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Streszczenie

WSTEP: Wzrost $redniego wieku spoteczenstwa stanowi coraz wigkszy problem medyczny i spoteczny,
a takze wymaga skupienia si¢ na zagadnieniu dotyczacym zaburzen rownowagi. Srodowisko wodne posiada
wiele zlozonych wiasciwosci, ktore W rozny sposdéb wplywaja na ciato czlowieka. Wobec powyzszych
faktow, woda staje si¢ idealnym otoczeniem do nauki komunikacji nerwowo-migsniowej, a odpowiednio
przygotowany trening w wodzie pozwala doskonali¢ rownowagg, koordynacje ruchowa, a takze pozytywnie

wptyna¢ na stan psychiczny.

CEL: Glownym celem badania jest ocena wptywu rehabilitacji prowadzonej w $rodowisku wodnym na
rbwnowage pacjentow i porOéwnanie otrzymanego wyniku z pacjentami, ktoérzy mieli prowadzong

rehabilitacj¢ na sali gimnastycznej. Badany bedzie takze poziom jakoS$ci zycia przed i po prowadzonej terapii.

MATERIAL i METODY: Badanie zostato przeprowadzone wsrdd pacjentéw hospitalizowanych w Osrodku
Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,,Krzeszowice”. Grupa pacjentéw liczyta 137 osob, losowo przydzielonych do
grupy badanej, ¢wiczacej W srodowisku wodnym i kontrolnej, majacej fizjoterapi¢ na sali gimnastyczne;.
Badanie wstepne obejmowato: wywiad ogolny, wypelnienie kwestionariusza z zakresu jakosci zycia SF-36
oraz przeprowadzenie badania na platformie balansowej. Pacjenci uczestniczyli w treningach przez
4 tygodnie, 5 razy w tygodniu przez 30 minut. Badanie byto pojedynczo zaslepione — autorka nie wiedziata,
do ktorej grupy przynalezy dany pacjent. Po ukonczeniu miesiecznej terapii, pacjenci ponownie wypetniali

kwestionariusz SF-36 oraz przeprowadzano badanie na platformie balansowej.

WYNIKI: Badania wlasne wykazaly, ze pacjenci uczestniczacy W projekcie, zarowno z grupy badanej jak
i kontrolnej charakteryzowali si¢ znaczng poprawg W zakresie stanu rownowagi. Warto jednak podkresli¢, ze
pacjenci ¢wiczacy na basenie wykazali si¢ nieco wigksza poprawg. Jako$¢ zycia badanych pacjentéw po
treningu réwniez poprawita si¢ W obu grupach, jednak zmiana byta wigksza w przypadku grupy ¢wiczacej na
basenie. Pacjenci z obu grup wyzej ocenili subiektywny stan zdrowia oraz mniejsze odczucie dolegliwosci

bolowych po przeprowadzonym treningu.

WNIOSKI: W wyniku przeprowadzonego badania mozna stwierdzi¢, ze fizjoterapia prowadzona
w srodowisku wodnym moze W wigkszym stopniu wpltywaé na poprawe stanu rownowagi ciata oraz jakosci
zycia pacjenta W poréwnaniu z ¢wiczeniami prowadzonymi na sali gimnastycznej. Miesieczny pobyt
w osrodku oferujacym fizjoterapie ogolnousprawniajacg moze wpltyng¢ na poprawe jakosci zycia pacjenta,

wzrost subiektywnej oceny stanu zdrowia oraz zmniejszenie odczuwanych dolegliwo$ci bolowych.

Stowa kluczowe: fizjoterapia w srodowisku wodnym, rownowaga, jako$¢ zycia



Summary

INTRODUCTION: The increase in the average age of society is a growing medical and social problem, as
well as requires focusing on the issue of imbalance. The water environment has many complex properties that
affect the human body in different ways. In view of the above facts, water becomes an ideal environment for
learning neuromuscular communication, and properly prepared training in water allows to improve balance,

motor coordination, and also positively affect the mental state.

OBJECTIVE: The main objective of the study is to assess the impact of rehabilitation carried out in the
aquatic environment on the balance of patients and to compare the obtained results with patients who had
rehabilitation in the gym. The quality of life before and after the therapy will also be tested.

MATERIAL AND METHODS: The study was conducted among patients hospitalized at the Krzeszowice
Movement Rehabilitation Center. The group of patients consisted of 137 people, randomly assigned to the
study group, exercising in a water environment, and control group, having physiotherapy in the gym. The
preliminary examination included: general interview, filling out a questionnaire on the quality of life SF-36
and carrying out the test on a balance platform. Patients participated in training for 4 weeks, 5 times a week
for 30 minutes. The study was single - blinded - the author did not know which group the patient belongs to.
After completing the monthly therapy, the patients again filled in the SF-36 questionnaire and carried out

a test on the balance platform.

RESULTS: Own research showed that patients participating in the project, both from the study and control
groups were characterized by a significant improvement in the state of body balance. It is worth emphasizing,
that patients exercising at the pool showed a slightly better improvement. The quality of life of the examined
patients after the training also improved in both groups, but the change was greater in the group exercising at

the pool. Patients from both groups rated higher subjective health and feel less pain after the training.

CONCLUSIONS: As a result of the study, it can be concluded that physiotherapy carried out in the aquatic
environment may have a greater impact on improving the balance of the body and the quality of life of the
patient in comparison to exercises carried out in the gym. Monthly stay in a center offering general
physiotherapy may improve the quality of life of the patient, increase the subjective assessment of health and

reduce the experienced pain.

Key words: physiotherapy in the aquatic environment, balance, quality of life



1. Wstep

Wzrost sredniego wieku spoteczenstwa stanowi coraz wiekszy problem medyczny i spoteczny,
a takze wymaga skupienia si¢ na zagadnieniu dotyczacym zburzen rownowagi [1]. Czucie glebokie,
czyli propriocepcja, to funkcja czuciowa pozwalajgca na doktadne, swiadome okreslenie utozenia
naszego ciala W przestrzeni. Dzigki niej pacjent jest W stanie, bez kontroli wzroku, rozpoznawac
wzajemne przemieszczanie si¢ poszczegdlnych czes$ci ciata oraz stwierdzi¢, w jakiej pozycji
znajduje si¢ konczyna i jak napigte lub rozciagnigte sa migénie. Poprzez receptory czucia glebokiego
sifa skurczu mig$nia jest adekwatna do zwigkszonego obcigzenia na drodze odruchowej. Wysytaja
one informacje, na ktore cialo odpowiada wilasciwym napieciem lub szybka zmiang dlugosci
migsnia. W zaleznosci od typu receptoré6w sa one pobudzane od wyjsciowego do koncowego
stadium ruchu przy zmianie szybkosci, kierunku ruchu, czy tez sg zwigzane z czuciem utozenia
miesni | stawow, zapewniajac prawidtows sekwencje¢ skurczu tkanek, stabilizacje odpowiednich
stawOw, czy ochrone migs$nia przed uszkodzeniem na skutek jego nadmiernego rozciggnigcia.

Dzigki tym receptorom mozna wykonywaé nawet bardzo ztozone i szybkie ruchy [2].

Biorac pod uwage wiek, ktory jest czynnikiem niemodyfikalnym, na ktory nie jesteSmy
w stanie wplyna¢, nalezy ktas¢ nacisk na wzrost $wiadomosci pacjentéw dotyczacy ich stanu
zdrowia oraz konieczno$¢ wdrozenia profilaktyki. Szczegolng uwage zwraca si¢ obecnie takze na
jakos$¢ zycia dojrzatych pacjentow, a nie wylacznie wymiar fizyczny [3-15]. Wiele badan analizuje
takze wplyw fizjoterapii na jako$¢ zycia [16-19]. Wedtug American College of Sports Medicine and
the American Heart Association kazda starsza osoba powinna mie¢ utozony plan treningowy
z konkretnym celem, ktory pokrywa si¢ z profilaktyka i zaleceniami terapeuty [20]. Jednocze$nie
trzeba pamigta¢, iz problem z utrzymaniem w tym wieku stabilnej postawy ciata jest ztozony
I czgsto prowadzi do upadkow, w konsekwencji ktorych moze dojs¢ do cigzkiego urazu a nawet
zgonu poszkodowanego. Innym negatywnym skutkiem moze by¢ zespot poupadkowy, ktory
wywoluje U pacjenta lek i strach przed poruszaniem si¢ i aktywno$cig spoteczng [21]. Wplywa to
w zdecydowanie negatywny sposob na codzienne funkcjonowanie, jak i wprowadzenie fizjoterapii,

poniewaz pacjent boi si¢ ruchu i kolejnego wypadku.

Hydroterapia, mimo iz trudniej dostgpna i mniej popularna od klasycznej fizjoterapii, jest

dobrg alternatywa w profilaktyce, a takze leczenia juz wystepujacych zaburzen rownowagi.



1.1. Definicja réwnowagi ciala u czlowieka

Rownowaga statyczna to zdolno$¢ utrzymania ciata w spoczynku z minimalnym odchyleniem
od pozycji wyjsciowej, przy wykorzystaniu peinej kontroli wzrokowej lub po jej wyeliminowaniu.
Ciato jest wowczas W bezruchu, jednakze ulega niewielkim wychyleniom. Réwnowaga dynamiczna
to zdoInos¢ utrzymania i kontroli ciata, warunkujgca wykonywanie czynnos$ci ruchowych, podczas
ktorych ciato przemieszcza si¢ W przestrzeni. Zwigzana jest z niewielkimi wychyleniami, ale

réwniez z poruszaniem sie bez upadku [22].

Rownowaga i stabilno$¢ sg pojeciami zwigzanymi z tematyka nauk matematycznych
I fizycznych. Modyfikowane przez jezyk codzienny, zaczely by¢ wymiennie stosowane
W piSmiennictwie naukowym, zwlaszcza anglojezycznym, przy opisie zjawisk 1 procesow
zachodzacych w organizmach zywych, W tym roéwniez przy analizie procesu utrzymywania

rownowagi ciala cztowieka [23]. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na réznice W ich definiowaniu.

Rownowaga jest stanem ciata, w ktorym suma sit dziatajgcych na nie wynosi zero.
Stabilizujace sity wewngtrzne, czyli motoryczny efekt dziatania uktadu nerwowego, powinny by¢
rowne destabilizujgcym sitom zewne¢trznym. Wskazuje to na to, ze cialo jest w spoczynku
(rownowaga statyczna) lub w ruchu (réwnowaga dynamiczna) ze stalg predkoscig. Jezeli
w zatozeniu cialo ma by¢ w spoczynku, a obserwuje si¢ zachwiania wokot pewnego potozenia
spoczynkowego, to im wicksza amplituda tych wychylen tym gorsza rownowaga lub nieprawidtowe

wykonanie zadania (rownowaznego) [24].

Stabilno$¢ oznacza odpornos¢ danego ciata na zaktocenie rownowagi. Moze by¢ ona czynna
lub bierna. W biomechanice samoistna bierna odporno$¢ na zakldcenie w zasadzie nie istnieje.
Zauwazy¢ ja mozna dopiero w wyniku odpowiedniej aktywno$ci miegs$ni, bedacej przejawem
odporno$ci czynnej, czyli umiejetnosci ukladu nerwowego polegajacej na zastosowaniu strategii
przeciwdziatajgcych utracie rownowagi. Przyktadem takich strategii jest korekcja antycypacyjna
stosowana w momencie, gdy jesteSmy w stanie przewidzie¢ rezultaty oddzialywania jakiego$
zakltocenia na nasze ciato np. unoszac konczyny gorne. Dochodzi wowczas do wczesniejszego
napigcia odpowiednich migsni W celu przesunigcia srodka ciezkosci w kierunku przeciwnym do

przewidywanego rezultatu oddziatywania zaktocenia [25].



1.2. Biomechaniczna struktura i kontrola utrzymania pionowej postawy

ciala

W trakcie procesu ewolucji, konczyny dolne czlowieka przystosowaly si¢ do funkcji
podporowej oraz nosnej, dlatego cialo charakteryzuje si¢ pionowym ustawieniem osi ciata
wzgledem plaszczyzny podparcia [22]. Zorientowanie w taki sposob ciata w polu grawitacyjnym
powoduje, ze czlowiek jest W réznym stopniu narazony na utrat¢ rownowagi ciata [26]. Ciato
cztowieka ulega nieznacznym przemieszczeniom w stosunku do pionu [27]. Przemieszczenia te,
zblizone do ruchow oscylacyjnych, wedlug Kuczynskiego [28] nazwane sg wychyleniami albo

kotysaniem postawy i sg zwigzane ze zmiang $rodka masy ciata.

Kuczynski i wsp. [29] podkreslaja, ze rownowaga ciala jest $ci§le zwigzana ze zdolnosSciag
utrzymywania rzutu srodka masy wewnatrz powierzchni podparcia, ktdérg wyznacza obrys stop. Rzut
srodka cigezkosci nie pozostaje W jednym punkcie, a wykonuje stale ruchy o amplitudzie kilkunastu
milimetréw [30]. Utrzymanie réwnowagi W pozycji stojacej jest mozliwe dzigki koordynacji
nerwowo-migsniowej i zwigzane Z cigglymi ruchami korygujacymi, przywracajacymi prawidtowe

potozenie $rodka cigzkosci wzgledem plaszczyzny podparcia.

Wedtug Golemy [26], zastosowanie pojecia, iz ciato cztowieka znajduje si¢ W rownowadze
statycznej jest btedne, poniewaz W jego opinii cztowiek nie znajduje si¢ W rownowadze, a starajac
si¢ utrzymywac swoje cialo w potozeniu pionowym przechodzi czesto przez potozenie rownowagi,
gdyz dany uktad dazy do rownowagi statej. Dwa sprz¢zone ze sobg uklady biorg udziat w tym
procesie: sterujacy i sterowany (poddawany regulacji). Zachowanie rownowagi ciata W pozycji
stojacej nastepuje W konsekwencji procesu regulacji w petli sprz¢zenia zwrotnego W obrgbie

zsynchronizowanych ze sobg dwoch uktadow.

Morfologicznym podiozem regulacji jest narzad ruchu, ktory nazwany jest uktadem
regulowanym, w ktérym mig$nie stanowia czynng cze$¢ narzadu ruchu, natomiast uktad kostno-
stawowy pozwala na przenoszenie sit wyzwolonych przez migs$nie. Uktad nerwowy steruje
narzadem ruchu, natomiast w kontroli posturalnej istotng rolg pelniag mig$nie. Miarg sity rozwijane;j
przez migsien jest wielko$¢ pokonanego obcigzenia, natomiast moc mi¢sniowa jest zalezna od sity

I szybkosci skracania si¢ mig$nia.



Nadrzedng funkcje W procesie utrzymywania rownowagi petni narzad przedsionkowy, ktory
jest receptorem zjawisk statycznych i kinetycznych. Gtéwnym zadaniem narzadu przedsionkowego
jest kontrola reakcji odruchowych organizmu, dostarczenie informacji o potozeniu glowy wzgledem
szyi i innych cze$ci ciata, utrzymywanie napi¢cia mieéni catego ciata, wyzwalanie odruchoéw
napieciowych koniecznych do zachowania rownowagi w stanie spoczynku oraz po wykonaniu
ruchu, wyzwalanie odruchéw przedsionkowookoruchowych (oczoplas, ruchy kompensacyjne gatek
ocznych), zapewnienie stabilizacji spojrzenia podczas ruchéw glowa, wyzwalanie reakcji
wegetatywnych ze strony uktadu oddechowego, krazenia, kontrolowanie rOwnowagi ciata w ramach
zintegrowanych narzadow receptorowych (narzad wzroku, czucie glebokie) w Scistej wspotpracy

z OUN (Osrodkowy uktad nerwowy) [31].

Sterowanie postawa jest $ci$le skorelowane z nadaniem ciatu okreslonej sylwetki. Kontrola
stabilno$ci postawy ciala dotyczy glownie zadan dynamicznych. Sterowanie postawa przez
osrodkowy uktad nerwowy opiera si¢ na integracji danych przemieszczajacych si¢ z receptorow
narzadu przedsionkowego, receptoréw siatkéwki, proprioreceptorow migsni, $ciegien, stawow,

eksteroreceptoréw skornych (receptory, ktore reaguja na dotyk, ucisk, bol czy temperaturg).

Za whasciwe polozenie glowy wzgledem kierunku dziatania sity cigzkos$ci odpowiada narzad
przedsionkowy. Razem z ukladem wzrokowym bierze on udzial w orientacji przestrzennej.
Z receptorow miesniowych, stawowych, $ciggnowych i skornych do mozgu sa przekazywane
informacje 0 wzajemnym potozeniu i ruchach poszczegolnych czgsci ciata. Receptory te rowniez
zwrotnie przekazujg sygnaly do migsni. Wowczas impulsy docieraja do narzadow efektorowych -
miesni tutowia, konczyn i gatek ocznych - powodujac ich odruchowe reakcje koordynujace postawe
ciata oraz powr6t srodka ciezko$ci ciata do stanu réwnowagi. Integracja bodZzcéw pochodzacych
Z proprioreceptorow, receptorow narzadu przedsionkowego i receptorow siatkowki ma miejsce na

poziomie pnia mézgu (Ryc.1), szczegdlnie w sSrodmodzgowiu [27].
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Rycina 1. Systemy kontroli postawy [32]

Z biomechanicznego punktu widzenia, cialo cztowieka jest zlozonym tancuchem
biokinematycznym. Utrzymywanie rownowagi ciata W pozycji stojacej nalezy rozwazac jako proces
opierajacy si¢ na stale zmienianych parametrach i mechanizmach zabezpieczajacych przed
upadkiem w funkcji czasu, ktory jest zdeterminowany miedzy innymi budowa ciata [33]. Istotng
rolg¢ W sterowaniu petnig procesy zwigzane z pobudzaniem i rozluZznianiem migéni. Zmiany dotycza
zardbwno napiecia, jak i dlugo$ci wybranych grup migéni posturalnych, a stopien elastycznosci
uktadu migéniowo-$ciggnowego odgrywa wazng funkcje w utrzymaniu pionowej postawy [34].
Podczas przemieszczania si¢ cztowiek jest zdecydowanie bardziej narazony na utrate rownowagi.
Inicjacje ruchu i stabilizacj¢ catego ciata podczas chodu kontroluje tutéw, jako jeden z segmentow

ciata [35].

Proces utrzymywania rownowagi z punktu dziatania sit mozna scharakteryzowaé jako pole
grawitacyjne dzialajace na czlowieka, przejawiajace si¢ W formie sity cigzkosci. Wypadkowa sity
cigzkos$ci jest przylozona w punkcie, ktory okreslany jest jako ogoélny $rodek ciezkosci ciata [33].
Cztowiek W pozycji stojacej, naciska stopami na podloze | wyzwala site reakcji podtoza. W oparciu
o prawa fizyki, proces utrzymywania rownowagi polega na doprowadzeniu do sytuacji, w ktorej
kierunek dziatania sity cigzkosci (linia pionu przechodzaca przez punkt przytozenia wypadkowej
sity ogdlnego srodka cigezkosci ciala) pokrywat si¢ z kierunkiem dzialania sity reakcji podtoza.
U kazdego w trakcie swobodnego stania obserwuje si¢ niewielki zakres odchylen ciata od pionu.
Roéwniez w przypadku zdrowego, mtodego, wysportowanego cztowieka, nie osigga si¢ hipotetycznej

granicy stabilno$ci wyznaczonej obwiednig stop. Granica stabilnosci postawy ciata nierozerwalnie
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wigze si¢ z maksymalnym odchyleniem ciata od pionu, ktore moze by¢ tolerowane bez utraty
rownowagi. Srodek masy ciata przemieszczajac si¢ ponad kat maksymalny doprowadza do
przekroczenia granic kontroli postawy i konieczne jest natychmiastowe wykonanie kroku, w celu
uniknigcia upadku. Ruch kotyszgcy wykonywany W plaszczyznie strzatkowej i czotowej stuzy
utrzymaniu stabilno$ci ciata. Rzeczywista granice stabilno$ci postawy oddziela od granicy
mechanicznej, czyli krawedzi stop, obszar nazwany zostal marginesem bezpieczenstwa. Wielkosc¢
tego marginesu jest zalezna od wielu czynnikoéw, miedzy innymi od wydolnos$ci uktadu utrzymania

roéwnowagi czy strachu przed upadkiem [36].

Wedhug czesci badaczy [22, 28, 33] sekwencyjny proces utrzymania rownowagi rozpoczyna
si¢ wykryciem przez uktady sensoryczne zaklocenia, a W szczegdlnosci jego rodzaju, wielkosci
I kierunku. W sprecyzowanym przedziale czasowym dochodzi do uruchomienia oraz zakonczenia
odpowiedniej reakcji przywracajacej rownowage. Czas od wykrycia zaklocenia rownowagi do
wykonania koniecznych, skoordynowanych ruchow przywracajacych rownowage jest okreslany
jako miara marginesu lub zapas stabilnosci posturalnej. Granice stabilno$ci stanowi zewnetrzna
obwiednia marginesu stabilnosci, a przekroczenie tej granicy sprawia, ze proby przywracania

rOwnowagi nie sg skuteczne, co doprowadza do upadku.

1.3. Biomechanika chodu

Zaburzenia rownowagi | chodu stanowig jeden z glownych czynnikow ryzyka upadkow [37].
Szereg roznorodnych urzadzen jest obecnie stosowanych w celu zobrazowania patologii chodu oraz
nieprawidlowo$ci réwnowagi, miedzy innymi systemy kamer lub czujnikdéw, rejestrujac
poszczegolne elementy ciata pacjenta w ruchu [38], maty ze specjalistycznymi sensorami [39] oraz
platformy balansowe [40,41]. Utrzymanie rOwnowagi jest ztozonym procesem, angazujacym liczne

uktady organizmu — wzrokowy, przedsionkowy, nerwowy, zarobwno obwodowy jak i osrodkowy.

W trakcie funkcjonowania w zyciu codziennym, zadanie kontroli postawy jest najczeSciej
egzekwowane w trakcie innych czynno$ci np. myslenia abstrakcyjnego czy percepcji bodzcoOw
wzrokowych. Przy zmniejszonych mozliwosciach kompensacyjnych uktadéw kontroli postawy
mozna dostrzec tendencje do coraz wigkszej trudnosci W zachowywaniu rownowagi W sytuacjach,
gdy uwaga musi by¢ roztozona pomiedzy kontrolg¢ postawy a wykonywanie innej aktywno$ci.

W bardzo dobry sposéb obrazuje to test ,,zatrzymania si¢ podczas rozmowy” (,,stop walking while
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talking”.). Pacjenci w trakcie odpowiadania na pytanie czy zainicjowania rozmowy podczas

spokojnego chodu =zatrzymujg si¢, aby unikngé zaburzen roéwnowagi. Proces utrzymania

prawidlowej postawy mozna podzieli¢ na 3 fazy:

Faza 1 - wstgpna - niemal automatyczna, niewymagajaca koncentracji uwagi, w czasie ktorej
jest jeszcze wykonywana inna czynno$¢ umystowa, niezwigzana z kontrolg postawy;

Faza 2 - rozpoczynajaca si¢ ok. 200-300 ms. od zadziatania czynnika destabilizujgcego
robwnowage, wymagajaca skoncentrowania uwagi tylko na kontroli postawy bez zajmowania
si¢ dodatkowymi czynnosciami;

Faza 3 - uwaga podzielona na kontrolg postawy I wykonywanie niezaleznej czynnoSci
intelektualnej [40].

Mozliwo$¢ utrzymania prawidlowej rownowagi podczas stania czy tez chodu zalezy od

umiejetnosci utrzymania srodka ciezko$ci, jak réwniez od prawidlowego przeciwdziatania sitg

zewngtrznym, ktore starajg si¢ zdestabilizowaé rownowage [42].

1.4. Odzyskiwanie rownowagi U czlowieka

W procesie kontroli rtOwnowagi ciata wykorzystywane sa rozne strategie ruchowe (posturalne),

ktore stuzg odzyskiwaniu rownowagi. Synergie posturalne sg opisywane jako automatyczny,

stabilny wzorzec mig$niowy. Mechanizm taki upraszcza i przyspiesza dostosowanie postawy oraz

minimalizuje wydatek energetyczny. Zwigzane sa one z istnieniem zbioré6w koordynacji ruchowych.

Po chwilowym zachwianiu rownowagi dochodzi do pojawienia si¢ charakterystycznej sekwencji

ruchowej [43]. Najczesciej uwzglednia si¢ trzy strategie ruchowe:

Strategia stawu skokowego (dystalno-proksymalna) - pojawia si¢, gdy osoba znajdujgca si¢
W pozycji stojacej poddawana jest krotkotrwatym zmianom potozenia W plaszczyznie
strzatkowej, podczas swobodnego stania na platformie, ktorej powierzchnia jest wigksza od
plaszczyzny podparcia stop. Obserwuje si¢ wOwczas nieznaczne zaburzenia réwnowagi
osoby stojacej na sztywnym podiozu, gdzie aktywowane sg miegs$nie brzuchate tydki

w trakcie ruchu do tytu, a nastepnie migsnie piszczelowe przednie (podczas wychylenia ciata
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do przodu). Staw skokowy jest osig obserwowanej reakcji. Opisana strategia wystepuje przy

niewielkich zaktéceniach w staniu swobodnym.

e Strategia stawu biodrowego (proksymalno-dystalna) - obserwowana w przypadku wigkszych
zaktocen lub kiedy wykorzystanie strategii stawu skokowego jest niemozliwe, na przyktad
ze wzgledu na opdznienie obiegu informacji posturalnych. Sytuacja ma miejsce, gdy osoba
stoi na platformie mniejszej od pola powierzchni stop, a palce oraz pigty nie majg podparcia.
Migéniami odpowiedzialnymi za korygujace momenty sit sa migsnie zginacze i prostowniki
stawu biodrowego. W plaszczyznie czotowe] strategia ta zalezy od miejsca przytozenia
i wielkosci dziatajacej sity zewngtrznej. Migsniami ktore W nich uczestniczg sg supinatory

I pronatory stawu skokowego, a takze przywodziciele i odwodziciele stawu biodrowego.

e Strategia kroku - zwigzana z wickszymi wychyleniami §rodka cig¢zkosci ciala poza granice
stabilnosci, czyli w przypadku zadzialania silnego bodzca destabilizujacego. Wykonanie

kroku do przodu zwigksza ptaszczyzng podparcia, zapobiegajac upadkowi.

Zagadnienie strategii posturalnych nie jest doktadnie poznane. Trzeba rowniez podkresli¢ role
ruchow w stawie kolanowym, ktore zwigckszaja 0 17% margines stabilnosci [44]. Strategie moga by¢

wynikiem wielu synergii migsniowych, ktore dotychczas nie zostaty szczegdtowo wyjasnione [45].

1.5. Wplyw starzenia si¢ czlowieka na biomechanike chodu oraz postawe

ciala

Szereg czynnikow wplywa na utrzymanie rownowagi ciata. Sg to: bol, zmniejszenie sity
migsniowej, czg$¢ schorzen, stany lekowe i depresyjne, zmgczenie, zazywane leki, wiek, zaburzenia
wzroku czy nadmierny hatas. Stabilno$¢ postawy stojacej ksztaltuje si¢ W ciggu catego zycia - od
dziecinstwa do starosci. Okoto 12. roku zycia cztowiek osigga catkowitg zdolnos¢ do utrzymywania
rownowagi ciata na skutek mozliwosci wykorzystania bodzcow przedsionkowych i wzrokowych.
[46].
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Z plcig cztowieka nierozerwalnie zwigzany jest dymorfizm plciowy. Zjawisko to u ludzi
odzwierciedla si¢ W zréznicowaniu morfologicznym, fizjologicznym i psychicznym. Dymorfizm
plciowy moze mie¢ znaczenie dla proceséw kontrolujacych postawe ciala, szczegdlnie w wieku

pokwitania [47].

Istotng role w stabilno$ci uktadu rownowagi odgrywa takze wiek. W przypadku starszych osob
wraz z uptywem lat dochodzi do ubytku masy i sity mig$niowej, zmian W unerwieniu widkien
migsniowych, spadku szybkosci przewodzenia bodzcoéw aferentnych i1 eferentnych, jak réwniez
zmniejszenia si¢ masy tkanki kostnej. Od okoto 30. roku zycia masa mig$niowa zaczyna si¢
zmniejsza¢, jednak do 50. roku nie jest to istotnie zauwazalne. Po tym okresie proces ten
charakteryzuje wigkszym dynamizmem. Masa mig¢$niowa maleje W wigkszym stopniu U mezczyzn,
ktorzy z reguly maja wicksza mas¢ mig$niowag od Kkobiet. Z masg migsniowa nierozerwalnie
zwigzana jest sita mie$niowa, ktora analogicznie zmniejsza si¢ z wiekiem [48]. Za gtownag
przyczyn¢ zmniejszenia si¢ sity skurczu uwaza si¢ utrate jednostek motorycznych. Wraz z wiekiem
zmniejsza si¢ liczba wiokien mig$niowych oraz jednostek ruchowych, dochodzi do ubytku
neurondéw ruchowych w rdzeniu kregowym, co doprowadza do odnerwienia widkien migsniowych
i ich zaniku. Zmniejsza si¢ zwlaszcza liczba szybko kurczacych sie¢ witokien, co przyczynia si¢ do
ograniczenia szybkosci skurczu, obniza zdolno$¢ do przyspieszania ruchu i utrudnia utrzymanie

rownowagi ciata [49].

Wielu autorow potwierdza, ze wraz ze starzeniem si¢ dochodzi do pojawienia si¢ patologii
w zakresie rownowagi. [50, 51]. Funkcja, jakg pelni wzrok w kontroli posturalnej jest relatywnie
zalezna od stopnia trudnos$ci utrzymana rownowagi ciata i wzrasta wraz z uptywem lat. Wylaczenie
kontroli wzroku, zwlaszcza u ludzi starszych, w znaczny sposob zaburza utrzymywanie rownowagi
ciala [52]. Brak bodzcow wzrokowych przyczynia si¢ do pojawienia si¢ kompensacji
I iIntensywniejszego zaangazowania W Proces utrzymania rownowagi ciala innych sensorycznych
uktadow [53].

W literaturze naukowej mozna doszuka¢ si¢ badan poroOwnawczych dotyczacych procesu
stabilnosci ciata analizujacych pelng kontrole wzroku i jej wylaczenie. Istnieje istotny zwigzek
pomiedzy wielkoscia wychylen ciata cztowieka zarejestrowanych przy pomocy Krzywej

stabilogramu przy oczach otwartych i zamknigtych. Jak wynika z badan, przy oczach zamknietych
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wystepuja wyraznie wigksze zakresy zaburzen réwnowagi ciata. Degradacja stabilnos$ci postawy ma

miejsce w przypadku wylaczenia kontroli wzroku [54, 55].

Warto zwr6ci¢ uwagg, ze juz sama stymulacja mig$ni gatek ocznych poprzez wibracje
powoduje wzrost wychylen ciata w okreslonym kierunku, w zalezno$ci od draznionych mig$ni.
W warunkach krytycznych znaczenie wzroku relatywnie ro$nie. W przypadku deficytu informacji
wzrokowych dochodzi do kompensacji polegajacej na uruchomieniu mechanoreceptorow konczyn

gornych poprzez znalezienie kontaktu palcem okreslonej podpory [56, 57].

B6l ma bardzo duze znaczenie w przypadku planowania motorycznego u cztowieka [58]. Liu-
Ambrose i wsp. [59] podkreslaja, ze bol wywoluje wyrazne efekty na poziomie ponadrdzeniowym,
co jest zgodne z planowaniem motorycznym [60]. U osob z przewlektym bolem odcinka
ledzwiowego kregostupa, cz¢$¢ kory mozgowej wykazuje hiperaktywnosc¢ i przypisuje si¢ jej istotng
funkcj¢ w generowaniu odpowiedzi motorycznej, poprzez bezposrednie projekcje do pol ruchowych
[61]. Wedlug badaczy, bdl dolnego odcinka kregostupa wplywa negatywnie na réwnowagg,
a wylaczenie informacji docieranych przez zmyst wzroku wydaje si¢ wzmacniac te efekty [62-64].
Tomasz Sipko wraz ze wspotpracownikami przeprowadzili badanie, ktorego wynik sugeruje, iz
mozna stwierdzi¢ zalezno$¢ miedzy zaburzeniami rownowagi a chorobg przecigzeniowg kregostupa
szyjnego zwlaszcza W przypadku wylaczenia kontroli wzroku, a takze podczas ruchu rotacji gtowy

i szyi [65].

Zachwiania rownowagi podczas pozycji stojacej, obserwowane jako oscylacje rzutu $rodka
ciezko$ci ciata w obrebie powierzchni podparcia, moga by¢ rowniez zwigzane z ruchem Klatki
piersiowej podczas oddychania, biciem serca, krazeniem krwi. W celu utrzymania pionowej
postawy ciata niezbedne jest niewielkie, ale state napigcie migsni. Istotng rolg odgrywajg tutaj
migsnie stabilizujace staw skokowy (plaszczkowaty i piszczelowy przedni). Zadaniem migséni jest
gtownie dynamiczna aktywno$¢, dlatego utrzymanie statego napigcia jest celem trudnym, poniewaz
nie s3 one W Stanie utrzymywaé statej sity skurczu, co jest uwarunkowane wieloma

biomechanicznymi i fizjologicznymi aspektami [30].

Kontrola postawy ciata wymaga aktywnego dostosowania si¢ tutowia i glowy w stosunku do
masy ciata I powierzchni, na ktorej stoi czlowiek, orientacji ciala w przestrzeni oraz integracji

sensorycznych.
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1.6. Etiologia i konsekwencje zaburzen rownowagi

Problemy z rownowaga moga wystgpi¢, gdy dochodzi do zaktécen w systemach
przedsionkowych, wzrokowych lub proprioceptywnych. Nieprawidtowosci W funkcji rownowagi
moga wskazywac na szeroki zakres patologii z przyczyn takich jak zaburzenia ucha wewngtrznego,

niskie ci$nienie krwi, guzy mézgu i uszkodzenie mézgu, w tym udar.

Stany medyczne powiazane bezposrednio lub posrednio z zaburzeniami chodu oraz
roéwnowagi przedstawiono w Tabeli 1.

Moga one przyczyniaé si¢ do zaburzen chodu oraz réwnowagi z r6znych powodow, takich jak
wywotanie bolu, dusznos¢, brak rownowagi, zmniejszona sita mig$niowa, ograniczony zakres ruchu,
nieprawidlowa postawa, obnizona percepcja, zawroty glowy, zme¢czenie, deformacje, zmniejszona
swiadomos$¢ 1 umiejetno$¢ przystosowania si¢, a takze przechodzenie przez potencjalnie
niebezpieczne otoczenie. Ponadto niedawna operacja lub hospitalizacja i inne ostre choroby moga

prowadzi¢ do zaburzen chodu i rownowagi.

Zastosowanie wielu lekow (czterech lub wigcej), jak rowniez okre§lonych klas lekow, moze

prowadzi¢ do zaburzen chodu i zwigkszonej czestosci upadkow [66, 67].
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Tabela 1. Schorzenia i czynniki ryzyka zwiazane z zaburzeniami chodu i réwnowagi

Zaburzenia afektywne i schorzenia psychiatryczne

Depresja
Strach przed upadkiem
Zaburzenia snu

Naduzywanie alkoholu/narkotykow

Spondyloza szyjna

Dna moczanowa

Stenoza kregostupa ledzwiowego
Zanik lub atrofia mig$ni

Choroba zwyrodnieniowa stawow
Osteoporoza

Schorzenia podiatryczne

Choroby sercowo naczyniowe

Zaburzenia neurologiczne

Arytmie

Zastoinowa niewydolno$¢ serca
Choroba wieficowa

Hipotonia ortostatyczna
Choroba tetnic obwodowych

Choroba zakrzepowo-zatorowa

Dysfunkcja lub degeneracja mézdzku
Delirium

Demencja

Stwardnienie rozsiane

Mielopatia

Wodoglowie

Choroba Parkinsona

Udar

Zaburzenia przedsionkowe

Choroby zakazne i metaboliczne

Zaburzenia sensoryczne

Cukrzyca

Encefalopatia watrobowa

HIV - zwigzana z nimi neuropatia
Nadczynnos$¢ i niedoczynno$é tarczycy
Otytosé¢

Kita

Uremia

Niedob6r witaminy By,

Uposledzenie stuchu
Neuropatia obwodowa

Zaburzenia widzenia

Inne

Inne ostre choroby medyczne
Niedawna hospitalizacja

Niedawna operacja

Stosowanie niektorych lekow (np. antyarytmicznych, diuretyki, digoksyny, narkotyki, leki przeciwdrgawkowe,

$rodki psychotropowe i antydepresyjne), zwlaszcza czterech rodzajow lub wiecej

Opracowanie wlasne na podstawie [66].
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Poniewaz zaburzenia chodu i réwnowagi sg glownymi przyczynami upadkow, a takze
predyktorami przysztych epizodéw, ich ocena jest istotnym krokiem w identyfikacji osob
0 zwigkszonym ryzyku upadku. Ponadto pacjenci, ktorzy przewrécili sie¢ W ciggu ostatniego roku,
znacznie czgsciej ulegaja ponownemu upadkowi. Osoby starsze, ktore zglaszaja upadek, powinny
by¢ pytane 0 trudnos$ci W przemieszczaniu si¢ czy utrzymaniu stabilnej postawy oraz powinny by¢
obserwowane w przypadku jakichkolwiek zaburzen chodu lub rownowagi. Pacjenci, ktérzy po
upadku zglaszaja si¢ do swojego lekarza, podkreslaja nawracajace upadki, wykazuja zaburzenia
chodu i rownowagi lub wykazujg trudnosci w chodzeniu lub utrzymaniu rownowagi powinni przejsé

kompleksowa oceng [68-70].

1.7. Wplyw fizjoterapii na rownowage

Badania dotyczace tematyki wptywu fizjoterapii na réwnowage ciata W glownej mierze
zwigzane s3 Z konkretng jednostka chorobowg (schorzenia neurologiczne, reumatologiczne,

ortopedyczne) lub podesztym wiekiem.

Badanie przeprowadzone przez D. Fedak i wsp. wskazuje, ze prowadzenie fizjoterapii metoda
PNF - proprioceptywnym nerwowo-mig¢$niowym torowaniem ruchu (ang. Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation) wptywa na poprawe réwnowagi W pozycji stojacej U pacjentdw po
udarze mozgu, co potwierdzajg wyniki uzyskane w badaniu posturograficznym [71]. Inne badanie
dotyczylo oceny wplywu fizjoterapii na wybrane parametry stabilnosci ciata W pozycji stojace]
U 0s0b z zawrotami glowy pochodzenia szyjnego. Program sktadat si¢ z terapii manualnej, ¢wiczen
rozluzniajacych oraz ¢wiczen korygujacych postawe ciala. Zastosowana terapia, ukierunkowana na
zaburzenia czynnosciowe narzadu ruchu, miata istotny wptyw na stabilno$¢ ciata osob z zawrotami

gtowy pochodzenia szyjnego [72].

Kolejne badanie porownywato wplyw ¢wiczen i treningu wibracyjnego calego ciala na
stabilno$¢ posturalng u pacjentéw z bolem kregostupa. Obie terapie fizjoterapeutyczne zastosowane
W tym projekcie mialy pozytywny wplyw na réwnowage pacjentow. Wskazano takze ciekawy
wniosek, ktory sugeruje, ze nie wykazano rdéznicy W poziomie réwnowagi pomig¢dzy osobami

z bélem kreggostupa a pacjentami bez takiego bolu [73].

Inne badanie mialo na celu ocene 2 programow szkoleniowych zaprojektowanych w celu

poprawy rownowagi ciala, obejmujacych t¢ samg standardowg aktywnos¢ fizycznag w poczatkowe;j
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fazie (rozgrzewka) i gtownej (¢wiczenia ruchowe), a oddzielng czes¢ koncowa - w programie
A rozciaganie i w programie B, trening wibracyjny. Wykazano, ze program szkoleniowy B jest

bardziej skuteczny w utrzymaniu rownowagi na 1 nodze w poréwnaniu z programem A [74].

Potwierdzono rowniez pozytywny wplyw treningu roéwnowagi U kobiet po menopauzie.
Program znaczaco poprawil parametry rOwnowagi i zmniejszyt liczbe upadkéw u kobiet, ktore juz

weczesniej miaty co najmniej jedno ztamanie [75].

W przypadku pacjentow niedostyszacych, trening ztozony z ¢wiczen stosowanych w Pilatesie
W znacznym stopniu poprawit stan rownowagi. Wigksza efektywnos¢ zmodyfikowanego programu
Pilatesu zostata wykazana w poprawie parametréw kontroli rownowagi, miedzy innymi dlugosci
$ciezki, ktorg przebyt Srodek nacisku stop badanego oraz polu powierzchni zajmowanym przez

wykres drogi srodka ci¢zkosci [76].

Cickawe wyniki zostaly przedstawione w artykule V. Simmons i P.D. Hansen, gdzie
porébwnywano wplyw ¢éwiczen prowadzonych w wodzie i na sali gimnastycznej na zmniejszenie
zaburzenia rownowagi. Nalezy podkresli¢, ze $redni wiek pacjentow wynosit powyzej 80 lat.
Okazato si¢, ze po 5tygodniach, badane osoby, ktore wuczestniczyly w ¢éwiczeniach
przeprowadzanych w wodzie, zdecydowanie bardziej poprawily swoja kontrole ciata w poréwnaniu
do 0sdb ¢wiczacych poza srodowiskiem wodnym [77]. N.H. Dolatabadi i wsp. badali zmiany, jakie
zachodzg po treningach wwodzie u policjantow, W odniesieniu do bolu wystepujacego
W poszczegdlnych czeSciach ciala. Wyniki wskazuja na zdecydowana poprawe W obrebie
krggostupa lgdzwiowego, stawow kolanowych, stawow barkowych oraz okolicy szyi. Autorzy
podkreslaja profilaktyczny wymiar ¢wiczen W $rodowisku wodnym na zaburzenia mig$niowo-

szkieletowe [78].

D.K. Noh i wsp. badali wptyw hydroterapii (metoda Halliwick i Ai Chi) na poprawg kontroli
ciata w przypadku pacjentow po udarze moézgu. W porownaniu do grupy, ktora miala prowadzone
¢wiczenia gimnastyczne W formie standardowej, badani wykonujacy ¢wiczenia w wodzie
charakteryzowali si¢ wicksza poprawa w zakresie rownowagi ciata [79]. W 2008 roku K. Kaneda
I wsp. porownywali dwie formy fizjoterapii w wodzie — zwykte ¢wiczenia oraz deep-water running
(aquajogging), czyli bieganie w wodzie i ich wptyw na rownowage 0sob starszych. Mimo, ze obie

grupy wykazaty si¢ poprawa, to ,,podwodne bieganie” dato znacznie lepszy rezultat [80].
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Istnieje pozytywna zalezno$¢ pomigdzy regularnym uprawianiem ¢wiczen relaksacyjno-
koncentrujacych, a wzrostem stabilnosci postawy, co potwierdzajg wyniki badan [81, 82]. Nie tylko
¢wiczenia rownowazne, korzystajgce z Sensorycznego sprz¢zenia zZwrotnego, ale rowniez chodzenie,
ptywanie i ¢wiczenia wykonywane W srodowisku wodnym wptywaja na poprawe rownowagi ciata
[83]. Stosowanie zroznicowanej i wielokierunkowej aktywnosci fizycznej przyczynia si¢ do wzrostu
masy mig$niowej, a ¢wiczenia fizyczne 0 charakterze wytrzymatosciowym moga nawet spowolnic

rozwoj sarkopenii [84].

Aktywno$¢ fizyczna musi by¢ jednak dostosowana indywidualnie do potrzeb kazdego
cztowieka, a jej nadmiar moze nie$¢ ze sobg roéwniez negatywne skutki. Zmeczenie, ktore pojawia
si¢ podczas dlugotrwatego wysitku fizycznego moze doprowadzi¢ do zaburzenia pobudzania
motoneuronéw na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego, co skutkuje pogorszeniem czasu
reakcji, a w konsekwencji zaburza proces utrzymania prawidtowej rownowagi ciata [85]. Rowniez
wzrost czestotliwosci oraz glgbokosci oddechow podczas wysitku ma wpltyw na stabilnos$¢ ciata
[86]. Z tego powodu aktywnos¢ fizyczna, zwlaszcza w przypadku osob starszych, powinna by¢

skonsultowana z fizjoterapeuts.

1.8. Wilasciwosci fizyczne wody

Korzystne  warunki  $rodowiska wodnego daja mozliwo$¢  wielowymiarowego
I wielokierunkowego oddziatywania na pacjenta. Terapeutyczne oddzialywanie na organizm wynika
ze specyficznych wlasciwosci srodowiska wodnego, do ktorych nalezy miedzy innymi: ci$nienie
hydrostatyczne, lepkos¢, wypornosé czy czynnik termiczny. Cisnienie wody wymusza prace migsni
oddechowych dzigki wystepujacemu oporowi wody. Praca przepony ulega poprawie, zwieksza si¢
jej ruchomos¢ i elastycznos¢. W wyniku rozciaggniecia przykurczonych mie$ni wydechowych
pojemnos¢ zyciowa ptuc rdwniez zostaje podwyzszona. Lepkos$¢ pozytywnie stymuluje receptory,
odpowiedzialne za propriocepcj¢ nerwowo-migsniowa I ogranicza powstawanie wewnetrznych sit
tarcia przeciwko ruchom zewngtrznym. Zjawisko to przejawia si¢ W wystgpowaniu ruchu wody po
uprzednim nadaniu tego ruchu przez poruszajace si¢ cialo lub tez inne zewngtrzne Zrddta ruchu.
Podczas wykonywania wszelkiego rodzaju ruchdw w wodzie powstajg tzw. naturalne ruchy wody
(turbulencje). Zgodnie z trzecim prawem Newtona, kazdy ruch obiektu w wodzie powoduje reakcje

wody na ten ruch (akcja — reakcja). Tym samym im wigkszy ruch, tym wigksza turbulencja.
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Zaburzenia bezruchu wody w znaczny sposob zwigkszaja wysitek cztowieka poruszajacego si¢
w srodowisku wodnym. Zjawisko to ma istotny wptyw na obcigzenie ¢wiczeniami, zajmowang

pozycje W wodzie, a takze komfort i wszechstronno$¢ treningu [2].

Bardzo waznym czynnikiem mechanicznym dziatajagcym terapeutycznie W kapieli wodnej jest
zjawisko wyporu. Wedlug prawa Archimedesa, sita wyporu jest skierowana pionowo ku gorze,
a wiec przeciwnie do sity cigzkosci. To powoduje, ze wypadkowa sit dzialajacych na cztowieka
znajdujgcego si¢ W wodzie jest mniejsza od jego cigzaru na ladzie 1 zalezna od glebokoSci
zanurzenia. Dzigki temu rozluZniajg si¢ migénie i niemal wszystkie ruchy mozna wykonywaé z duzo
wigkszg tatwoscia i ptynnoscig. Ostabione mig¢énie moga by¢ poddawane skutecznym ¢wiczeniom
ze znaczaco mniejszym obcigzeniem. Roéwniez stawy pracujag W odciagzeniu, dzigki czemu latwiej
jest wykonac¢ ruch 0 pelnym zakresie ruchomosci [87]. Wyporno$¢ wody sprawia, ze urazowos$é
W czasie ¢wiczen jest zminimalizowana, dzigki czemu mimo trudniejszego $rodowiska, pacjenci

CzUja si¢ pewniej i bezpieczniej [88].

Czynnik termiczny wody ma istotne znaczenie w terapii usprawniajgcej pacjenta. Ciepta woda
rozszerza naczynia krwiono$ne, co powoduje redukcje ci$nienia krwi i przyspiesza czynnos¢ serca,
wplywa na wzrost wentylacji ptuc. Zimna woda powoduje zwolnienie i poglebienie oddychania,
wzrost pobudliwosci czuciowej i ruchowej, wzrost taknienia i wydalania moczu, pobudza
wydzielanie noradrenaliny, adrenaliny oraz przyspiesza procesy przemiany materii [88, 89]. Wyniki
przedstawione w artykule A. Mooventhana i L. Nivethitha potwierdzily, ze w zaleznosci od
temperatury wody, moze ona mie¢ rozny wptyw na poszczeg6élne sktadowe organizmu cziowieka.
Pozytywne efekty (poprawa odpornosci, zmniejszenie dolegliwosci bolowych) zostaly zauwazone
w wielu jednostkach chorobowych takich jak: choroby serca, choroba Parkinsona, ZZSK, RZS,

fibromialgia, otytos$c¢, hipercholesterolemia a takze w przypadku okresu porodowego [90].

Istotnym elementem tej terapii jest gleboko$¢ zanurzenia. Osoba zanurzona w wodzie na
wysokosci spojenia tonowego pozornie ,traci” okoto 40% cigzaru ciala, ktéry posiadala na
powierzchni. Dalsze zanurzenie, do wysokosci pgpka, powoduje jej zmniejszenie 0 okoto 50%.
Glebokos¢ siggajaca dolnej czgsci mostka, w zaleznos$ci od tego, czy rece sg nad glowa, czy wzdhuz

tutowia, moze pozornie niwelowac cigzar ciata w przedziale 60-70% [91].
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Wykorzystanie w terapii pozycji poziomych zapewnia wzrost regulacji systemu limfatycznego
organizmu. Fizjoterapia w srodowisku wodnym ma zblizone dziatanie do drenazu limfatycznego —
w momencie terapii prowadzonej w wodzie, cialo jest poddawane masazowi. Limfa krazy szybciej
| sprawniej, podczas gdy produkty przemiany materii sg usuwane z organizmu [89]. W wyniku
stosowania strechingu, elongacji oraz technik manualnych, zwigksza si¢ zakres ruchu w stawach.
Rytmiczne, delikatne i powolne kotysanie w wodzie w potaczeniu z powtarzaniem rotacji tutowia

I mobilizacjg stawow jest skutecznym dziataniem ograniczajgcym spastycznosc.

Srodowisko wodne posiada wiele bardzo ztozonych wilasciwosci, ktore W rozny sposob
wplywaja na ciato cztowieka w tym S$rodowisku. Wobec powyzszych faktow woda staje si¢

idealnym otoczeniem do nauki komunikacji nerwowo-migsniowe;j.

Odpowiednio przygotowany trening w wodzie pozwala doskonali¢ réwnowage oraz
koordynacje ruchowa. Ruch w glgbokiej wodzie z wykorzystaniem réznego rodzaju przyborow
wypornosciowych, potegujacych stan braku réwnowagi, ma na celu poszukiwanie witasciwych
rozwigzan dla doskonalego ruchu. Nauka odpowiedniego ulozenia ciala, $§wiadomosci
wykonywanych ruchow, napigcia i rozluznienia ciala, a takze maksymalnego wykorzystania
wlasnych mozliwosci to trening czucia glebokiego w wodzie. Praktycznie niemozliwy do

przeprowadzania w tak intensywny i zarazem bezpieczny sposob na sali [2].

1.9. Subiektywna ocena réwnowagi

Najczesciej wykorzystywanymi testami rownowagi sg takie, ktore pomimo powszechnego
uzywania, dajg jedynie jako$ciowy obraz badanej cechy, oceniajac ja w formie dodatniej
(z wystepujacymi zaburzeniami) lub ujemnej (niestwierdzajgcej odchylen od umownie przyjetej
normy). Badanie ma charakter subiektywny, ogélny I niedoktadny, ktory nie stwarza mozliwosci,
aby w prawidlowy sposob oceni¢ Stopien zaawansowania zaburzen czy mozliwos$ci porownania

I odniesienia si¢ do badanej cechy w r6znych jednostkach chorobowych i grupach badanych osob.

Wiekszo$¢ przedstawionych testow klinicznych opiera si¢ na tzw. probie Romberga,
wykorzystywanej od potowy XIX w. i funkcjonujacej w niemalze niezmienionej formie do
dzisiejszego dnia. Proba Romberga, oceniajagca rownowage statyczng osoby badanej, polega na
utrzymaniu wskazanej przez badacza pozycji ciata (ztaczone stopy oraz opuszczone wzdhuz tutowia

konczyny gorne) przez 10 sekund, poczatkowo z oczami otwartymi, nast¢pnie badanie powtarza si¢
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Z oczami zamknietymi. W literaturze oraz badaniach naukowych mozna znalez¢ r6zne odmiany tego
testu. Miedzy innymi, zblizone pod wzgledem wykonania do standardowej proby Romberga, jednak
ze zmodyfikowanym ustawieniem stop podczas badania (np.: stopy ustawione w linii prostej, jedna

przed druga lub stopy w ustawieniu ,,na palcach” i ,,na pigtach”).

Ocena réwnowagi statycznej za pomocg proby Romberga jest prosta, niewymagajaca zadnej
profesjonalnej aparatury pomiarowej, dostosowanego gabinetu, w ktorym wykonywane jest badanie,
ani specjalnego doswiadczenia badacza [92-95]. Proba Romberga, ze wzgledu na tatwos¢
wykonania, wydaje si¢ by¢ najbardziej rozpowszechnionym klinicznym testem roéwnowagi

statycznej.

Analiza wybranej zdolnosci koordynacyjnej pod katem réwnowagi dynamicznej moze by¢
przeprowadzona na podstawie innych zadan motorycznych. Najczgsciej uzywa si¢ w tym celu ruchy
wykorzystywane w codziennym zyciu, takie jak: podnoszenie ciata (np. przej$cie z pozycji siedzacej
do pozycji stojacej), chdd po réznych powierzchniach, w tym niestabilnych, a takze wchodzenie po
schodach [94]. Przyktadowe testy kliniczne oceniajace zdolno$¢ utrzymania roéwnowagi ciata

przedstawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Przyklady Klinicznych (jako$ciowych) testow motorycznych do oceny funkeji zachowania rownowagi
ciala

Test motoryczny Charakterystyka

Osoba badana jest w pozycji stojacej ze ztagczonymi
stopami i otwartymi oczami, a konczyny gorne sa
opuszczone wzdhuz tutowia. Badajacy skupia si¢ na
cechach niestabilno$ci badz chwiejnej postawy.
Nastepnie badana osoba zamyka oczy. Przez ok. 10
Préba Romberga sekund badajacy obserwuje osobg badang pod
katem chwiejnosci postawy. Probe uznaje si¢ za
dodatnia, gdy osoba badajaca zaobserwuje chwiejng
postawe dopiero po zamknigciu oczu osoby badanej
(postawa bez kontroli wzroku), bedaca wyrazem
niezbornosci czuciowej tylnosznurowej [92-94].

Modyfikacja proby Romberga ze stopami
Zaostrzona proba Romberga ustawionymi jedna za druga i 2z rgkami
skrzyzowanymi na klatce piersiowej [94, 95].

Na zaznaczonej na podtozu linii, osoba badana
ustawia stope konczyny dolnej dominujgcej w taki
sposob, aby picta tej stopy stykata sie¢ z palcami
drugiej stopy — tzw. pozycja ,.tip-top”. W trakcie
badania mozliwe jest zginanie kolan i balansowanie
cialem, ale W taki sposob, aby nie zmienia¢ pozycji
stop wzgledem siebie. Test wykonuje si¢ przy
oczach otwartych.. Test konczy si¢ po uptywie 10
sekund lub w sytuacji, kiedy badany podpart si¢
koniczynami gbérnymi badZz wykonat krok [94].

Test Tandema

Osoba badana staje z wysunietymi przed siebie
rgkoma w  Srodku  wytyczonego  okregu
i rozpoczyna marsz po  wyznaczonej linii.
Opisywang czynnos¢ pacjent wykonuje z glowa
zwrocong przed siebie, a nastepnie skrgcong W lewa
i prawa strone. Po wykonaniu okoto 50 - 100
krokow badacz ocenia kierunek ruchu oraz
Test Fokudy odlegto$¢  pomiedzy  punktem  wyjsciowym
i koncowym. O normie fizjologicznej méwimy, gdy
kat rotacji nie przekroczy 30° po 50 krokach oraz
45° po wykonaniu 100 krokéow. W przypadku
asymetrii napi¢cia migSniowego pojawiajg si¢
Upacjenta  nieprawidtlowe  odruchy  mig$ni
karkowych, przez co przy zwrocie gtowy w lewo
pacjent zbacza w prawo i na odwrot [94].

Pacjent proszony jest o stanie na jednej nodze przez
30 sekund. Badanie wykonujemy z oczami
otwartymi oraz zamknietymi [92, 93, 95- 97].

Stanie na jednej nodze z oczami
otwartymi/zamknietymi

Badanie wykonujemy proszac pacjenta 0 wyskok
najwyzej jak potrafi z dwukrotnym klasnigciem
w dtonie. Test §wiadczy 0 nieprawidlowosci, jezeli
badany nie jest w stanie klasng¢ dlonmi,
w momencie, kiedy stopy byly oderwane od
podtoza. Test wykonywany gtéwnie u dzieci [98].

Wyskok z oklaskami dloni

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie [99]
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Innym rodzajem testow wykorzystywanych w badaniu zdolnosci utrzymania rownowagi ciata
sg testy dajace ilosciowe wyniki diagnostyczne, co z punktu widzenia badan naukowych stanowi

zdecydowanie wigkszg wartos$¢ kliniczng. Przyktadowe testy zostaly przedstawione w Tabeli 3.

Tabela 3. Przyklady testow do oceny zdolno$ci zachowania rownowagi ciala dajace wyniki ilosciowe

Test Opis

Skala ocenia rownowage statyczng i dynamiczng po
wykonaniu przez osob¢ badang okreslonych 14
Skala réwnowagi Berga rodzajow ruchu w pozycji stojacej oraz siedzacej.
Kazdy z kolejnych elementéw testu oceniany jest
w skali 4-punktowej [100-103].

Elementem skali jest 10 zadan ruchowych do oceny
rownowagi statycznej i dynamicznej, m.in. stanie na
jednej nodze, obrot ciata 0 360 stopni wokot osi ciata
czy chdd z obrocong gltowa. Kazdy z kolejnych
elementow testu oceniany jest W skali 4-punktowej
[103].

The Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale

Badanie wykonywane jest w pozycji stojacej
W rozkroku. Osoba badana wykonuje ruchy wejscia
i zejscia bez utraty rownowagi zZ elementow stojacych
przed stopami osoby badanej (o wysokosci ok 5 cm).
Wynikiem przeprowadzonego testu jest liczba wej$é
i zej$¢ [104].

Step Test

Test polega na ocenie odchylen réwnowagi ciata
osoby badanej, stojacej naprzeciw specjalnej mapy
(rodzaj siatki geograficznej). Dzicki temu widoczne sg
na mapie odchylenia ciala oceniane W postaci stopni
odchylenia badz odleglosci przesunigcia od pionu
[94].

Posture Grid Test

Ocena rownowagi dokonywana jest W pozycji stojacej
za pomoca umieszczonego na glowie pacjenta
specjalnego elementu, ktéry jak marker oznacza na
specjalnej mapie/siatce za pacjentem odchylenia od
pionu. Ocena nastgpuje za pomoca pomiaru odlegtosci
odchylen pacjenta od pozycji pionowej [94].

Hinsdale Stylus Test

Test polega na ocenie roéwnowagi podczas
prezentowania okre$lonych zadan ruchowych, m.in.
utrzymania rownowagi ciata przy zamknietych oczach
Timed Balance Test i zlgczonych stopach czy stania na jednaj nodze
Z oczami zamknigtymi. Wynikiem przeprowadzonego
testu jest czas utrzymania rownowagi ciata mierzony
w sekundach [105].

Ocena rownowagi dynamicznej dokonywana jest po
wykonaniu okre$lonej sekwencji ruchow polegajacych
na wstaniu z krzesta, maszerowaniu do okreslonego
Test ,,wstan i idz” celu oraz powrotu do pozycji wyjSciowej. Wynikiem
koncowym jest catkowity czas, ktory uptynal od
poczatku do konca poprawnie (bez utraty rOwnowagi
ciata) wykonanego zadania [106-108].

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie [99]
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Opierajac si¢ 0 szczegdtowa oceng iloSciowa mozna przeanalizowa¢ wyniki pacjenta pod
katem progresji zaburzen, wptywu leczenia farmakologicznego czy wptywu fizjoterapii

ukierunkowanej na trening koordynacyjny.

1.10. Obiektywna ocena réwnowagi

Obiektywnymi metodami diagnostycznymi sg testy posturograficzne. Ocene¢ stanu uktadu
robwnowagi przeprowadza si¢ W pozycji stojacej, na podstawie analizy otrzymanych zapisow
graficznych przemieszczen srodka cigzkosci ciata. Statyczne i dynamiczne testy wykonuje si¢ przy
uzyciu platformy posturograficznej wraz ze wspomaganiem systemu komputerowego. Przyktadowe

warunki wykonywania badania wymieniono ponize;j:

e na nieruchomej platformie przy oczach otwartych/zamknietych;

e na nieruchomej platformie przy oczach otwartych, ale poruszajacym si¢ otoczeniu;
e naruchomej platformie przy oczach otwartych, ale nieruchomym otoczeniu;

e naruchomej platformie przy oczach otwartych, ale poruszajacym si¢ otoczeniu,;

e naruchomej platformie przy oczach zamknigtych.

Stabilografia, ktora jest obiektywna oceng funkcji uktadu rownowagi, wykorzystuje specjalng
platforme sit, wyposazong w czujniki piezoelektryczne lub tensometryczne. Bazuje na pomiarze sity
nacisku i momentéw sit wywieranych na podtoze [109, 110]. Mechanizm dziatania zostat

przedstawiony na Rycinie 2.
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Rycina 2. Mechanizm dzialania stanowiska pomiarowego [110]

Czujniki umieszczone na matrycy pomiarowej platformy, wrazliwe na zmiang obcigzenia stop,
umozliwiajg wyliczenie przez system sprzezony z komputerem potozenia srodka nacisku stop —
COP (ang. Center Of Pressure), ktory w warunkach statycznych jest faktycznym rzutem ogolnego
srodka cigzko$ci ciata na plaszczyzne podparcia. COP stanowi rownoczesnie wypadkowa sile
reakcji podtoza [30, 111]. Sygnal analogowy z czujnikow dociera do uktadow elektronicznych
kontroli i systemu obrobki sygnatu oraz jest przesylany do komputera. Wartosci przemieszczen
COP, po przetworzeniu na posta¢ cyfrowa, sg rejestrowane W systemie komputerowym oraz

prezentowane na monitorze [110, 111].

W testach posturograficznych oceng réwnowagi dokonuje si¢ na podstawie niewielkich,
mimowolnych przemieszczen s$rodka cigzkoSci ciata czlowieka w pozycji swobodnego stania.
Zdolnos$¢ utrzymania roOwnowagi ocenia si¢ analizujac przemieszczanie rzutu $rodka cigzkos$ci
(COP). Zapis COP obrazujacy wychylenia na osi pionowej Y i 0si poziomej X w dwu wymiarze
nazywany jest statokinezjogramem.

Wychylenia sg rejestrowane poprzez system wideo komputera [30]. System komputerowy

polaczony z platforma oblicza nastgpujace parametry trajektorii rzutu $rodka ciezko$ci: $redni
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promien, zakre$long przez niego powierzchnie, droge, maksymalne wychylenia w lewo i prawo oraz

w tyt i przod.

Badanie stabilograficzne umozliwia ocen¢ roéwnowagi, ale takze pomiar obcigzenia konczyn
dolnych w warunkach statycznych (podczas stania obunéz, jednondz, przysiadu) oraz dynamicznych
(podczas chodu, skoku, czy biegu). Podczas badania mozna wprowadzi¢ czynniki zakldcajace
informacj¢ z wej$¢ sensorycznych odpowiedzialnych za utrzymanie rownowagi, np.: wylaczenie
kontroli wzrokowej (zamknigcie oczu), pchnigcia, ciggnigcia, przemieszczenia podtoza lub
otoczenia [112, 113]. Mozna réwniez przeprowadzi¢ badanie oceniajagce wptyw obuwia na postawe

czy chaod.

Dzigki pomiarom dynamicznym uzyskujemy informacj¢ 0 kazdorazowej zmianie dtugosci
i szeroko$ci stopy, umozliwia to analiz¢ wysklepienia podtuznego i poprzecznego stopy oraz

okreslenie funkcji palcow i stawow [113].

Platforma moze by¢ niezaleznym urzadzeniem pomiarowym lub funkcjonowaé w zestawie
Z aparaturg do analizy ruchu. Przeprowadzenie calego pomiaru, lacznie ze wstepnymi
przygotowaniami do badania, zajmuje kilka minut, a co istotne, ze wzglgdu na nieinwazyjnos¢

metody, nie ma ograniczen, co do liczby wykonywanych pomiaréw.

Najnowsze oprogramowania pozwalaja na zarchiwizowanie, odtworzenie wybranego
fragmentu zarejestrowanego badania w dowolnym czasie (rowniez W zwolnionym/przyspieszonym
tempie) oraz ich analiz¢ porownawcza do 3 wynikow testow tego samego rodzaju. Pozytywnym
aspektem oprogramowania jest mozliwos¢ wizualizacji wynikdbw W czasie rzeczywistym, co moze

stanowi¢ uzupehienie elementu treningu rownowagi.

Przyktadowy wynik badania zostat przedstawiony na Rycinie 3.
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Rycina 3. Przykladowy wynik badania stabilograficznego
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Wyniki badan przeprowadzonych za pomoca platformy posturograficznej sa najbardziej
doktadnymi testami do oceny zmian w zakresie rownowagi ciata. Koszt aparatury pomiarowej
niestety ogranicza dostepno$¢ i powszechno$¢ tego badania [95, 114-116]. Ponizej przedstawiono

przyktadowe zdjecia platform stabilometrycznych (Rycina 4 i 5).

Rycina 4. Platforma stabilometryczna dynamiczna [117]

Rycina 5. Platformy stabilometryczne statyczne i dynamiczne [118]
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1.11. Definicja jakoSci zycia

Jako$¢ zycia zwigzang ze stanem zdrowia (HRQoL — ang. Health-Related Quality of Life)
uwaza si¢ za subiektywna ocen¢ wptywu choroby i leczenia na fizyczne, psychologiczne, spoteczne
I somatyczne parametry funkcjonowania i dobrego samopoczucia. Jest to réwniez jedno
z najwazniejszych poje¢ we wszystkich schorzeniach medycznych, ktore bezposrednio i posrednio
wigze wszystkie istotne czynniki ze stanem zdrowia. HRQoL jest réwniez waznym miernikiem
postrzegania przez pacjenta jego choroby. Pomiar HRQoL nabiera coraz wigkszego znaczenia
w badaniach Klinicznych w ciggu ostatnich trzech dekad [119]. Randomizowane kontrolowane
badania, jak rowniez badania obserwacyjne, coraz czg¢sciej obejmuja pomiary jakosci zycia, zwykle
jako drugorzedowy punkt koncowy. Ponadto, wiele interwencji medycznych ma teraz na celu
poprawe jako$ci zycia, a nie samo przedtuzanie zycia. Istnieja badania wykorzystujace miary
jakosci zycia jako predyktory pogorszenia si¢ fizycznego stanu pacjenta lub $mierci [120, 121].
Wiaczenie kwestii jakosci zycia do badan naukowych nie jest juz ograniczone do wysoko

rozwini¢tych krajow zachodnich, ale obecnie obejmuje kraje z calego swiata [122, 123].

W dostepnych badaniach zostaty wskazane wytyczne praktyki klinicznej zalecajace rutynowa
ocene HRQoL pacjentow i wykorzystanie otrzymanego wyniku do oceny, modyfikacji

i ukierunkowania opieki nad pacjentem.

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO - ang. World Health Organization,)
wZdrowie jest petnym dobrostanem fizycznym, psychicznym 1 spolecznym, a nie tylko brakiem
choroby lub niedomagania.” [124]. Jako$¢ zycia to ,,spostrzeganie przez jednostke jej pozycji
W Zyciu W kontekScie kultury 1 systemow wartosci W jakich zZyje oraz W relacji do jej celow,

oczekiwan, standardow i zainteresowan”
Jakos¢ zycia zalezna od zdrowia to poczucie jednostki co do jej stanu:

o fizycznego,
e psychicznego,

e pozycji spolecznej.

WHO wyodrgbnia sze$¢ stanow podstawowych wymiarow dotyczacych jakosci zycia.
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1. Wymiar fizyczny

e Bol i dyskomfort.

e Energia i zme¢czenie.
e Aktywnos¢ seksualna.
e Seniodpoczynek.

e Funkcje sensoryczne.
2. Wymiar psychologiczny

e Uczucia pozytywne.
e Uczucia negatywne.
e Procesy umystowe.
e Obraz ciala.

e Samoocena.
3. Niezalezno$¢

e Niezalezno$¢ ruchowa.

e Aktywnos¢ na co dzien.

e Brak uzaleznienia od $srodkéw medycznych lub innych.
e Zdolno$¢ porozumienia sig.

e Zdolno$¢ do pracy.
4. Relacje spoteczne

e Osobiste wiezi.
e Wsparcie spoteczne.

e Zachowania wspierajace innych.
5. Srodowisko

e Srodowisko domowe.
e  Wolnos¢ i bezpieczenstwo fizyczne.

e Zadowolenie z pracy.
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e Zasoby finansowe.
e Opieka zdrowotna i socjalna.

e  Mozliwos¢ wypoczynku.
6. Wymiar duchowy/przekonania osobiste - najczgsciej przekonania i praktyki religijne [124].

Decyzje kliniczne czgsto wpltywaja na jako$¢ zycia pacjentdow zwigzang ze zdrowiem.
Informacje dotyczace jakosci zycia mozna uzyska¢ za pomocg oceny wynikow poszczegdlnych
parametréw zglaszanych przez pacjentdéw. Mogg one by¢ specyficzne dla stanu zdrowia lub ogdlne
[125]. Specyficzne koncentruja si¢ na konkretnych problemach zdrowotnych i majg na celu
dostarczenie szczegdélowych informacji 0 skutkach tego stanu, pomijajac problemy nietypowe.
Ogolne majg na celu objecie szerszego spektrum problemow zdrowotnych i zastosowanie do
kazdego stanu zdrowia. Moga wychwytywa¢ choroby wspoétistniejagce | umozliwiaé porownania
z normami populacji. Uzyskane wyniki mozna wykorzysta¢ do zestawienia zaréwno wpltywu
probleméw zdrowotnych, jak i1 korzysci oferowanych przez leczenie W rdéznych populacjach
pacjentéw i obszarach chorobowych. Dzigki takim informacjom mozna oddzialtywac¢ na poprawg
funkcjonowania ochrony zdrowia i umozliwi¢ podjecie jak najlepszej decyzji odno$nie

postgpowania terapeutycznego Z danym pacjentem [126].
1.12. Wplyw fizjoterapii na jakos$¢ zycia

Wraz z wiekiem oraz z pojawieniem si¢ schorzen wspoétistniejacych, jakos¢ zycia moze ulec
zmianie [127-132]. Nalezy podkresli¢, ze zardbwno kwestia starzenia si¢ jak | wystepowanie choroby
najczesciej nie wyklucza wdrozenia fizjoterapii. Jako$¢ Zycia jest coraz czgsciej badanym aspektem
I wiele artykulow naukowych porusza te tematyke ze wzgledu na istotng rolg nie tylko stanu
fizycznego cztowieka, ale rowniez psychicznego. Wskazane jest przytoczenie badania, ktorego
celem byta ocena wplywu rehabilitacji leczniczej pacjentek po leczeniu operacyjnym raka piersi na
jakos¢ zycia. Ocena jakosci zycia zostala przeprowadzona w okresie 1, 2 i 3 miesi¢cy po operacji,
oszacowano takze wpltyw poszczegdlnych czynnikow fizjoterapii na jakos$¢ zycia. Wszystkie
kobiety biorgce udzial w badaniu regularnie wykonywaly ¢wiczenia w domu, zgodnie ze
schematem. Kobiety z obrzekiem limfatycznym wykonywaty takze reczny drenaz limfatyczny.
Wyniki wskazaty na zwigkszenie si¢ zakresdw ruchow oraz redukcje obrzgku limfatycznego, O

W znaczny sposob poprawito jakos¢ zycia. [133].
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Wazne wnioski zostaly roéwniez przedstawione W badaniu W. Lubkowskiej, w ktérym
analizowano samopoczucie kobiet powyzej 50. roku zycia W aspekcie ¢wiczen W $rodowisku
wodnym. Badane wskazaty, ze podejmuja ten rodzaj aktywnosci ze wzgledu na poprawe
samopoczucia, walory zdrowotne, poprawe sprawnosci fizycznej i umiejetnosci ruchowych, a takze
poprawe wygladu sylwetki ciata, przy czym jako najistotniejsze walory uznaly poprawe
samopoczucia i ogoélnego zdrowia. W subiektywnej ocenie badane podkreslity, ze Srodowisko
wodne jest jedng z aktywnos$ci, dzigki ktorej] moga realizowaé swoje cele zdrowotne, stanowigc

takze element wczesnej profilaktyki kobiet [134].

W badaniu Walaka i wsp. U pacjentow z zaburzeniem o$rodkowego uktadu przedsionkowego
po fizjoterapii zaobserwowano poprawg W badaniu klinicznym oraz niektoérych parametrach
subiektywne] oceny. Brak znaczacej poprawy relacji  psychologicznych, spolecznych
i sSrodowiskowych w podskali WHOQOL-BREF (The World Health Organization Quality Of Life —
BREF) wskazywal, ze ci pacjenci moga potrzebowa¢ wigkszego wsparcia psychologicznego lub

rozszerzenia fizjoterapii [135].

Kolejne ciekawe badanie bylo prowadzone w Centralnym Szpitalu Wojskowym
w Ruzomberku na Stowacji od stycznia 2012 r. do maja 2015 r. Zbadano 40 kobiet skierowanych do
leczenia operacyjnego zmian zwyrodnieniowych stawow kolanowych, polowa z nich miata
nadzorowang fizjoterapi¢, potowa domowy program usprawniania. Jako$¢ zycia (SF-36) i natezenie
bolu po normalnej codziennej aktywnosci, wedtug wizualnej skali analogowej (VAS — ang. Visual
Analogue Scale), oceniano przed calkowitg alloplastykg stawu kolanowego, bezposrednio po
fizjoterapii, 3 miesigce po operacji stawu kolanowego oraz 6 miesi¢cy po zabiegu. Stwierdzono
statystycznie istotng poprawe jako$ci zycia i zmniejszenie intensywnosci bolu w kazdym punkcie
czasowym w poroéwnaniu z okresem przed operacja u wszystkich badanych. Wyniki tego badania
dostarczaja dowodéw na to, ze pacjenci, ktorzy przechodzg catkowita alloplastyke stawu
kolanowego moga osiggna¢ znaczng poprawe jakoSci zycia dzigki zastosowaniu nadzorowanej

fizjoterapii w porownaniu ze standardowym programem domowym [136].

Kolejne badanie dotyczy wptywu fizjoterapii na jakos$¢ zycia pacjentow poddanych operacji
pomostowania tetnic wiencowych (CABG - ang. Coronary Artery Bypass Grafting). Badana
populacja sktadata si¢ z 50 pacjentow w wieku od 60 do 70 lat, ktorzy wczesniej przeszli operacje

CABG. Pacjenci zostali losowo przydzieleni do dwoch grup: grupy badanej (n = 25) i grupy

35



kontrolnej (n = 25). Jako$¢ zycia byla oceniana kwestionariuszem SF-36 przed i po programie.
Zaobserwowano istotng roznicg migdzy grupami (p <0,001) zarowno w podsumowaniu komponentu
mentalnego, jak i zmiennych podsumowujacych aspekt fizyczny. Wskazano, iz fizjoterapia moze
pomoc zlagodzi¢ bol, zmniejszy¢ depresje, pomoc pacjentom skuteczniej wykonywaé zadania
codziennego zycia i tagodzi¢ objawy innych niepelnosprawnosci zwigzanych z operacjami
kardiochirurgicznymi. Wdrozona w tym badaniu fizjoterapia poprawita zdrowie psychiczne

pacjentow i zwiekszyta ich jakos$¢ zycia [137].

Fizjoterapia uktadu migsniowo-szkieletowego jest rowniez stosowana w celu poprawy jakosci
zycia W zaleznosci od funkcji i zdrowia (HRQoL - ang. Health-Related Quality of Life). Nalezy tu
wymieni¢ wieloosrodkowe badanie, ktéorego celem bylo okre§lenie zwigzku migdzy
fizjoterapeutycznym podejsciem do zaburzen ukladu migSniowo-szkieletowego i zmianami
w jako$ci zycia. W badaniu uwzgledniono dane 0 czterech tysigcach stu dwunastu pacjentow.
Wiaczono pacjentow, ktorzy byli leczeni z powodu pojedynczego urazu lub jednego schorzenia
uktadu mie$niowo-szkieletowego. Pacjenci otrzymywali standardowa fizjoterapi¢ odpowiednia do
ich specyficznych zaburzen, ktora mogta obejmowac edukacj¢ / porady zdrowotne, terapi¢ ruchowa,
terapi¢ manualng, taping, terapi¢ tkanek migkkich, elektroterapi¢ i/lub akupunkture. Jako$¢ zycia
zwigzang ze stanem zdrowia oceniano za pomocg wskaznika EQ-5D. Podkreslono, ze fizjoterapia

miesniowo-szKieletowa wiaze si¢ Z poprawa jakosci zycia zwigzang ze zdrowiem [138].

Ciekawe wyniki zostaly przedstawione W badaniu poréwnujacym hydroterapi¢
I konwencjonalng fizjoterapi¢ w leczeniu fibromialgii, w odniesieniu do jako$ci zycia, catkowitego
czasu snu i calkowitego czasu drzemki. Pigecdziesigt kobiet w wieku 30-60 lat, z rozpoznaniem
fibromialgii zostato losowo przydzielonych do dwoch grup. Na poczatku i po 3 tygodniach leczenia
pacjentdw oceniano za pomocag kwestionariusza SF-36 i dzienniczka snu. Analizy danych byty
zaSlepione. Kobiety uczeszczajace na hydroterapi¢ zwigkszyly catkowity czas snu 0 godzing
W porOwnaniu Z grupg majacg konwencjonalng terapi¢. Czas trwania drzemek zmniejszyt si¢
U kobiet majacych hydroterapi¢. Jako$¢ zycia znaczaco poprawila si¢ w przypadku wszystkich

kobiet, jednak bez r6znicy miedzy grupami [139].

Kolejne badanie poruszajace istotne zagadnienie dotyczy pozytywnego wplywu programu
fizjoterapii i edukacji zdrowotnej po operacji przetoki potozniczej. Analiza dotyczyta 108 kobiet

a korzystne wyniki uzyskane po operacji i fizjoterapii utrzymywaty sie. Jako$¢ zycia znacznie si¢
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poprawita, a W przypadku kobiet kontynuujacych fizjoterapi¢ zaobserwowano réowniez poprawe

w aspekcie wysitkowego nietrzymania moczu [140].

Publikacja, ktérej wyniki nalezy réwniez przedstawi¢ dotyczy wptywu rehabilitacji
w $srodowisku wodnym na pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa stawow kolanowych i biodrowych.
Przeglad literatury zwigzanej z tg tematyka wskazat na niewielki, krotkoterminowy wplyw ¢wiczen
na bol, niepelnosprawnos¢ i jakos$¢ zycia pacjentow [141]. Autorzy podkre$lajg jednak, ze brakuje
badan zwigzanych z tym zagadnieniem i aby wyciaggna¢ pewniejsze wnioski, potrzeba

przeanalizowac¢ kolejne publikacje.
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2. Cel pracy

Glownym celem badania jest ocena wplywu rehabilitacji prowadzonej w srodowisku wodnym
na rbwnowage pacjentow i porownanie otrzymanego wyniku z pacjentami, ktérzy mieli prowadzong

rehabilitacje na sali gimnastycznej.

Badany bedzie rowniez poziom jakosci zycia przed i po prowadzonej terapii. Badanie jest
randomizowane, pojedynczo zaSlepione (autorka nie wie, ktory rodzaj terapii ma dany pacjent),

w celu wzrostu jako$ci wynikow i projektu.
Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy rehabilitacja w $rodowisku wodnym w wigkszym stopniu poprawia stan rownowagi
w poréwnaniu do rehabilitacji prowadzonej na sali gimnastycznej?

2. Czy pacjenci z grupy badanej (rehabilitacja w $rodowisku wodnym) cechujg si¢ wigksza
poprawg jakosci zycia od os6b z grupy kontrolnej?

3. W jaki sposob pte¢ wptywa na zmiang stanu rownowagi po rehabilitacji?

4. W jaki sposob pte¢ wptywa na zmiang jakosci zycia po rehabilitacji?

5. Czy odczucie bdlu oraz subiektywna ocena stanu zdrowia zmieni si¢ po 4-tygodniowym

treningu? Czy rodzaj terapii ma znaczenie?
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3. Material i metody

3.1. Narzedzia badawcze

3.1.1. Dane demograficzne

Informacje odno$nie danych pacjenta byty zbierane podczas pierwszego spotkania, w trakcie

wywiadu.

3.1.2. Ocena réwnowagi za pomoca platformy balansowej

Badanie bylo wykonywane na platformie stabilometrycznej FDM-S Zebris (Zebris Medical
GmbH, Germany). Badanie jest nieinwazyjne. Pacjent byt proszony o utrzymanie pozycji pionowej
przez 30 sekund bez ruchu na platformie stabilometrycznej. Stabilno§¢ postawy byta oceniona
poprzez analiz¢ s$rodka ciezkosci ciata (COP — ang. Center Of Pressure) wedtug czterech

parametrow:

« Pole powierzchni zajmowane przez wykres drogi COP wykres§lonej w czasie badania,
wyrazone W mm?.

« Dlugos¢ sciezki, czyli catkowita droga, ktora przebyl srodek nacisku stop badanego w ciagu
30 s, wyrazong W mm.

« Srednie wychylenie $rodka nacisku stop od punktu 0, bedacego wyliczonym geometrycznym
srodkiem cigzko$ci badanego w kierunku bocznym, wyrazone w mm.

« Srednie wychylenie $rodka nacisku stop od punktu 0 w Kierunku przednio-tylnym, wyrazone

w mm.

Badanie byto wykonywane w trzech warunkach:

e Z 0Czami otwartymi,
e 7 oczami zamknietymi,

o po wykonaniu 3 obrotow wokot wiasnej osi W pozycji pionowe;.
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3.1.3. Ocena jakosci zycia za pomocg kwestionariusza SF-36

Pacjenci przed rozpoczeciem treningéw oraz po 4 tygodniach byli proszeni o wypelnienie
kwestionariusza SF-36 (Zatacznik 1). Jest on przeznaczony do subiektywnej oceny stanu zdrowia.

Zawiera 11 pytan, na ktore sktada si¢ 36 stwierdzen, ktore pozwalaja okreslic 8 domen:

e funkcjonowanie fizyczne,

e wplyw funkcjonowania fizycznego na zycie codzienne,
e odczuwanie bolu,

e 0goblne postrzeganie zdrowia,

e witalnosc,

¢ funkcjonowanie spoteczne,

e wplyw stanu emocjonalnego na zycie codzienne,

e zdrowie psychiczne.
Wystepuje rowniez podzial na dwie podskale:

e Skala fizyczna, na ktorg sktada si¢ funkcjonowanie fizyczne, wplyw funkcjonowania
fizycznego na zycie codzienne, odczuwanie bolu i ogdlne postrzeganie zdrowia.
e Skala psychiczna, na ktora sklada si¢ wplyw stanu emocjonalnego na Zycie codzienne,

funkcjonowanie spoteczne, zdrowie psychiczne i witalnos¢.

Suma wszystkich punktow jest wskaznikiem jakos$ci zycia i umozliwia 0golng oceng stanu
zdrowia. Pacjent moze uzyskac¢ w kazdej kategorii od 0-100 pkt. Im wiekszg liczb¢ punktow uzyska,
tym lepsza jest jego jakos$¢ zycia. Wyniki mozna przedstawi¢ w skali 0 do 100, gdzie 0 to najnizszy
wynik w danej kategorii, 100 to maksymalny [142]. W wytycznych zalecane jest jednak
przeksztalcenie uzyskanych wynikéw wzgledem norm (ang. NBS - Norm-Based Scoring).
Interpretacja za pomocg NBS jest fatwiejsza w stosunku do standardowej oceny w skali 0-100, gdyz
nieuwzglednienie norm w standardowej ocenie 0-100 moze doprowadzi¢ do falszywych wnioskow.
Po zastosowaniu NBS bez konieczno$ci odwolywania si¢ do norm wiadomo, ze kazdy wynik réwny
50 pkt. (dla wszystkich kategorii) oznacza wynik rowny przyjetej normie, nizszy niz 50 pkt. — wynik

ponizej normy, wyzszy niz 50 pkt. — wynik powyzej normy [143].
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3.2. Przebieg i organizacja badania

Badanie byto prowadzone od 10.06.2017 r. do 12.06.2018 r. W badaniu wzi¢to udziat 137
kolejnych chorych hospitalizowanych w Osrodku Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,,Krzeszowice®,
wyrazajacych che¢ do udziatu w projekcie, spelniajacych kryteria. Badani byli kierowani do os$rodka
na 4 tygodniowy turnus rehabilitacyjny w celu ogélnousprawniajgcym. Rehabilitacja zlecana byta
przez lekarza rehabilitacji. Pacjenci uczestniczyli w fizjoterapii prowadzonej na basenie (grupa
badana) oraz na sali gimnastycznej (grupa kontrolna) 5 razy w tygodniu przez 30 minut. Wszyscy
pacjenci mieli rozpisane rowniez zabiegi z zakresu fizykoterapii (laser, krioterapi¢, pole

magnetyczne).

Schematy ¢wiczen opracowane przez zespol badawczy na podstawie literatury uwzgledniaja
¢wiczenia ogélnousprawniajace wzbogacone 0 ¢wiczenia wzmacniajace mig¢snie odpowiedzialne za
rownowage (mm. posladkowe, mm. brzucha, mm. grzbietu, mm. czworoboczne, mm. brzuchate
tydki, mm. piszczelowe przednie) [88, 144, 145]. Temperatura wody w basenie wynosita okoto 30-
32°C, natomiast na sali gimnastycznej okoto 25-26°C. Schematy ¢wiczen na basenie (Zatacznik 2)

oraz na sali gimnastycznej (Zatacznik 3) sg umieszczone na koncu pracy.

Kryteria wlaczenia do badania:
+ pisemna zgoda pacjenta na udziat w badaniach,
» brak przeciwwskazan do podejmowania proponowanych form aktywnosci fizycznej,

» wiek pacjenta > 30 lat.

Kryteria wylaczenia z badania:

* objawowa choroba wiencowa, duszno$¢ wysitkowa, ci$nienie tgtnicze spoczynkowe
wyzsze niz 160/100 mmHg, tachykardia spoczynkowa wyzsza niz 100/min,

* 0S0by z niepetnosprawnoscia wzroku W stopniu znacznym,

« korzystanie z zaopatrzenia ortopedycznego,

» zaburzenia blednika,

* hydrofobia,

+ astma wysitkowa,

* niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa (od 111 NYHA),
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» dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajagce podejmowanie proponowanych form
aktywnosci fizycznej,

» endoprotezoplastyka biodra /kolana,

+ stan po udarze,

 choroba Parkinsona,

 inne schorzenia neurologiczne.

3.3. Charakterystyka badanych grup

Badanie zostato przeprowadzone wsrdd pacjentow z Osrodka Rehabilitacji Narzadu Ruchu
,Krzeszowice” skierowanych na 4 tygodniowy turnus rehabilitacyjny, majacy na celu ogolng
poprawe zdrowia. Grupa pacjentow liczyta 137 osoéb, z czego 130 ukonczylo badanie. Ze wzgledu
na wezesniejszy wyjazd z osrodka 2 osoby zostalty wykluczone, natomiast z powodu przezigbienia
I nieuczgszczania przez kilka dni w treningu wykluczono kolejne 5 osob. Pacjenci znajdowali si¢
w przedziale wiekowym 32-88 lat, $rednia wieku wyniosta 63,53 lata + 10,92 lat. Grup¢ badang
stanowito 73 pacjentow, w tym 40 mezczyzn (54,79%) i 33 kobiety (45,21%), natomiast w grupie
kontrolnej znajdowato si¢ 64 pacjentow, W tym 31 me¢zczyzn (48,44%) i 33 kobiety (51,56%).

Choroba towarzyszaca wymieniang najczgsciej bylo nadci$nienie tetnicze, choroba
zwyrodnieniowa kregostupa oraz cukrzyca. Brak choréb wspoélistniejacych wskazato 15%
pacjentow. Wsrdd ,,innych” schorzen, wymienionych przez 16% pacjentdw znajduje si¢: wysoki
cholesterol, zylaki, stan po zawale mi¢$nia sercowego, miazdzyca, POCHP (Przewlekta obturacyjna
choroba ptuc), guzki tarczycy, kregozmyk, wrzody zotadka, uchylki jelita grubego, nadczynnosé¢
tarczycy, ch. Hashimoto, zespot jelita drazliwego, bezdech senny, hipotensja i wymiana zastawki

serca. Szczegotowa charakterystyka chorob towarzyszacych przedstawiona jest na Wykresie 1.

42



80 B Nadcisnienie tetnicze
70 Cukrzyca
o 60 B Choroba zwyr.kreg.
"2 50 .
o H Dyskopatia L-S
S 40
B B Niedoczynnosc tarczycy
— |
30 32 Migotanie przedsionkdéw
20 ~ mAstma
10 ~ HlInne
0 Brak

Wykres 1. Choroby towarzyszace wystepujace u badanych pacjentow

Pacjenci byli poproszeni 0 okreslenie czy przed przyjazdem do osrodka uprawiali aktywnosc¢
fizyczng (Wykres 2). Ze wzgledu na brak osob, ktore wykonujg aktywnos$¢ fizyczna zgodnie
z zaleceniami WHO dokonano podzialu pacjentow na ¢wiczacych systematycznie oraz
niesystematycznie. Regularng aktywno$¢ fizyczna, wykonywang przynajmniej raz w tygodniu,
zadeklarowato 13 osob. Wymienione zostaly takie dyscypliny jak marszobieg, nordic-walking,
bieganie 1 fitness. Sporadyczna aktywnos$¢ fizyczng (wykonywang rzadziej niz raz w tygodniu)
zglosito 57 0sob, przy czym 12 os6b wspomniato o pracach zwigzanych z ogrodnictwem, ktérych
w okresie zimy oraz poznej jesieni nie wykonuja. Pozostate osoby wymienity spacery, pltywanie,
chodzenie po gorach, rower 1 gimnastyke. Prawie potowa badanych (67 osob) zadeklarowata brak

uprawiania jakiejkolwiek formy aktywnosci fizycznej.

9%
Regularna aktywnos¢
fizyczna
49% Sporadyczna
aktywnos¢ fizyczna

42% Brak

Wykres 2. Aktywnos$¢ fizyczna pacjentéw przed rozpoczeciem treningow
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3.4. Metody statystyczne

W pracy wykorzystano program Statistica 13.1. Uzyto testow Shapiro-Wilka, t-Studenta, chi-
kwadrat, testu Wilkoxona, U Manna-Whitneya. Analizy przeprowadzono jako dwuczynnikowe oraz
trzyczynnikowe analizy wariancji (ANOVA), za pomocg wspotczynnikéw r Pearsona obliczono

korelacje.

3.5. Komisja bioetyczna

Projekt zostal pozytywnie rozpatrzony przez Komisj¢ Bioetyczng —Uniwersytetu
Jagiellonskiego (Opinia nr 122.6120.342.2016 z dnia 28 kwietnia 2017 roku).

Uzyskano rowniez pozytywng opini¢ Zespotu ds. Badan Naukowych Osrodka Rehabilitacji
Narzadu Ruchu ,,Krzeszowice” (Opinia nr 2/2017 z dnia 29 marca 2017 roku).
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4. Wyniki

4.1. Opis badanych grup

Do badan zakwalifikowano 151 pacjentow spetniajacych kryteria wlaczenia. Z tej liczby 137
chorych wyrazito zgode na udziat w badaniu. W trakcie trwania projektu, 7 oséb zostato
wykluczonych ze wzgledu na wczesniejszy wyjazd z osrodka (nie ukonczyli 4 tygodniowego

treningu) oraz przezigbienie, W konsekwencji ktorego nie uczeszczali na trening przez kilka dni.

Charakterystyke badanych przedstawiono w Tabeli 4.

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy grupa badang a kontrolng w przypadku

danych demograficznych.

Tabela 4. Charakterystyka badanych grup przed rozpoczeciem programu

Grupa badana

Grupa kontrolna

Zmienne (n=73) (n=64) p
Wiek [lata] 62,58 + 11,1 64,59 + 10,69 0,28
Ple¢ (M/K) 40/33 31/33 0,45
BMI [kg/ m?] 28,27 + 4,49 29 + 4,01 0,32
Miejsce zamieszkania
(Miasto/Wies) 42/31 37/27 0,97
podstawowe 5,48 3,13
zawodowe 36,99 37,50
Wyksztalcenie
0,45
[%] :
srednie 27,40 18,75
wyZsze 30,14 40,63

Objasnienia skrotow:

n - liczba pacjentoéw, p - poziom istotnosci, M - m¢zczyzni, K - kobiety, BMI - wskaznik masy ciata.

Dane wyrazono W postaci $redniej arytmetycznej i odchylenia standardowego.
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4.2. Subiektywna ocena stanu zdrowia

Pacjenci byli proszeni o ocen¢ swojego stanu zdrowia przed rozpoczgciem programu

treningowego i po jego zakonczeniu. Wyniki zostaty przedstawione na wykresie 3.

Pacjenci istotnie wyzej ocenili swoje zdrowie po przeprowadzonym treningu (p<0,001). Przed
treningiem 3,08% 0s6b ocenilo swoje zdrowie jako zle, 29,23% jako niezbyt dobre, 50,77% jako
dobre, 16,15% jako bardzo dobre i 0,77% jako doskonate. Na koniec projektu nikt nie ocenit
swojego zdrowia jako zte, 10,77% os6b ocenito jako niezbyt dobre, 58,46% jako dobre, 30% jako
bardzo dobre i 0,77% jako doskonate. Analizujac to zagadnienie pomig¢dzy badanymi grupami,

pacjenci ¢wiczacy na basenie charakteryzowali si¢ wicksza poprawa od pacjentoéw ¢wiczacych na

sali gimnastycznej (p<0,005).

80
70
60
50
40
30
20
10

Liczba oséb

Zte

Niezbyt
dobre

Dobre

Bardzo

dobre Doskonate

M Przed

38

66

21 1

H Po

14

76

39 1

Wykres 3. Subiektywna ocena stanu zdrowia
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4.3. Subiektywna ocena bolu

Przed rozpoczeciem programu treningowego oraz po 4 tygodniach pacjenci byli proszeni

0 oceng bolu, ktory odczuwali W ciggu ostatniego miesiaca (Wykres 4).

Pacjenci istotnie nizej ocenili zakres odczuwania bolu (p<0,01). Przed treningiem 2,31%
pacjentdow odczuwato bol bardzo silny, 6,92% silny, 11,54% S$redni, 23,08% tagodny, 41,54%
bardzo tagodny a 14,62% nie odczuwato zadnego bolu przez ostatni miesigc. Po zakonczonym
turnusie nikt nie odczuwat bardzo silnego bolu, 2,31% pacjentow zgtaszato bdl silny, 6,92% Sredni,
15,38% tagodny, 38,46 bardzo tagodny a 36,92% o0s6b nie zglosito zadnych dolegliwo$ci boélowych.
Nalezy podkresli¢, ze wystgpowanie bardzo silnego bolu w przeciaggu miesigca zgloszone przez
3 osoby przed rozpocze¢ciem programu miato charakter epizodyczny (uraz, migrena), nie byt
przewlekty. Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupa badang a kontrolna

(p<0,212).

60
50
40
o
2
o
o 30
)
S
-
20
10
0 |
. Bardzo . . . Bardzo
Zadnego tagodny tagodny Sredni Silny silny
M Przed 19 54 30 15 9 3
H Po 48 50 20 9 3 0

Wykres 4. Subiektywna ocena bélu
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4.4, Roéwnowaga
4.4.1. CEA - Pole powierzchni zajmowane przez wykres drogi COP

Poprzez badanie na platformie stabilometrycznej analizowano pole powierzchni zajmowane
przez wykres drogi COP (ang. Center Of Pressure) wykreslony w czasie trwania badania. Badanie

przeprowadzono dwukrotnie (na poczatku oraz na koncu projektu).

Srednia warto$¢ przed rozpoczeciem projektu wynosita 123,32 + 5,82 mm?, natomiast po jego
zakonczeniu 83,74 + 4,72 mm% Zmiana ogotem byla istotna statystycznie (p<0,001). Pole
powierzchni zajmowane przez wykres drogi COP wykreslone w trakcie badania zmniejszylo si¢ po

ukonczonym treningu.

Wykres 5 przedstawia jak zmienit si¢ ten parametr U wszystkich badanych pacjentow.
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Srednie [mm?]
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Przed treningiem Po treningu

Wykres 5. Srednia warto$é CEA przed oraz po przeprowadzonym treningu, bez podziatu na grupy
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Kolejna analiza przedstawia zmiang¢ parametru CEA u wszystkich pacjentow, uwzgledniajac
warunki pomiaru (Wykres 6).

Srednia warto$é parametru CEA z oczami otwartymi przed rozpoczeciem projektu wynosita
88,50 + 4,68 mmz, natomiast po jego zakonczeniu 59,41 + 3,83 mm? (p<0,001); z oczami
zamknietymi 151,33 £ 7,34 mm?, nastepnie 110,12 + 7,06 mm? (p<0,001); po wykonaniu obrotéw
odpowiednio 130,12 + 8,80 mm? i 81,70 + 5,84 mm? (p<0,001). Zmiana ogodlem byla istotna
statystycznie w przypadku wszystkich trzech warunkow badania (p<0,017). Pole powierzchni
zajmowane przez wykres drogi COP wykreslone w trakcie badania zmniejszyto si¢ po ukonczonym
treningu. Zmiana byla najmniejsza w przypadku oczu otwartych (r6znica $rednich wynosita 29,09
mmz), w warunkach z oczami zamknietymi i1 po obrotach byla wigksza (rdéznica S$rednich

odpowiednio 41,22 i 48,42 mm?).
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Wykres 6. Srednia warto$é CEA przed oraz po przeprowadzonym treningu, bez podzialu na grupy, z podzialem

na warunki badania.
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Wykres 7 przedstawia usrednione wyniki z pomiaréw przeprowadzonych w 3 warunkach
(oczy otwarte, oczy zamknigte, po wykonaniu obrotow), z uwzglednieniem grupy badanej

i kontrolnej.

Pomiar w grupie badanej przed rehabilitacja wynosil 125,04 + 7,98 mm? natomiast po
fizjoterapii wynosit 72,25 + 6,47 mm? (p<0,001). Pomiar w grupie kontrolnej na poczatku wynosit
121,6 + 8,48 mm? a na koncu 95,23 + 6,88 mm? (p<0,001). Zmiana byla wicksza w przypadku
grupy éwiczacej na basenie (p<0,006). Roznica $rednich wynosita 52,79 mm? w przypadku grupy

¢wiczacej na basenie, natomiast w grupie kontrolnej 26,36 mm?.

Srednia ze wszystkich pomiaréw [mm?]
= = =
N S (2] (00} o N S
o o o o o o o

o

Przed treningiem Po treningu

=@ Crupa badana  ==@=Grupa kontrolna

Wykres 7. Zmiana w zakresie CEA po przeprowadzonym treningu z uwzglednieniem grup

Analiza wariancji nie wykazata rd6znic istotnych statystycznie pomigdzy zmianami
W poszczegbdlnych warunkach badania a grupa badang 1 kontrolng (p<0,785). Nalezy jednak
podkresli¢, ze roznice $rednich w kazdym z warunkéw byly nieco wigksze w przypadku grupy
¢wiczace] na basenie. W przypadku oczu otwartych, roznica $rednich w grupie badanej wynosita
41,57 mm? natomiast w grupie kontrolnej 16,61 mm? w warunkach z oczami zamknietymi

odpowiednio 52,52 mm? i 29,91 mm2, natomiast po wykonaniu obrotow 64,28 mm? i 32,56 mm?.
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4.42. TTL - Dhugos¢ Sciezki, ktora przebyl srodek nacisku stop

badanego

Poprzez badanie na platformie stabilometrycznej analizowano dlugos¢ $ciezki, ktora przebyt
srodek nacisku stop pacjenta W czasie trwania badania. Badanie przeprowadzono dwukrotnie (na

poczatku oraz na koncu projektu).

Srednia warto$¢ przed rozpoczeciem projektu wynosita 804,33 + 16,45 mm, natomiast po jego
zakonczeniu 734,22 + 16 mm. Zmiana ogdtem byla istotna statystycznie (p<0,001). Dtugos¢ Sciezki,
ktorg przebyt s$rodek nacisku stop pacjenta w czasie trwania badania zmniejszyla si¢ po
przeprowadzonym treningu.

Wykres 8 przedstawia jak zmienit si¢ ten parametr u wszystkich badanych pacjentow.
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Wykres 8. Srednia warto$¢ TTL przed oraz po przeprowadzonym treningu, bez podzialu na grupy
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Kolejna analiza przedstawia zmian¢ parametru TTL u wszystkich pacjentéw, uwzgledniajac

warunki pomiaru (Wykres 9).

Srednia warto$é parametru TTL z oczami otwartymi przed rozpoczeciem projektu wynosita
742,38 + 16,71 mm, natomiast po jego zakonczeniu 682,41 + 16,32 mm (p<0,001); z oczami
zamknietymi 886,67 = 21,85 mm, nastepnie 804,85 = 17,22 mm (p<0,001); po wykonaniu obrotow
odpowiednio 783,93 + 19,36 mm i 715,41 + 20,26 mm (p<0,001). Zmiana byta istotna statystycznie
we wszystkich warunkach, a w kazdym z nich warto$¢ byta zblizona. W przypadku oczu otwartych
roznica $rednich wynosita 59,97mm, w warunkach z oczami zamknigtymi i po obrotach rdznica

srednich wynosita odpowiednio 81,82 i 68,52 mm (p<0,468).

1000
900
: —
g 700
el
(0]
R
600
500
400
Przed treningiem Po treningu
=@=0Czy Otwarte  ==@=oczy zamknigte po obrotach

Wykres 9. Srednia warto$é TTL przed oraz po przeprowadzonym treningu, bez podzialu na grupy, z podzialem
na warunki badania.
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Kolejny wykres (Wykres 10) przedstawia usrednione wyniki z pomiarow przeprowadzonych
w 3 warunkach (oczy otwarte, oczy zamknigte, po wykonaniu obrotow), z uwzglgdnieniem grupy

badanej i kontrolnej.

Pomiar w grupie badanej przed rehabilitacjg wynosit 813,74 + 22,54 mm, natomiast po
fizjoterapii wynosit 730,04 = 21,92 mm (p<0,001). Pomiar w grupie kontrolnej na poczatku wynosit
794,92 + 23,97 mm, a na koncu 738,40 = 23,31 mm (p<0,001). Zmiana byta istotna statystycznie
w przypadku obu grup, a w kazdej z nich warto$¢ byta podobnej wielkosci. Réznica $rednich
wynosita 83,70 mm w przypadku grupy ¢wiczacej na basenie, natomiast w grupie kontrolnej 56,51
mm (p<0,228).
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Wykres 10. Zmiana w zakresie TTL po przeprowadzonym treningu z uwzglednieniem grup

Analiza wariancji nie wykazata roznic istotnych statystycznie pomigdzy zmianami
W poszczegdlnych warunkach badania, a grupg badang i kontrolng (p<0,876). Nalezy jednak
podkresli¢, ze roznice $rednich w kazdym z warunkéw byly nieco wigksze w przypadku grupy
¢wiczacej na basenie. W przypadku oczu otwartych, réznica $rednich w grupie badanej wynosita
68,58 mm, natomiast w grupie kontrolnej 51,36 mm, w warunkach z oczami zamknigtymi

odpowiednio 96,36 mm i 67,28 mm, natomiast po wykonaniu obrotow 86,17 mm i 50,88 mm.
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4.4.3. HD - Srednie wychylenie $rodka nacisku stop w kierunku

bocznym

Poprzez badanie na platformie stabilometrycznej analizowano $rednie wychylenie $rodka

nacisku stop od punktu 0 w kierunku bocznym. Badanie przeprowadzono dwukrotnie (na poczatku
oraz na koncu projektu).
Srednia warto$é przed rozpoczeciem projektu wynosita 4,42 + 0,15 mm, natomiast po jego

zakonczeniu 3,46 + 0,13 mm. Zmiana ogdlem byla istotna statystycznie (p<0,001). Srednie

wychylenie $rodka nacisku stop w kierunku bocznym zmniejszylo Si¢ po przeprowadzonym

treningu.

Wykres 11 przedstawia jak zmienit si¢ ten parametr U wszystkich badanych pacjentow.
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Wykres 11. Srednia warto$¢ HD przed oraz po przeprowadzonym treningu, bez podzialu na grupy
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Kolejna analiza przedstawia zmiang parametru HD U wszystkich pacjentow, uwzgledniajac

warunki pomiaru (Wykres 12).

Srednia warto$¢ parametru HD z oczami otwartymi przed rozpoczeciem projektu wynosita
3,96 + 0,16 mm, natomiast po jego zakonczeniu 2,97 + 0,14 mm (p<0,001); z oczami zamknigtymi
4,56 £+ 0,19 mm, nastepnie 3,73 £ 0,16 mm (p<0,001); po wykonaniu obrotow odpowiednio 4,73 +
0,20 mm i 3,67 + 0,17 mm (p<0,001). Zmiana byta istotna statystycznie we wszystkich warunkach,
a w kazdym z nich warto$¢ byta podobnej wielkosci. W przypadku oczu otwartych réznica $rednich
wynosita 0,99 mm, w warunkach z oczami zamknigtymi i po obrotach réznica $rednich wynosita

odpowiednio 0,831 1,06 mm (p<0,552).
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Wykres 12. Srednia warto$¢ HD przed oraz po przeprowadzonym treningu, bez podzialu na grupy, z podzialem
na warunki badania.
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Wykres 13 przedstawia sredni wyniki z pomiarow przeprowadzonych w 3 warunkach.

Pomiar w grupie badanej przed rehabilitacjg wynosit 4,55 + 0,21 mm, natomiast po fizjoterapii
wynosit 3,19 + 0,17 mm (p<0,001). Pomiar w grupie kontrolnej na poczatku wynosit 4,28 + 0,22
mm a na koncu 3,73 + 0,18 mm (p<0,001). Zmiana byta istotna statystycznie w obu grupach, jednak
wicksza w grupie ¢wiczace] na basenie (p<0,001). Roéznica S$rednich wynosita 1,36 mm

w przypadku grupy ¢wiczacej na basenie, natomiast w grupie kontrolnej 0, 56 mm.
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Wykres 13. Zmiana w zakresie HD po przeprowadzonym treningu z uwzglednieniem grup

Analiza wariancji nie wykazata roznic istotnych statystycznie pomigdzy zmianami
W poszczegdlnych warunkach badania a grupa badang i kontrolng (p<0,365). Tutaj rowniez warto
podkresli¢, ze roznice $rednich w kazdym z warunkéw byly nieco wigksze w przypadku grupy
¢wiczacej na basenie. W warunku z oczami otwartymi, roznica $rednich w grupie badanej wynosita
1,56 mm, natomiast w grupie kontrolnej 0,42 mm, w przypadku oczu zamknigtych odpowiednio

1,12 mm i 0,55 mm, natomiast po wykonaniu obrotow 1,41 mm i 0,71 mm.
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4.4.4. VD - Srednie wychylenie §rodka nacisku stép w kierunku

przednio-tylnym

Poprzez badanie na platformie stabilometrycznej analizowano $rednie wychylenie $rodka
nacisku stop od punktu O w kierunku przednio-tylnym wykreslone W czasie trwania badania.

Badanie przeprowadzono dwukrotnie (na poczatku oraz na koncu projektu).

Srednia warto$é przed rozpoczeciem projektu wynosita 5,97 + 0,15 mm, natomiast po jego
zakonczeniu 5,07 + 0,15 mm. Zmiana ogélem byla istotna statystycznie (p<0,001). Srednie
wychylenie $rodka nacisku stop w kierunku przednio-tylnym zmniejszyto si¢ po przeprowadzonym

treningu.
Wykres 14 przedstawia jak zmienit si¢ ten parametr u wszystkich badanych pacjentow

6.2

4.8

4.6

Przed treningiem Po treningu

Wykres 14. Srednia warto$¢ VD przed oraz po przeprowadzonym treningu, bez podzialu na grupy
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Kolejna analiza przedstawia zmiang parametru HD U wszystkich pacjentow, uwzgledniajac

warunki pomiaru (Wykres 15).

Srednia warto§¢ parametru VD z oczami otwartymi przed rozpoczeciem projektu wynosita
4,94 + 0,16 mm, natomiast po jego zakonczeniu 4,30 = 0,16 mm (p<0,001); z oczami zamkni¢tymi
7,47 = 0,23 mm, nastepnie 6,33 + 0,23 mm (p<0,001); po wykonaniu obrotow odpowiednio 5,49 +
0,18 mmi 4,57 + 0,18 mm (p<0,001). Zmiana byta istotna statystycznie we wszystkich warunkach,
a w kazdym z nich warto$¢ bylta zblizona. W przypadku oczu otwartych rdznica $rednich wynosita
0,64 mm, w warunkach z oczami zamknigtymi i po obrotach rdznica S$rednich wynosita
odpowiednio 1,14 i 0,93 mm (p<0,097).

Przed treningiem Po treningu

—8—0cCzy otwarte ~ =—@=oczy zamkni¢te po obrotach

Wykres 15. Srednia warto$¢ VD przed oraz po przeprowadzonym treningu, bez podzialu na grupy, z podzialem
na warunki badania.

58



Kolejny wykres (Wykres 16) przedstawia usrednione wyniki z pomiarow przeprowadzonych

w 3 warunkach (oczy otwarte, oczy zamknigte, po wykonaniu obrotéw), uwzgledniajac grupe

badang i kontrolna.

Pomiar w grupie badanej przed rehabilitacjg wynosit 6,07 + 0,20 mm, natomiast po fizjoterapii
wynosit 4,83 £ 0,21 mm (p<0,001). Pomiar w grupie kontrolnej na poczatku wynosit 5,87 + 0,22
mm a na koncu 5,30 + 0,22 mm (p<0,005). Zmiana byta istotna statystycznie W obu grupach, jednak
wigcksza W grupie ¢wiczacej na basenie (p<0,017). Roznica $rednich wynosita 1,24 mm

w przypadku grupy ¢wiczacej na basenie, natomiast w grupie kontrolnej 0, 57 mm.

Przed treningiem Po treningu

—0—Grupa badana —@=Grupa kontrolna

Wykres 16. Zmiana w zakresie VD po przeprowadzonym treningu z uwzglednieniem grup

Analiza wariancji nie wykazala roznic istotnych statystycznie pomigdzy zmianami
W poszczegdlnych warunkach badania a grupa badang i kontrolng (p<0,519). Jest to kolejny wynik,
w ktorym w przypadku obu grup zaobserwowano zmiany istotne statystycznie, natomiast rdznice
srednich w kazdym z warunkow byly nieco wigksze W grupie ¢wiczacej na basenie. W przypadku
oczu otwartych, réznica $rednich w grupie badanej wynosita 0,83 mm, natomiast w grupie
kontrolnej 0,45 mm, w warunkach z oczami zamknigtymi odpowiednio 1,49 mm i 0,79 mm,

natomiast po wykonaniu obrotow 1,39 mm i 0,47 mm.
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4.4.5. Wplyw plci na zmiane poziomu rownowagi

Kolejng analizg bylo sprawdzenie czy pte¢ badanych pacjentbw ma znaczenic W zmianie
poziomu rownowagi. Ple¢ nie miata wpltywu na zmian¢ poziomu réwnowagi w tym badaniu,
W zadnym Z parametrow.

W Tabeli 5 przedstawiono uzyskane wyniki.

Tabela 5. Wplyw plci na zmian¢ poziomu rownowagi

Srednie
M K p
[n=68] [n=62]

Zmienna
zalezna

CEAotw [mm?] | 29,58:38,90 | 30,16+51,65 | 0,942

TTLotw [mm] | 50,24 142,46 | 71,76 +154,39 | 0,410

HDotw [mm] 1,09:1,64 094:1,82 | 0,617

VDotw [mm] 0,41+1,93 0,92:1,61 0,108

CEAzam [mm2] 42,88 +65,15 | 40,85+96,39 | 0,888

TTLzam [mm] 83,45 +216,47 |81,92+176,08 | 0,965

HDzam [mm] 0,73:1,84 0,98 +2,23 0,480

VDzam [mm] 1,24 +2,85 1,08 +2,49 0,728

CEAobr [mm2] 38,46 £62,40 | 61,39:96,41 | 0,107

TTLobr [mm] 82,77 +180,84 | 55,17 +158,98 | 0,359

HDobr [mm] 0,87+1,74 1,31+2,34 0,221

VDobr [mm] 0,70+1,76 1,24 +2,30 0,138

Objasnienie skrotow: n - liczba pacjentow; p - poziom istotnosci; M — Mezczyzni; K- Kobiety; CEA - Pole powierzchni
zajmowane przez wykres drogi srodka cigzko$ci wykreslonej w czasie badania; TTL - Dlugos¢ sciezki, czyli catkowita
droga, ktora przebyt $rodek nacisku stop badanego; HD - Srednie wychylenie $rodka nacisku stop w kierunku bocznym;
VD - Srednie wychylenie $rodka nacisku stop w kierunku przednio-tylnym; otw — oczy otwarte; zam — oczy zamkniete;
obr — po obrotach.

Dane przedstawiono w postaci sredniej arytmetycznej i odchylenia standardowego.
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4.4.6. Wplyw bolu, aktywnosci fizycznej, BMI | wieku na zmiane

poziomu rownowagi

Obliczono korelacje miedzy roznica w pomiarach stanu rownowagi, a boélem wystepujacym
przed uczestnictwem w badaniu, uprawianiem aktywnosci fizycznej przed projektem, BMI
i wiekiem, osobno dla grupy badanej i kontrolnej (Tabela 6). W grupie badanej, bol wystepujacy
przed treningiem byt dodatnio skorelowany z wielkoscig zmiany w HDzam, CEAobr i HDobr. Im
wigkszy bol wystepowal na poczatku, tym wigkszg roznicg odnotowano miedzy pomiarem
pierwszym i drugim. Nie wykazano korelacji miedzy pozostatymi parametrami stanu rownowagi
a aktywnoscig fizyczng, BMI czy wiekiem. W grupie kontrolnej bol wystepujacy przed projektem
byt dodatnio skorelowany z wielkoscig zmiany w HDobr. Aktywno$¢ fizyczna byta dodatnio
skorelowana z wielkoscig zmiany w TTLotw. BMI bylo ujemnie skorelowane z wielko$cig zmiany

w TTLobr — im nizsze BMI, tym wigksza zmiana w parametrze.

Tabela 6. Korelacja pomiedzy réznica poziomu rownowagi a bolem, aktywnoscia fizyczna, BMI i wiekiem

Grupa
Badana Kontrolna
Réznice [n=69] [n=61
et | oy’ | BMI | Wi | 2, | ARt e | wiek

CEAotw | 0,23 -0,12 -0,01 | 0,06 | -0,10 0,07 0,06 | -0,03
TTLotw | -0,06 0,02 -0,07 | 0,11 | 0,01 0,28* -0,24 | 0,00
HDotw 0,10 -0,18 0,12 | 0,08 | 0,02 -0,01 0,17 | 0,11
VDotw 0,08 0,05 -0,07 | 0,00 | 0,00 -0,13 0,03 | -0,10
CEAzam | 0,16 -0,13 -0,04 | -0,08 | -0,20 0,02 0,04 | -0,05
TTLzam | -0,05 -0,09 -0,06 | 0,05 | -0,17 0,01 -0,12 | 0,10
HDzam | 0,25* -0,19 -0,08 | 0,00 | 0,09 -0,07 -0,01 | -0,14
VDzam | -0,17 0,09 0,03 | -0,13 | -0,24 -0,07 -0,01 | -0,09
CEAobr | 0,26* 0,09 -0,21 | -0,12 | 0,22 0,12 0,07 | -0,05
TTLobr | -0,01 0,13 -0,03 | 0,09 | -0,07 0,18 -0,27* | -0,10
HDobr | 0,32** 0,13 -0,02 | -0,10 | 0,27* 0,03 0,05 | -0,02
VDobr -0,04 0,03 -0,23 | -0,11 | 0,02 0,16 0,14 | 0,08
*p<0,05
**:p<0,01

Objasnienie skr6tow: n - liczba pacjentow; p - poziom istotnosci; CEA - Pole powierzchni zajmowane przez wykres
drogi srodka cigzkosci wykreslonej w czasie badania; TTL - Dhugos¢ $ciezki, czyli catkowita droga, ktorg przebyt
srodek nacisku stop badanego; HD - Srednie wychylenie $rodka nacisku stop w kierunku bocznym; VD -Srednie
wychylenie $rodka nacisku stop w Kierunku przednio-tylnym; otw — oczy otwarte; zam — oczy zamknigte; obr — po
obrotach.
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4.4.7. Wiek a wyj$ciowy poziom rownowagi

Wykonano analiz¢ dotyczaca wptywu wieku badanych pacjentow na ich poczatkowy stan
rownowagi (Tabela 7). Pacjentow podzielono na dwie grupy wiekowe — do 50. roku zycia i powyzej
50. roku zycia [48]. Istotng roznic¢ zaobserwowano tylko w przypadku dwoch parametrow (HDotw
1 TTLobr). Pozostate pomiary byty do siebie zblizone. Nalezy podkresli¢ duza rozbieznos¢ liczebng

grupy — ponad 90% pacjentow miato wigcej niz 50 lat.

Tabela 7. Wyj$ciowy poziom réwnowagi wzgledem wieku

Srednia parametréw réwnowagi
Pomiar pierwszy <50 lat S50 lat p
[n=13] [n=124]

CEAotw [mm?] 88,16 + 44,87 89,05:54,69 | 0,948

TTLotw [mm] | 764,43 £ 203,74 | 740,39 + 188,67 | 0,690

HDotw [mm] 3,28+1,11 4,06 +1,86 0,040

VDotw [mm] 542 +1,68 490+1,88 | 0,318

CEAzam [mm’] | 136,34 +107,78 | 152,64 +80,61 | 0,605

TTLzam [mm] | 868,19 +241,31 | 889,30 + 249,50 | 0,770

HDzam [mm] 3,752,28 4,662,110 0,193

VDzam [mm] 7,72 £3,52 7,43 254 0,778

CEAobr [mm? | 144,68 152,76 | 128,70+92,94 | 0,717

TTLobr [mm] | 908,58 +191,49 | 770,97 £219,24 | 0,028

HDobr [mm] 4,65 + 2,68 474+227 |0,915

VDobr [mm] 5,65 = 3,40 5,50+1,92 0,873

Objasnienie skr6tow: n - liczba pacjentow; p - poziom istotnosci; CEA - Pole powierzchni zajmowane przez wykres
drogi srodka cigzkosci wykreslonej w czasie badania; TTL - Dhugos¢ $ciezki, czyli catkowita droga, ktorg przebyt
srodek nacisku stop badanego; HD - Srednie wychylenie $rodka nacisku stop w kierunku bocznym; VD - Srednie
wychylenie $rodka nacisku stop w Kierunku przednio-tylnym; otw — oczy otwarte; zam — oczy zamkniete; obr — po
obrotach.

Dane przedstawiono w postaci sredniej arytmetycznej i odchylenia standardowego.
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4.4.8. BMI a wyjsciowy poziom rownowagi

Kolejng analizag bytlo poroéwnanie BMI pacjentéw z wyjsciowym poziomem réwnowagi.
Pacjentéw podzielono na trzy grupy — masa ciala w normie (18,5-24,9 kg/m?); nadwaga (25,0—
29,9 kg/m?) oraz otytoéé¢ (30-39,9kg/m?). Kolumna post-hoc zawiera wyniki testu post-hoc FREGE
Ryana-Einota. Przedstawia pary grup, ktore r6znig si¢ migdzy sobg istotnie statystycznie. Zaleznosé¢
wystapita w przypadku czterech parametréw (TTLotw, VDotw, TTLzam, TTLobr). Wynik ten
sugeruje, ze pacjenci z masg ciala w normie charakteryzujg si¢ gorszym wyjSciowym stanem

rownowagi od 0s6b z nadwaga / otytoscig. Rowniez w przypadku tej analizy wystepuje jednak duza

dysproporcja w liczbie os6b z badanych grup. Dane zaprezentowano w Tabeli 8.

Tabela 8. Wyjsciowy poziom stanu réwnowagi wzgledem BMI

_ _ Srednie parametréw réwnowagi Post
Pomiar pierwszy |"pidlowe BMI | Nadwaga Otylosé P hoc
[n=26] [n=65] [n=46]
CEAotw [mm?] 107,27 +57,26 86,48+56,57 82,00+45,63 | 0,151 -
TTLotw [mm] 854,57 £219,98 | 757,79 £170,45 | 658,50 £ 159,27 | 0,001 | P-O, P-N, N-O
HDotw[mm] 4,27+2,18 398171 3,82+1,74 0,616 -
VDotw[mm] 5,78 £2,24 4,79 1,77 4,70 1,66 0,043 P-O
CEAzam [mm?] 154,69 £ 94,52 148,33 £89,09 | 152,64 £69,01 | 0,939 -
TTLzam[mm] 940,28 + 251,92 | 918,26 +267,39 | 813,95 201,54 | 0,050 O-N, O-P
HDzam[mm] 4,95 £2,62 4,49+212 4,45 +1,83 0,603 -
VDzam[mm] 6,62 + 2,36 7,70 £2,90 7,61 2,36 0,201 -
CEAobr [mm?] | 165,22 +121,00 | 119,55+90,56 | 125,35:96,81 | 0,144 -
TTLobr[mm] 967,55 +261,66 | 791,65+193,37 | 671,27 +148,30 | 0,001 | P-O, P-N, N-O
HDobr[mm] 532+234 4,50 £2,12 471+252 | 0,334 -
VDobr[mm] 5,92 +2,85 5,48 £1,87 5,33 1,89 0,517 =

Objasnienie skrotow: n - liczba pacjentow; p - poziom istotnosci; CEA - Pole powierzchni zajmowane przez wykres
drogi srodka cigzkosci wykreslonej w czasie badania; TTL - Dhugos¢ $ciezki, czyli catkowita droga, ktorg przebyt
srodek nacisku stop badanego; HD - Srednie wychylenie $rodka nacisku stop w kierunku bocznym; VD - Srednie
wychylenie $rodka nacisku stop w Kierunku przednio-tylnym; otw — oczy otwarte; zam — oczy zamknigte; obr — po
obrotach, P — masa ciata prawidtowa, N — nadwaga, O — otylos¢.

Dane przedstawiono w postaci sredniej arytmetycznej i odchylenia standardowego
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4.5. Jakos$¢ zycia

Z analiz wariancji wynika, iz ogélem efekt byt silniejszy w przypadku grupy ¢wiczacej na

basenie. Ponizej przedstawiono analizy poszczego6lnych elementow skali.

4.5.1. Funkcjonowanie fizyczne

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze po programie treningowym funkcjonowanie fizyczne
pacjentéw istotnie poprawito si¢ (p<0,001). Srednia ogdtem wzrosta z 48,71 pkt. na 52,90 pkt.
Grupa ¢wiczaca na basenie uzyskata na poczatku 45,89 pkt. a nastepnie 52,55 pkt. (p<0,001), grupa
kontrolna miata 51,52 pkt. a po programie 53,24 pkt (p<0,018). Zmiana byla istotna statystycznie
W obu grupach, natomiast wigkszg zmiang charakteryzowata si¢ grupa ¢wiczaca na basenie

(p<0,001).

Wynik analizy przeprowadzonej pomigdzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na
Wykresie 17.
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Przed treningiem Po treningu

=@ Grupa badana =—@=Grupa kontrolna

Wykres 17. Srednia punktéw z zakresu funkcjonowania fizycznego przed oraz po przeprowadzonym treningu,
Z podzialem na grupy
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4.5.2. Wplyw funkcjonowania fizycznego na zycie codzienne

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze po programie treningowym wplyw funkcjonowania
fizycznego na zycie codzienne pacjentéw istotnie poprawit si¢ (p<0,001). Srednia ogdtem wzrosta
z 40,11 pkt. na 44,20 pkt. Grupa ¢wiczaca na basenie uzyskata na poczatku 39,13 pkt. a nast¢pnie
44,46 pkt. (p<0,001), grupa kontrolna miata 41,21 pkt. a po programie 43,9 pkt (p<0,001). Zmiana
byla istotna statystycznie W obu grupach, natomiast wigksza zmiang charakteryzowata si¢ grupa

¢wiczgca na basenie (p<0,01).

Wynik analizy przeprowadzonej pomi¢dzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na
Wykresie 18.
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Wykres 18. Srednia punktéw z zakresu wplywu funkcjonowania fizycznego na zycie codzienne przed oraz po
przeprowadzonym treningu, z podzialem na grupy
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4.5.3. Bol

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze po programie treningowym bol wystepujacy
U pacjentow istotnie zmniejszyt sie (p<0,001). Srednia punktacja wzrosta z 47,89 na 53,97. Grupa
¢wiczaca na basenie uzyskata na poczatku 47,11 pkt. a nastgpnie 53,90 pkt. (p<0,001), grupa
kontrolna miata 48,78 pkt. a po programie 54,05 pkt (p<0,001). Zmiana ta nie byla istotna
statystycznie pomiedzy grupami (p<0,255).

Wynik analizy przeprowadzonej pomi¢dzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na

Wykresie 19.
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Wykres 19. Srednia punktow z zakresu odczuwanego bolu przed oraz po przeprowadzonym treningu,
Z podzialem na grupy
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4.5.4. Ogolne postrzeganie zdrowia

Wyniki analizy wskazuja, ze po programie treningowym ogolne postrzeganie zdrowia przez
pacjentow istotnie poprawito sie (p<0,001). Srednia punktacja wzrosta z 46,16 na 49,76. Grupa
¢wiczaca na basenie uzyskata na poczatku 45,01 pkt. a nastgpnie 49,60 pkt. (p<<0,001), grupa
kontrolna miata 47,47 pkt. a po programie 49,94 pkt (p<0,002). Zmiana ta byla istotna statystycznie
W obu grupach, natomiast ¢wiczenia na basenie charakteryzowaly si¢ wiekszg zmiang, na granicy

istotnosci statystycznej (p<0,058).

Wynik analizy przeprowadzonej pomi¢dzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na

Wykresie 20.
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Wykres 20. Srednia punktow z ogélnego postrzegania zdrowia przez pacjentéw przed oraz po przeprowadzonym
treningu, z podzialem na grupy
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4.5.5. Witalnos¢

Wyniki analizy wskazuja, ze po programie treningowym witalno$¢ pacjentdw istotnie
poprawita si¢ (p<0,001). Srednia punktacja wzrosta z 50,29 na 53,31. Grupa ¢wiczaca na basenie
uzyskata na poczatku 50,28 pkt. a nastepnie 54,41 pkt. (p<0,001), grupa kontrolna miata 50,31 pkt.
a po programie 52,06 pkt (p<0,024). Zmiana ta byla istotna statystycznie w obu grupach, natomiast

¢wiczenia na basenie charakteryzowaty si¢ wiekszg zmiang (p<0,026).

Wynik analizy przeprowadzonej pomiedzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na
Wykresie 21.
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Wykres 21. Srednia punktow z witalno$ci pacjentéw przed oraz po przeprowadzonym treningu, z podzialem na
grupy
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4.5.6. Funkcjonowanie spoleczne

Wyniki analizy wskazuja, ze po programie treningowym funkcjonowanie spoteczne pacjentow
istotnie poprawito sie (p<0,001). Srednia punktacja wzrosta z 43,57 na 48,59. Grupa ¢éwiczaca na
basenie uzyskata na poczatku 43,03 pkt. a nastepnie 49,35 pkt. (p<0,001), grupa kontrolna miata
44,19 pkt. a po programie 47,72 pkt (p<0,001). Zmiana ta byla istotna statystycznie w obu grupach,

natomiast ¢wiczenia na basenie charakteryzowaty si¢ wiekszg zmiang (p<0,013).

Wynik analizy przeprowadzonej pomiedzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na

Wykresie 22.
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Wykres 22. Srednia punktow z funkcjonowania spolecznego pacjentéw przed oraz po przeprowadzonym
treningu, z podzialem na grupy
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4.5.7. Wplyw stanu emocjonalnego na zycie codzienne

Wyniki analizy wskazuja, ze po programie treningowym wptyw stanu emocjonalnego na zycie
codzienne pacjentow istotnie poprawit si¢ (p<0,001). Srednia punktacja wzrosta z 37,74 na 46,23.
Grupa ¢wiczaca na basenie uzyskata na poczatku 37,10 pkt. a nastepnie 47,14 pkt. (p<0,001), grupa
kontrolna miata 38,47 pkt. a po programie 45,21 pkt (p<0,001). Zmiana ta byla istotna statystycznie
w obu grupach, natomiast nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdéznic pomig¢dzy grupami
(p<0,063).

Wynik analizy przeprowadzonej pomi¢dzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na
Wykresie 23.
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Wykres 23. Srednia punktow z wplywu stanu emocjonalnego na zycie codzienne pacjentéw przed oraz po
przeprowadzonym treningu, z podzialem na grupy
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4.5.8. Zdrowie psychiczne

Wyniki analizy wskazuja, ze po programie treningowym zdrowie psychiczne pacjentow
istotnie poprawito sie (p<0,001). Srednia punktacja wzrosta z 42,84 na 47,21. Grupa éwiczaca na
basenie uzyskata na poczatku 42,03 pkt. a nastepnie 48,56 pkt. (p<0,001), grupa kontrolna miata
43,75 pkt. a po programie 45,68 pkt (p<0,039). Zmiana ta byla istotna statystycznie w obu grupach,

natomiast byta wieksza W przypadku pacjentow ¢wiczacych na basenie (p<0,001).

Wynik analizy przeprowadzonej pomiedzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na
Wykresie 24.
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Wykres 24. Srednia punktow z zakresu zdrowia psychicznego pacjentéw przed oraz po przeprowadzonym
treningu, z podzialem na grupy
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4.5.9. Skala fizyczna

Skala fizyczna sktada si¢ z: wpltywu funkcjonowania fizycznego na zycie codzienne,
funkcjonowania fizycznego, bolu i ogolnego postrzegania zdrowia.

Wyniki analizy wskazuja, ze po programie treningowym skala fizyczna pacjentow istotnie
poprawita sie (p<0,001). Srednia punktacja wzrosta z 48,38 na 51,95. Grupa ¢wiczaca na basenie
uzyskata na poczatku 46,77 pkt. a nastepnie 51,49 pkt. (p<0,001), grupa kontrolna miata 50,19 pkt.
a po programie 52,46 pkt (p<0,001). Zmiana ta byla istotna statystycznie w obu grupach, natomiast

byta wigksza W przypadku pacjentow ¢wiczacych na basenie (p<0,003).

Wynik analizy przeprowadzonej pomiedzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na
Wykresie 25.
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Wykres 25. Srednia punktéw z zakresu skali fizycznej pacjentéw przed oraz po przeprowadzonym treningu,
Z podzialem na grupy
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4.5.10. Skala psychiczna

Skala psychiczna sktada si¢ z: wplywu stanu emocjonalnego na zycie codzienne,

funkcjonowania spolecznego, zdrowia psychicznego i witalnosci.

Wyniki analizy wskazuja, ze po programie treningowym skala psychiczna pacjentow istotnie
poprawita si¢ (p<0,001). Srednia punktacja wzrosta z 41,31 na 47,07. Grupa ¢wiczaca na basenie
uzyskata na poczatku 41,25 pkt. a nastepnie 48,65 pkt. (p<0,001), grupa kontrolna miata 41,36 pkt.
a po programie 45,31 pkt (p<0,001). Zmiana ta byla istotna statystycznie w obu grupach, natomiast

byta wieksza W przypadku pacjentow ¢wiczacych na basenie (p<0,014).

Wynik analizy przeprowadzonej pomi¢dzy grupa badang a kontrolng zostat przedstawiony na
Wykresie 26.
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Wykres 26. Srednia punktow z zakresu skali psychicznej pacjentéw przed oraz po przeprowadzonym treningu,
Z podzialem na grupy
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4.5.11. Wplyw plci na zmiane¢ parametrow jakosci zycia

Zbadano czy ple¢ ma znaczenie W przypadku poszczegolnych parametrow sktadajacych si¢ na
jakos¢ zycia. Mezczyzni wykazali si¢ istotnie statystycznie wigkszg zmiang W przypadku VT (p =
0,013) i MCS (p=0,054). W pozostatych parametrach pte¢ nie miata znaczenia (Tabela 9).

Tabela 9. Wplyw plci na zmiane parametréw jakos$ci zycia

. Srednie
Zmienna
zalezna M K P
[n=68] [n=62]
PF -4,05+6,51 | -4,66 5,66 | 0,573
RP -4,79+583 | -3,33+5,97 | 0,162
BP -6,96+7,73 | -5,11+7,50 | 0,168
GH -352+7,25 | -3,68+5,20 | 0,888
VT -4,28+6,54 | -1,63+5,26 | 0,013
SF -5,90+6,76 | -4,04 £5,87 | 0,099
RE -9,11+10,26 | -7,80 £10,04 | 0,465
MH -5,46+798 | -3,16+6,96 | 0,084
PCS -3,62+4,68 | -3,50+4,74 | 0,894
MCS -7,06+8,20 | -4,36+7,58 | 0,054

Opis skrotow: n - liczba pacjentow; p - poziom istotnosci; M — mezezyzni; K-kobiety; PF — funkcjonowanie fizyczne;
RP - wplyw funkcjonowania fizycznego na zycie codzienne; BP — bol; GH — ogdlne postrzeganie zdrowia; VT —
witalno$¢; SF — funkcjonowanie spoteczne; RE - wplyw stanu emocjonalnego na zycie codzienne; MH — zdrowie
psychiczne, PCS — skala fizyczna; MCS — skala psychiczna.

Dane przedstawiono w postaci sredniej arytmetycznej i odchylenia standardowego.
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45.12. Wplyw bélu, aktywnosci fizycznej, BMI i wieku na parametry

jakosci zycia

Za pomoca wspdlczynnikobw  r-Pearsona obliczono korelacje mig¢dzy roznica
W poszczegdlnych kategoriach jakosci zycia kwestionariusza SF - 36, a bolem wystepujacym przed
uczestnictwem w badaniu, uprawianiem aktywnosci fizycznej przed projektem, BMI i wiekiem.
Analizy te wykonano osobno dla grupy badanej i kontrolnej. W przypadku grupy badanej bol
wystepujacy przed przystapieniem do projektu byt ujemnie skorelowany z wielkoscig zmiany w PF,
RP, BP, SF, RE, PCS. Wiek byt ujemnie skorelowany z wielko$cig zmiany W MH - im kto$ starszy,
tym nizsza byta zmiana. W grupie kontrolnej bol przed byt ujemnie skorelowany z BP, MH i PCS.
BMI byt ujemnie skorelowany z wielkos$cia zmiany w VT. Wiek byt dodatnio skorelowany
z wielkoscig zmiany w PCS. Nie wykazano korelacji pomigdzy aktywnoscig fizyczng a zmianami

w zakresie parametréw jakos$ci zycia (Tabela 10)

Tabela 10. Korelacja pomiedzy réznica w parametrach jakos$ci Zycia a bolem, aktywnoscia fizyczna, BMI
i wiekiem

Grupa
Badana Kontrolna
Roznice [n=69] [n=61]
pIrgzild Alz(itz};gznr?:é BMI | Wiek p]rsz(;ld Aﬁtz};/vg;:: ‘ BMI | Wiek
PF -0,61** 0,06 -0,12 | -0,20 | -0,31* 0,01 -0,06 | 0,03
RP -0,39** 0,04 -0,12 | 0,05 -0,01 -0,12 -0,13 | 0,14
BP -0,57** 0,16 0,08 | 0,02 | -0,42** -0,02 -0,12 | 0,23
GH -0,09 0,11 0,05 | -0,07 | -0,13 0,14 -0,01 | 0,24
VT -0,20 0,11 0,03 | -0,17 | -0,20 0,23 -0,28* | 0,09
SF -0,25* 0,01 0,21 | -0,16 | -0,06 0,13 0,05 | 0,20
RE -0,32** 0,13 0,04 | -0,13 | -0,04 0,02 0,02 | -0,16
MH -0,21 0,06 -0,08 | -0,24* | -0,30* -0,01 -0,09 | 0,12
PCS |-0,67** 0,10 -0,04 | 0,10 | -0,29* -0,02 -0,14 | 0,26*
MCS -0,19 0,10 0,05 | -0,22 | -0,11 0,09 -0,02 | -0,02
*:p<0,05
** p<0,01

Opis skrotow: n - liczba pacjentoéw; p - poziom istotnoséci; PF — funkcjonowanie fizyczne; RP - wptyw funkcjonowania
fizycznego na zycie codzienne; BP — bol; GH — ogdlne postrzeganie zdrowia; VT — witalnoé¢; SF — funkcjonowanie
spoteczne; RE - wptyw stanu emocjonalnego na zycie codzienne; MH — zdrowie psychiczne, PCS — skala fizyczna;
MCS - skala psychiczna.
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5. Dyskusja

Dokonano przegladu literatury nast¢pujacych baz danych: PEDro, PubMed, Medline, Embase
oraz Scopus. Wielu badaczy analizowato wptyw treningu W $rodowisku wodnym na pacjentow
z zaburzeniami neurologicznymi [146-151] oraz reumatologicznymi [152-155], niewiele jest jednak
publikacji odnoszacych si¢ do tej problematyki wsrod osob bez tych schorzen. Autorka nie dotarta
do badania, ktére zawiera taka samg metodologie¢. W dyskusji poruszone zostaly artykuty

najbardziej zblizone do przedstawionego wyzej autorskiego projektu.

Badanie wlasne wykazato, ze pacjenci uczestniczacy W projekcie, zarowno z grupy badanej
jak i kontrolnej, charakteryzowali si¢ znaczng poprawa W zakresie stanu rownowagi. Warto jednak
podkresli¢, ze pacjenci ¢wiczacy na basenie wykazali si¢ nieco wigkszg poprawg. Podobne wyniki
zostaly zaprezentowane W artykule V. Simmons i P.D. Hansen, w ktorym poréwnywano wplyw
¢wiczen prowadzonych w $rodowisku wodnym oraz na sali gimnastycznej na stan réwnowagi
U osob starszych ($rednia wieku powyzej 80 lat) [77]. Inne badanie zostato przeprowadzone U 0s6b
Z czgsciowym zaburzeniem uktadu przedsionkowego. Dwudziestu jeden pacjentéw z przewleklymi
zawrotami glowy poddano 10 sesjom fizjoterapeutycznym w wodzie. Przed i po przeprowadzonej
rehabilitacji sprawdzano skale dotyczaca zawrotow glowy i stan réwnowagi na platformie
balansowej. Autorzy wykazali poprawe W zakresie jakoSci zycia pacjentdow, zmniejszenie si¢
intensywnos$ci zawrotow gtowy i poprawe stanu rownowagi ciata [156]. Celem badania Booth C.E.
byto poréwnanie wptywu ¢wiczen prowadzonych na sali gimnastycznej i w srodowisku wodnym na
chod i rownowage W dwoch grupach kobiet w wieku 65 lat i starszych. Chod i rownowage oceniono
za pomocg testu chodu i rownowagi Tinetti, jako$¢ zycia byta sprawdzana kwestionariuszem SF-36.
Wyniki wskazuja, ze ¢wiczenia W wodzie moga pozytywnie wptyna¢ na rownowage i chod
badanych kobiet, nie stwierdzono jednak istotnych réznic miedzy dwiema grupami. Autorka
sugeruje, ze oba rodzaje ¢wiczen mogg by¢ rownie korzystne w celu poprawy stanu réwnowagi
i chodu. Cwiczenia w §rodowisku wodnym mozna uznaé za alternatywna aktywnos¢ fizyczna dla
seniorow, zwlaszcza, jesli ¢wiczenia prowadzone na ladzie s3 trudne ze wzgledu na przewlekle

schorzenia migéniowo-szkieletowe [157].

Kolejne badanie miato na celu oceng wpltywu programu éwiczen W srodowisku wodnym na

czynno$ci zycia codziennego. Szesc¢dziesigt szes¢ kobiet (w wieku 60-89 lat) podzielono na grupe
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wykonujaca ¢wiczenia W wodzie (n = 48) lub grupe kontrolng (n = 18), bez randomizacji — kobiety
same wybieraly grupe, co zostato okreSlone przez autordéw, jako ograniczenie badania. Szkolenie
obejmowato 16-tygodniowy, nadzorowany program przy uzyciu metody SWEAT™, w wodzie
ptytkiej 1,0-1,2 m, przy temperaturze wody okoto 28-29° C. W porownaniu z grupg kontrolna,
pacjentki uczestniczace W ¢wiczeniach W wodzie poprawily parametry z zakresu czynnos$ci zycia
codziennego (m.in.: szybko$¢ chodzenia, dlugos¢ kroku, zwinno$é, wchodzenie po schodach,
rOwnowage statyczng), rownowaga dynamiczna nie zmienita si¢. Wyniki wskazuja, ze metoda
SWEAT™ zastosowana do tego programu ¢wiczen wodnych zapewnia bezpieczny i skuteczny
program aktywnos$ci, W ktorym starsze kobiety moga poprawi¢ wykonywanie czynno$ci zycia
codziennego i rownowage statyczng [158]. Wyniki kolejnego badania poréwnujgcego ¢wiczenia
w srodowisku wodnym 2z ¢wiczeniami wykonywanymi na ladzie U pacjentdw z neuropatiag
obwodowa $wiadczg 0 tym, ze fizjoterapia prowadzona w wodzie wykazata efekt porownywalny
z rehabilitacja na sali gimnastycznej na dysfunkcje chodu i réwnowagi, jednak Indeks
Dynamicznego Chodu byl istotnie bardziej poprawiony U pacjentdow z grupy <wiczacej

w $rodowisku wodnym [159].

Ciekawe badanie zostato przedstawione przez M. Kuczynskiego i wsp., ktorzy zaprezentowali
wyniki wptywu jednorazowych ¢wiczen fizycznych w wodzie na rownowage ciata. Sugerowali oni,
iz jednorazowe zastosowanie ¢wiczen ruchowych moze mie¢ inny wplyw na niektore funkcje
motoryczne niz regularny trening. Zbadano 13 zdrowych, mtodych osob na platformie AMTI
AccuSway, na podlozu twardym oraz gabce, przed oraz po 30 minutowym treningu W wodzie.
W przypadku podtoza twardego nie zauwazono roznic, natomiast utrzymanie réwnowagi na
niestabilnym podtozu (gabce) pogorszylo sie, bylo mniej automatyczne i wymuszato wieksze
skupienie uwagi. Autorzy wskazuja, ze wsrod uczestnikow badania mogto doj§¢ do zmiany wzorca
zachowan rownowaznych W procesie adaptacji do nowych wymagan srodowiskowych. Wedlug
nich, najbardziej prawdopodobnym wyjasnieniem s3a pewne ograniczenia W prawidlowe;j
interpretacji informacji aferentnej z uktadu somatosensorycznego i przedsionkowego [160]. Celem
autorow kolejnego badania bylo zbadanie wptywu hydroterapii na zdolno$¢ chodzenia i rownowage
U pacjentow po udarze. Randomizowane badanie pilotazowe z pojedyncza $lepa proba byto
przeprowadzone w poradni rehabilitacji ambulatoryjnej w szpitalu neurologicznym w Chinach.
Lacznie 28 uczestnikow (ponad pot roku po udarze) z uposledzeniem chodzenia i kontrolowania

rownowagi. Po ocenie wyjsciowe] uczestnicy zostali losowo przydzieleni do terapii ladowej (grupa
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kontrolna, n = 14) lub hydroterapii (grupa badana, n = 14). Uczestnicy przeszli indywidualne sesje
przez cztery tygodnie, pie¢ dni W tygodniu, przez 45 minut na sesj¢. Po czterech tygodniach
rehabilitacji wszyscy uczestnicy byli oceniani przez ,,zaslepiong” osobg. Oceny funkcjonalne
obejmowaly test zasiegu funkcjonalnego, skale rOwnowagi Berga, 2-minutowy test marszu oraz test
Timed Up and Go. Po czterech tygodniach leczenia, skala rownowagi Berga, test funkcjonalnego
zasiggu, 2-minutowy test marszu i wyniki testu Timed Up and Go poprawily si¢ znaczaco W kazdej
grupie (p<0,05). Srednia poprawa testu funkcjonalnego zasiegu i 2-minutowego testu marszu byta
istotnie wyzsza W grupie z ¢wiczeniami W wodzie niz w grupie kontrolnej (p<0,01). Jest to kolejny
wynik zgodny z wynikami wiasnymi, w ktorym obie grupy istotnie poprawily stan rownowagi,

jednak pacjenci z ¢wiczeniami w srodowisku wodnym maja tendencj¢ do wiekszej poprawy [146].

Pte¢ nie miala wptywu na zmiany w zakresie rownowagi W badaniu wtasnym. Wyniki badan
zawierajacych oceng rownowagi wzgledem pici zazwyczaj nie wykazujg istotnej statystycznie
réznicy pomigdzy kobietami a mezczyznami [161-165]. Jednak wedtug Nolana i wsp. dymorfizm
plciowy moze mie¢ znaczenie dla procesow kontrolujacych postawe ciata, szczegdlnie w wieku
pokwitania [47]. Zjawisko to uludzi odzwierciedla si¢ W zrdéznicowaniu morfologicznym,

fizjologicznym i psychicznym, u kobiet i u m¢zezyzn.

Przeglad literatury dokonany przez T.E. Howe i innych podkresla, ze mimo licznych badan
dotyczacych ¢wiczen nad poprawa rownowagi U 0sob starszych, wciaz brakuje rzetelnych dowodow
potwierdzajacych skuteczno$§¢ danego treningu [166]. Moze by¢ to spowodowane czgsto
wykorzystywanymi subiektywnymi, ogdlnymi i niedokltadnymi metodami badania réwnowagi,
niedajagcymi mozliwo$ci oceny stopnia zaawansowania zaburzen. Testy dajace mierzalne wyniki
diagnostyczne maja zdecydowanie wigksza warto$¢ naukowsa. Obiektywnymi metodami sg testy
posturograficzne, dzigki ktorym otrzymuje si¢ zapis graficzny przemieszczen srodka cigzkosci [99].
Platforma balansowa jest sprawdzonym i uznanym sposobem oceny stabilno$ci postawy, coraz
czesciej wykorzystywanym przez badaczy [74,167], dlatego w badaniu wlasnym uzyto wiasnie tej
metody.

Wedhug J. Mroz [89], wykorzystujac metody fizjoterapii W wodzie, mozna zbudowaé program
usprawniania, podobnie jak w przypadku metod stosowanych w warunkach standardowej
rehabilitacji. Regularny wodny trening, w ktérym wykorzysta si¢ techniki z poszczegolnych metod

fizjoterapii w wodzie, wptynie W pozytywny sposob na stan zdrowia, kondycje fizyczng a takze
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odporno$¢ immunologiczng. Terapia taka wptywa korzystnie na organizm czlowieka. Przyspiesza
proces leczenia, poprawia pracg uktadu immunologicznego, niweluje negatywne skutki obecnego
wszechstronnie w dzisiejszych czasach stresu. Pozwala odnalez¢ wewnetrzng rOwnowage, przez co
uzyskuje si¢ uczucie wyciszenia i Spokoju, a takze powoduje lepsze nastawienie do zycia, usprawnia
koncentracj¢ 1 pamie¢. Wniosek ten ma swoje odzwierciedlenie w badaniu wtasnym, w ktorym
ogolnie poprawita si¢ jako$¢ zycia badanych pacjentéw po treningu, jednak zmiana byta wicksza
w przypadku grupy ¢wiczgcej na basenie. Wnioski przedstawione przez A.M. Lotshaw i wsp.
wskazuja, ze W przypadku ich badania, pacjenci zardbwno z grupy ¢wiczacej na basenie jak i na
ladzie poprawili zakres jako$ci zycia, natomiast zaobserwowano, ze pacjentom ¢wiczacym
w srodowisku wodnym, aktywno$¢ sprawia wigcej przyjemnosci i radosci. Uczestnicy programu
cieszyli si¢ bardziej do§wiadczajac ¢wiczen W basenie niz uczestnicy uprawiajacy aktywnos¢ na sali
gimnastycznej. Autorzy sugeruja, ze jest to spowodowane samym $rodowiskiem wodnym,
zapewniajacym nowg roéznorodno$¢ ¢wiczen i bardziej rekreacyjne otoczenie, dzigki czemu
uczestnicy postrzegali ¢wiczenia, jako tatwiejsze lub przyjemniejsze. Whasciwosci wody, zwlaszcza
pltywalnos¢ i cisnienie hydrostatyczne, moga sprawié, ze uczestnicy ¢wiczacy W wodzie beda czud
si¢ bardziej komfortowo. Jednak, fizjoterapia zarowno na ladzie jak i w wodzie, przyniosta rownie

pozytywne zmiany w zakresie sprawnosci fizycznej i jakosci zycia [168].

Przyszte badania powinny zbadac role satysfakcji pacjenta i rodzaju ¢wiczen, poniewaz moga
one wplywaé na przestrzeganie, Systematyczne uprawianie i ostatecznie na dlugi okres
kontynuowania jakiegokolwiek programu usprawniajacego. Wedlug czesci badaczy, cztowiek
w pelni relaksuje si¢ podczas aktywnosci, ktorych nie wykonuje na co dzien. Wielu autoréw
podkresla istote odmiennos$ci srodowiska wodnego i zwigzang z tym specyfike ruchu, ktora jest
dostepna zaréwno dla niemowlecia jak i osoby starszej [169]. Czabanski i wsp. sugerujg, ze
z punktu widzenia motorycznych mozliwosci cztowieka, w celu zachowania dobrego stanu zdrowia
oraz utrzymania wydolnosci organizmu, ptywanie ma najwigksze szanse pozostania najbardziej
masowym S$rodkiem aktywnosci fizycznej [169]. Wniosek taki jest poparty migdzy innymi
badaniem J. Mogity-Lisowskiej, dotyczacym rekreacyjnej aktywnos$ci ruchowej dorostych Polakow.
Ptywanie zostato wymienione, jako jedno z najbardziej popularnych form aktywnego wypoczynku
(29,3% Polakow) [170]. W przypadku badania wlasnego, biorgc pod uwage zmiang istotng
statystycznie z zakresu jakosci zycia zarowno W grupie badanej jak i kontrolnej, duza rol¢ moze

mie¢ charakter fizjoterapii — pacjenci uczestnicza w 4 tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym. Nie
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muszg wykonywaé¢ niektorych czynnosci dnia codziennego (sprzatanie, gotowanie, praca

zawodowa), moga skupi¢ si¢ tylko na sobie i odpoczynku.

W badaniu wlasnym, po ukonczeniu treningu, pacjenci nizej ocenili nasilenie bolu. Nie
wykazano roéznicy pomiedzy grupa badang a kontrolng. Wiele badan potwierdza teze, ze fizjoterapia
moze zmniejszy¢ odczuwanie dolegliwosci bolowych [171-173]. Ciekawy wniosek zostat
przedstawiony przez D.H. Christiansena i wsp., ktorzy zbadali najmniejszy warto$ciowy efekt
fizjoterapii U pacjentdw z bolem szyi, barku i dolnego odcinka kregostupa. Stwierdzono, ze pacjenci
muszg odczu¢ co najmniej 20% poprawy w zakresie bolu i niepelnosprawno$ci W poréwnaniu
Z ,naturalng regeneracja” (brakiem rehabilitacji), aby uznaé, ze efekt fizjoterapii jest optacalny,
biorgc pod uwage jego koszty, potencjalne skutki uboczne i niedogodnosci [174]. Metaanaliza
z zakresu fizjoterapii w srodowisku wodnym wykazata istotne zmniejszenie si¢ objawow bolowych
U pacjentow z bolem dolnego odcinka krggostupa, jednak autorzy zgodnie podkreslaja, ze w celu
potwierdzenia wynikow wymagane sg dalsze badania wysokiej jakosci na wigksza skalg [175].
Badanie, ktoére warto podkresli¢ dotyczy kobiet po operacji raka piersi, ktore braty udziat
w projekcie porownujacym wptyw fizjoterapii W srodowisku wodnym na bdl okolic szyi i barkow,
wrazliwo$¢ na ucisk i punkty spustowe z terapia prowadzong standardowo. Bylo ono
randomizowane, pojedynczo zaslepione (osoba badajaca pacjentki nie wiedziata, w ktorej grupie
znajduje si¢ dana osoba). Wnioski $wiadczg 0 tym, ze 8-tygodniowy program prowadzony
w $rodowisku wodnym skutecznie zmniejszyl odczuwanie bolu szyi i barku oraz zmniejszyt
wystepowanie punktow spustowych, W poréwnaniu z grupg kobiet majacych standardowg terapie
[176]. W badaniu wiasnym, w grupie badanej oraz kontrolnej, bol wystepujacy przed uczestnictwem
w projekcie byl dodatnio skorelowany z wielkoscia zmiany w niektorych parametrach stanu
rownowagi. Im wigkszy bol wystepowal przed przystapieniem do projektu, tym wigkszg rdznice
odnotowano miedzy pomiarem pierwszym i drugim. Moze to §wiadczy¢ 0 pozytywnym wpltywie

fizjoterapii na odczucie bolu przez pacjentow, co W konsekwencji wptyneto no poprawe rownowagi.

W autorskim badaniu podjgto probe oceny roéznicy W zakresie stanu rownowagi otrzymanej po
treningach wzgledem aktywnosci fizycznej, wykonywanej przez pacjentow przed przyjazdem do
osrodka rehabilitacyjnego. Otrzymane wyniki wskazuja na brak zalezno$ci pomiedzy tymi
zmiennymi, korelacja wystgpita tylko w przypadku grupy kontrolnej i jednego parametru stanu

réwnowagi (TTLotw). Jednak ze wzgledu na to, Ze jedynie 13 osob wskazato, ze ¢wiczy regularnie
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(minimum raz w tygodniu), jest to liczba zbyt mata, by mozna byto na tej podstawie sugerowac
pewne wnioski. Nalezy réwniez podkresli¢, ze w celach profilaktycznych, zaleca si¢ wykonywanie
aktywnos$ci fizycznej przynajmniej 3 razy w tygodniu [177]. WHO szczegotowo precyzuje jakie
rodzaje ¢wiczen | przez jaki czas powinny by¢ wykonywane w celach profilaktycznych (np:
¢wiczenia poprawiajgce rownowage | zmniejszajace ryzyko upadkow — minimum 3 razy
w tygodniu) [178]. Analizujac te zalecenia, zadnego z badanych pacjentéw nie mozna wiaczy¢ do
grupy, ktora wykonuje ¢wiczenia w celach profilaktycznych, zgodnie z wytycznymi. Zagadnienie to
jest bardzo istotne i poruszane wsrod badaczy. Wyniki jednego z badan sugeruja, ze osoby
regularnie uprawiajace sport (W tym przypadku Judo) charakteryzuja si¢ lepsza kontrolg postawy
pod wplywem zmgczenia po wykonanej aktywnos$ci beztlenowej [179]. Jest to kolejny argument

przemawiajacy za tym, aby wdrozy¢ aktywnos¢ fizyczng w zycie kazdego cztowieka.

Obie grupy w badaniu wilasnym charakteryzowaly si¢ nadwaga (Srednia warto§¢ BMI
wynosita 28,27 kg/m? dla grupy badanej, 29 kg/m? dla kontrolnej). Ogotem, ponad 80% badanych
miato nadwage/otylos¢. Na podstawie otrzymanych wynikdw nie mozna potwierdzi¢ zalezno$ci
pomiedzy BMI a zmiang W zakresie rownowagi po przeprowadzonym projekcie. W analizie
dotyczacej wyjsciowego stanu rownowagi a BMI istotne zmiany wystgpity tylko w 4 parametrach,
sugerujac, iz osoby 0 masie ciala W normie wykazuja gorszy stan rownowagi W pordwnaniu
z osobami z nadwaga/otytoscig. Taki rezultat moze by¢ konsekwencja duzej rdznicy W liczebnosci
grupy — tylko 26 z badanych os6b miato mase ciata w normie. Wynik zaktadajacy brak istotnych
zmian w zakresie rownowagi wzglegdem BMI jest spojny z badaniami innych autoréw [180, 181].
Analizujac jednak zmiang, ktora wystapita tylko w czterech parametrach, brak jest spojnosci
z wynikami uzyskanymi przez innych autoré6w. Nadwaga w wigkszosci przypadkow miata

negatywny wplyw na rownowage, W porownaniu Z 0Sobami z prawidtowg masg ciata [182, 183].

Uzyskane wyniki dotyczace wieku i zmian w zakresie rownowagi nie daja podstaw do
stwierdzenia, ze W badaniu wlasnym wiek mial wptyw na réznice stanu rownowagi. Wiek nie miat
rowniez wplywu na wyjSciowy stan rownowagi Ubadanych pacjentow — istotne zmiany
zaobserwowano jedynie w dwoch parametrach (HDotw, TTLobr). Jest to sprzeczne z wynikami
badan innych autorow [50, 51]. Nalezy jednak podkresli¢, ze w autorskim badaniu $rednia wieku
oscylowata w granicy 65 lat. Wiek bezwzglednie odgrywa istotng rol¢ W stabilno$ci uktadu

rownowagi, gdyz jak wspomniano wczesniej, W przypadku starszych os6éb dochodzi wraz
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z uptywem lat do ubytku masy i sily migSniowej, zmian W unerwieniu widkien mig$niowych,
spadku szybkosci przewodzenia bodzcow afferentnych 1 efferentnych, jak rowniez zmniejszenia si¢
masy tkanki kostnej. Ze wzgledu na to, ze okoto 30. roku zycia masa mig¢$niowa zaczyna si¢
zmniejszaé, jednak do 50. roku nie jest to mocno zauwazalne, by¢ moze jest to przyczyna, dla ktorej
uzyskano powyzszy wynik. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow (ponad 90%) byta powyzej 50. roku
zycia [48]. W grupie badanej wykazano ujemna korelacj¢ wieku ze zmiang w zdrowiu psychicznym
— im kto$ byl starszy tym mniejsza byla zmiana w zakresie tej kategorii, natomiast w grupie
kontrolnej wykazano dodatnig korelacje wicku ze zmiang w zakresie skali fizycznej — im pacjent byt

starszy tym wigksza zmiana nastgpita w tym parametrze.

Znaczna cz¢$¢ pacjentow W badaniu wlasnym miata nadci$nienie te¢tnicze, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa oraz nadwage/otytosé, jednoczesnie zaledwie kilka osob twierdzito, ze
stara si¢ regularnie uprawia¢ aktywnos¢ fizyczng. Z tego wzgledu nalezy szczeg6lng uwage zwrocié
na promowanie profilaktyki. Pacjenci powinni by¢ $wiadomi tego, ze poprzez aktywnos$¢ fizyczng
moga wplynagé na zmniejszenie si¢ masy tkanki tluszczowej a wzrost masy migsniowej,
zmniejszenie dawki lekow na wysokie ci$nienie czy poprawe stanu stawdw objetych zmianami
zwyrodnieniowymi. Warto przedstawi¢ pacjentom konsekwencje ich codziennych decyzji na stan
fizyczny oraz psychiczny. W Polsce, w celach profilaktycznych, zalecana jest aktywnos¢ ruchowa
€O najmniej trzy razy w tygodniu przez okoto 30 minut, 0 umiarkowanej intensywnosci (60-75 %
maksymalnego tetna), 0 charakterze wytrzymato§ciowym (szybki marsz, jogging, jazda na rowerze,
ptywanie, ¢wiczenia fizyczne) [177]. WHO przedstawia bardzo szczegdlowy plan postgpowania
w przypadku profilaktyki, dostosowany do odpowiedniego przedzialu wiekowego. Jest on roéwniez
elastyczny i umozliwia dobranie dla pacjenta takiej aktywnosci, ktora bedzie mu sprawiala
przyjemnos¢. Oprocz réznych dyscyplin sportowych, pacjent moze regulowac intensywnos$¢

¢wiczen i czas ich trwania.

Ograniczeniem badania wtasnego byla liczba pacjentow oraz sposdob wykonania przez
pacjentow trzech obrotow W trakcie badania rownowagi. Kazdy z badanych byl proszony
0 wykonanie 3 szybkich obrotow, tak, aby odczut niewielkie zawroty glowy. Obroty nie byty wiec
wykonane identycznie przez kazdego pacjenta. Nie uwzgledniono réwniez lekoéw, ktore sa
zazywane przez pacjentéw (niektore farmaceutyki mogg wptywac na stan rbwnowagi), natomiast

przed przystapieniem do badania pacjenci byli pytani, czy zdarza im si¢ odczuwaé zawroty gtowy —
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do badania kwalifikowaly si¢ tylko osoby, ktore nie wskazaly probleméw z utrzymaniem

réwnowagi.

Liczne badania wskazuja pozytywny wpltyw $§rodowiska wodnego na stabilnos¢ postawy,
a takze na lepsze efekty niz uzyskiwane po ¢wiczeniach w formie standardowej. Moze ono takze
stanowi¢ forme rekreacji, zapobiegajacej i minimalizujgcej skutki powstajace wraz z wiekiem.
Zmniejszenie urazowo$ci umozliwia wzrost poczucia bezpieczenstwa i czerpania przyjemnosci
z wykonywanej aktywno$ci fizycznej. Cze$¢ badan potwierdza rdéwniez, ze pacjenci preferuja
uczestnictwo w zajeciach przeprowadzanych w srodowisku wodnym. Te czynniki powoduja, ze
praca nad stabilizacja rownowagi bedzie chetniej wybierana i uprawiana systematycznie, co

zwigkszy efektywnos$¢ tej terapii | wptynie na poprawe stanu zdrowia populacji.
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6. Whnioski

W  wyniku przeprowadzonego badania mozna stwierdzi¢, ze fizjoterapia prowadzona
W §rodowisku wodnym moze W wigkszym stopniu wptywac na poprawg stanu rownowagi ciata
pacjenta w poréwnaniu z ¢wiczeniami prowadzonymi na sali gimnastycznej,

Fizjoterapia prowadzona w $rodowisku wodnym moze W wigkszym stopniu wptywaé na
poprawe jakoSci zycia pacjenta W pordéwnaniu Z ¢wiczeniami prowadzonymi na sali
gimnastycznej,

Wyniki przeprowadzonych badan wlasnych nie daly podstaw do stwierdzenia korelacji
pomiegdzy plcig a zmiang W zakresie stanu rownowagi,

. U me¢zczyzn wykazano wigksza zmiang W zakresie witalno$ci oraz skali psychicznej po
przeprowadzonym treningu, w poréwnaniu do kobiet,

Wyniki przeprowadzonych badan wlasnych moga $wiadczy¢ 0 tym, Ze miesigczny pobyt
w osrodku oferujacym fizjoterapie ogoélnousprawniajagca moze wptynaé na poprawe jakosci
zycia pacjenta, wzrost subiektywnej oceny stanu zdrowia oraz zmniejszenie odczuwanych
dolegliwosci bolowych.

Duzy odsetek 0so6b z nadcis$nieniem tetniczym i zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa
Z jednoczesnym brakiem badz niewielka, regularng aktywnoscig fizyczng wsrdd badanych
pacjentow podkresla potrzebe wprowadzenia szerzej zakrojonej akcji edukacyjnej

i profilaktycznej.
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Zalacznik 1.

Kwestionariusz SF-36

Twoje zdrowie | samopoczucie

Ponizej znajdujq si¢ pytania dotyczace tego, jak postrzegasz stan swojego
zdrowia. Udzielenie odpowiedzi pomoze zorientowac sie¢ jak sie czujesz i jak
dobrze potrafisz wykonywa¢ zwykle czynnosci. Dzigkujemy za wypetnienie calej
ankiety!

Dla kazdego z ponizszych pytan prosze zaznaczy¢ D< w kratce pod odpowiedzia,
ktora wydaje Ci si¢ najbardziej trafna.

1. Czy ogdlnie powiedziat(a)bys, ze Twoje zdrowie jest:

’ Doskonate Bardzo dobre Dobre Niezbyt dobre Zte ‘
[ []- HE []. HE

2. W poréwnaniu do okresu przed rokiem, jakbys$ ocenit/a obecnie swoje

zdrowie?
Obecnie Obecnie Prawie Obecnie Obecnie
duzo lepsze nieco lepsze takie samo nieco gorsze znacznie
niz przed niz przed jak przed niz przed gorsze niz
rokiem rokiem rokiem rokiem przed rokiem
(1 [1- F 1. s
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Ponizsze pytania dotycza czynnosci, ktore moglby$/moglaby$ wykona¢é
w ciagu zwyklego dnia. Czy Twéj stan zdrowia obecnie ogranicza Cie w
wykonywaniu tych czynnosci? Jezeli tak, to w jakim stopniu?

Tak, bardzo Tak, nieco  Nie, nie
ogranicza ogranicza ogranicza

v v v

Czynnosci wymagajace intensywnego wysitku, np.
bieganie, podnoszenie ci¢zkich przedmiotow,

MECZACE ZAJECIA SPOTEOWE ..t [ T T []s
Umiarkowane czynno$ci, np. przestawianie stohu,
odkurzanie, ptywanie, lekkie prace w ogrodku...........ccceee.e. [ ], (]2, []s
Podnoszenie lub noszenie zakupOw .........cccccevvvveiiriienneennenne [ ]t [z, []s
Wchodzenie po schodach na Kilka pieter............cccccvvvevrernnne, [ ], (]2, []s
Wchodzenie po schodach na jedno pietro.........cccccevvvvevevernnen. - T []s
Schylanie si¢ lub klekanie............cocovvveiiiiiiiciiiiccen [ T T []s
Przejécie ponad 1 KIlOMEtra ..........cccceveveeeeecececeeccccccceeeens [ ]t [z, []s
Przej$cie kilkuset MEtrOW ........cccovvveiiveiiiiiieiiie e [ ], (]2, []s
i Przejscie odleglosci 100 MEtrOW........oevvveriveriieiiiesiie e [ ], (]2, []s
i Mycie si¢ lub ubieranie ...........ccccooveiiiieiiiiiiienie e [ ], (]2, []s

99



4. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoich klopotéw ze

zdrowiem fizycznym wystapil ktorys z ponizszych probleméw w Twojej
pracy lub codziennych zajeciach, a jezeli tak to jak czesto?

Caty
Czas

v

a Skrocenie ilodci czasu
spedzanego na pracy lub
innych czynnosciach

» Osigganie mniej nizby
si¢ chciato

¢« Ograniczenie rodzaju
wykonywanej pracy lub

innych czynnosci

¢ Miates/a$ trudnosci w
wykonaniu pracy lub innych
czynnosci (np. wymagato to
zwiekszonego wysitku)

Czasami Rzadko

v

Nigdy

vV Vv

Wigkszos¢
Czasu

v

[ E— I P I [ s
[ [, [ [, [ s
[ [, [ [, [ s
[ [, [ [, [ s

5. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoich probleméw

emocjonalnych (np. depresja
problemow w Twojej pracy 1
to jak czesto?

, lek) wystapil ktorys z ponizszych
ub codziennych czynnosSciach, a jezeli tak,

a Skrécenie ilo$ci czasu
spedzanego na pracy lub
innych czynnosciach

Osigganie mniej nizby
si¢ chciato

Wykonywate$/a$ prace
lub inne czynnosci
mniej starannie niz zwykle

Rzadko

vV Vv

Czasami Nigdy

v

Caty
Czas

v

Wigkszos¢
Czasu

v

N I I (s, - [ s
N I I [ [, [ s
N I I [ [, [ s

100



6. W jakim stopniu, w ciggu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne
lub problemy emocjonalne wplywaly na Twojgq normalng aktywnos¢
towarzyska w kregu rodziny, przyjaciol, sasiadéow, lub innych grup?

Wcale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze
[]. HE HE [ HE

7. Jak bardzo odczuwales/as$ w ciagu ostatnich 4 tygodni bél fizyczny?

Zadnego Bardzo Lagodny Sredni Silny Bardzo
tagodny silny

v v v v v v
L1 HE HE g [1s 1

8. Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni bél przeszkadzal Ci w
normalnej pracy (wliczajac prace poza domem i w domu)?

Wecale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze
(1. []- HE . HE
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10.

Ponizsze pytania dotycza tego jak sie czujesz i jak Ci si¢ wiodlo w ciagu
ostatnich 4 tygodni. Prosze podaé dla kazdego pytania jedna odpowiedz,

ktora najlepiej okresla jak sie czule$/czulas. Przez jaki okres w ciggu
ostatnich 4 tygodni...

Caty Wigkszos¢  Czasami Rzadko Nigdy

Czas Czasu

v v v v v
Czutes$/as si¢ pelny/a zycia?............ T - [Jse. T []s
Byles$/as bardzo nerwowy/a?........... (i, - I R []s
Czules$/as si¢ taki/a zdotowany/a,
ze nic nie moglo Cig rozweselic¢?....[ ] 1. - T R []s
Czules$/a$ si¢ spokojny/a i
tagodny/a? .....ccoooveiiiiiiii T - (s, I []s
Miate$/as§ mndstwo energii?............ (i, - I R []s
Czutes/as$ si¢ zniechecony/a i
Przygnebiony/a? ........cccceveeeiiennnnns T - (s, I []s
Czules$/as$ si¢ wyczerpany/a?........... [ i, - T R []s
Bytes/as szczesliwy/a? ... [ i, - T R []s

i Czule$/as$ si¢ zmeczony/a?.............. [ i, R (s, - []s

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonalne przeszkadzaly Ci w aktywnoSci towarzyskiej

(Jak np. wizyty u przyjaciél, krewnych itp)?

Caly Wigkszo$¢ Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu
(1. 1. [1s . s
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11. Jak PRAWDZIWE lub FALSZYWE jest dla Panstwa kazde z
ponizszych stwierdzen?

Zdecydowanie Przewaznic  Nie  Przewaznie Zdecydowanie
prawdziwe prawdziwe wiem  falszywe falszywe

v vV Vv Vv v

» Wydaje si¢ ulega¢ chorobom

tatwiej niz inni ludzie.........cc.cceenee. I E— A []sennn. [ ], []s
» Jestem tak samo zdrowaly jak

inne znane mi 0sobY.......cccccceuvuee.. T T []sennn. [ ], []s
¢ Oczekuje pogorszenia mego

y40 [ (01T T F I:' Loavirinranens I:' 2 i I:' . I:' diviininiinanns I:' 5
¢ Moje zdrowie jest doskonate ........... [t [ ]2, []ain, I []s

Dziekujemy za odpowiedzi na pytania!
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Zalacznik 2

Schemat postepowania terapeutycznego W Srodowisku wodnym

piersioweyj.

> . .
a s . Powtérzenia/Czas .
< Opis ¢wiczenia : Uwagi
i trwania
Ptywanie dowolnym stylem, oswajanie si¢ ze .
, — 5 minut =
srodowiskiem wodnym
= - — - - .
I Bieg w miejscu z wysokim unoszeniem 1 minuta i
2 kolan.
o P.w. Stanie w lekkim rozkroku
(@] r ,
N 15 powtorzen =
o Wznoszenie i opuszczanie ramion bokiem.
Bieg w miejscu z wysokim unoszeniem 2 mi
; . . minuty -
kolan, wyrzuty ramion w bok, gore, przod.
P.w. Stanie w lekkim rozkroku, dtonie oparte Ruch wvkonvwany powoli
o talerze biodrowe 10 powtorzen W kazda wy! ,yV\.’ yp '
i obszernle, ¢wiczacy stara
Resets bada si¢ utrzymac¢ roOwnowage
P.w. Stanie w lekkim rozkroku
Lo . L. . 10 powtorzen na kazda .
Uniesienie ramion do wysoko$ci klatki stron Ruch wykonywany plynnie
piersiowej, naprzemienne zginanie stawow ¢
tokciowych (,,boksowanie’)
P.w. Stanie w lekkim rozkroku, ramiona Cwiczacy stara sig
uniesione z boku 10 powtorzen W kazda wykonywac ruch bez rotacji
strone tutowia, utrzymujac
Krazenia ramionami do przodu i do tytu rownowage
P.w. Stanie w lekkim rozkroku, przodem do f .
brzegu basenu, chwyt za barierke Cwiczgcy stara sig ..
’ 10 powtdrzen na kazda wykonywac ruch bez rotacji
Wyprost biodra prawego/lewego. strong tulo.WIai mocno napicte
. S miegsnie posladkowe
= Utrzymanie napiecia przez 5 sekund
§ P.w. Lezenie przodem, chwyt za brzeg Cwiczacy stara sie nie
:-En basenu 10 powtorzen na kazda zrotowac tutowia i utrzymac
9 strone si¢ stabilnie W pozycji
é" Unoszenie ramienia prawego/lewego. lezenia przodem
P.w. Lezenie przodem, chwyt za brzeg
basenu 10 powtdrzen na kazda Mocno napi¢te migsnie
strong brzucha, stabilizacja pozycji
Nozyce pionowe
P.w. Stanie w lekkim rozkroku Cwiczenie wykonywane
10 powtorzeh rowniez z elementem
Podskoki z podciagnieciem kolan W strone P ruchow wyprostnych
klatki piersiowej. ramion w przod
P.w. Stanie w lekkim rozkroku, ramiona z Posladki mocno wypychane
przodu na wysokosci klatki piersiowej 10 powtdrzen do tytu, kolana nie
p przekraczajg linii palcow
Potprzysiady stop
P.w. Stanie w lekkim rozkroku . . .
Bere? . Cwiczacy stara si¢ utrzymac
Voo it sy roéwnowage podczas stania
Naprzemienne podciaganie kolan do klatki strong £¢ P

na jednej nodze
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Schemat postepowania terapeutycznego w Srodowisku wodnym c.d.

3 C . . Powtorzenia/Czas .
S Opis ¢wiczenia . Uwagi
| trwania
P.w. Lezenie tylem, chwyt za brzeg basenu o Wis e g ks
10 powtorzen P z
. . brzucha i posladkow
Nozyce poziome
P.w. Stanie prawym bokiem do krawedzi,
chwyt brzegu prawa reka 10 powtérzef na kazda Cwiczacy stara sig utrzyma¢
strom prosta sylwetke, nie pochyla
Wznoszenie bokiem lewej nogi. ¢ si¢ do boku
Nastepnie zmiana strony
P.w. Stanie w lekkim rozkroku, dtonie oparte
o talerze biodrowe )

10 powtorzen na kazda Cwiczenie wykonywane
= Skton tutowia W prawo, prawa dton zsuwa strone W plaszczyznie czolowej
§ sie po prawej nodze. Powr6t do pozycji
‘-gn wyj$ciowej | powtorzenie ¢w. na lewg strong
9 P.w. Stanie w lekkim rozkroku, ramiona
& uniesione do wysokosci klatki piersiowej,
= lokcie zgicte, jedna dton oparta na drugie;j. 10 powtorzen na kazda )

strong
Skret tutowia w prawo/lewo, glowa podaza
za ciatlem
P.w. Stanie przodem do krawedzi basenu,
chwyt przy brzegu 10 fpoiie )
Wspigcie na palcach

P.w. Stanie tylem do krawedzi basenu,
ramiona oparte o brzeg

Przyciaganie kolan do klatki piersiowe;j

10 powtorzen

Cwiczenia oddechowe wykonywane pomigdzy ¢wiczeniami gtdéwnymi I na zakonczenie.

105




Zalacznik 3

Schemat powstepowania terapeutycznego na sali gimnastycznej

prawej nodze. Powr6t do pozycji wyjsciowe; i
powtorzenie ¢w. na lewa strone

e . Powtérzenie/Czas .
- Opis ¢éwiczenia t - Uwagi
2 rwania
8
L .
W tej czesci wszystkie ¢wiczenia sg prowadzone w pozycji wyjsciowej stojacej w lekkim rozkroku
Marsz w miejscu bez odrywania palcow od
podloza, naprzemienna praca ramion zgigtych w 20 krokow -
stawach tokciowych
Marsz w miejscu z wysokim unoszeniem kolan 20 krokow -
Wznos ramion do wysokosci klatki piersiowe;,
naprzemienne zginanie i prostowanie (ruch 20 powtdrzen -
< ,,boksowania’)
=
“ﬁ Cofanie barkow ze Sciggni¢ciem topatek 10 powtorzen -
(@]
N
T Dtonie oparte na talerzach biodrowych, krazenie 10 powtorzen na kazda i
bioder w prawo/lewo strong
Dtonie splecione przed klatka piersiowa, krazenia | 10 powtdrzen na kazda )
nadgarstkow w prawo/lewo strone
Dtonie oparte na talerzach biodrowych, prawe
kolano ugiete, palce stopy oparte 0 podtoze, 10 powtoérzen na kazda )
krazenie stawu skokowego. Nastgpnie zmiana strong
strony
P.w. Stanie przodem przy drabince, chwyt
szczebla na wysokosci klatki piersiowe] 110 g Cw1.cz’alc.y mocno napina
miesnie posladkowe
Wspigcie na palcach
S e e s, o
wy P ! 10 powtorzen na kazdg | rotowaé tutowia i mocno
Prostowanie prawego/lewego biodra. Utrzymanie Strong Dapiae figsttie
L2 posladkowe
napiecia przez 5 sekund
= Cwiczacy stara sie
; utrzymac prosta sylwetke,
\o - - - . . .
=, | P.w. Stanie prawymt?loklem przyi( drabince, chwyt (r’:ue.poch.yla s1§ na boki.
9 szczebla prawa reka Ao . wiczenie wykonywane
5 10 powtzif;rll nakazda |\ nies 2 therabandem
= Wznoszenie bokiem lewej nogi. ¢ zawigzanym do szczebla
Nastgpnie zmiana strony drabinki i kd. Rozciaganie
therabandu podczas
odwodzenia kd
P.w. Stanie w lekkim rozkroku, dtonie oparte 0
talerze biodrowe
10 powtorzen na kazda )
Skton tutowia w prawo, prawa dlon zsuwa si¢ po strong
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Schemat powstepowania terapeutycznego na sali gimnastycznej c.d.

Powtorzenie/Czas

Czes¢ gléwna

Skret tutowia w prawo/lewo, glowa podaza za
ciatem

>
Q I . .
IJJ‘E Opis ¢wiczenia trwania Uwagi
P.w. Stanie w lekkim rozkroku, ramiona uniesione
do wysokosci klatki piersiowej, tokcie zgigte,
jedna dton oparta na drugie;j. 10 powtorzen na kazda )
strone

P.w. Stanie w rozkroku, ramiona w bok

Wznos lewego kolana w prawo — skos
Z rdbwnoczesnym przeniesieniem prawego tokcia
w kierunku uniesionego kolana.
Nastepnie zmiana strony

10 powtorzen na kazda
stron¢

P.w. Lezenie tytem, kolana ugiete, kg wzdhuz
tutlowia

Unoszenie bioder. Utrzymanie napigcia przez 5
sekund

10 powtorzen

Cwiczacy napina rOwniez
migsnie brzucha i
posladkow

P.w. Lezenie tytem, kd wyprostowane, rece
wzdhuz tutowia

Przycigganie prawego/lewego kolana do klatki
piersiowej. Kg przytrzymuja kolano. Utrzymanie
napiecia przez 3 sekundy.

10 powtorzen na kazda
strong

Cwiczacy stara si¢ by
ruchy konczyn dolnych
wykonywane byty w 0si

P.w. Lezenie tytem, kolana ugiete, kg
skrzyzowane na klatce piersiowej

Niewielkie uniesienie tutowia. Utrzymanie
napiecia przez 3 sekundy

10 powtorzen

Cwiczacy stara sie nie
ciagnaé glowy do klatki
piersiowej

P.w. Lezenie tylem, kd wyprostowane, kg wzdhiz
tutlowia

Dociskanie krggostupa do podtoza. Utrzymanie
napigcia przez 5 sekund

10 powtorzen

Cwiczacy napina mocno
miesnie brzucha

P.w. Lezenie tylem, kolana ugiete, kg wzdtuz
tutowia

Rowerek do przodu/tytu

2 minuty (po 1 minucie
na przod i tyt)

Ruch konczyn dolnych
wykonywany w osi

P.w. Lezenie tytlem, kolana ugigte na pitce
szwedzkiej, kg wzdtuz tutowia

Przycigganie kolan do klatki piersiowej

10 powtodrzen

Cwiczacy stara sie, by
pitka nie przemieszczala
sie¢ na boki

P.w. Lezenie tytem, kkd lekko ugigte na pitce
szwedzkiej, kg wzdtuz tutowia

Wznoszenie przodem kd prawej/lewej.

Utrzymanie napigcia przez 3 sekundy.

10 powtorzen na kazda
Strong

Cwiczacy stara sie, by
pitka nie przemieszczata
si¢ na boki
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Schemat powstepowania terapeutycznego na sali gimnastycznej c.d.

> , .
Q e . Powtorzenie/Czas .
8 Opis ¢wiczenia . Uwagi
i trwania
P.w. Lezenie tytem, kkd ugiete na pilce
szwedzkiej obejmujac ja, kg wzdtuz tutowia
10 powtorzen na kazda )
. . - stron¢
Skret tutowia w prawo z przetoczeniem pitki
szwedzkiej, ramiona w lewa strong. Nastepnie
zmiana strony
Cwiczenie wykonywane
réwniez z mata pitka /
g P.w. Lezenie tytem, kkd ugiete, kkg wzdtuz therabandem. Przy
\E tutowia napigciu
o0 15 powtorzen mm.posladkowych wznos
Q . . .. , . . ’
22 Spiecie migéni posladkowych. Utrzymanie ramion do gory z
o) napigcia przez 5 sekund ucisnigciem
pitki/naciagnigciem
therabandu
P.w. Lezenie na prawym boku Cwiczenie wykonywane
rowniez z therabandem
L!nleglenle. Wyprostowangj lewej kd (0k.209m) 1D iy, zawigzanym dookota obu
zgietej grzbietowo W stawie skokowym, krazenia rom kkd (okolice kostek).
w stawie biodrowym (mate koétka) na zewnatrz, ¢ Wykonanie odwodzenia
nastepnie W drugg strong. Powtorzy¢ na kd jednej kd z rozciaggnieciem
prawej. therabandu

Cwiczenia oddechowe wykonywane pomig¢dzy ¢wiczeniami glownymi i na zakonczenie.
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