutecznosé interwencji (materiat wtasny Kiebzak, Zurawski)
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10.2.2.9 Wplyw ukierunkowanej kontroli motorycznej 7 uwzglednieniem pozycji mostka na
wyrownanie kregostupa u kobiet w ciqZy zagroionych przedwczesnym porodem z

LBP

Bol ledzwiowo-miedniczny (LBP) jest powszechnym problemem w$rdd kobiet w cigzy,
dotykajacym okoto 50-70% cigzarnych. Przyczyny tego zjawiska sg wieloczynnikowe,
obejmujgc zmiany hormonalne, biomechaniczne oraz posturalne zwigzane z cigzg. Wzrost
wydzielania relaksyny prowadzi do rozluznienia wig¢zadel 1 zwigkszenia ruchomosci stawow,
co moze skutkowac niestabilno$ciag miednicy i bélem w okolicy ledzwiowej. Dodatkowo,
przesunigcie $rodka cigzko$ci ciala do przodu oraz zwigkszenie lordozy ledzwiowej i

przodopochylenia miednicy powoduja dodatkowe obcigzenie struktur kregostupa.

W badaniu przeprowadzonym przez Zurawskiego i Kiebzaka(2024) oceniano wplyw
ukierunkowanej kontroli motorycznej z naciskiem na ustawienie mostka i kosci krzyzowej na
wyrownanie kregostupa, odczuwanie bolu oraz aktywno$¢ miesniowa u kobiet w ciazy
zagrozonych przedwczesnym porodem z LBP. W badaniu wziety udziat 32 kobiety w 28-32
tygodniu cigzy, hospitalizowane z powodu ryzyka przedwczesnego porodu. Interwencja
polegata na wykonywaniu ¢wiczen ukierunkowanych na kontrole motoryczng, majacych na

celu optymalizacje ustawienia mostka i kosci krzyzowe;.

Po interwencji zaobserwowano istotne statystycznie poprawy w parametrach wyrdwnania
kregostupa, w tym zmniejszenie kata mostka, kata kosci krzyzowej, gtebokosci lordozy szyjne;j
1 ledzwiowej, kata kifozy piersiowej oraz pochylenia miednicy. Intensywnos$¢ bolu zmniejszyta
si¢ znaczaco, a aktywnos¢ migsni rownolegltobocznych zwigkszyta si¢, co korelowalo z

poprawg kifozy piersiowej. Aktywno$¢ migsnia zebatego przedniego ulegta redukcji.

Autorzy doszli do wniosku, ze ukierunkowana kontrola motoryczna z uwzglednieniem pozycji
mostka skutecznie poprawia wyrownanie kregostupa 1 redukuje bol u kobiet w cigzy
zagrozonych przedwczesnym porodem z LBP. Interwencja ta stanowi bezpieczne,
nieinwazyjne i1 praktyczne podejscie do zarzadzania problemami migsniowo-szkieletowymi
zwigzanymi z cigzg. Zaleca si¢ dalsze badania w celu potwierdzenia tych wynikéw w réznych

populacjach oraz zbadania dtugoterminowych efektow i szerszych zastosowan klinicznych.
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Ryc. 21 Efekt terapeutyczny u jednej z uczestniczek badania (materiat wilasny Kiebzak,

Zurawski)

10.2.3 Whnioski

Przedstawione badania jednoznacznie wskazuja, ze terapia neurofizjologiczna jest skutecznym
narzedziem korekcyjnym w leczeniu zaburzen postawy, zespotow bolowych oraz innych dysfunkcji
uktadu migéniowo-szkieletowego u dzieci, mtodziezy i dorostych. Polaczenie metod takich jak PNF,
Vojta, McKenzie oraz ukierunkowana kontrola motoryczna pozwala na istotng poprawe parametrow

biomechanicznych krggostupa, stabilno$ci posturalnej i redukcje bolu.

Badania potwierdzajg, ze wykorzystanie systemu DIERS Formetric 4D umozliwia precyzyjng oceng
zmian posturalnych i monitorowanie efektéw terapii w sposob obiektywny i powtarzalny. Diagnostyka
trojwymiarowa pozwala na dokladng analize¢ katow kifozy, lordozy, rotacji kregdw oraz asymetrii

miednicy, co czyni ja kluczowym narzgdziem w ocenie skuteczno$ci terapii.

Ponadto, badania nad reakcjami rownowaznymi wykazaty silng korelacj¢ miedzy poprawa parametrow
posturalnych a efektywnoscig mechanizméw kompensacyjnych ciata. Terapia prowadzaca do korekcji
ustawienia krggostupa przyczynia si¢ do zmniejszenia przesuni¢cia srodka nacisku (CoP), co wplywa

na stabilizacj¢ postawy i zmniejszenie ryzyka zaburzen rownowagi.

Waznym elementem terapii okazuje si¢ kontrola ustawienia mostka wzgledem kosci krzyzowej, ktora

odgrywa kluczowa rolg w korekcji postawy siedzacej i dynamicznej. Wplywa ona na ksztaltowanie
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naturalnych krzywizn krggostupa, co zostato potwierdzone zaréwno u dzieci, jak i u kobiet w ciazy z

bolami kregostupa.

Dodatkowo, w leczeniu rozwojowej dysplazji stawu biodrowego (DDH) zaobserwowano korzystne

efekty zastosowania metody Vojty, ktore moga stanowi¢ alternatywe lub uzupekienie klasycznych

terapii ortopedycznych.

Podsumowujac, interdyscyplinarne i holistyczne podej$cie do terapii ukierunkowanej na korekcje

postawy, poprawe kontroli motorycznej i stabilizacje posturalng pozwala na efektywne zarzadzanie

problemami uktadu ruchu w réznych grupach pacjentow. Dalsze badania powinny skupi¢ si¢ na

dlugoterminowych efektach terapii oraz jej zastosowaniu w rdznych populacjach klinicznych.
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11 PODSUMOWANIE

Rehabilitacja lecznicza stanowi kluczowy element w terapii pacjentdéw z zaburzeniami narzadu
ruchu, wadami postawy oraz réznorodnymi dysfunkcjami neurologicznymi. Wspodtczesne
podejscie do fizjoterapii opiera si¢ na interdyscyplinarnej integracji metod terapeutycznych,
ktére uwzgledniaja zardwno aspekty biomechaniczne, neurofizjologiczne, jak i funkcjonalne.
W niniejszym skrypcie zaprezentowano nowoczesne techniki diagnostyczne i terapeutyczne,

ktére pozwalajg na skuteczne monitorowanie i poprawe funkcji ruchowych pacjentow.

Jednym z istotnych elementow skutecznej rehabilitacji jest etyka pracy terapeuty, ktora wpltywa
na relacje z pacjentem oraz skuteczno$¢ podejmowanych dziatan. Holistyczne podej$cie do
pacjenta, uwzgledniajace jego potrzeby fizyczne, psychiczne i spoleczne, jest fundamentem
skutecznej terapii. Przedstawione zasady etyczne oraz kliniczne podej$cie do procesu
rehabilitacji podkres$laja znaczenie dostosowania metod terapeutycznych do indywidualnych

potrzeb pacjenta.

W skrypcie omoéwiono podstawy teorii geometrii Euklidesowej w planowaniu leczenia
usprawniajacego, wskazujac na zaleznosci biomechaniczne pomiedzy kluczowymi segmentami
ciata, takimi jak trzon mostka, kos¢ krzyzowa, kifoza piersiowa 1 lordoza ledzwiowa. Opisano
znaczenie tych relacji dla optymalizacji postawy, szczegdlnie w pozycji siedzacej, co ma

kluczowe znaczenie w profilaktyce wad postawy oraz ich leczeniu.

Kolejnym istotnym zagadnieniem byta diagnostyka funkcjonalna, obejmujgca oceng
rownowagi, chodu, zakresu ruchu i sity mie¢$niowej. Doktadna analiza tych parametrow
pozwala na obiektywne okreSlenie stanu pacjenta i skutecznos$ci zastosowanej terapii.
Nowoczesne systemy diagnostyczne, takie jak DIERS Formetric 4D, GRAIL czy inteligentne
wktadki sensoryczne, umozliwiajg precyzyjne monitorowanie postepoOw terapii oraz

dostosowanie strategii rehabilitacyjnych do indywidualnych potrzeb pacjenta.

52



Waznym aspektem poruszonym w skrypcie jest monitorowanie procesu rehabilitacji, ktore
stanowi kluczowy element skutecznej terapii. Regularna ocena postgpow pacjenta pozwala na
modyfikacje planu leczenia, dostosowanie metod terapeutycznych oraz optymalizacje wynikow
leczenia. Testy funkcjonalne, skale oceny bdlu oraz diagnostyka obrazowa stanowig istotne

narzedzia wspierajace terapeutyczne decyzje kliniczne.

W  czesci dotyczacej podstaw planowania terapii podkreslono skuteczno$¢ metod
neurofizjologicznych, takich jak terapia PNF, metoda Vojty, NDT-Bobath czy McKenzie, ktére
umozliwiajg poprawe wzorcow ruchowych, stabilizacji posturalnej oraz redukcje dolegliwosci
boélowych. Bezpieczenstwo terapii stanowito kolejny kluczowy element omawiany w skrypcie
— szczegolnie w konteks$cie wplywu rehabilitacji na reakcje stresowe organizmu oraz poziomy

kortyzolu u pacjentéw pediatrycznych.

Omawiane kliniczne efekty terapii potwierdzaja skutecznos¢ nowoczesnych metod w leczeniu
pacjentow z wadami postawy i1 zaburzeniami funkcjonalnymi. Kontrola ustawienia mostka
wzgledem kosci krzyzowej odgrywa istotng role w stabilizacji postawy, zaréwno u dzieci, jak
i dorostych. Wykazano réwniez, ze odpowiednie techniki terapeutyczne moga skutecznie
redukowac¢ dolegliwosci bolowe, poprawia¢ mechanizmy réwnowazne oraz optymalizowac
funkcje ruchowe. W przypadku pacjentow pediatrycznych istotne znaczenie miata takze analiza
wpltywu pozycji siedzacej oraz szerokosci kresy bialej na ksztattowanie sie¢ krzywizn

kregostupa.

Dodatkowo, omowiono skuteczno$¢ metody Vojty w leczeniu rozwojowej dysplazji stawu
biodrowego (DDH), co otwiera nowe perspektywy w zakresie wczesnej interwencji u
niemowlat. W konteks$cie rehabilitacji kobiet w cigzy, ukierunkowana kontrola motoryczna z
naciskiem na ustawienie mostka 1 kosci krzyzowej okazata si¢ skuteczna w redukcji bolu oraz

poprawie postawy u kobiet z lgdzwiowo-miednicznym bolem krzyza (LBP).
Whioski koncowe

1. Nowoczesna rehabilitacja lecznicza wymaga interdyscyplinarnego podejscia, taczacego
metody neurofizjologiczne, biomechaniczne oraz funkcjonalne w celu optymalizacji

efektow terapeutycznych.

2. System DIERS Formetric 4D oraz inne nowoczesne systemy diagnostyczne pozwalaja

na precyzyjng ocen¢ zmian posturalnych i skutecznosci terapii.
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3. Terapia neurofizjologiczna (PNF, Vojta, McKenzie) pozwala na redukcje dolegliwosci

boélowych, poprawe mechanizméw rownowaznych i stabilizacj¢ posturalng.

4. Kontrola ustawienia mostka wzgledem kosci krzyzowej odgrywa kluczowa role w
korekeji postawy siedzacej i dynamicznej, co jest istotne zaré6wno u dzieci, jak i

dorostych.

5. Rehabilitacja kobiet w cigzy poprzez ukierunkowang kontrolg motoryczng moze istotnie

zmniejszy¢ dolegliwo$ci bolowe 1 poprawic¢ funkcje posturalne.

6. Zastosowanie metody Vojty w leczeniu DDH daje obiecujace wyniki, jednak wymaga

dalszych badan na wigkszych grupach pacjentow.

7. Monitorowanie terapii oraz indywidualizacja planéw rehabilitacyjnych sg kluczowe dla

uzyskania optymalnych efektow terapeutycznych.

Podsumowujac, skrypt dostarcza aktualnej wiedzy teoretycznej i praktycznej na temat
nowoczesnej rehabilitacji leczniczej, wskazujac na kluczowe aspekty diagnostyki, planowania
terapii 1 monitorowania postepow. Zawarte tre§ci moga stanowi¢ cenne narz¢dzie dydaktyczne
oraz praktyczne wsparcie dla fizjoterapeutow, lekarzy rehabilitacji oraz innych specjalistow

zajmujacych si¢ terapig pacjentdw z zaburzeniami narzadu ruchu.
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12 PRACA WEASNA UCZESTNIKOW KURSU

Zakonczenie kursu nie oznacza zakonczenia procesu nauki — wrecz przeciwnie, jest to dopiero

poczatek $wiadomego 1 odpowiedzialnego rozwijania wlasnych kompetencji w dziedzinie

rehabilitacji leczniczej. Aby maksymalizowaé efekty zdobytej wiedzy oraz poprawiaé jakos¢

opieki nad pacjentami, uczestnicy kursu powinni kontynuowaé swoja edukacje poprzez

samodzielne opracowanie wybranych zagadnien teoretycznych. Wsrod tematdéw, ktore

wymagaja dalszego zglebiania, znajdujg si¢:

1.

Nowoczesne technologie w rehabilitacji — przeglad najnowszych osiagnieé¢
technologicznych, w tym sztucznej inteligencji, robotyki rehabilitacyjnej 1 terapii

wirtualnej rzeczywistosci.

Ewidencja naukowa w fizjoterapii — umiejetnos¢ analizy badan naukowych i wdrazania

ich wynikoéw do praktyki kliniczne;.

Psychospoteczne aspekty rehabilitacji — wptyw czynnikow psychologicznych na proces

zdrowienia pacjenta.

Metody neurofizjologiczne i ich zastosowanie - szczegdlowe techniki oraz ich

mechanizmy dziatania.

Terapia manualna i jej zastosowanie — szczegdtowe techniki oraz ich mechanizmy

dziatania.

Terapia funkcjonalna w rehabilitacji — metody poprawy sprawnosci ruchowej

dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Ergonomia i prewencja urazoéw — zasady optymalizacji ruchu w Zyciu codziennym

1 pracy zawodowej oraz ochrona przed przecigzeniami emocjonalnymi.

Wspolpraca interdyscyplinarna — rola zespotu terapeutycznego w skutecznej

rehabilitacji pacjentow.

Kontynuacja nauki w tych obszarach pozwoli uczestnikom kursu na dalszy rozwdj zawodowy,

zwigkszenie skuteczno$ci terapii oraz S$wiadczenie opieki na najwyzszym poziomie.

Samodzielne zdobywanie wiedzy i poszukiwanie nowych rozwigzan w rehabilitacji powinno

sta¢ si¢ codzienng praktyka kazdego specjalisty dazacego do doskonatosci w swojej dziedzinie.
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