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ZALECANE FORMY FIZJOTERAPII

W URAZACH STAWOW

Recommended forms of physiotherapy

In joint Injuries
TADEUSZ KASPERCZYK', ANDRZEJ MARKOWSKI'

'Zaktad Kosmetologii Estetycznej, Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie

Streszczenie/Abstract

Celem artykutu jest przedstawienie wybranych zabiegéw
fizjoterapeutycznych, ktére powinny znalez¢ si¢ w programie
rehabilitacji urazéw stawowych oraz w przypadkach zabloko-
wania stawu. Przyczyng niedoceniania tych form jest staba
znajomos¢ istoty i znaczenia niekt6rych srodkéw w procesie
rehabilitacji dysfunkcji zwiazanych gléwnie z narzadem ruchu.

Do zabiegéw zwiazanych z urazami stawowymi zaliczamy
przede wszystkim; sttuczenie, skrecenie, zwichniecie i pod-
wichnigcie zaliczono; masaz centryfugalny oraz akupresurg
stawowg. Opisano techniki i metodyke tych zabiegéw. W przy-
padkach patologii na gruncie terapii manualnej, tj. zabloko-
wania, ktére ilustruje przypadek dyskopatii kregostupa
piersiowego, opisano $rodki terapii manualnej, czyli mobiliza-
cje i manipulacje z potozeniem akcentu na algorytm postepo-
wania fizjoterapeutycznego, w przypadkach zablokowania
w stawie. Algorytm oparto o prakseologiczny model dziatania
z uwzglednieniem wszystkich pieciu jego ogniw. W podsumo-
waniu zwrécono uwage na wybrane czynniki, ktére posiadaja
niezaprzeczalne walory we wspomaganiu zasadniczego proce-
su leczenia, sa to: wibracje zaréwno reczne jak i mechaniczne,
terapia vacuum (bariki medyczne), pole magnetyczne state lub

elektromagnetyczne oraz kinesiotaping.

Stowa kluczowe: masaz centryfugalny, akupresura,

zablokowanie, mobilizacje bierne.

Wstep

nie istotny w sporcie wyczynowym.

Urazy narzadu ruchu to wazny pro-
blem zaréwno ze spofecznego punktu

widzenia (epidemiologia) jak i terapeu-

tycznego. Problem ten jest szczegdl-

Wspdlczesny sport wyczynowy cechuje
si¢ bardzo duzymi obciazeniami trenin-

gowymi oraz pogonia za rekordami, co

The aim of the article is to present selected physiothera-
peutic treatments which should be included in the rehabilita-
tion program for joint injuries and in the cases of joint
blockage. The reason for underestimating these forms is poor
knowledge of the essence and importance of some measures
in the process of rehabilitation of dysfunctions connected
mainly with the musculoskeletal system.

Among the treatments connected with joint injuries, pri-
marily such as contusion, sprain, dislocation and subluxation,
the following were included: centrifugal massage and joint
acupressure. The techniques and methodology of these treat-
ments were described. In the cases of pathology based on
manual therapy, i.e. blockage, which is illustrated by the case
of disc herniation of the thoracic spine, manual therapy me-
asures were described, i.e. mobilizations and manipulations
with an emphasis on the physiotherapy algorithm in the cases
of blockage in the joint. The algorithm was based on a praxe-
ological model of action, taking into account all five of its
links. In the summary, attention was drawn to selected factors
that have undeniable advantages in supporting the fundamen-
tal process of treatment, these are: both manual and mecha-
nical vibrations, vacuum therapy, (medical cupping), permanent

or electromagnetic magnetic field and kinesiotaping.

Key words: entrifugal massage, acupressure, blockage,

passive mobilizations.

czesto skutkuje réznego rodzaju urazami
strukeur narzadu ruchu, tj.: kosci, miesni
i §ciegien, wiezadet i stawdw.

Z tych przestanek wynika cel arty-

kutu, a jest nim przedstawienie waloréw
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leczniczych wybranych — cz¢sto niedoce-
nianych w praktyce form fizjoterapii. Do
tych zabiegéw zaliczono; masaz stawo-
wy (centyfugalny), akupresure stawowa
i mobilizacje stawowe. Oméwiono takze
wybrane czynniki, ($rodki) ktérych wyko-
rzystanie w procesie rehabilitacji znaczaco
wplywa na tempo leczenia urazu, s3 to:
wibroterapia, terapia vacuum (banki me-
dyczne), magnetoterapia i kinesiotaping.

Praca ma charakter pogladowy, zostata
wykonana metodg przegladu narracyj-
nego z wykorzystaniem polskiej i zagra-

nicznej literatury.
1. Masaz centryfugalny

Masaz centryfugalny nalezy do ob-
szaru masazu sportowego [22, 25] ale
jest tez zalecany w procesie rehabilitacji
w dysfunkcjach narzadu ruchu w ogéle
[18]. Wskazany jest w urazach stawo-
wych typu zamknictego, tj. sttuczeniu
(contusio), naciagnieciu mie$ni i wieza-
del, skreceniu (distorsio), zwichnieciu

(luxatio) i podwichnieciu (subluxatio).

1.1. Urazy stawowe
1.1.1. Stluczenie

Najczgéeiej przyczyna sthuczenia jest
upadek na twarde podioze, uderzenie,
kopnigcie, itp. Dotyczy ono skéry, mie-
$ni, okostnej, naczyn i nerwéw. Objawy:
otarcie naskérka, obrzek, bél, zasinienie

(skutek wylewu krwi).
1.1.2. Skrecenie

Skreceniem nazywamy uraz, w ktd-
rym miafo miejsce przemieszczenie si¢
powierzchni stawowych kosci, ale chwi-
lowe, po czym powierzchnie stawowe
znajduja si¢ w polozeniu prawidtowym.
Uszkodzeniu ulegaja; torebka stawowa,
wigzadla, przyczepy miegsni, a wewnatrz
stawu powstaje krwiak. W zaleznosci od

wielko$ci przemieszczenia kosci — co
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ma zwiazek z sitami dzialajacymi na
staw, wyréznia si¢ 4 stopnie cigzkosci
skrecenia:
* | stopien: naciagniecie wigzadel,
miesni i torebki stawowej,
o II stopieri: rozdarcie torebki sta-
wowej,
o III stopien: rozdarcie torebki stawo-
wej i aparatu wigzadtowego,
* [V stopied: oderwanie wi¢zadel

z fragmentem kosci [8].
1.1.3. Zwichniecie i podwichnigcie

Zwichnigciem nazywamy uszkodze-
nie stawu, w ktérym doszto do przesta-
wienia kosci tworzacych staw w sposéb
trwaly — bez ruchu powrotnego kosci na
swoje miejsce. Jesli mamy do czynienia
z ruchem powrotnym, ale nie w stu pro-
centach — to mamy do czynienia z pod-

wichnieciem (Ryc. 1).

od urazu bedzie to druga, trzecia lub
czwarta doba).

Ten rodzaj masazu wykonujemy
zawsze ,na mokro” i przebiega on
w 2 etapach:

* etap pierwszy wykonujemy na

$rodku ulatwiajacym (,U”) masaz,

* ctap drugi na §rodku — wspoma-

gajacym (, W”) masaz.

Przez $rodek ulatwiajacy rozumie sie
$rodek poslizgowy obojetny z punktu
widzenia wplywu na tkanki, np. oliwka,
krem, wazelina, woda z mydtem, itp.
Srodkami wspomagajacymi sa; zele
i masci, ktére maja dziatanie lecznicze.

Zastosowanie maja tu techniki ma-
sazu klasycznego:

a) glaskanie,

b) rozcieranie,

¢) ugniatanie [24].

O ile sytuacja na to pozwoli to

stosujemy wszystkie 3 techniki, ale

198 151154

Ryc. 1. Powierzchnie stawowe przed urazem (1), w trakcie urazu (ID), po urazie (1), dla: a) zwichnigcia,
b) skrecenia, ¢) podwichnigeia [opracowanie wlasne]

1.1. Techniki i metodyka masazu
centryfugalnego

Nazwa masazu — ,,centryfugalny”
pochodzi od wyrazéw; ,.centrum” (z fac.
§rodek) i wyrazu ,fugen” (z j. niem.
Iaczy¢, spajad). Masaz centryfugalny
to forma masazu, gdzie podstawowg
zasada jest wykonywanie poszczegél-
nych technik w kierunku do centrum,
jakim jest szpara stawowa [22].

Masaz ten wprowadzamy do pro-
gramu rehabilitacji stawu w momencie,

gdy nie narasta juz obrzek (w zaleznosci

niekiedy nalezy z pierwszych masa-
zy wykluczy¢ ugniatanie. Ruchy rak
skierowane sg do szczeliny (szpary)
stawowej, a wigc znad stawu w dél,
a spod stawu w gére (Ryc. 2). Zaklada
sig, ze przy kosciach diugich (np. staw
kolanowy) masazem obejmuje si¢ 1/3
dhugosci kosci.

Czas trwania etapu I na $rodku ,U”,
to 3—5 minut, etapu II — ego na srodku
»W”, od 5-8 minut. Przechodzac do
etapu drugiego nalezy usuna¢ srodek
poslizgowy —,,U”, zmy¢ i osuszy¢ oko-

lice stawu.




Ryc. 2. Schemat ideowy: masaz centryfugalny stawu kolanowego [opracowanie wtasne]

Ordynagja.

Zaleca sie stosowaé masaz codziennie
(a nawet 2 razy dziennie o ile okolicznosci
na to pozwola), lub co drugi dzien, ale
raczej nie rzadziej. Seria to 10 masazy lub
do czasu wyraznej poprawy.

W sytuacji, gdy stosujemy juz techni-
ke ugniatania, po masazu centryfugalnym
przechodzimy do masazu punktowego-
akupresury stawowej, takze z uzyciem
$rodka ,W”. Przeciwwskazania: takie

same jak do masazu klasycznego [24].
2. Akupresura stawowa

Akupresura to forma masazu punk-
towego, punkty pochodza z obszaru Tra-
dycyjnej Medycyny Chinskiej (TMC).
W praktyce fizjoterapeuci wielokrotnie
potwierdzaja duza efektywnos$¢ tej formy
terapii w rehabilitacji urazéw stawowych,
badz to z wykorzystaniem akupresury
badz jej japoriskiej odmiany — shiatsu.
Aby zastosowaé ta forme¢ masazu nalezy
cho¢ w ogélnym zarysie zna¢ podstawy
TMC, w tym pojecie ,,recepty punk-

towej”. ,Recepta punktowa” to zbidr

punktéw chiriskich na okreslona dysfunk-
cj¢ lub chorobg [13]. Punkty pochodza
z réznych meridiandéw, nizej podano ich
nazwy i skréty w konwencji polskiej [7]
i angielskiej [10]:
e I. M. Pluc (P), Lungs (LU.),
e II. M. Jelita grubego (JG.), Large
intenstine (LI.),
e I1I. M. Zokadka (Z.), Stomach (S),
* IV. M. Sledziony-trzustki (ST.),
Spleen (SP),
e V. M. Serca (S.), Heart (H),
* VI. M. Jelita cienkiego (JC.), Smok
intenstine (SI),
e VII. M. Pecherza moczowego
(PM.),Urinary blader (UB.)
e VIII. M. Nerki (N.), Kidney (K.),
e IX. M. Osierdzia (O.), Pericar-
dium (P),
* X. M. Potréjnego ogrzewacza
(PO.), Triple warmer (T.),
* XI. M. Pecherzyka zélciowego
(PZ.), Gall blader (GB),
o XII. M. Watroby (W), Liver (LIV.),
 XIII. M. Gléwnego regulatora
tylnego (GRT.), Governing vessel
(GV),

* XIV. M. Gléwnego regulatora
przedniego (GRP.), Conception
vessel (CV.).

Lokalizacje punkeéw utatwi skorzysta-
nie z atlasu punktéw akupunkeury, ktére
sa fatwo dostepne. Szczegdlnie polecam:
Dyczek H., Grzonkowska M. ,,Podrecz-
nik anatomicznej lokalizacji punktéw
akupunktury”. Szkota Akupunktury
Tradycyjnej, Bydgoszcz 2014.

2.1. Przyklady akupresury stawowej:
2.1.1. Lokied tenisisty

1. 1) JG.11 (Quchi); 2) JG.12 (Zho-
uliao); 3) P.5 (Chize); 4) JC.4 (Hand-
Wangu); 5) PO. 5 (Waiguan); 6) JC.9
(Janzhen).

Polozenie punktéw:

JG.11 (Quchi). Na zewnetrznym
brzegu zgiccia tokcia, posrodku mie-
dzy faldem lokciowym, a zewngtrznym
klykciem (lokalizowa¢ przy zgi¢tym sta-
wie fokciowym).

JG.12 (Zhouliao). Na bocznej po-
wierzchni ramienia, 1 cun na zewnatrz
powyzej zgiecia fokcia, posrodku miedzy
faldem okciowym, a zewngtrznym kiyk-
ciem (lokalizowa¢: jak wyzej).

P5 (Chize). Po stronie kosci pro-
mieniowej nieco ponizej zgiecia stawu
fokciowego.

JC.4 (Hand-Wangu). Na tokciowym
brzegu dfoni, we wglebieniu miedzy pod-
stawg kosci §rédrecza, a koscia tréjgra-
niastg.

PO.5 (Waignan). Na przedniej stro-
nie przedramienia, 2 cuny powyzej zgie-
cia nadgarstka, miedzy koscia tokciowa,
a promieniowa.

JC.9 (Janzhen). W tyl i w dét od sta-
wu ramiennego, miedzy koscia ramienna,
a fopatka, na tej samej linii pionowej co
dét pachowy.

Komentarz: Ostatecznym potwier-
dzeniem prawidlowej lokalizacji PCH
w akupresurze jest ,,zjawisko” — de-qi; jest
to reakcja sensoryczna ustroju na bodziec

(ucisk), moze przybiera¢ rézne postacie,

Promocja Zdrowia i Ekologia



najistotniejszg jest odczuwalny (wzmo-
zony) bdl w tym miejscu. Terapeutom
bez do§wiadczenia w tym zakresie zaleca
si¢ uzycie elektronicznego wykrywacza

punktéw, czyli — punktoskopu [13].

2.1.2. Béle kolan
(w nastepstwie przeciazenia)

1. Z.36 (Zusanli); 2) PZ.34 (Liang
Qiu); 3) PM.40 (Weizhong); 4) Z.34
(Lianggiu); 5) Z.35 (Dubi).

Polozenie punktéw:

7.36 (Zusanli) Punkt nazywany
»Wielkim Lekarzem Nég”. Na przedniej
powierzchni podudzia,3 cuny ponizej
dolnego brzegu rzepki i 1,5 cuna w bok
od grzebienia kosci piszczelowej.

PZ.34 (Yanglingquan). 2 cuny poni-
zej dolnego brzegu rzepki, w zaglebieniu
bezpo$rednio ponizej i z przodu glowy
kosci strzatkowe;.

PM.40 (Weizhong). W srodku
dotu podkolanowego.

7.34 (Lianggin). W zaglebieniu,
2 cuny powyzej gérno-bocznej krawe-
dzi rzepki.

7.35 (Dubi). W zaglebieniu na
zewnatrz wiczadla rzepki na poziomie

dolnego brzegu rzepki.
2.1.3. Béle stawu skokowego

1) PZ.39 (Xuanzhong); 2) PM.62
(Shenmai); 3) ST.6 (Sanyinjiao); 4) N.5
(Shuiquan); 5) Z.35 (Dubi); 6) ST.10
(Xuehai)

Polozenie punktéw:

PZ.39 (Xuanzhong). 3 cuny nad
kostka boczna, na przednim brzegu ko-
$ci strzatkowe;.

PM.62 (Shenmai). 0,5 cuna ponizej
dolnego brzegu kostki boczne;.

ST.6 (Sanyinjiao). 3 cuny powyzej
$rodka kostki przysrodkowej, na krawedzi
kosci piszczelowej.

N.5 (Shuiquan). 1 cun ponizej zagle-
bienia pomiedzy kostka przysrodkowa,

a Sciggnem Achillesa.
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7.35 (Dubi). W zaglebieniu na
zewnatrz wiczadla rzepki na poziomie
dolnego brzegu rzepki.

ST.10 (Xuehai). Na wewnetrznej po-
wierzchni uda, 2 cuny powyzej gornego
brzegu rzepki i przysrodkowego kiykcia

kosci udowe;.

2.2.Techniki i metodyka akupresury

stawowej

W akupresurze, podobnie jak w shiat-
su nie ma jednoznacznego okreslenia spo-
sobu oddzialywania uciskiem na punkty.
Najczesciej stosuje si¢ ucisk punktowy
palcami z silg zalezng od indywidualnej
wrazliwosci pacjenta na bl — najczeéciej
jest to sita submaksymalna, w czasie od
10-30s., dla danej formy ucisku. Ucisk
przybiera rézne formy: punktowy, spiral-
ny, ruchy posuwisto-zwrotne, itp. Czas
oddzialywania na dany punkt to ok. 2
min. W zaleznosci od iloéci punktéw
w recepcie punktowej zabieg trwa od
kilku do kilkunastu minut [20].

Ordynacja i przeciwwskazania: po-

dobnie jak w masazu stawowym.

3. Terapia manualna
3.1. Dysfunkcje stawowe typu —

zablokowanie

W ostatnich latach notujemy nie-
bywaly rozkwit medycyny manualne;j,
w ktérej zazwyczaj wydziela sie dwie
skfadowe tj. diagnostyke manualna i te-
rapi¢ manualng. Na pierwsze miejsce
wéréd koncepcji terapii manualnej wy-
bija si¢ — osteopatia, nieco mniejszym
powodzeniem cieszy si¢ — chiroprak-
tyka. Odnotujmy takze — kregarstwo.
To pionier terapii manualnej w Polsce
— ksiadz Michal Pawlowski (1870-1936)
po powrocie z Ameryki, gdzie ukoriczyt
Akademie Chiropraktyki (uzyskal tytut
D.C. — doktora chiropraktyki) na polski
grunt przenidst chiropraktyke pod nazwa
— kregarstwo [30].

Terapia manualna w wielu krajach
na $wiecie ma range samodzielnego
zawodu na podobiedstwo do zawodu
lekarza. W USA ksztalci si¢ osteopatéw
(doktor osteopatii — D.O.) i chiroprak-
tykéw (D.C.). W Polsce nie wystepuje
zawdd terapeuty manualnego, zajmuja
sie tym — fizjoterapeuci. Nasuwa si¢ tu
pytanie czy absolwenci kierunku fizjo-
terapii w polskich uczelniach sg do tego
zadania dobrze przygotowani? Nie miej-
sce tu jednak na poruszanie zagadnieri
procesu ksztalcenia na kierunku fizjo-
terapii. Celem niniejszego rozdziatu jest
przedstawienie tylko zadan i srodkéw
terapii manualnej.

Do zadan terapii manualnej nalezy
usuniecie patologii jaka wystepuje na
gruncie terapii manualnej, tej zoriento-
wanej ortopedyczne, a jest nig — zablo-
kowanie (lub dysfunkcja somatyczna jak
okresla to Hartman [9].

Cechy zablokowania to:

1) ograniczenie ruchomosci w stawie
(przewaznie tylko w niekt6rych kierun-
kach),

2) b6l w stawie typu ,mechanicz-
nego’,

3) uposledzenie ,gry stawowej” (joint

play),
4) zmieniony opér koricowy [14].

W katalogu dysfunkcji stawowych,
w ktérych wystepuja te objawy kliniczne
znajduja sie:

* zespoly bélowe kregostupa, szerzej
ukfadu ruchu, béle krzyza,

* zespoly McKenziego; a) zesp6t za-
burzen posturalnych; b) zespét zaburzent
dysfunkcyjnych; c) zesp6t zaburzen struk-
turalnych z VII podzespotami,

* osteopatyczne uszkodzenie kre-
gostupa,

* dyskopatia, rwa kulszowa,

* subluksacja, zespét subluksacyjny,
syndrom subluksacyjny,

* wychylenie kregéw, zwich (termin

niegdys stosowany w kregarstwie),




e zaburzenie symetrii obreczy bio-
drowej (miednicy). Szczegblna role
w $réd staw6éw obreczy biodrowej odgry-
waj stawy krzyzowo-biodrowe. W tym
stawie nie wystepuja wszystkie cechy
zablokowania, bierze sie to stad, ze staw
ten nie posiada ruchéw czynnych, a tyl-
ko ruchy bierne (nutacja i kontrnutacja),
a typowe objawy zablokowania odnosza
si¢ do stawdw, w ktérych wystepuja

ruchy czynne.
3.2. Srodki terapii manualnej

Do $rodkéw terapii manualnej na-
leza; mobilizacje i manipulacje. Srodki
te oparte s3 o mechanizm odruchowy
(nie odczynowy). Mobilizacja to termin,
ktéry odpowiada pojeciu — uruchomienie
(przywrécenie funkcji). Mobilizacje dzie-
limy na czynne (sa to automobilizacje)
i bierne. Mobilizacja bierna to inaczej ,gra
stawowa’ — sg to ruchy bierne w stawie
wykonywane w kierunkach parafizjolo-
gicznych, tj. Przdd — tyl, géra — dok, na
boki (w lewo, w prawo) i ruchy rotacyjne.
Przy wykonywaniu mobilizacji biernych
przestrzega si¢ 3 zasad:

* pierwsza zasada odnosi si¢ do tego,
ktéra koscig wykonujemy ruchy, a keéra
pozostaje ,ufiksowana”, po stronie prok-
symalnej kos$¢ jest nieruchoma, porusza-
my koscia dystalna,

e zasada druga: kazdy ruch w kie-
runku parafizjologicznym poprzedzamy
trakcja (w zaleznosci od prakeyki i do-
$wiadczenia terapeuty, mozna za kazdym
ruchem ponawia¢ trakcje,

* po trzecie: przestrzegamy zasady
ykrotkiej dzwigni” w celu skrécenia ra-
mienia si{y, a tym samym zmniejszenia
momentu sily.

Zasady te odnosza si¢ tylko do nie-
ktérych typéw stawdw — gléwnie tych
utworzonych przez kosci dlugie, m. in.;
palce — rak, st6p.

Manipulacja — manipulacje definiuje
si¢ jako mobilizacj¢ bierna z pchnigciem

koricowych (ten termin wychodzi z uzy-

cia) lub z impulsem. Manipulacji w stawie
towarzyszy — ,trzask” (click), jest to od-
glos wywolany szybka zmiang ci$nienia
w jamie stawowej (spowodowany owym
impulsem). W istocie rzeczy manipulacja
w odniesieniu do niektérych stawéw to
nic innego jak szybka trakcja. Mobilizacji
biernej takze moze towarzyszy¢ ,trzask”
pomimo braku impulsu. Thumaczy si¢ to
tym samym mechanizmem, czyli gwal-
towna zmiana cisnienia w jamie stawo-
wej. W nieke6rych koncepcjach terapii
manualnej zrezygnowano z manipulacji,
tak jest w metodzie — Mulligana [31].
W naszej opinii nie nalezy rezygnowac
z manipulacji, opowiada si¢ za nimi
wigkszo$¢ specjalistéw terapii manualnej
przykladowo: Lewit [23], Hartman [9],
Arkuszewski [2], Banks i Hengeveld [3]

i wielu innych.

4. Algorytm postepowania
fizjoterapeutycznego

w zablokowaniu

Algorytm — to schemat, tok kolej-
nych czynnosci (zadan) potrzebnych do
realizacji programu. Podstawg algoryt-
mu jest prakseologiczny model dzialania
ztozony z 5 ogniw, tj.: 1) diagnoza, 2)
prognoza, 3) program (szerzej plan), 4)
realizacja, 5) ewaluacja.

Zablokowanie to jedyna patologia
w obszarze terapii manualnej zoriento-

wanej ortopedycznie [9].

Diagnoza. W celu wykrycia zablo-
kowania maja zastosowanie; wywiad oraz
badanie przedmiotowe, polegajace na
wykorzystaniu licznych testéw funkcjo-
nalnych z zakresu medycyny manualnej.
Opis testéw znajdzie czytelnik w licz-
nych publikacjach, m.in. Lewita [23],
Hartmana [9], Wojtanowskiego [34],
Kaltenborna [11], Buckupa [4] i wielu
innych.

Prognoza, czyli rokowanie, zalezy
od wielu uwarunkowar. Przedstawiamy
ja pacjentowi w blizszej i dalszej per-
spektywie. W Przypadkach dotyczacych
wylacznie zmian czynnosciowych (a te
cechuja zablokowanie) — rokowanie jest
zazwyczaj dobre.

Program odnosimy z jednej strony
do form stricte zwiazanych z odblokowa-
niem stawu, czyli mobilizacji- manipulacji
oraz w szerszym ujeciu do caloksztal-
tu postgpowania fizjoterapeutycznego
w tym przypadku.

Realizacja. Nalezy wykona¢ elementy
przewidziane w programie zgodnie z al-
gorytmem, tj. zabiegi przed wykonaniem
mobilizacji (lub manipulacji) polegajace
na przygotowaniu tkanek migkkich oko-
fostawowych do rekoczynu nastawczego,
a nastgpnie samej mobilizacji lub mani-
pulagji oraz innych zabiegéw fizjoterapeu-
tycznych przewidzianych w programie.

Ewaluacja. Dokonujemy oceny uzy-

skanych efektow, oceniamy skuteczno$é

wykonywanego zabiegu.
————— 04
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Ryc. 3. Schemat recepty — béle kregostupa piersiowego: 1 — GRT10; 2- GRT'11; 3 - PM.15; 4 - PM.43;
5 - PM.45 [opracowanie wlasne]
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Przekladajac ten model teoretyczny
na praktyczne czynnosci otrzymujemy;

1. Czynnosci zwiazane z diagnoza
polegajace na stwierdzeniu cech — obja-
wéw zablokowania,

2. Dokonujemy wyboru mobilizacji-
manipulagji spo$réd nam znanych tech-
nik,

3. Przygotowujemy tkanki mickkie
z wykorzystaniem réznych form masa-
zu, najkorzystniej akupresury i shiatsu
(ponizej podano przyktad odnoszacy si¢
do dyskopatii w odcinku piersiowym na
poziomie Th5).

Przyktad akupresury: recepta — béle
kregostupa piersiowego (Ryc. 3),
GRT.10 (Lingtai), GRT.11 (Shendao),
PM.15 (Xinshu), PM.43 (Gaohuang),
PM.45 (Yixi).

Polozenie punktéw:

GRT.10 (Lingtai). W linii posrodko-
wej ciata migdzy wyrostkami kolczystymi
kregéw Th6 — Th7.

GRT.11 (Shendao). Jak wyzej, miedzy
kregami Th5 — Tho6.

PM.15 (Xinshu). 1,5 cuna od dol-
nego brzegu wyrostka kolczystego Th5.

PM.43 (Gaohuang). 3 cuny od dol-
nego brzegu wyrostka kolczystego Th4.

PM.45 (Yixi). Jak wyzej, poziom
Thé6 [16].

1. Wykonanie mobilizacji lub ma-
nipulagji, (podano 3 przyklady; wedlug
Ackermanna, Lewita i Saionji).

Przyklad: I za Ackermannem [1]

Pacjent: lezenie przodem, ramiona
wzdtuz tulowia,

Terapeuta: uklada rece dtoniowa stro-
na po obu stronach kregu Th5,

Pacjent: wykonuje gleboki wdech
i wydech,

Terapeuta: w fazie wydechu pacjenta
wykonuje krétkie, szybkie pchnigcie-
prostopadle do plaszczyzny plecéw.

Przyklad: II za Lewitem [23]

Pacjent: siedzi twarzg do $ciany opie-
rajac sie o nig kolanami, ramiona skrzy-

zowane u gory, glowa oparta o ramiona,
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Terapeuta: stoi z tylu za plecami pa-
cjenta z dfonia zacisnigta w pigs¢ przylo-
zong na poziomie wyrostka kolczystego
kregu lezacego ponizej zablokowane-
go segmentu,

Pacjent: wykonuje poglebienie ki-
fozy w tym odcinku przez co naciska
na dfon terapeuty, jednocze$nie wyko-
nuje wolny wdech, czynno$¢ ta nalezy
powtdrzy¢ 2-3 razy. Opisany przykiad
to jeden z wariantéw mobilizacji tego
segmentu kregostupa.

Przyktad: 111 za Saionji [32]

Pagjent: siad na pietach, ramiona
wzdluz tulowia,

Terapeuta: w przysiadzie opiera
kolana o plecy pacjenta (na wysokosci
przejécia kregostupa ledZzwiowego w od-
cinek piersiowy), glowa oparta o potylice
pagjenta, rece- chwyt pod pachami, w tej
pozycji pociaga pacjenta na siebie, kil-
ka razy (4-5) za kazdym razem zmienia
miejsce przylozenia kolan w kierunku
ku gérze.

2. Dzialanie tuz po r¢koczynie na-
stawczym (zalecany masaz bankg z uzy-
ciem $rodka ,W”).

3. Dzialanie pdzne (odlegle w czasie)
z wykorzystaniem réznorodnych srodkéw
fizjoterapii (kinezyterapii, fizykoterapii,
masazu, tapingu, itp. Przyklad rozwiniecia
zagadnienia algorytmu ukierunkowanego
na zablokowanie stawu barkowego przed-
stawia odr¢bna publikacja Kasperczyka
i Muchy [17].

5. Srodki wspomagajace terapie

zasadnicza

Przez §rodek wspomagajacy rozu-
mie¢ nalezy sposéb w jaki w praktyce
wykorzystywany jest czynnik [21]. Do
niezaprzeczalnie cennych czynnikéw,
ktérymi oddzialujemy na organizm w ce-
lach podniesienia jego wydolnosci i od-
pornosci naleza; wibracja, podcisnienie
(bariki), energia pola magnetycznego

oraz kinesiotaping.

5.1. Wibroterapia

Za bardzo cenny czynnik fizykalny
uwazamy wstrzasy i wibracje, definiu-
jemy je jako drgania (czynnik mecha-
niczny, a takze kinetyczny) o réznych
parametrach; w przypadku wstrzaséw,
s to drgania o duzej amplitudzie ruchu,
a malej czgstotliwosci, a w przypadku
wibracji — odwrotnie, czestotliwos¢ jest
bardzo duza, a amplituda bardzo mata.
Parametry takie mozna uzyska¢ przez
technike wibracji recznej, co ma miejsce
w masazu klasycznym oraz przez zasto-
sowanie réznego rodzaju urzadzen, np.
Vitberg czy HHP Masaz. Wibracja to
technika, kedrej gléwnym adresatem jest
uklad nerwowy [24, 27].

W pewnym uproszczeniu oba typy
drgari mozna zaliczy¢ do — wibroterapii.
Wypowiadajac si¢ na ten temat chce-
my zwrdci¢ uwage na nieco inne jeszcze
efekty niz te wyszczegélniane w litera-
turze przedmiotu dotyczacej wibrote-
rapii. Najczesciej do zalet wibroterapii
przypisuje sig:

* wzmozenie przeptywu krwi i limfy,

* nasilenie proceséw metabolicznych,

* poprawa perystaltyki jelit,

* obnizenie poziomu cholesterolu

(LDL),

¢ obnizenie ci$nienia krwi,

e dzialanie przeciwzapalne i prze-

ciwobrzekowe,

* korzystny wplyw na psychike (ob-

niza poziom stresu),

* ulatwienie odksztuszania.

Wstrzasy wg Magiery [24] — to
wibracja labilna i stabilna, a mozna tu
takze zaliczy¢ niektdre formy oklepywa-
nia (oklepywanie tzw. ,lyzeczkowate”).
Wplywaja one gtéwnie na nerwy i stawy.
W odniesieniu do stawéw mozemy je
okregli¢ jako — mikromobilizacje bierne
[12]. Postulujemy zatem aby do zalet
wibracji uzyskiwanej dowolng metoda
przypisaé takze efekty zwigzane z narza-

dem ruchu, a w szczeg6lnosci dotyczace




stawow, ktdre z kolei maja powiazania
z ukladem nerwowym. Rodzi si¢ pytanie
o czas oddziatywania na organizm tego
typu czynnikiem. W przypadku masazu
klasycznego na techniki te przeznacza sig
ok. 20% czasu, w przypadku urzadzeri
mechanicznych powinno wystarczy¢ od

kilku do kilkunastu minut.

5.2. Terapia vacuum

(bariki medyczne)

Terapia z wykorzystywaniem baniek
nalezy do metod medycyny naturalnej
(alternatywnych). To metoda bardzo stara
znana w starozytnosci. Juz ojciec medy-
cyny racjonalnej — Hipokrates (460 —377
p-n.e.) podat dokladny opis baniek i teo-
retyczne uzasadnienie ich stosowania [5].

Gléwny mechanizm dziatania ba-
niek zwiazany jest z krwia (hemoterapia).
Efekty terapeutyczne zalezne sa od kilku
czynnikéw; gléwnie wielkosci podci-
$nienia, powierzchni skéry pod barika,
a takze od temperatury pod barika oraz
innych czynnikéw skojarzonych z pod-
ci$nieniem (np. igla do akupunkeury,
magnes, 16d, itp.).

Typy baniek:

W zaleznosci od mocy podci$nienia
dzielimy bariki na trzy kategorie;

a) lekkie: 100-300 mb,

b) $rednie: 300-500 mb,

o) silne: powyzej 500 mb.

Bariki ze wzgledu na material, z kté-
rego zostaly wykonane dzielimy na:

e szklane — gorace (ogniowe) i zimne
(podci$nienie uzyskujemy przy pomocy
specjalnej pompki),

* sylikonowe — przezroczyste co po-
zwala na ich wykorzystanie takze w dia-
gnostyce tkanek migkkich,

¢ drewniane — najczesciej bambusowe
(gorace),

* gumowe — zimne (shuza do stawia-
nia ich na nieréwnych powierzchniach,
czyli tam, gdzie nie mozna postawi¢

bariki szklanej),

Ryc. 4. Typy baniek [opracowanie wlasne]

* bariki szklane lub z plastiku sko-
jarzone z gwozdziem (klawikiem) — do
stawiania na punktach akupunkturowych
(Ryc. 4).

Bariki moga by¢ wykorzystywane na
rézne sposoby; jako bariki ,antybiotyko-
we” zwiazane z mechanizmem hemo-
terapii (przy problemach zdrowotnych
dotyczacych pluc), w formie masazu
barika (np. przy cellulicie) i dla potrzeb
uzyskania silnego miejscowego odczynu
w celu szybkiej regeneracji tkanek [15].

Autorom niniejszego rozdzialu zalezy
gléwnie na ukazaniu zastosowania baniek
w algorytmie postgpowania fizjotera-
peutycznego z wykorzystaniem $rodkéw
terapii manualnej, czyli mobilizacji i ma-

nipulagji.
5.3. Magnetoterapia

Energia pola magnetycznego oraz
elektromagnetycznego zaréwno statego
jak i zmiennego to bardzo cenny czynnik
w oddzialywaniu na organizm. Wyko-
rzystuje si¢ go zaréwno w profilaktyce
chordb jak i w terapii. Warto$¢ tej postaci
energii wynika z faktu, ze w ludzkim or-
ganizmie wystepuje zelazo — uwazane jest
za najbardziej rozpowszechniony pierwia-
stek ludzkiego ustroju zwiazany z krwia.

Zelazo jest wiec paramagnetykiem, czyli

pierwiastkiem, ktéry wchodzi w reak-
cj¢ z polem magnetycznym, pierwiastki
(metale) ktére nie reaguja na ten czynnik
okre§lamy — diamagnetykami [6, 28].

Krew to bardzo wazna tkanka ustroju,
nalezy do zespotu tkanki facznej — plyn-
nej.

Nie wdajac si¢ w tym miejscu w zto-
zone mechanizmy fizjologiczne i bio-
chemiczne dotyczace reakeji krwi na
omawiany czynnik, wyszczegdlnione
zostang tylko najwazniejsze efekry, keé-
re wykorzystujemy w terapii. Jako jeden
z najistotniejszych podkresla si¢ przyspie-
szenie zrostu kosci po zlamaniach. Szacuje
sig, e Zrost zostaje znaczaco przyspieszo-
ny. Poprawie ulegaja czynnosci wszystkich
tkanek i narzadéw. Nalezy zaznaczy¢,
ze pole magnetyczne nie napotyka na
zadne przeszkody w dotarciu do kazdej
komorki ustroju. Warto w prakeyce fizjo-
terapii poleci¢ pacjentom wykorzystanie
magnetoterapii w warunkach domowych
(np. w formie leasingu urzadzen), co ma

walor leczniczy, ale i ekonomiczny.
5.4. Kinesiotaping (KT)

Kolejnym czynnikiem wspomagaja-
cym leczenie jest kinesiotaping, polska
nazwa to dynamiczne plastrowanie, czyli

wykorzystanie specjalnej budowy plastra,
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ktérego gtéwnym zadaniem jest wzmo-
zenie krazenia krwi i limfy w obszarze
objetych patologia, a to sprawia, ze przy-
$pieszeniu ulegaja procesy regeneracyjne
w organizmie. Tasmy uzywane do kinesio-
tapingu s3 wykonane z bawelny, pokryte
hipoalergicznym akrylowym klejem akty-
wowanym cieplem, o elastycznosci zblizo-
nej do ludzkiej skéry (charakteryzuja sig
rozciagliwoscia w zakresie do 130-140%
w stosunku do stanu wyjsciowego). Tasmy
sa wodoodporne, nie ograniczaja rucho-
modci i moga by¢ noszone przez kilka
dni. Specjalny klej (akrylowy) sprawia,
ze przylegaja one do skéry i przy ruchach
powoduja wystepowanie ,mikromasazu”
warstwy naskérkowej, skdry whasciwej
i powigzi, powstaja charakterystyczne
»konwolucje”, czyli marszczenie si¢ ta$my
i skéry w stosunku do tkanek pod nig
lezacych — poprawiajac w okolicy nalo-
zenia ta$my krazenie krwi i zwigkszajac
przestrzen dla tkanek znajdujacych sie
ponizej, a przez to maja tez wplyw na
mieénie i artrokinetyke [26, 33].
Mechanizm dzialania tasmy jest
zgodny z fizjologicznym ruchem cia-
la czlowieka i dziataniem faficuchéw
mie$niowo-powieziowych. Prawidlowe
naklejenie plastra stymuluje wlokna czu-
ciowe, zwicksza przeptyw krwi i transport
chtonki. Dochodzi wéwczas do reakgji
wazodylatacyjnej naczyni krwiono$nych,
ktéra akeywuje si¢ dzigki draznieniu ter-
moreceptoréw i tensoreceptoréw na-
skérka oraz naczyn krwionosnych, co
w przypadku zwigkszonego ukrwienia
przyspiesza regeneracje tkanek [26].
Kinesiotaping ma na celu zmniejsze-
nie bélu, regulacje napigcia mig$niowego,
usprawnienie przeplywu limfy, poprawe
mikrokrazenia i wsparcie ukfadu miesnio-
wego. Cele te mozna osiagnal poprzez
zastosowanie réznych technik aplikacji,
takich jak mechaniczna, funkcjonalna,
krazeniowo/limfatyczna, powigziowa,
przestrzeni i wigzadlowo-$ciegnista.

Wszystkie te techniki umozliwiaja do-
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stosowanie si¢ do indywidualnych po-

trzeb pacjenta.
6. Podsumowanie

Wybrane zagadnienia potraktowano
bardzo ogdlnie, bez wnikania w szczegoty
anatomiczno-fizjologiczne czy mecha-
nizmy dziatania. Usprawiedliwieniem
takiego podejécia jest liczenie si¢ z objeto-
$cig pracy z jednej strony, a zastosowanie
licznych przypiséw do dostepne; literatu-
ry z drugiej, co pozwoli czytelnikowi na
zglebienie tych zagadnien juz we wlasnym
zakresie.

Niektdre opisywane w rozdziale for-
my terapii pochodza z obszaru medycyny
naturalnej. Dotyczy to przede wszystkim
akupresury i jej japoniskiej odmiany —
shiatsu. Postulujac ich szersze wykorzy-
stanie w procesie fizjoterapeutycznym
powotano si¢ na opinie tworcy waleologii
— Igora Murawowa [29] na temat medy-
cyny niekonwencjonalnej; ,,wyjatkowo
wazne jest opracowanie podstaw nauko-
wych, nie oddzielnie i tym bardziej nie
w rywalizacji migdzy dwoma rodzajami
medycyny. Istnienie i rozwdj ich obu po-
winien by¢ owocem wspélpracy”. Terapia
manualna niekiedy jeszcze jest zaliczana
do obszaru medycyny niekonwencjonal-
nej. Sytuacja ta ulega zmianie od chwili
wprowadzenie do programu studiéw na
kierunku fizjoterapii — terapii manualnej
jako przedmiotu obligatoryjnego. Ta for-
ma terapii uchodzi za bardzo efektywna,
a przy tym wykorzystuje proste $rodki
wykonywane rckami terapeuty. Szczegél-
na role terapia manualna odgrywa przy
stawach kregostupa. Z punktu widzenia
terapii manualnej najwazniejsza funkcja
kregostupa jest ochrona rdzenia kregowe-
go oraz rozdzielenie nerwéw na poszcze-
gblne czedci ciata za posrednictwem 31
(do 33) par nerwéw rdzeniowych. Stad
wynika wzajemne powiazanie stawéw
kregostupa z narzadami wewngtrznymi
na zasadzie sprz¢zenia zwrotnego (fe-

edbacku). Draznienie nerwu odbija si¢

na czynnosci narzadu wewnetrznego,
z kolei dysfunkcja narzadu wewngtrz-
nego ujawnia si¢ w okolicy kregostupa,
czego dowodza tzw. ,,punkty alarmowe”
(tylne, bo sa takze przednie) opisywane
w ramach TMC [7]. Dla przyktadu dla
serca punkt alarmowy tylny to — PM.15
(Xinshu), lezacy 1,5 cuna od wyrostka
kolczystego kregu Th5. W przypadku
yalarmu” punkt ten jest bolesny. Punktem
alarmowym przednim dla serca jest punke
GRP14 (Jque). Nalezy tu podkresli¢
kwesti¢ zréznicowania bdlu, istotne jest
pytanie czy pochodzi on z kregostupa?
Bl pochodzacy z kregostupa wystepuje
tylko po jednej stronie, w przypadku bélu
z narzadu wewnetrznego bél wystepuje
po obu stronach kregostupa, czyli jest
symetryczny. Gdy ,alarm” stwierdzamy
zaréwno z tyhu jak i z przodu to specjalista
TMC okredli to jako nadczynnos¢ lub
niedoczynno$¢ energetyczng meridianu
serca (meridian V) i skieruje pacjenta na
konsultacje do kardiologa w celu okresle-
nia przyczyny tego zjawiska [19].

W zakoriczeniu pragniemy sformu-
fowa¢ postulat zweryfikowania progra-
méw nauczania na kierunku fizjoterapii
i wzbogacenia ich o elementy medycyny
nickonwencjonalnej oraz rozszerzenia
programu nauczania w zakresie metod

terapii manualne;j.
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POCZUCIE ODPOWIEDZIALNOSCI ZA WLASNE
ZDROWIE | POCZUCIE WLASNEJ SKUTECZNOSCI
JAKO ZMIENNE ROZNICUJACE ZACHOWANIA
FREEGAN ZWIAZANE Z POZYSKIWANIEM

ZYWNOSCI ZE SMIETNIKOW

The sense of responsibility for one’s own health
and self-efficacy as factors differentiating freegan

behaviors related to obtaining food from garbage bins
ALICJA KUCHARSKA', MARIA STACHURSKA?, BEATA SINSKA', MARIUSZ JAWORSKI?

' Zaktad Zywienia Cztowieka, Warszawski Uniwersytet Medyczny
2Absolwentka kierunku dietetyka Wydziatu Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego

Zaktad Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie/Abstract

Osoby stosujace freeganiski styl zywienia powinny zwracaé
szczeg6lna uwage na zasady bezpiecznego postepowania z zyw-
noscia zabrang ze $mietnikéw. Zachowania te moga by¢ zwia-
zane z profilem osobowo$ciowym. Celem badania bylo
okreslenie roli poczucia odpowiedzialno$ci za whasne zdrowie
(POZZ) oraz poczucia whasnej skutecznosci (PWS) w podej-
mowaniu zachowan zwiazanych z pozyskiwaniem zywnosci ze
$mietnikéw. Badanie przekrojowe przeprowadzono wsréd 376
freegan w wieku od 18 do 69 lat. Grupg 1 (G1) stanowili
freeganie z wysokim PWS i wysokim POZZ, natomiast grupe
2 (G2) stanowili freeganie z niskim PWS i niskim POZZ.
Wykorzystano autorski kwestionariusz zawierajacy pytania
dotyczace motywow stosowania freegariskiego stylu zywienia
oraz zachowani zwiazanych z pozyskiwaniem zywnosci ze
$mietnikéw w kontekscie wystgpowania zatru¢ pokarmowych.

Wykazano, ze G1 charakteryzowala si¢ rzadszym do$wiadcza-

niem zatru¢ pokarmowych i innych dolegliwosci ze strony
przewodu pokarmowego w poréwnaniu do G2 (t = -3,475; p
< 0,015 d = 0,692 [-0,562; -0,1540]). Osoby z G1 cz¢dciej
wskazywaly, ze zwracaja uwage na termin przydatnosci do
spozycia produktéw, takich jak migso i nabial w poréwnaniu
do G2 (t = 1,107; p < 0,05; d = 1,269 [0,056; 0,462]). Dzia-
fania informacyjno-edukacyjne skierowane dla freegan powin-
ny uwzgledniaé zasady bezpiecznego postgpowania z zywnoscia
zabrang ze $mietnikéw oraz wzmacniad ich POZZ, jak i PWS.
To przyczynic¢ si¢ moze do zmniejszenia cz¢stosci podejmowa-
nia zachowan zagrazajacych zdrowiu i bezpieczeristwu konsu-

menta.

Stowa kluczowe: zachowania zywieniowe, bezpieczen-

. o] 22 .
stwo ZywnosSClOwe, OSObOWOSC, freegamzm.
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People following a freegan eating style should pay special
attention to the principles of safe handling of food taken from
dumpsters. These behaviors may be related to personality
profiles. The purpose of the study was to determine the role of
self-responsibility (POZZ) and self-efficacy (PWYS) in engaging
in behaviors related to obtaining food from dumpsters. A cross-
sectional study was conducted among 376 freegans between the
ages of 18 and 69. Group 1 (G1) consisted of freegans with high
PWS and high POZZ, while Group 2 (G2) consisted of freegans
low PWS and low POZZ. A

questionnaire was used, including questions about motives for

with self-administered
adopting a freegan dietary style, food scavenging behavior in the
context of food poisoning incidence. It was found that G1 was

characterized by experiencing food poisoning and other gastroin-

testinal complaints less frequently compared to G2 (t =
-3.475; p < 0.01; d = 0.692 [-0.562; -0.1540]). Those in G1
were more likely to indicate that they pay attention to the
shelf life of products such as meat and dairy compared to
G2 (t = 1.107; p < 0.05; d = 1.269 [0.056, 0.462]).
Information and education activities targeting freegans
should include principles of safe handling of food taken
from dumpsters and reinforce their POZZ, as well as PWS.
This can contribute to reducing the incidence of behaviors

that threaten consumer health and safety.

Keywords: eating behavior, food safety, personality,

Wprowadzenie

Globalizacja wywiera zasadniczy
wplyw na zmiang zachowan spolecznych
i konsumenckich, a jednym z przeja-
woéw tych zmian jest powstanie ruchu
freeganizmu, kedry mozna obserwowac
w réznych krajach na calym $wiecie [3,
15]. Freeganizm obejmuje zaréwno po-
szukiwanie zZywnosci na $mietnikach,
jak i aktywne proszenie na targowiskach
o nadmiarowe produkty, ktére bytyby
wyrzucone pod koniec dnia. Poczat-
kowo ruch ten byt obserwowany gléw-
nie w USA. Obecnie osoby realizujace
freeganiski styl Zywienia mozna takze
zaobserwowaé w krajach europejskich.
Freeganizm jest bardziej rozpowszech-
niony wréd mieszkaicéw duzych miast.
Freeganami s ludzie z réznych $rodowisk
i w réznym wieku. Nie s3 to najczedciej
ubodzy czy bezdomni, a osoby, ktére
$wiadomie decyduja sie na taki styl zycia.
To co laczy freegan to minimalizacja
konsumpcji i walka z marnotrawstwem
zywnosci, czyli checig niedopuszczenia
do zepsucia si¢ zywnosci [15]. Gléwny-
mi motywami stosowania freegariskiego
stylu Zywienia jest potrzeba ograniczenia
uczestnictwa w konwencjonalnej ekono-

mii rynkowej i minimalnej konsumpcji

freeganism.

zasob6w, innymi stowy, motywy zwiazane
gléwnie z aspektami $rodowiskowymi
i etycznymi. Freeganie bardzo czgsto
unikaja kupowania czegokolwiek tak
bardzo, jak to tylko mozliwe i wybieraja
pozyskiwanie produktéw i débr z drugiej
reki [13].

Brakuje dokladnych danych przed-
stawiajacych skale zjawiska freeganizmu.
Posrednio rozpowszechnienie zjawiska
freeganizmu mozna okresli¢ poprzez
oceng liczebnosci grup freegariskich w In-
ternecie, np. na portalach spofeczno-
$ciowych. Co wiecej, w literaturze mato
uwagi poswieca si¢ tematyce zachowar
zywieniowych freegan. Istnieja tylko
pojedyncze doniesienia skupiajace sie
na motywach stosowania freeganiskiego
stylu zycia [13] oraz jakosciowej analizie
produktéw spozywczych, ktére freeganie
zabieraja ze $mietnikéw [13, 15].

W poréwnaniu ze Stanami Zjedno-
czonymi czy krajami Europy Zachod-
niej, liczba freegan w Polsce jest znacznie
mniejsza, a trend jest malo rozpowszech-
niony. Thumaczone jest to czgsciowo tym,
ze w mentalnosci wiekszosci Polakéw
grzebanie w $mietniku jest powszechnie
kojarzone z bieda, wykluczeniem spo-
fecznym czy wstydem [10]. Mimo to jest

w Polsce wiele 0sdb, ktdre poprzez swoje

dziatania wpisujg si¢ w ruch freegariski
[15], a freeganizm, jako styl zycia i sub-
kultura, jest obecny na terenie Polski [3].
Miejscami, gdzie freeganie najczesciej
pozyskuja zywno$¢ sa $mietniki magazy-
néw, sklepéw wielkopowierzchniowych
oraz osiedlowych, piekarni, cukierni,
targ6éw, bazardw, restauracji oraz baréw
szybkiej obstugi. Ponadto, niektérzy
freeganie poszukuja takze produkeédw
w $mietnikach osiedlowych swoich sa-
siadéw. Wiréd spolecznosci freegariskiej
wypad po jedzenie na §mietnik nazywa
sie skipem, a czynno$¢ szukania jedzenia
po $mietnikach skipowaniem [11].
Siegajac po produkty spozywcze ze
$mietnikéw nalezy zwrdci¢ uwage na
aspekty bezpieczenistwa i zdrowia konsu-
menta, np. pod wzgledem potencjalnego
zatrucia pokarmowego. Jest to szczeg6lnie
wazne, poniewaz wickszo$¢ freegan czer-
pie wiedze z portali spolecznosciowych
i nie zawsze weryfikuje rzetelno$¢ zré-
dfa wiedzy. Nie wiadomo czy zachowa-
nia freegan zwiazane z pozyskiwaniem
zywnosci ze $mietnikéw mozna uznaé
za bezpieczne pod wzgledem zdrowot-
nym. W literaturze zwraca si¢ uwage
na role czynnikéw psychologicznych,
ktére warunkuja prozdrowotne zacho-

wania zZywieniowe populacji ogélnej
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[5]. Jednymi z tych cech sa poczucie
whasnej skutecznosci [14] oraz poczucie
odpowiedzialnosci za whasne zdrowie [6,
7]. Wedtug teorii samoregulacji, osoby
z wysokim nasileniem poczucia wlasnej
skutecznosci beda dokonywaly bardziej
$wiadomych wyboréw zywieniowych
oraz beda charakteryzowaly sie wiek-
sza umiejetnoscia efektywnej kontroli
swoich zachowan w réznych grupach
wiekowych [4, 5]. W kontekscie poczucia
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie
odnotowano, ze omawiana zmienna
koreluje dodatnio z podejmowaniem
prozdrowotnych zachowan zywienio-
wych [7]. W literaturze brak jest badan
analizujacych nasilenie poczucia wlasnej
skutecznosci oraz poczucia odpowie-
dzialnosci za whasne zdrowie u freegan.
Brak jest takie danych podejmujacych
dyskusje roli tych dwéch zmiennych
psychologicznych w kontekscie podejmo-
wania zachowan zywieniowych freegan.
Mimo to, na podstawie tych doniesield
mozna zalozy¢, Ze omawiane cechy beda
mialy takze kluczowe znaczenie w podej-
mowaniu bezpiecznych i prozdrowotnych

zachowan freegan.
Cel

Celem pracy bylo okreglenie roli
zmiennych psychologicznych, takich
jak poczucie odpowiedzialnosci za whasne
zdrowie oraz poczucie wlasnej skuteczno-
$ci w podejmowaniu zachowar freegan
zwigzanych z pozyskiwaniem zywnosci

ze $mietnikdw.
Materialy i metody

Badanie zostalo przeprowadzone
w okresie od lipca 2021r. do grudnia
2021r., wéréd 376 oséb w wicku od 18
do 69 lat pochodzacych z réznych miast
w DPolsce. Zastosowano celowy dobér
grupy poprzez metode kuli $niezne;j.
Kryteriami wlaczenia byly: catkowity lub

czedciowy freegariski sposéb zywienia,
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pozyskiwanie zywnosci poprzez zbieranie
produktéw spozywczych wyrzuconych do
$mieci, dobrowolny udzial w badaniu.
Badanie przeprowadzono z zastosowa-
niem anonimowego kwestionariusza
ankiety przygotowanej w jezyku polskim.
Odpowiedzi zbierano w Internecie, na
forach internetowych prowadzonych
w jezyku polskim oraz za pomoca plat-
form mediéw spolecznosciowych, ktére
skupialy osoby stosujace freeganiski styl
odzywiania si¢. Udzial w badaniu byt
dobrowolny. Badanie nie wymagato
zgody Komisji Bioetycznej. W ocenie
czynnikéw psychologicznych zastosowa-
no skale uogélnionej wlasnej skuteczno-
$ci (General Self-efficacy Scale, GSES),
kt6ra mierzy site ogdlnego przekonania
jednostki o skutecznosci radzenia sobie
z trudnymi sytuacjami i przeszkodami
[12], oraz skal¢ poczucia odpowiedzial-
nosci za wiasne zdrowie (The Sense of
Responsibility for Health Scale, SRHS)
[1]. Oceng i interpretacj¢ kwestionariuszy
psychologicznych nadzorowat psycholog.
W autorskiej czedci kwestionariusza za-
warte zostaly pytania dotyczace motywéw
stosowania freegariskiego stylu zywienia
oraz zachowan zwiazanych z pozyskiwa-
niem zywnosci ze $mietnikéw w kontek-
$cie wystgpowania zatru¢ pokarmowych.
Dodatkowo, zebrano dane umozliwiajace
charakterystyke respondentéw (wiek,
ple¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie
oraz samooceng sytuacji finansowe;j).
W celu analizy statystycznej uzy-
skanych wynikéw respondenci zostali
podzieleni na dwie grupy pod wzgledem
nasilenia zmiennych psychologicznych.
Grupe 1 (G1) stanowili freeganie z wy-
sokim poczuciem wlasnej skutecznosci
i wysokim poczuciem odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie, natomiast grupe 2
(G2) stanowili freeganie z niskim na-
sileniem poczucia wlasnej skutecznosci
i niskim poczuciem odpowiedzialnosci.
Srednie nasilenie poczucia whasnej sku-
tecznosci bylo istotnie statystycznie wyz-

sze w grupie 1 w porédwnaniu do grupy

2 (M: 31,63 pkt. vs M: 26,80 pke.; t =
10,7315 p < 0,001; d = 4,335: 95%CI
[0,897; 1,332]). Podobne obserwacje
odnotowano w odniesieniu do poczucia
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie,
ktdre bylo wyisze w grupie 1 niz w grupie
2 (M: 44,87 pkt. vs M: 35,24 pke.; t =
20,427; p < 0,001; d = 4,536: 95%Cl
[1,868; 2,374]). Nie odnotowano istot-
nych statystycznie réznic pomiedzy wy-
ksztalceniem o0s6b z niskim i wysokim
nasileniem poczucie odpowiedzialnosci
za whasne zdrowie (Chi’=20.99; p>0,05).

Dane zebrane zaprezentowano za
pomocg statystyki opisowej. Dla zmien-
nych kategorycznych wykorzystano liczbe
(n) i czestotliwo$¢ (%), natomiast dla
zmiennych ilo$ciowych wykorzystano
$rednig (M), odchylenie standardowe
(SD).W analizie statystycznej z wyko-
rzystano test niezaleznosci chi? oraz test
t-Studenta. Wielko$¢ efektu oszacowano
poprzez obliczenie wspétezynnika d Co-
hena. Obliczenia zostaly przeprowadzone
przy uzyciu pakiecu STATISTICA, wersja
13.3. Prég istotnosci statystycznej usta-
lono na 0,05.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

Sredni wiek grupy badanej wynosit
30,25 + 8,48 lat. Najliczniejsza grupg
stanowily osoby w wieku od 20 do 36 lat
(76,33%). Grupa 1 (M=30 lat) i grupa 2
(M=29 lat) nie réznily si¢ pod wzgledem
$redniego wieku (t = 0,883; p = 0,900).
Wsrdd badanych wigkszo$¢ stanowily
kobiety (89,6%). Najwickszy odsetek
ankietowanych zamieszkiwal miasta po-
wyzej 100 tysiecy mieszkaricow (64,6%).
Najwigcej respondentéw legitymowato
si¢ wyksztalceniem wyzszym (65,4%).
Nie odnotowano istotnych statystycznie
réznic miedzy analizowanymi grupami
w kontekscie wyksztalcenia (Chi*=3,683;
p>0,05). Wiekszos¢ badanych zadekla-
rowala przeci¢tna sytuacje finansowa

(62,8%) (Tab. 1).
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Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

Ogdlem Grupa 1 Grupa 2
Zmienna Chi? p
n % n % n %
Ple¢
Kobieta 337 89,6 177 91,1 160 87,9
2,750 0,253

Meiczyzna 28 7,4 14 7,2 14 7,7
Odmowa odpowiedzi 11 2,9 3 1,5 8 4,4
Miejsce zamieszkania
Wies 69 18,4 31 16,0 38 20,9 1,587 0,452
Miasto do 100 tys. mieszkadcéw 64 17,0 35 18,0 29 15,9
Miasto powyzej 100 tys. mieszkaricéw 243 64,6 128 66,0 115 63,2
Wyksztalcenie
Podstawowe/zawodowe 13 3,5 5 2,6 8 44
Srednie 104 | 27,7 47 2,2 57 31,3

) 3,693 0,297
Wyzsze 246 65,4 135 69,6 111 61,0
Odmowa odpowiedzi 13 3,5 7 3,6 6 3.3
Samoocena sytuacji finansowej
Ponadprzecietna 70 18,6 46 23,7 24 13,2
Przecietna 236 62,8 120 61,9 116 63,7

. . . 9,791 0,020
Ponizej przecigtnej 48 12,8 18 9.3 30 16,5
Odmowa odpowiedzi 22 5.9 10 52 12 6,6

p — poziom istotnosci statystycznej

Tab. 2. Znaczenie poszczegélnych motywéw w podjeciu decyzji o freegariskim sposobie zywienia (ocena w skali 1 - 5,

gdzie 1 — nie wazne, a 5 — bardzo wazne)

Ogélem Grupa 1 Grupa 2 d
Motywy n=376 n=194 n=182 t p (95%CI)
M SD M SD M SD
Finansowe 4,06 0,98 | 3,99 0,99 4,14 0,96 -1,418 0,078 -
1,068
Etyczne 4,06 1,07 | 4,18 1,08 3,94 1,05 2,141 0,016
(0,018; 0,423)
. 0,739
Srodowiskowe (*) 4,49 0,75 | 4,58 | 0,73 4,38 0,75 2,593 0,005
(0,064; 0,471)
L ) 0,644
Ograniczanie mamo” | 30 | 113 | 472 | 067 | 459 | 061 | 1937 | 0,027
trawstwa zywnosci (**) (-0,004; 0,402)

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, p - poziom istotnosci statystycznej testu t-Studenta, d — wskaznik wielkosci efektu
(*) Motyw $rodowiskowy nalezy rozumie¢ jako podejmowanie dziatari skierowanych na ochrong planety, srodowiska, przeciw-
dzialanie zmianom klimatycznym i ograniczenie wykorzystania zasobdw.

(**) Ograniczenie marnotrawstwa zywnosci nalezy rozumie¢ jako podejmowanie dzialari majacych na celu ograniczenie wyrzu-

cania zywnoéci nadajacej si¢ do spozycia.
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Analiza motywéw stosowania freegasi-
skiego stylu Zywienia

Ogdtem wéréd badanych za ,bardzo
wazne” przy wigczaniu do diety pro-
duktéw spozywezych ze $mietnikéw
najliczniej zostaly wskazane motywy sro-
dowiskowe (M=4,49). Dla osob z grupy 1
motywy etyczne, Srodowiskowe oraz cheé
niemarnowania jedzenia byly istotnie
statystycznie wazniejsze w poréwnaniu

do grupy 2 (Tab. 2).

Bezgpieczeristwo skipowania w kontek-
scie wystgpowania zatrud pokarmowych

Wigkszo$¢ ankietowanych (71,3%)
zadeklarowalo, ze nie wystepuja u nich
zatrucia pokarmowe ani inne dolegliwo-
$ci ze strony przewodu pokarmowego,
a 21,8% respondentéw wskazalo, ze
wystepuja one rzadko. Grupa 1 charak-
teryzowala si¢ rzadszym do$wiadczaniem
zatru¢ pokarmowych w poréwnaniu do
grupy 2 (M:1,26 vs M:1,51; t = — 3,475;
p<0,01;d=0,692 [-0,562; -0,1540]).
W analizie praktyk stosowanych podczas
skipowania i ich zwiazku z wystgpowa-
niem zatru¢ pokarmowych wykazano:

1) w przypadku zabierania pro-
duktéw w otwartych/ przedziurawio-
nych opakowaniach:

* jedna trzecia freegan (31,9%) ,,cza-
sami” zabierata produkty w otwartych /
przedziurawionych opakowaniach (G1:
28,4% vs G2: 35,7%), 8,2% zadeklaro-
walo, ze ,,zawsze” zabiera takie produkty
(G1: 8,8% vs G2: 7,7%);

e analizowane grupy nie réznily
si¢ pod wzgledem $redniej czestosci
zbierania produktéw w otwartych lub
przedziurawionych opakowaniach (M:
2,61 vs M: 2,70, t = 0,198; p > 0,05);

* nie odnotowano istotnych sta-
tystycznie réznic pomiedzy osobami,
ktére doswiadczaja zatru¢ pokarmowych
a osobami, ktére ich nie do$wiadczaja
pod wzgledem czestosci spozywania

produktéw w otwartych/ przedziura-
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wionych opakowaniach (chi* = 0,955;
p > 0,05);

2) w przypadku zabierania produk-
téw nadgnitych lub popsutych:

* ponad potowa (54%) freegan za-
deklarowala, ze ,,nigdy” nie zbierata nad-
psutych lub podgnitych produktéw ze
$mietnikéw (G1: 54,1% vs G2: 53,8%);
pozostali respondenci zadeklarowali, ze
zabierajg takie produkty;

e analizowane grupy nie réznily
si¢ pod wzgledem $redniej czestosci
zabierania produktéw nadgnitych lub
popsutych (G1: 51,4% vs G2: 48,6%,
chi? = 0,003; p > 0,05);

* osoby (n =173; G1: n = 89; G2:
n = 84), ktére zadeklarowaly, ze spo-
zywaja produkty nadgnile czy popsute
zapytano, czy wykrajaja zepsute czgéci
przed spozyciem; podejmowanie takiego
zachowania zawsze zadeklarowato 67,6%
respondentéw; osoby z grupy 1 czedciej
wykrajaly zepsute cz¢sci zywnosci w po-
réwnaniu do grupy 2 (G1: 31,4% vs G2:
30,8%, chi* = 10,05; p < 0,05). Nie od-
notowano istotnych statystycznie réznic
pomiedzy osobami, ktére doswiadczaja
zatru¢ pokarmowych (50,0%) a osoba-
mi, kedre ich nie do$wiadczaja (44,4%)
pod wzgledem czestosci spozywania
produktéw nadgnitych lub popsutych
(chi* = 4,260; p > 0,05);

3) w przypadku zabierania ze $miet-
nika mrozonek:

* wigkszo$¢ freegan (77,9%) nie
zabierala ze $mietnikéw produkeéw
mrozonych (G1: 80,9% vs G2: 74,7%);

* zabieranie mrozonek zadeklaro-
walo 19,1% respondentéw z grupy 1
oraz 25,3% respondentdéw z grupy 2 bez
réznic miedzy grupami (chi? = 2,100;
p > 0,05);

* nie odnotowano istotnych sta-
tystycznie réznic pomiedzy osobami,
ktére doswiadczaja zatru¢ pokarmo-
wych (23,1%) a osobami, ktére ich nie
doswiadczaja (19,4%) pod wzgledem

czgstosei spozywania produktéw mro-

zonych zabranych ze $mietnikéw (chi?
= 0,609; p > 0,05);

4) w przypadku zwracania uwagi na
termin przydatnosci do spozycia produk-
téw, takich jak mieso i nabiak:

* zwracanie uwagi ,zawsze” na ter-
min przydatnosci do spozycia produktéw,
takich jak mieso i nabiat zadeklarowato
43,6%;

* osoby z grupy 1 (M: 4,00) czgsciej
wskazywaly, ze zwracaja uwagg na termin
przydatnosci do spozycia produktdéw, ta-
kich jak migso i nabial w poréwnaniu do
grupy 2 (M: 4,00 vs M: 3,68; t = 1,107;
p < 0,05, d = 1,269 [0,056, 0,462]);

* osoby, ktére czgdciej doswiadczaly
zatru¢ pokarmowych rzadziej zwracaly
uwagg na termin przydatnosci do spozy-
cia produktéw, takich jak migso i nabial
(M: 3,74 vs M: 4,09; t = -2,391; p <
0,01, d = 1,27 [-0,497, -0,048]).

Dyskusja

Freeganie to wedlug dostepnych
danych osoby nalezace do réznych $ro-
dowisk i bedace w réznym wieku [11].
W badaniu wlasnym uzyskano podobne
wyniki — freeganami byly osoby z réznych
pokoleri, zamieszkujace miasta powy-
zej 100 tysiecy mieszkaricéw, gtéwnie
z wyksztalceniem wyzszym i co najmniej
przecigtnym statusem materialnym. Wy-
ksztalcenie nie réznicowalo analizowa-
nych grup, co jest zgodne z doniesieniami
z literatury [15]. Nalezy zaznaczy¢, ze
w analizowanej grupie wickszo$¢ stano-
wily kobiety. W zwiazku z tym trudno
jest omawia¢ réznice miedzy plciowe
w odniesieniu do fergariskiego stylu odzy-
wiania si¢. Tym samym uzyskane wyniki
nalezy interpretowa¢ z duza ostroznoscia.
Osobami, ktére decyduja si¢ na pozyski-
wanie zywnosci ze $mietnikow s osoby
kierujace si¢ motywami altruistycznymi,
etycznymi oraz checia ograniczenia mar-
notrawstwa zywnosci — szukanie jedzenia
na $mietnikach nie wynika z konieczno-

$ci, a checi poprawy zastalej sytuacji [8,
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13, 15]. Badanie whasne potwierdzilo te
obserwacje wykazujac, ze najwazniejszymi
motywami freegan przy pozyskiwaniu
zywnosci ze $mietnikéw bylty motywy
$rodowiskowe, czyli zwiazane z potrzeba
dbania o planete, zasoby naturalne, prze-
ciwdziataniem zmianom klimatycznym.

Wyniki badania wlasnego dotyczace
praktyk stosowanych podczas skipowania
i ich zwiazku z wystepowaniem zatru¢ po-
karmowych byly podobne do uzyskanych
przez Wilczak [13]. W obu badaniach
wickszo$¢ freegan nie odczuwala dolegli-
wosci ze strony przewodu pokarmowego,
a jedynie niewielki odsetek deklarowal
ich czgste wystgpowanie. Stwierdzone
jednak w badaniu wlasnym niektére
praktyki zwiazane ze skipowaniem moga
budzi¢ niepokéj w odniesieniu do bez-
pieczefistwa i zdrowia konsumentéw. Po
okolo jednej trzeciej badanych freegan
przyznalo, ze czgsto lub czasem zbiera
produkty w przedziurawionych / otwar-
tych opakowaniach. Niemalze potowa
ankietowanych zadeklarowala zbieranie
na $mietnikach takich produktéw, a pra-
wie 40% z nich deklarowato spozywa-
nie takich produktéw po wykrojeniu
czesci zepsutej. Ponadto, ponad jedna
piata badanych zbierata na $mietnikach
mrozonki. Wymienione praktyki moga
stwarzad ryzyko spozycia zanieczyszczo-
nych lub skazonych mikrobiologicznie
produktéw. W zepsutej zywnosci istnieje
niebezpieczeristwo obecno$ci mykotok-
syn, ktére moga prowadzi¢ do réznych
negatywnych konsekwencji dla zdrowia
ze wzgledu na dzialania dermatotok-
syczne, hepatotoksyczne, mutagenne,
kancerogenne, nefrotoksyczne, immu-
nosupresyjne czy neurotoksyczne i tera-
togenne [2]. Mykotoksyny sa oporne na
dzialanie wysokiej temperatury, a wigc
obrébka termiczna, taka jak pieczenie
czy gotowanie, nie unieszkodliwia ich.
Ponadto, nieskuteczna w ich eliminagji
jest takze dlugotrwata pasteryzacja czy
inne proby wyjatowienia przetworéw [2].

Zywno$¢ zaatakowana przez plesni czy

nadgnita nadaje si¢ wylacznie do wyrzu-
cenia i nie powinna by¢ spozywana [9].
Zwigkszanie $wiadomo$¢ konsumenckiej
w tym zakresie jest istotnym elementem
profilakeyki zdrowotne;j.

Szczegblne znaczenie w kontekscie
bezpieczeristwa i zdrowia konsumentéw,
a tym samym przeciwdzialaniu wysta-
pieniu zatru¢ pokarmowych, miat profil
osobowosci freegan. W badaniu odnoto-
wano, ze freeganie z wysokim nasileniem
poczucia odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie oraz wysokim nasileniem po-
czucia wlasnej skutecznosci charakteryzo-
wali si¢ rzadszym do$wiadczaniem zatrué
pokarmowych i innych dolegliwosci ze
strony przewodu pokarmowego w po-
réwnaniu do freegan z niskim nasileniem
tych dwoch zmiennych psychologicznych.
Osoby z wysokim nasileniem poczucia
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie
[7] oraz poczuciem wlasnej skuteczno-
$ci [4] maja $wiadomo$¢, ze ich decyzje
zywieniowe nie pozostaja bez wplywu
na ich zdrowie, a ich kontrola zdrowia
jest umiejscowiona wewnetrznie. Inny-
mi stowy, zalezy od nich samych, a nie
od czynnikéw zewnetrznych (np. opie-
ki medycznej). W zwiazku z tym beda
podejmowaly zachowania zywieniowe,
keére beda bezpieczne dla ich zdrowia.
Takie osoby charakteryzowa¢ sie beda
aktywnym dazeniem do zwigkszania swo-
jej wiedzy i doskonalenia umiejgtnosci
z zakresu postgpowania z zywnoscia.

Wyzwaniem pozostaja osoby, ktére
charakteryzuja si¢ niskim nasileniem po-
czucia odpowiedzialnosci za whasne zdro-
wie. Jak odnotowano, w tej grupie czeéciej
zglaszano wystgpowanie dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego. By¢
moze jest to zwigzane z bierng postawa,
brakiem odpowiedniej wiedzy i umiejet-
nosci z zakresu postgpowania z zywnoscia,
blednymi przekonaniami (schematami
poznawczymi) lub ignorowaniem zasad
zwigzanych z bezpiecznym postgpowa-
niem z zywnoscia. W przypadku takich

0s6b nalezy najpierw nalezy wprowadzi¢

dzialania edukacyjne polegajace na prze-
kazywaniu freeganom w prosty sposéb
(zrozumialy niezaleznie od poziomu wy-
ksztalcenia) wiedzy dotyczacej ,,obrébki”
pozyskanej zywnosci, aby zapewnic jej
maksymalne bezpieczenistwo dla kon-
sumenta. To w efekcie wzmocni w nich
cheé zdobywania dalszej wiedzy, wzmocni
poczucie sprawczosci i kontroli [6, 7, 12],
a takze uruchomi poczucie odpowiedzial-
nosci za wlasne zdrowie. Wspomniane
dziatania takze pozwoli ma modyfika-
¢je¢ blednych schematéw poznawczych
i mitéw dietetycznych — jesli wystapily.
Nie sa to osoby, kedre aktywnie daza do
zwigkszania swojej wiedzy i doskonalenia
umiejetnodci z zakresu postgpowania
ze zabierang ze $mietnikéw zywnoscia.
Co wigcej, osoby z wysokim nasileniem
poczucia odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowia oraz wysokim poczuciem wiasnej
skutecznodci czgéciej zwracaly uwage na
oznaczenia termindéw przydatnosci do
spozycia zywnosci niz osoby z niskim
nasileniem tych dwéch cech. Nierzad-
ko u podstaw praktyk freegariskich lezy
przekonanie o niewiarygodnosci oznaczeni
termindw przydatnosci do spozycia zyw-
nosci i sprawia to, ze cz¢$¢ freegan nie
boi si¢ zbiera¢ ze $§mietnikéw produktéw,
ktére przekroczyly date przydatnosei do
spozycia.

W zwiazku z tym dziatania edukacyj-
no-informacyjne skierowane dla freegan
powinny uwzglednia¢ zasady bezpieczne-
go postgpowania z zywnoscia zabrana ze
$mietnikdéw, a jednocze$nie wzmacniaé
poczucie odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie i poczucie whasnej skutecznosci
z wykorzystaniem odpowiednich technik.
Dzieki takim dziataniom bedzie mozliwe
ograniczenie zachowari zywieniowych ry-
zykownych dla bezpieczeristwa i zdrowia

konsumentéw.
Whioski

1. Wsrdd czeéci badanych freegan

wystepowaly zachowania zagrazajace
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bezpieczedistwu i zdrowiu konsumen-
tow, takie jak: zbieranie ze $mietnikéw
produktéw w przedziurawionych opa-
kowaniach oraz zywnosci nadgnitej czy
popsutej i wykrawanie z niej cz¢sci do
zjedzenia. Wskazuje to na potrzebg edu-
kacji w zakresie bezpieczedstwa mikro-
biologicznego zywnosci i zasad higieny

shuzacych profilaktyce zdrowia.
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WPLYW TERAPII MANUALNEJ ’
MULLIGANA NA JAKOSC ZYCIA 0SOB
ZE ZWYRODNIENIEM STAWU BARKOWEGO

The impact of Mulligan manual
therapy on the quality of life
of people with shoulder arthritis

PAWEL LIZIS', MARCIN WOJCIUCH?

"Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia z siedzibg w Krakowie
2Centrum Fizjoterapii i Leczenia Bélu FIZJO-EXPERT, Zywiec

Streszczenie/Abstract

Celem badari byta ocena wplyw terapii manualnej Mulli-
gana na jako$¢ zycia 0s6b ze zwyrodnieniem stawu barkowego.

Zwyrodnienie stawu barkowego charakteryzuje przewlekla,
postepujaca dysfunkcja somatyczna. To oznacza, ze skutkuje
zablokowaniem stawu, wywolujac ograniczenie ruchomosci,
czyli ,nieprawidlowa gre stawowa” czy bél. Z tego powodu
jako$¢ zycia chorych pogorsza si¢. Terapia manualna, bgdac
integralna czedcia fizjoterapii, coraz czedciej stosowana jest
w leczeniu zachowawczym dysfunkcji somatycznej, aby wobec
przewleklosci, progresji objawéw choroby, zapobiec leczeniu
operacyjnemu. Badania przeprowadzono od stycznia 2023 do
czerwca 2023 roku w Centrum Fizjoterapii i Leczenia Bélu
Fizjo-Expert w Zywcu. Badaniami docelowo objeto grupe 30
mezczyzn w wieku 45-64 lat.

Zastosowano terapi¢ manualna Mulligana. Wszyscy uczest-
nicy otrzymali 2 zabiegi tygodniowo przez 5 tygodni. Pojedyn-
cza sesja terapii nie trwata dluzej niz 60 minut. Zmierzono
dwukrotnie przed terapia i 3 tygodnie po zakoriczeniu ostat-
niego zabiegu sil¢ bélu w skali VAS oraz jakos¢ zycia kwestio-
nariuszem SF-36.

Po zakoriczeniu 5 tygodniowego programu leczenia zacho-
wawczego na skutek terapii manualnej Mulligana zmniejszyla
si¢ sifa bolu i poprawita jako$¢ zycia pacjentéw ze zwyrodnie-

niem stawu barkowego.

Stowa kluczowe: bél, jakosé zycia, terapia manualna

Mulligana, zwyrodnienie stawu barkowego.

The aim of the study was to assess the impact of Mulligan
manual therapy on the quality of life of people with degene-
ration of the shoulder joint.

Shoulder joint degeneration is characterized by chronic,
progressive somatic dysfunction. This means that it results in
blocking of the joint, causing limited mobility, i.e. ,incorrect
joint play” or pain. Due to this, the quality of life of patients
deteriorates. Manual therapy, being an integral part of physio-
therapy, is increasingly used in the conservative treatment of
somatic dysfunction in order to prevent surgical treatment due
to the chronicity and progression of the symptoms of the di-
sease. The research was conducted from January 2023 to June
2023 at the Fizjo-Expert Physiotherapy and Pain Treatment
Center in Zywiec. Ultimately, the study included a group of
30 men aged 45-64.

Mulligan manual therapy was used. All participants received
2 treatments per week for 5 weeks. A single therapy session
lasted no longer than 60 minutes. Pain intensity on the VAS
scale and quality of life using the SF-36 questionnaire were
measured twice before the therapy and 3 weeks after the last tre-
atment.

After completing a 5-week conservative treatment program,
Mulligan’s manual therapy reduced the intensity of pain and
improved the quality of life of patients with shoulder joint de-

generation.

Key words: pain, quality of life, Mulligan manual
therapy, shoulder arthritis.
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Wstep

Staw barkowy nie jest w takim samym
stopniu obciazany, jak kolanowy czy bio-
drowy, to jednak réwniez narazony jest na
chorobe zwyrodnieniowa. Zwyrodnienie
stawu barkowego charakteryzuje przewle-
kta, postepujaca dysfunkcja somatyczna,
co wywoluje zablokowanie stawu, ograni-
czenie ruchomodci, czyli w caloksztalcie
- zaburzenie ,gry stawowej” [5, 12, 14,
22]. Takze towarzyszacy b6l powoduje
wzmozenie napigcia migsni i strukeur
okolostawowych — m.in. torebki stawowej
i wigzadel, ktére hamujac ruch bolesny
ograniczony do zakresu bezbolesnego,
powoduja coraz wigksze ograniczenie
ruchomosci stawu i dyskomfort psycho-
fizyczny chorych [9, 19].

Terapia manualna, bedac integralng
czedcia fizjoterapii, coraz czgéciej sto-
sowana jest w leczeniu zachowawczym
dysfunkdji somatycznej, aby wobec prze-
wleklosci, progresji objawéw choroby,
zapobiec leczeniu operacyjnemu. Ponadto
ma poméc chorym utrzymaé w miare
mozliwosci jak najdluzej niezaleznos¢
w pelnieniu rél spolecznych i zawodo-
wych [1, 2,3, 4, 8,9, 10, 11, 13, 16,
17, 18, 20].

Jedna z terapii manualnych jest meto-
da Mulligana. Bazuje ona na polaczeniu
stalego, biernego ,$lizgu stawowego” wy-
konywanego przez terapeute z czynnym
ruchem leczonego stawu wykonywanym
przez pacjenta — w kierunku ograniczone-
go sektora ruchu w stawie. To specyficzny
rodzaj mobilizacji, ktérego celem jest
przywrécenie prawidlowej, bezbolesnej
»gry stawowej”. Bierne §lizgi stawowe
w my$l reguly wklesto-wypuklej wyko-
nywane s3 rownolegle do plaszczyzny
leczniczej lezacej na wklestej powierzchni
stawowej, natomiast nie uwzgledniaja
5-stopniowego podziatu mobilizacji, ktére
sa kluczowa sktadowa biernych form
terapii manualnej [23].

Techniki manualne zawieraja trzy
rodzaje: 1. MWM (Mobilisation With

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

Movements) — mobilizacje z ruchem,
stosowane do niwelowania dysfunkgji
w obrebie stawéw obwodowych. 2.
SNAG (Sustained Natural Apophyseal
Glide) — naturalny, przedtuzony slizg
w stawach migdzywyrostkowych, technika
wykorzystywana do usprawniania staw6w
kregostupa, potaczona z czynnym ruchem
danego stawu. 3. NAG (Natural Apophy-
seal Glide) — naturalne lizgi w stawach
miedzywyrostkowych. Sa to bierne, oscy-
lacyjne mobilizacje w obrebie stawéw
kregostupa szyjnego i gérnego odcinka
piersiowego wykonywane w potowie
zakresu ruchomodci, bez angazowania

ruchowo danego stawu [23].
Cel pracy

Celem badani bylo ocenié¢ wplyw
terapii manualnej Mulligana zwlaszcza
technik MWM na jako$¢ zycia oséb
ze zwyrodnieniem stawu barkowego.
Przyjety algorytm badan, jak i podje-
ta interwencja terapeutyczna stala si¢
bezposrednim powodem odpowiedzi na
ponizsze pytania badawcze:

1. Czy u 0sdb ze zwyrodnieniem sta-
wu barkowego terapia manualna Mul-
ligana, bazujac na technikach MWM
znaczaco zmniejsza site bolu?

2. W jakim zakresie techniki MWM
polepszaja jako$¢ zycia os6b ze zwyrod-

nieniem stawu barkowego?

Material badawczy

Badania przeprowadzono od stycznia
2023 do czerwca 2023 roku w Centrum
Fizjoterapii i Leczenia Bélu Fizjo-Expert
w Zywcu. Zastosowano dobér celowy
— dysfunkcja somatyczna, zablokowa-
ny staw, ograniczenie ruchomosci, czyli
zaburzenie ,gry stawowej”. Badaniami
objeto 53 mezczyzn, z czego wykluczono
23 w badaniu ortopedycznym przepro-
wadzonym przez lekarza specjaliste z za-

kresu ortopedii. Kryterium wykluczenia

z badan bylo: wiek poza produkcyjny
(emeryci lub rencisci). Osoby, ktére prze-
szly interwencje chirurgiczne w obszarze
obreczy barkowej, jak i koficzyn gérnych
z powodu urazéw oraz osoby, ktdre przed
aktualnym leczeniem w ciagu ostatnich
3 miesiecy uczestniczyly w jakiejkolwiek
formie fizjoterapii. Kryterium wlaczenia
do badari byto: mezezyZni w wieku pro-
dukcyjnym (najmlodszy mial 45, naj-
starszy 64 lat), czas trwania objawéw
chorobowych — nie mniej niz 6 miesie-
cy, jednostronne zwyrodnienie stawu
barkowego zdiagnozowane w badaniach
obrazowych — RT'G, MRI wg American
College of Rheumatology jako umiar-
kowane.

Ostatecznie do badand zakwalifiko-
wano 30 oséb, spelniajac tym samym
zasade doboru celowego, gdzie a priori
zatozono wielkos¢ efektu terapeutycznego
d Cohena wynoszacego 0,75, poziom
prawdopodobieristwa 5%, moc testu
statystycznego 80% [6].

Udzial w badaniu byt dobrowolny
i anonimowy, a respondenci zostali po-
informowani o celu badan. Wszyscy wy-
razili zgod¢ na udzial w badaniu.

W Tab. 1 zamieszczono charakte-
rystyki badanych. Z danych wynika, ze
wéréd badanych, czas trwania rozpozna-
nej choroby zwyrodnieniowej i jej objawy
przecictnie trwaly 14 miesiecy. Czgstosé
wystgpowania choroby ze wzgledu na
wyksztalcenie byla podobna. Natomiast
réznita si¢ pod wzgledem charakeeru pra-
cy, jak i miejsca zamieszkania. Pod tym
wzgledem dominowaly osoby wykonu-
jace prace zawodowa w pozycji stojacej
i wywodzace si¢ ze Srodowiska miejskiego
(Tab. 1).

Interwencje terapeutyczna przeprowa-
dzono w Centrum Fizjoterapii i Leczenia
Bélu Fizjo-Expert w Zywcu. Pacjentom
aplikowano terapi¢ manualng Mulligana.
Wszyscy uczestnicy otrzymali 2 zabiegi
tygodniowo przez 5 tygodni. Pojedyncza
sesja terapii nie trwata dtuzej niz 60 mi-
nut. Kazda technik¢ Mulligana MWM
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Tab. 1. Charakterystyka grupy badanych

Cecha n §30 n S=Dso
Wiek w latach 53,3 7,5
Masa ciala w kg 76,0 10,3
Wysokos¢ ciata w cm 173,1 6,7
BMI w kg/m? 25,38 1,90
Czas trwania objawéw choroby
zwyrodnieniowej stawu barkowego 14,0 8,7
w miesiacach
Wyksztalcenie: n %
Wyzsze 10 33,3
Srednie 9 30,0
Podstawowe 11 36,7
Charakter pracy: n %
Siedzaca 13 43,3
Stojaca 17 56,7
Miejsce zamieszkania: n %
Miasto 19 63,3
Wies 11 36,7

n — liczebno$¢ w grupie, % - czesto$¢ wystgpowania w procentach, X — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe.

(Mobilisation With Movements), czyli
mobilizacja stawu polaczona z ruchem
powtarzano 3 razy. Wszyscy pacjenci
ukonczyli program terapii. W trakeie jej
trwania, nie korzystali z zadnych innych
metod fizjoterapii i nie pobierali w trakcie
jej realizowania zadnych $rodkéw farma-
kologicznych. Podczas terapii pacjenci nie
zglaszali zadnych zdarzen niepozadanych.
Zastosowano nastgpujace techniki ma-
nualne MWM:

1. Na staw barkowy, polaczona z uno-
szeniem ramienia.

2. Na staw barkowy, polaczona z uno-
szeniem ramienia w pozydji lezenia
tylem.

3. Na staw barkowy — rotacja we-
whnetrzna ramienia.

4. Na staw barkowy — rotacja we-
whetrzna ramienia z odwiedzeniem

do okoto 800.
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5. Na staw barkowo-obojczykowy,
polaczony z ruchem zgiecia w sta-

wie [13].
Metody badas

Zbadano site bélu i jako$¢ zycia mez-
czyzn z choroba zwyrodnieniowa stawu
barkowego przed rozpoczeciem terapii
manualnej i 2 tygodnie po ostatnim za-
biegu.

Nasilenie dolegliwosci bélowych mie-
rzono wg VAS (Visual Analogue Scale)
od 0 do 10 cm, gdzie 0 oznacza calko-
wity brak bélu, natomiast 10 najgorszy
wyobrazalny bél. Rezultaty zapisywano
do karty badan [5].

Jako$¢ zycia mierzono kwestiona-
riuszem SF-36. Sklada sie z 36 pytaii
w 11 kategoriach, ktére pozwalaja wy-

rézni¢ 8 aspektdw jakosci zycia: funk-

cjonowanie fizyczne - FF (pozycja nr
3 kwestionariusza), ograniczenia w pel-
nieniu rél z powodu zdrowia fizycznego
- ORZZEF (pozycja nr 4 kwestionariusza),
dolegliwosci bélowe — DB (pozycje nr
7, 8 kwestionariusza), ogdlne poczucie
zdrowia — OPZ (pozycje nr 1, 2, 11 kwe-
stionariusza), witalno$¢ - W (pozycja nr
9, pkt. 9a, 9e, 9¢g, 9i kwestionariusza),
funkcjonowanie spoteczne - FS (pozycje
nr 6, 10 kwestionariusza), ograniczenia
w pelnieniu rél wynikajace z probleméw
emocjonalnych - ORZPE (pozycja nr
5 kwestionariusza), poczucie zdrowia
psychicznego - PZP (pozycja nr 9; pkt.
9b, 9¢, 9d, 9f, 9h kwestionariusza). Ja-
ko$¢ zycia ocenia si¢ w 5-6 stopniowej
skali Likerta. W 5-stopniowe;j skali (0-4
pkt.) dla pozycji nr 1, 2, 6, 8, 10, 11
kwestionariusza. W 6-stopniowej skali

(0-5 pke.) dla pozycji nr 3, 4, 5,7, 9
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kwestionariusza. Po przeliczeniu pke. ze
wazystkich 8 kategorii uzyskuje si¢ wynik
jakosci zycia, im nizsza punktacja, tym
lepsza jakos¢ zycia wg kwestionariusza
polskiej wersji. Rezultaty w pkt. zapisy-
wano do karty badari [24, 25].

Metody statystyczne

Obliczono $rednie arytmetyczne,
odchylenia standardowe. Rozklad da-
nych przeprowadzono testem Shapiro-
-Wilka. Okazalo si¢, ze majg charakter
nienormalny. Dlatego zeby wykaza¢,
czy istnieja réznice statystycznie istot-
ne mi¢gdzy dwoma pomiarami (przed
terapia — 3 tygodnie po ostatnim zabie-
gu) zastosowano nieparametryczny test
Wilcoxona dla prob zaleznych. Przyjeto
poziom istotnosci statystycznej p < 0,05
[21]. Obliczenia wykonano programem
Statistica wersja 12 (StatSoft, Polska).

Wyniki

Techniki MWM spowodowaly zna-

czace zmniejszenie sity bolu po zakoriczo-

Tab. 2. Poréwnanie sily bélu w kolejnych badaniach

Badanie I | Badanie IT
Cecha X(d) Wartos¢ Z | Warto$¢ p
X(SD) X(SD)
VAS 6,7 (1,0) 0,9 (0,8) 5,8 4,860* 0,000

VAS — skala bélu, Badanie I — przed terapia, Badanie II — 3 tygodnie po ostatnim

zabiegu, X — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, X(d) — réznice

$rednich, Z — wsp6lczynnik testu Wilcoxona, p — warto$¢ statystyki.

*p < 0,05.

nej terapii, bowiem efekt taki utrzymywat
si¢ u pacjentéw ze zwyrodnieniem stawu
barkowego 3 tygodnie po ostatniej apli-
kacji terapeutycznej, gdzie Z = 4,860, p
=0,0001 (Tab. 2).

akos¢ zycia pacjentéw ze zwyrodnie-
niem stawu barkowego poprawila si¢ zna-
miennie w podejmowanych czynnosciach
codziennych zaréwno w sferze mentalne;j,
jak i fizycznej, gdyz p = 0,0001. Swiadcza
o tym wsp6tczynniki testu Wilcoxona,
ktdre wahaly sie od Z = 4,909 w przypad-
ku ORZZF - Ograniczenia W Pelnieniu

Rél Z Powodu Zdrowia Fizycznego do
Z = 3,322 w odniesieniu do FS — Funk-
cjonowanie Spoleczne. Jednakowoz tutaj
zanotowano najnizsza warto$¢ statystyki,
dlatego ze p = 0,0001 (Tab. 3).

Wyniki badan pokazaly, ze aplikowa-
ne techniki Mulligana MWM, zmniejsza-
jac site bélu, tym samym bezposrednio
poprawiaja komfort zycia chorych na
zwyrodnienie stawu barkowego. Zmniej-
szenie ograniczen psychofizycznych
stwarza mozliwosci wypelniania rél spo-

fecznych, zawodowych czy towarzyskich

Tab. 3. Poréwnanie jakosci zycia w kolejnych badaniach

Badanie I Badanie II
Cecha 3 3 X(d) Wartosé Z Wartos$¢ p
X(SD) X(SD)

FF 19,1 (6,9) 13,6 (5,7) 5,5 4,787* 0,000
ORZZF 16,0 (4,2) 6,5 (4,2) 9,5 4,909* 0,000
DB 7,5 (1,1) 2,8 (0,8) 4,7 4,862* 0,000
orz 16,3 (3,4) 10,9 (3,3) 5,4 4,791* 0,000
W 14,9 (4,3) 11,3 (3,9) 3,6 4,825* 0,000
ES 1,9 (1,5) 0,8 (0,9) 1,1 3,322* 0,000
ORZPE 11,2 (4,3) 4,8 (6,3) 10,0 4,820* 0,000
PZP 13,9 (3,0) 9,9 (3,1) 4,0 4,824* 0,000

FF — Funkgje Fizyczne, ORZZF - Ograniczenia W Petnieniu Rél Z Powodu Zdrowia Fizycznego, DB — Dolegliwosci Bélowe,
OPZ - Ogoélne Poczucie Zdrowia, W — Witalnos¢, FS — Funkcjonowanie Spoteczne, ORZPE - Ograniczenia W Pelnieniu Rl
Wynikajace Z Probleméw Emocjonalnych, PZP — Poczucie Zdrowia Psychicznego, Badanie I — przed terapia, Badanie II — 3

tygodnie po ostatnim zabiegu, X — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, X(d) — réznice $rednich, Z — wspét-

czynnik testu Wilcoxona, p — warto$¢ statystyki.

*p < 0,05.
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w satysfakcjonujacy i akceptowalny przez
chorych sposéb (Tab. 1).

Dyskusja

Zwyrodnienie stawu barkowego
pogarsza jako$¢ zycia cztowieka w wie-
ku produkcyjnym. Nasilajacy si¢ bol
utrudnia wykonywanie codziennych
aktywnosci, a w skrajnych przypadkach
jest powodem catkowitego wycofania si¢
chorych z zycia spolecznego i zawodowe-
go. Dlatego jak najbardziej staje si¢ akeu-
alne, aby poszukiwa¢ skutecznych metod
leczenia zachowawczego, ktére powinny
spetni¢ oczekiwania zdrowotne chorych,
zgodnie z ich preferencjami. Obok trady-
cyjnej kinezyterapii, fizykoterapii coraz
czgsciej postuluje si¢ stosowaé rézne te-
rapie manualne. Zyskuja one coraz wig-
cej zwolennikéw, aczkolwiek w dalszym
ciagu nie wiadomo, jakie aplikacje, jakie
dawkowania manualne w algorytmie
leczenia zachowawczego sa najkorzystniej-
sze dla pacjentéw cierpiacych z powodu
przewleklosci i postgpujacego charakeeru
choroby zwyrodnieniowej stawdw, w tym
barkowego [1, 2,9, 11, 14, 15, 16].

Doner i wsp. [7] oceniali skutecznos¢
technik Mulligana w tagodzeniu bélu
i poprawie wydolnosci funkcjonalnej
barku u pacjentéw z zapaleniem torebki
stawowej w fazie sztywnosci. Autorzy do-
konali analizy poréwnawczej. Do badania
zakwalifikowana 40 badanych, ktdérych
przydzielono do dwoéch grup. Grupe 1
leczono TENS i pasywnymi ¢wiczeniami
rozciggajacymi w plaszczyznach strzal-
kowej, czotowej i poprzecznej. Grupa
2 otrzymata TENS i terapi¢ manualng
Mulligana MWM. Pacjenci w dwéch
réwnoleglych grupach byli leczeni przez 5
dni w tygodniu przez 3 tygodnie. Kazda
sesja zabiegowa trwata 20 minut. W gru-
pie 1 rozciaganie obejmowato odwiedze-
nie w plaszczyznie fopatki, zginanie oraz
rotacje podczas odwodzenia. Kazde roz-
ciagniecie utrzymywano przez 30 sekund,

z 15-sekundowg przerwa miedzy ¢éwi-

czeniami. Sesje TENS trwaly 20 minut.
Stosowano TENS o czestotliwosci 100
Hz, czasie trwania impulsu 0,05-0,07
ms. Grupie 2 aplikowano TENS o po-
dobnych parametrach i terapi¢ Mulligana
MWM. Techniki MWM wykonywano
w zgieciu, elewadji i rotacji wewngtrznej.
Zastosowano trzy serie po 10 powtdrzen,
z 30-sekundowa przerwa na odpoczynek
pomiedzy seriami. Wyniki leczenia po-
kazaly, ze bol w obu grupach zmniejszyt
si¢ znamiennie. Jednak pacjenci z grupy
2, kedrym aplikowano terapie Mulligana
MWM zglaszali znacznie mniejszy bol
niz pacjenci z grupy 1 po zakoriczeniu
leczenia. W obu grupach zakresy ruchu
stawu barkowego zwickszyly sie, ale réw-
niez w grupie 2, gdzie stosowano terapi¢
manualng Mulligana MWM, czynne
i bierne zakresy ruchu byly znamiennie
wicksze niz w grupie 1. Ponadto pacjenci
z grupy 2 osiagneli zdecydowanie wigk-
sze zmniejszenie niepetnosprawnosci.
Wyniki te $wiadcza, ze terapia manualna
Mulligana MWM skutecznie zmniejsza
objawy spowodowane zwyrodnieniem
stawu barkowego.

Satpute i wsp. [20] przeprowadzili
metaanaliz¢ badan, kedrych celem bylto
okregli¢ korzysci zdrowotne uzyskane
przez osoby z dysfunkcjami somatycz-
nymi stawu barkowego na skutek za-
stosowania technik MWM Mulligana
w zakresie zmniejszania sity bélu, po-
lepszania ruchomosci stawu barkowego,
a takze zmniejszenia niepetnosprawnosci
w pordéwnaniu z innymi niechirurgiczny-
mi formami leczenia np. kinezyterapia,
elektroterapia czy placebo. Systematyczny
przeglad badan i ich analiza wykazaly, ze
techniki MWM stosowane samodzielnie
lub w polaczeniu z terapia ruchowa czy
elektroterapia fagodza bél, polepszaja
ruchomos¢ stawu barkowego, a zmniej-
szajac niepetnosprawnos¢, poprawiaja
tym samym jako$¢ zycia chorych.

Menek i wsp. [17] przeprowadzili
badania poréwnawcze randomizowane

na grupie 30-tu pacjentéw, ktérych celem

bylo okresli¢, czy techniki mobilizacji
Mulligana MWM skuteczniej od kine-
zyterapii zmniejszaja site bélu, polepszaja
jako$¢ zycia 0sdb z zespotem ,stozka
rotatoréw”. Efekty leczenia w dwéch
grupach oceniono, korzystajac z wizualnej
analogowej skali bélu (VAS), skali nie-
pelnosprawnosci ramienia, barku i dfoni
(DASH). Mierzono réwniez goniome-
trycznie zakresy ruchéw stawu barko-
wego, jakos¢ zycia kwestionariuszem
SF-36. Po leczeniu stwierdzono istotne
statystycznie zmniejszenie sity bélu, nie-
petnosprawnosci koriczyny gérnej po
stronie dysfunkcyjnego stawu barkowego,
poprawe jego ruchomosci, jak i jakosci
zycia w obu grupach. Jednakze pacjenci
leczeni technikami MWM Mulligana
uzyskali znacznie lepsze wyniki w po-
réwnaniu z grupa, kedrej aplikowano
kinezyterapie.

Badania wlasne wskazuja, ze zasto-
sowany algorytm postgpowania oparty
na terapii Mulligana z zastosowaniem
mobilizacji MWM, takze poprawia jakos¢
zycia i ogdlne poczucie zdrowia psycho-
fizycznego pacjentéw ze zwyrodnieniem
stawu barkowego. Zatem jest zgodny
z wynikami cytowanych autoréw, aczkol-
wiek w badaniach wlasnych zastosowano
wylacznie procedury technik mobilizacyj-
nych MWM, bez wzmacniania efektéw
terapeutycznych dodatkowymi meto-
dami. Dlatego wyniki wlasne dowodza
skutecznosci mobilizacji MWM terapii
manualnej Mulligana samej w sobie, co
stanowi przekonujacy argument do jej
powszechnego stosowania w leczeniu
objawéw towarzyszacych chorobom
zwyrodnieniowym stawdéw. Wynik
wiasne wskazuja, ze terapia manualna
Mulligana, bazujac na technikach MWM
wykazala znamienng skuteczno$¢ prze-
ciwbélowa. Techniki MWM skutecznie
poprawiaja komfort zycia pacjentow za-
réwno w sferze fizycznej, jak i mentalne;j,
umozliwiajac osiagnigcie przez chorych
niezaleznos$ci w pelnieniu rél spotecz-

nych, zawodowych czy towarzyskich.
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Powyzsze wnioski w pelni uprawniaja,
aby powiedzie¢, ze potrzeba upowszech-
nia¢ techniki MWM terapii Manualnej
Mulligana w $rodowisku fizjoterapeutéw,
bowiem stanowi ona pelnowartosciowe
uzupelnienie kompleksowego modelu
fizjoterapii, tak zeby zaspokoi¢ oczeki-
wania zdrowotne pacjentéw z dysfunk-
¢jami somatycznymi stawoéw, w tym ze
zwyrodnieniem stawu barkowego.
Badania wlasne maja ograniczenia,
do ktérych naleza, po pierwsze — mata
prébka badawcza, po drugie — obserwacje
krétkoterminowe. Dlatego nalezy zwery-
fikowa¢ wyniki wlasne na wigkszej grupie
i w dluzszej perspektywie czasu. Jednak
rezultaty wskazuja, ze terapia manualna
Mulligana — techniki MWM powinny
by¢ upowszechniana w §rodowisku fi-

zjoterapeutéw, gdyz poprawiajg jako$¢
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DEMENCJA JAKO ZLOZONY PROBLEM

ZDROWIA PUBLICZNEGO
- ZARYS PROBLEMATYKI

Dementia as a complex public health
problem - an outline of the problem
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Streszczenie/Abstract

Demencja (otepienie) to szereg objawdéw towarzyszacych
zmianom neurodegeneracyjnym osrodkowego ukladu nerwo-
wego. Zwazywszy na rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka jej
wystapienia, do ktérych oprécz naturalnego starzenia si¢ or-
ganizmu mozemy zaliczy¢ wszystkie czynniki ryzyka wystapie-
nia choréb uktadu krazenia oraz zaburzenia snu,
zanieczyszczenie §rodowiska, urazy glowy, uwarunkowania
genetyczne i ubdstwo, nalezy uzna¢ demencje za jeden z bardziej
ztozonych probleméw zdrowotnych wspélczesnej populacji.
Szczegélnie wartym podkreslenia jest fakt, ze wielu z wymie-
nionych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka mozemy sku-
tecznie zapobiega¢ juz u mlodych ludzi, co w dobie
gwaltownie postepujacego starzenia si¢ populacji bedzie rzu-
towalo na ich dalsza dtugos¢ i jako$¢ zycia. Niniejsza praca ma
charakter przegladowy, jest zwréceniem uwagi na rosnacy wraz

ze starzeniem si¢ populacji problem demencji.

Stowa kluczowe: demencja, czynniki ryzyka, starzenie
si¢ populagji.

Dementia is a number of symptoms accompanying neu-
rodegenerative changes in the central nervous system. Consi-
dering the prevalence of risk factors for its occurrence, which,
in addition to the natural aging of the body, include all risk
factors for cardiovascular diseases and sleep disorders, environ-
mental pollution, head injuries, genetic conditions and pover-
ty, dementia should be considered one of the more complex
health problems of the modern population. Particularly worth
emphasizing is the fact that many of the above-mentioned
modifiable risk factors can be effectively prevented in young
people, which in the era of rapidly aging population will affect
their further life expectancy and quality. This work is a review
and draws attention to the problem of dementia, which is

growing with the aging of the population.

Key words: dementia, risk factors, aging.

Wprowadzenie

Demencja, inaczej zespdt otgpienny,
to zespSt objawdw zwiazanych z przewle-
kta, czesto postepujaca i zwykle nieod-
wracalna, chorobg mézgu. Moze, cho¢
nie musi, by¢ zwiazana ze starzeniem sie

cztowieka (demencja starcza). Choroba

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

ma charakter trwale postepujacy i wiaze
si¢ ze stopniowym spadkiem sprawnosci
poznawczej, umystowej i fizycznej [8].
Mozna wyrézni¢ wiele postaci choréb
otegpiennych dotykajacych cztowieka [5].
Najpowszechniej spotykana jest choroba
Alzheimera, ktérej czgstos¢ wystepowa-

nia, wedlug réznych Zrédel, moze wyno-

si¢ od 70-80% chorych [5, 9, 19]. Na
drugim miejscu pod wzgledem czestosci
wyrdznia sie otepienie czotowo-skroniowe
(20-25% przypadkéw), kolejno otepie-
nie z ciatami Lewy’ego (10-30%) oraz
otepienie naczyniopochodne (10-15%)
[5, 9, 19]. Oczywiscie mozliwe sa takze

postacie mieszane. Zaburzenia o cha-
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rakterze otgpiennym moga takze towa-
rzyszy¢ wielu chorobom, np. infekcjom
o etiologii bakteryjnej i wirusowej, cho-
robom genetycznym, jak zespét Downa
czy plasawica Huntingtona, innym choro-
bom neurodegeneracyjnym, jak choroba
Parkinsona, zespotom poalkoholowym

i innym stanom patologicznym [9, 19].
Cel i metodologia pracy

Celem niniejszej pracy jest zwrécenie
uwagi na rosnacy wraz ze starzeniem sie
populagji problem demendji i jej czyn-
nikéw ryzyka.

Praca ma charakter teoretyczny, prze-
gladowy i jest jedynie zarysem wpro-
wadzenia do dalszych, szczegélowych

opracowan w tym temacie.

Rozpowszechnienie demengji

w Polsce i na $wiecie

W Polsce, podobnie jak w Europie,
pacjentow ze zmianami otgpiennymi no-
tujemy w kazdej grupie wickowej powyzej
30 roku zycia, z wyraznym wzrostem
ich liczby po 70 roku zycia [22]. Jeszcze
w 2018 roku szacowano, ze demencja
dotyczy 1,38% populacji Polski [3].
Rozwazajac perspektywe najblizszych
lat, nalezy zauwazy¢, ze prognozy dla
liczebnosci i odsetka pacjentow dotknie-
tych demencja sa dla Polski niekorzystne,
wskazujac juz na 1,74% populacji do-
tknigtej tym problemem w roku 2025.
Jeszcze bardziej niepokojace szacunki
dotycza kolejnych lat, do roku 2050.
Wzrost zaréwno liczby, jak i odsetka
populacji dotknigtej demencja bedzie
ksztaltowal si¢ w postgpie geometrycz-
nym, post¢pujac proporcjonalnie wraz
z przechodzeniem wyzu demograficznego
przefomu lat 70-tych i 80-tych w okres
starzenia [3].

Pod koniec roku 2019 liczba oséb
w wieku 65 lat lub powyzej wynosita
prawie 7 milionéw oséb, co stanowito

18% calej ludnosci Polski. Juz prognoza

GUS z roku 2014 pozwala oszacowal, ze
udzial os6b starszych w 2050 roku bedzie
stanowi¢ niemal 33% calej populagji.
To oznacza, ze w 2050 roku liczba oséb
w wieku senioralnym z zespotami ote-
piennymi moze wynosi¢ nawet 1,7-2,0
mln, z czego z chorobg Alzheimera nawet
1,1-1,4 mln, czyli okolo 3 razy wiecej
niz obecnie. Przewidywania te sa zgod-
ne z prognozami Swiatowej Organizacji
Zdrowia, ktéra szacuje, ze w roku 2035
na $wiecie 75,6 mln 0séb bedzie dotknie-
tych demencja, a w roku 2050 ich liczba
siegnie 135,5 mln ludzi. Tym samym,
w odniesieniu do roku 2023 liczba cho-
rych na $wiecie ulegnie potrojeniu [3,
12,17, 18, 19].

Przebieg otepienia

Poczatkowo zmiany otgpienne sa dys-
kretne i obejmujg najpierw zaburzenia
pamieci krétkotrwalej, z tak zwanym
zagubieniem w codziennosci — czy to
dezorientacja w dobrze znanym pacjen-
towi otoczeniu czy tez trudnosci z wy-
konywaniem wielokrotnie powtarzanych
i $wietnie dotychczas pacjentowi znanych
czynnodci, np. gotowania. Objawy te
powinny juz by¢ sygnatami alarmujacymi,
ze nalezy dociekaé przyczyn takiej dez-
orientacji. Z czasem dolgczajg si¢ coraz
bardziej widoczne osobom towarzyszacym
choremu trudnosci na polu umiejetnosci
jezykowych oraz w zakresie podejmo-
wania decyzji [10]. Zwodniczym jest
fake, ze wyjéciowy stan pacjenta, to jest
zdolnosci kompensacyjne mézgu, bedace
wynikiem wezesniejszego ,wytrenowa-
nia’, moga powodowa¢ catkiem dobre
radzenie sobie chorego, nawet w obec-
nosci widocznych zaburzen. Choroba
w swoim poczatkowym okresie moze nie
przebiegaé liniowo, po okresach trudniej-
szych moga nastgpowac okresy lepszego
funkcjonowania, co utwierdza pacjenta
w przekonaniu, ze jeszcze nie dzieje sie
nic niepokojacego [23]. Jezeli zaburze-

nia powodowane lub nasilane s okre-

sami niedotlenienia lub niedokrwienia
mdzgu z powoddw naczyniowych, taka
fluktuacja bedzie szczegdlnie widoczna
i nie wyklucza ona innych przyczyn de-
mencji [1]. Z czasem, zwlaszcza kiedy
objawy nasilaja si¢, pacjent moze zaczaé
odczuwaé niepokdj, a osoby towarzysza-
ce potrzebe zdiagnozowania problemu.
Po postawieniu diagnozy, stajac wobec
nieodwracalnosci zachodzacych zmian
neurodegeneracyjnych, wielu pacjentéw
popada w depresje, moga takze poja-
wiad si¢ zmiany zachowania, np. agresja
[10]. Na etapie umiarkowanym choro-
by pacjent moze przejawia¢ trudnosci
w rozpoznawaniu bliskich, moze mie¢
trudnoéci w wykonywaniu codziennych
czynnosci precyzyjnych, jak pisanie, ubie-
ranie si¢, dbatos¢ o higieng [8]. Widoczne
bedzie takze zubozenie jezyka, trudnosci
z przypominaniem stéw i ich znacze-
nia. Dalsze trudnosci z mowa obejmuja
parafazje, czyli nieprawidlowa zamiane
stéw oraz postepujaca utrate zdolnosci
pisania i czytania. Do tego dofaczaja si¢
postepujace trudnosci z poruszaniem
sig, wzrasta ryzyko upadkéw i w zwiazku
z tym réwniez urazé6w OUN. Trudnosci
w rozpoznawaniu krewnych przecho-
dza w strach przed obecnoscia obeych
0s6b w domu. Stan pacjenta utrudnia-
ja dodatkowo zaburzenia emocjonalne
i urojeniowe [10]. Pacjent mimo swo-
ich ograniczen jest jeszcze czgsto w dos¢
dobrej kondycji fizycznej, potrafi mie¢
przeblyski swiadomosci pozwalajace na
wzywanie shuzb, ucieczke i bladzenie
w okolicy domu, wlaczanie pradu/gazu,
otwieranie okien, zdejmowanie pielu-
chomajtek i opatrunkéw itp. Zdarzenia
te informuja opickundéw, ze degeneracja
zaczyna sigga¢ do najstarszej ewolucyjnie
czgéci mézgu [23]. Pacjent nie przetwarza
bodZcéw, zanika wszelka pamie¢ niedaw-
nych zdarzen, stopniowo takze zdarzeri
przesztych. W zaawansowanej demencgji
pacjent staje si¢ osobg tracaca umiejetnosé
utrzymania pozycji ciala, np. siedzenia

bez podparcia, przewrdcenia si¢ na bok.
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Trudnosci w samoobstudze siegaja utraty
zdolnosci mowy, utraty zdolnosci przely-
kania i zupelnej utraty samo$wiadomosci.
Rosnacemu zniedoleznieniu towarzysza
czesto niedozywienie i odlezyny [25].
Koniec nadchodzi w zwiazku z niewy-
dolno$cia krazeniowa lub odoskrzelowym
zapaleniem pluc [38].

Czynniki ryzyka wystapienia
otepienia i profilaktyka

Zaburzenia otgpienne charakteryzuja
si¢ etiologia wieloczynnikowa, a znaczenie
czynnikéw sprawczych jest wciaz rozpo-
znawane i poglebiane. Czynniki ryzyka
wystapienia demencji podzieli¢ mozemy
klasycznie na czynniki modyfikowalne
i niemodyfikowalne [4]. Wsréd tych
ostatnich wyrézniamy przede wszystkim
geny oraz naturalny proces starzenia si¢
organizmu, cho¢ sam w sobie wcale nie
musi on pociaga¢ za soba zmian o cha-
rakterze neurodegeneracyjnym. Faktem
jest, ze starzenie si¢ mézgu wiaze si¢
z postepujaca utrata komérek i polaczent
nerwowych. Cho¢ pewne ubytki w tkan-
ce mozgowia z wiekiem muszg zaj$¢, to
maja na nie wplyw zaréwno geny, jak
i wezesniejszy tryb zycia pacjenta.

Dzi$ wiemy, ze plastyczno$¢ mézgu
nie ogranicza si¢ jedynie do czasu mtodo-
$ci, a w wielu obszarach mézgu neurony
powstaja i buduja powiazania przez cale
zycie czlowieka. W miare starzenia ubywa
substangji bialej zaréwno w calym mdzgu,
jak i w najstarszych ewolucyjnie jego ob-
szarach. Szczegdlnie ciekawym obszarem
mozgowia jest hipokamp, a w zasadzie
hipokampy, bo jest to narzad parzysty
[16]. Struktura ta odpowiada za tworzenie
si¢ pamieci krétkotrwalej, tak zwanej
pamieci roboczej, ktéra pomaga nam od-
nalez¢ si¢ w codziennosci. To hipokamp
wiaze pamie¢ krétkotrwala z dtugotrwala
i umozliwia czlowiekowi uczenie sie oraz
wigzanie pamieci z emocjami. Wreszcie,
to hipokamp odpowiada za odtwarzanie

pami¢ciowe, w tym za orientacj¢ prze-
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strzenng i to dzigki niemu wiemy, jak
trafi¢ do domu.

W tym obszarze mézgu dochodzi
takze do przetwarzania skojarzen, plano-
wania przyszioéci oraz, niestety, rozwoju
uzaleznien. Dlatego obszar ten jest szcze-
gélnie cenny w profilaktyce demencji.
W wielu badaniach udowodniono jed-
noznacznie protekcyjne oddziatywanie
aktywnosci fizycznej na zdolnosci po-
znawcze i obnizenie ryzyka wystapienia
demencji. Zalety te obserwowano juz
po 3 miesiacach regularnych ¢wiczert
aerobowych, a hipokampy uczestnikéw
badari po roku ¢éwiczent powigkszyly si¢
02% [4, 7, 11]. Regularna aktywnos¢
fizyczna zatem jest prostym, skutecznym
i niedrogim sposobem na zachowanie
zdrowia médzgu i zapobieganie jego
postepujacego z wickiem uszkodzeniu
[43]. Regularny, umiarkowany ruch
fizyczny pobudza odpornos¢ oraz zwigk-
sza ukrwienie i natlenienie tkanek, co
pozwala na zaréwno utrzymanie lepszego
zdrowia w kazdym wieku, jak i zapo-
bieganie chorobom o réznej etiologii.

Sposréd czynnikéw modyfikowalnych
najwicksze znaczenie maja czynniki ryzy-
ka choréb ukfadu krazenia, jak miazdzyca,
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, hipercho-
lesterolemia i niska aktywno$¢ fizyczna
[1, 6, 28]. Kazdy z tych czynnikéw nie
tylko moze sta¢ u podstawy wystapienia
przemijajacego udaru niedokrwiennego
mdzgu, ale takze by¢ przyczyna pelnego
udaru, pociagajac za soba glebokie zabu-
rzenia funkcjonowania mézgu. Ryzyko
wystapienia udaru jest tym wyzsze, im
wigcej z wymienionych czynnikéw wy-
stepuje jednoczesnie. Udary same w sobie
sa powaznym problemem zdrowotnym,
mniej wigcej potowa z nich koriczy si¢
$miercig pacjenta. Spoéréd pacjentdéw,
ktérzy udar przezyja, tylko 10% wraca
do poprzedniej sprawnosci, u pozostatych
nastgpstwa udaru s3 mniej lub bardziej
rozlegle [35]. Udary mozemy podzieli¢
na udary niedokrwienne i udary krwo-

toczne.

W najwickszym uproszczeniu, w uda-
rze niedokrwiennym dochodzi do zablo-
kowania §wiatla naczynia krwiono$nego
czy przez zakrzep czy przez zator, bedacy
wynikiem destabilizacji plytki miazdzy-
cowej w ukladzie krazenia. Udar krwo-
toczny natomiast jest wynikiem pekniecia
tetnicy. Ogromna role w przyczynowosci
udaréw odgrywaja zatem niestabilne lub
wysokie ci$nienie tetnicze krwi i czynniki
dodatkowo oslabiajace $ciany naczyni
krwiono$nych, jak cukrzyca, palenie ty-
toniu, spozywanie alkoholu, brak ruchu
i stres [24, 32, 34]. Do tego naturalnie
doliczy¢ trzeba sprzyjajace uwarunkowa-
nia genetyczne. Wiele z tych czynnikéw
ryzyka zaczyna dziala¢ juz w dziecifistwie
i dlatego przy zaniedbaniach zdrowot-
nych siggajacych dziesiatek lat udar i inne
choroby uktadu krazenia staja sie pierw-
szoplanowa przyczyna zgonéw wspoleze-
snej populagji.

Wiek dorosty to wciaz okres zycia,
w ktérym wiele mozemy zrobi¢, by mi-
nimalizowad ryzyko uszkodzel w obrebie
mézgu. Naturalnie dziatania profilakeycz-
ne powinny obejmowa¢ przede wszyst-
kim kontrole czynnikéw ryzyka ChUK
[42]. Dla naszego mézgu wazne jest takze
by unika¢ urazéw glowy, wysypiac sie,
aw przypadku zaburzer narzadéw zmy-
stéw akeywnie im przeciwdziata¢. Urazy
glowy, nawet obiektywnie niewielkie,
ale czgsto ponoszone, jak u sportowcéw
trenujacych boks, zapasy, pitke nozna, ho-
kej, rugby czy futbol amerykariski moga
by¢ przyczyna encefalopatii pourazowej,
bedacej przyczyng otgpienia czolowo-
-skroniowego. Ten rodzaj otgpienia cha-
rakteryzuje si¢ szczegdlnie trudnosciami
z mowa, jej rozumieniemi komunikacja
w ogdle, trudnosciami w podejmowaniu
decyzji i samodzielnym dokonywaniem
wyboréw. Czesto obserwuje sie takze tak
zwane odhamowanie, to jest zaburzenia
osobowosci zwiazane z uszkodzeniem
neuronéw plata czolowego mézgu. Warto
wspomnie¢, ze urazy glowy, do ktérych

dochodzi w wieku $§rednim np. na skutek
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wypadku, moga nawet podwoi¢ ryzyko
wystapienia demencji w pdzniejszym
wieku. Stad ostrozno$¢ i zapobieganie
urazom glowy to dziatania ochronne
wzgledem OUN [18].

Dla efektywnej pracy naszego mé-
zgu wazne znaczenia ma takze nocny
wypoczynek, czyli sen. Polaczony on jest
z wieloma procesami regeneracyjnymi,
w tym dotyczacymi ukfadu nerwowego.
Udowodniono, ze osoby, ktére $pia zbyt
krétko, czyli krécej niz 5 godzin na dobe
oraz zbyt dtugo, to jest dtuzej niz 10 go-
dzin na dobe, maja podwyzszone ryzyko
wystapienia zmian otepiennych [14, 27,
37]. Ponadto u 0s6b z juz zdiagnozowang
demencja obserwuje sie tak zwany efekt
zachodzacego storica, czyli pogorszenie
stanu zdrowia chorego nastgpujace w cia-
gu dnia, a wskazujace na potencjat regene-
racyjny nocnego wypoczynku. Osobom
z demencjg towarzyszy tymczasem czgste
odwrécenie rytmu dobowego, z drzemka
w ciagu dnia i aktywnoscia w nocy, co za-
burza przebieg proceséw regeneracyjnych
i metabolicznych, pogarszajac ogélnie zly
stan chorego.

Waznym, modyfikowalnym, ale
w skali populacji czynnikiem spraw-
czym uszkodzeri w obrebie OUN jest
zanieczyszczenie Srodowiska, szczegélnie
powietrze zanieczyszczone pytami PM
2,5 [18, 33]. Pyly obecne w zanieczysz-
czonym powietrzu z fatwoscia przeni-
kaja w plucach do krazenia i nie tylko
uszkadzaja §rédblonek naczyniowy, ale
i przechodzg przez barierg krew-mozg,
uszkadzajac komérki nerwowe bezposred-
nio [33]. Dlatego dbato$¢ o srodowisko
naturalne i jako$¢ powietrza, ktérym
oddychamy to istotne dziatania profi-
laktyczne o znaczeniu prozdrowotnym,
nie tylko w odniesieniu do starzejacej si¢
populagji [18, 33].

Biorac pod uwage role infekeji
bakteryjnych i wirusowych w etiologii
zmian otepiennych, nalezy podkresli¢
koniecznos$¢ zaréwno zapobiegania

tym infekcjom, jak i ich bezzwloczne-

go leczenia [15, 31]. Wszystkie zaka-
zenia drobnoustrojami o charakterze
neurotropowym, szczegdlnie w obrebie
OUN, moga potencjalnie nie$¢ ze sobg
wzrost ryzyka wystapienia zmian ote-
piennych. Niezwykle waznym jest fake,
ze szczegblnie w przypadkach zakazend
wirusowych nie ma czgsto mozliwosci
leczenia przyczynowego takiego zakazenia
i pozostaje jedynie leczenie objawowe,
ktére niejednokrotnie nie prowadzi do
catkowitego usuniecia czynnika zakaznego
z organizmu pacjenta, a zakazenie ma
charakter przetrwaly, czasem z tendencjg
do nawrotéw. Dlatego unikanie choréb
zakaznych oraz aktywne im zapobiega-
nie, np. przez szczepienia ochronne, ma
znaczenie dla minimalizowania ryzyka dla
OUN. Nie mamy na razie réwniez nawet
mozliwosci przewidzenia dtugofalowych
skutkéw przechorowania np. zakazenia
wirusem SARS-CoV-2 [40, 41]. O ile
jednak wiemy, ze wirus ten powoduje
problemy z pamiecia, zwicksza ryzyko
pojawienia si¢ zmian otgpiennych lub
przyspiesza ich postep, to o znaczeniu
odleglych nastepstw zakazenia z pewno-
$cia dowiemy si¢ w ciagu najblizszych lat.

Wsréd bodzeéw korzystnie oddzia-
tujacych na mézg szczegdlne znaczenie
maja bodzce stuchowe. Udowodniono,
ze istnieje bezposrednia zalezno$¢ miedzy
ubytkiem stuchu a utrata mozliwosci
poznawczych [2, 20]. Prawdopodobnie
zwiazane jest to z ograniczona stymulacja
moézgu oraz rosnaca w zwiazku z tym
izolacja cztowieka. Dlatego stuch mozna
i nalezy protezowa¢, nie dopuszczajac do
poglebienia zmian neurodegeneracyjnych
wynikajacych z ograniczenia stymula-
¢ji mézgu.

Zwracajac uwagg na stymulacje mé-
zgu, warto podkresli¢ znaczenie ucze-
nia si¢, od najmlodszych lat i mozliwie
jak najdtuzej. Bezsprzecznie widoczna
w badaniach jest zalezno$¢ pomiedzy
wystgpowaniem demengji, a zaniedba-
niami edukacyjnymi pacjentéw z czaséw

milodosci [13, 21, 44]. Uczacy si¢ mézg

to mézg plastyczny, wypracowujacy re-
zerwy poznawcze, zwickszajacy siatke
polaczeri migdzyneuronalnych, ktére
na dluzsza mete¢ zwigkszaja zdolnosci
przystosowawcze, nawet kiedy zaczyna
si¢ naturalne starzenie si¢ organizmu.
Wiele sposréd potencjalnych przy-
czyn modyfikowalnych otepienia to
przyczyny catkowicie mozliwe do zmia-
ny lub wyleczenia. Zaliczy¢ tu nalezy
niedobory witaminowe (szczegdlnie wi-
tamin z grupy B), anemig, zazywanie
lekéw i substancji psychotropowych,
uzaleznienia, hipoglikemig i nicktore guzy
mozgu. Dlatego dbatos¢ o zdrowie prze-
jawiajaca si¢ w trafnym diagnozowaniu
dolegliwosci i ich whasciwym leczeniem
jest takze dzialaniem profilaktycznym.
Dlatego powodzenie leczenia oraz opie-
ki nad chorym zalezy od poprawnego
rozpoznania choroby, czesto na etapie

kontaktu z lekarzem rodzinnym [30].

Leczenie i opieka nad pacjentem

z demencja

Leczenie przyczynowe demencji nie
istnieje [22, 39]. Liczne badania klinicz-
ne, prowadzone przez wiodace osrodki
badawcze na $wiecie, obejmuja substancje
potencjalnie oddziatujace na powstawa-
nie i usuwanie ztogéw amyloidu beta
lub biatka Tau, a takze badania lekéw
dziatajacych przeciwzapalnie. Wiele z ba-
dan nakierowanych zostalo réwniez na
poszukiwanie sposobéw na zwigkszenie
odpornosci na zmiany neurodegene-
racyjne, czy to w sposéb czynny (jako
szczepionki), czy to w sposdéb bierny
(przez wykorzystanie przeciwcial). Nie-
dawno wprowadzono nowe leki, majace
na celu zapobieganie cho¢by pojawianiu
si¢ Ztogéw biatkowych, jak przeciwciala
monoklonalne Aducanumab i Lecane-
mab. Leki te jednak sa w trakcie badari
klinicznych, majacych na celu ustalenie
optymalnego dawkowania i kontroli efek-
téw ubocznych, zwlaszcza u 0séb w po-

czatkowej fazie choroby. Wyniki badari
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wstepnych sa obiecujace, ale zwazywszy
na wieloczynnikowa etiologic otepienia,
samo zapobieganie odkfadaniu si¢ ztogéw
beta-amyloidu moze dawac efekty jedynie
w waskiej grupie chorych [36]. Inne,
dotychczas stosowane leki, jak inhibitory
acetylocholinoesterazy, to preparaty obar-
czone wieloma skutkami ubocznymi, jak
hepatotoksycznos¢, zwickszone napiecie
miesni, skurcze oskrzeli, zwezenie Zrenic,
biegunka, nietrzymanie moczu i inne.
To sprawia, ze leki te mimo ze wykazuja
poprawe przekaznictwa w ukladzie choli-
nergicznym mézgu, moga by¢ stosowane
u pacjentéw ogélnie zdrowych. Przeciw-
wskazaniami do ich stosowania s astma,
wrzody zoladka lub dwunastnicy, choroby
serca, przewlekla obturacyjna choroba
pluc, zatem stany czesto obecne u pa-
cjentéw w starszym wieku. Inne preparaty
stosowane u pacjentéw w poczatkach
demencji to suplementy diety, jak kwas
alfa-liponowy czy koenzym Q10 i wita-
mina C, majace dziala¢ antyoksydacyjnie,
przeciwmiazdzycowo, kardioprotekcyj-
nie i regenerujaco na tkanke nerwowa
oraz oddzialywaé pozytywnie na pamie¢,
koncentracj¢ i uwage. Do tego nalezy
dotaczy¢ dziatajaca ochronnie regularna
aktywno$¢ fizyczna i wielokierunkowa
stymulacje mdzgu. Dzialania o charakee-
rze leczniczym nie przynosza spodziewa-
nych, spektakularnych rezultatéw takze
z powodu fakrtu, ze kiedy zaczynamy
obserwowa¢ objawy otepienia, obumarciu

ulegla juz potowa komérek nerwowych
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WPLYW FALI UDERZENIOWEJ ESWT
NA STATUS ZDROWOTNY STOP
| POCZUCIE ZDROWIA 0SOB

OSTROGA PIETOWA

The impact of the ESWT shock wave
on the health status of the feet and
the sense of health of people with heel

MARCIN WOJCIUCH', PAWEL LIZIS?,

'Centrum Fizjoterapii i Leczenia Bolu FIZJO-EXPERT, Zywiec
2Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia z siedzibg w Krakowie

Streszczenie/Abstract

Celem pracy byta ocena wplywu fali uderzeniowej ESWT
na status zdrowotny stép i poczucie zdrowia 0séb z ostroga
pictowa. Badania przeprowadzono od stycznia 2023 do sierp-
nia 2023 roku w Centrum Fizjoterapii i Leczenia Bélu Fizjo-
-Expert w Zywcu. Badaniami objeto 40 mezczyzn w wieku
46-64 lat z jednostronng ostroga pictowa, zakwalifikowanych
przez lekarza specjaliste z ortopedii.

Zmierzono dwukrotnie status zdrowotny stép skojarzony
z jakoscia zycia pacjentéw, przed rozpoczeciem terapii falg
uderzeniowa ESWT i miesiac po ostatniej aplikacji. Wyko-
rzystano kwestionariusz statusu zdrowotnego stép FHSQ.
Pacjenci otrzymali fale uderzeniowa ESWT, podczas pierwszej
aplikacji — 1000 impulséw, drugiej - trzeciej 1500, czwartej
i piatej — 2000 (ci$nienie 2,5 bara, czgstotliwosé 8 Hz, gestosé
energii 0,4 mJ/mm?2). Pacjenci otrzymali 5 zabiegéw ESWT
raz w tygodniu, a kazda sesj¢ przeprowadzano w odstepie ty-
godniowym. Czas zabiegu nie przekraczal 10 minut. Zastoso-
wane dawki terapeutyczne fali uderzeniowej znaczaco
poprawily status zdrowotny stép pacjentdw z ostroga pigtowa.
Na skutek aplikowanej fali uderzeniowej ESWT, poczucie
zdrowia poprawilo si¢. Wg pacjentéw z ostroga pictowa ich
komfort zycia poprawil si¢, zmniejszajac znamiennie ograni-

czenia psychofizyczne w czynnosciach codziennych.

Stowa kluczowe: ostroga pictowa, fala uderzeniowa
ESWT, kwestionariusz FHSQ, status zdrowotny stép,

poczucie zdrowia, mezczyzni.
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The aim of the study was to assess the impact of the ESWT
shock wave therapy on the health status of the feet and the
sense of health of people with heel spur. The research was
conducted from January 2023 to August 2023 at the Fizjo-
-Expert Center for Physiotherapy and Pain Treatment in Zywiec.
The study included 40 men aged 46-64 with unilateral heel
spur, qualified by an orthopedic specialist.

The foot health status associated with the patients’ quality
of life was measured twice, before starting ESWT shock wave
therapy and one month after the last application. The FHSQ
foot health status questionnaire was used. The patients received
an ESWT shock wave during the first application - 1,000
pulses, during the second and the third ones -1,500, during
the fourth and the fifth ones - 2,000 (pressure 2.5 bar, frequ-
ency 8 Hz, energy density 0.4 mJ/mm?2). The patients received
5 ESWT treatments once a week, with each session performed
one week apart. The treatment time did not exceed 10 minu-
tes. The therapeutic doses of the shock wave used during the
sessions significantly improved the health status of the feet of
the patients with heel spurs. As a result of the applied ESWT
shock wave therapy the sense of health improved. According
to the patients’ with heel spur opinions their quality of life
improved significantly reducing psychophysical limitations in

everyday activities.

Key words: heel spur, ESWT shock wave, FHSQ qu-
estionnaire, foot health status, sense of health, males.
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Wstep

Ostroga pictowa wystepuje, gdy na
podeszwowej stronie stopy odkladajg si¢
zhogi wapnia w otoczeniu guza pictowego,
zwlaszcza w miejscu przyczepu rozciggna
podeszwowego stopy do guza pictowe-
go. Zachodzacy stopniowo i najczesciej
przez dtuzszy czas proces zwyrodnienio-
wy skutkuje stanem zapalnym rozciggna
podeszwowego, co grozi zwigkszonym
ryzykiem jego rozerwania i silnym bélem,
ograniczajac aktywnos¢ fizyczna, mozli-
wosci spoleczne, jednoczesnie pogorszajac
jako$¢ zycia. Ponadto ostroga pigtowa
staje si¢ przyczyng czestych nieobecnosci
w pracy. Dlatego przewleklo$¢ schorze-
nia coraz bardziej staje si¢ powaznym
problemem spofecznym [5, 12, 20, 21].

Do czynnikéw ryzyka ostrogi pie-
towej zaliczaja sig: nadwaga i otylos¢,
plaskostopie stép, diugie przebywanie
w pozydji stojacej w pracy, bieganie (szcze-
gblnie po twardych powierzchniach), Zle
dopasowane lub mocno zuzyte obuwie
(zwlaszcza to, ktére nie ma odpowied-
niego wsparcia tukéw stopy), wady koni-
czyn dolnych (koslawos¢, szpotawo$é)
powodujace nadmierne obciazenie kosci
pictowej [1, 8, 10].

Konserwatywne leczenie ostrogi pie-
towej polega gléwnie na dziataniu prze-
ciwbdlowym. Autorzy badan wykazali,
ze fala uderzeniowa ESWT skutecznie
zmniejsza bdl [13, 16, 19].

Ale weiaz brak wystarczajacej ilosci
udokumentowanych badani na temat
wplywu fali uderzeniowej ESWT na po-
prawe statusu zdrowotnego stdp i jakosci
zycia u 0sdb z ostroga pictowa. Dlatego
podjeto badania, ktdre maja uzupetnié

wiedze na ten temat.
Cel pracy

Zalozeniem zaprojektowanych ba-
dan bylo szersze spojrzenie, nie tylko na
whasciwosci przeciwbdlowe fali uderze-

niowej ESWT, ale takze na jej wplyw na
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status zdrowotny stép i jako$¢ zycia oséb
z ostroga pictowa. W zwiazku z tym sfor-
mulowano nastepujace pytania badawcze:
1. Czy zastosowanie fali uderzeniowe;j
ma pozytywny wplyw na status zdrowot-
ny stép osdb z ostroga pictowa?
2. W jakim aspekcie wplywa fala ude-

rzeniowa na jako$¢ zycia oséb z ostro-

ga pigtowa?
Material badawczy

Badania przeprowadzono od stycznia
2023 do sierpnia 2023 roku w Centrum
Fizjoterapii i Leczenia Bélu Fizjo-Expert
w Zywecu. Badaniami objeto 40 mezczyzn
w wicku 46-64 lat z jednostronna ostroga
pigtowa zakwalifikowanych przez lekarza
specjaliste z ortopedii. Wszystkich pa-
¢jentdéw poinformowano o celu badag,
ich przeznaczeniu, programie leczenia.
Wszyscy wyrazili dobrowolnie zgode na
uczestniczenie w badaniach.

Kryterium wlaczenia do badan to:
mezezyzni, u kedrych w wieku minimum
40 lat stwierdzono jednostronna ostroge
pigtowa na zdjeciu RTG, u kt6rych wy-
stepowal bol pod guzem kosci pigtowej
utrzymujacy si¢ co najmniej 6 miesiecy,
bez zakazenie tkanek miekkich, wolni
od choroby nowotworowej, epilepsji,
reumatoidalnego zapalenia stawéw, cu-
krzycy, otylosci, choréb neurologicznych,
krazenia, ptuc, endokrynologicznych,
bez rozrusznika serca, wezesniejszego
chirurgicznego usuniecia ostrogi pigtowej
lub poprzedniego jakiegokolwiek lecze-
nia zachowawczego 12 tygodni przed
poczatkiem rozpoczecia aktualnej terapii.

Wielko$¢ préby badawczej ustalono
a priori, uwzgledniajac zatozony efekt
terapeutyczny d Cohena = 0,75, poziom
prawdopodobieristwa 5%, moc testu
statystycznego 80%. Oznacza to, ze dla
zrealizowania badari potrzeba minimum
30 o0séb w grupie badawczej [4].

W Tab. 1 zamieszczono podstawowe
charakterystyki badanych. Czas trwania
dolegliwosci bélowych wéréd badanych

wynosit przecigtnie 9 miesigcy. Przewa-
zaly prawostronne ostrogi pictowe. Naj-
liczniejsza grupe pacjentéw stanowili ci
z wyksztalceniem podstawowym i osoby,
ktére wykonywaly prace stojaca (Tab. 1).

Metody badan

Zmierzono dwukrotnie status zdro-
wotny stop skojarzony z jakoscig zycia
pacjentdw, przed rozpoczeciem terapii
fala uderzeniowa ESWT i miesiac po
ostatniej aplikacji. Zintegrowany kwe-
stionariusz statusu zdrowotnego stop
FHSQ uwzglednia jako czg$¢ I - status
zdrowotny stép w 4 aspektach. Zawiera
13 pytai oceniajacych: Bél Stopy (BS),
Funkcje Stopy (FS), Obuwie Ortope-
dyczne (OO) i Ogdlne Poczucie Zdrowia
Stopy (OPZS). Czgs¢ 11 — ocenia zdrowie
ogélne, podobnie jak kwestionariusz SE-
36, ale w przeznaczeniu dla 0sob z ostroge
pigtowa wg 20 pytaii w 4 wymiarach:
Zdrowie Ogoélne (ZO), Funkcjonowanie
Fizyczne (FF), Aktywno$¢ Spoteczna (AS)
i Witalnos¢ (W). Kazde pytanie w obu
cze$ciach kwestionariusza punktowane jest
w skali porzadkowej Likerta. Im mniejszy
wynik, tym lepszy status zdrowotny stép
i lepsze poczucie zdrowia [6, 18].

Wykorzystujac to narzedzie mozna
przeprowadzi¢ dokladniejsza ocene wply-
wu fali uderzeniowej na ostroge pictowa,
uwzgledniajac osobno - status zdrowotny
stop i ogdlne poczucia zdrowia, a nie
tylko ogranicza¢ si¢ do analizowania jej

skutecznodci przeciwbdlowe;.
Zastosowana aplikacja terapeutyczna

Pacjenci otrzymali fal¢ uderzeniowg
ESWT w Centrum Fizjoterapii i Leczenia
Bélu Fizjo-Expert w Zywcu. Podczas
pierwszej aplikacji — 1000 impulséw,
drugiej - trzeciej 1500, czwartej i piatej
— 2000 (ci$nienie 2,5 bara, czestotliwosé
8 Hz, gestos¢ energii 0,4 mJ/mm?). Pa-
cjenci otrzymali 5 zabiegéw ESWT raz

w tygodniu, a kazda sesj¢ przeprowadzano
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Tab. 1. Charakterystyka grupy badanych

Cecha nN£d4nO nI=Q4RO

Wiek w latach 51,0 12,0
Masa ciata w kg 78,0 14,0
Wysokos¢ ciata w cm 179,0 12,0
BMI w kg/m? 23,64 1,20
Czas trwania objawéw bdlowych

ostrogi pictowej w miesigcach 2.0 2.0
Ostroga pictowa: n %
Prawostronna 24 60
Lewostronna 16 40
Wyksztalcenie: n %
Wyzsze 10 25
Srednie 14 35
Podstawowe 16 40
Charakter pracy: n %
Siedzaca 16 40
Stojaca 24 60

n — liczebno$¢ w grupie, % - czesto$¢ wystgpowania w procentach, Mdn — mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy.

w odstepie tygodniowym. Zabiegi prze-
prowadzono przy uzyciu aparatu Rosetta
ESWT (CR Technology, Korea). Na picte
i rozciggno podeszwowe nalozono zel
do ultrasonografii. Zabieg wykonywano
w obszarze guza pigtowego i przebiegu
rozciggna podeszwowego stopy. Czas
zabiegu wynosit 10 minut. W trakcie
leczenia pacjenci nie otrzymywali jakich-
kolwiek innych zabiegéw fizjoterapii ani
nie zazywali zadnych $rodkéw farmako-
logicznych. Nie zglaszali kiedykolwiek
zadnych zdarzen niepozadanych. Wszyscy

ukoriczyli program leczenia.
Metody statystyczne

Analiz¢ danych przeprowadzono,
korzystajac z podstawowych statystyk
opisowych. Obliczono mediany, media-

ny réznic, rozstgpy migdzykwartylowe.

Rozklad danych przeprowadzono testem
Shapiro-Wilka. Okazalo si¢, ze maja one
charakter nienormalny, czyli asymetrycz-
ny wzgledem $redniej arytmetyczne;j.
Oznacza to, ze rozklady wartosci po pra-
wej 1 lewej stronie $redniej nie sg swoimi
lustrzanymi odbiciami. Dlatego aby wy-
kaza¢, czy istnieja rdznice statystycznie
istotne miedzy dwoma pomiarami (przed
terapia falg uderzeniowa ESWT — 1 mie-
sigc po ostatniej aplikacji) zastosowano
nieparametryczny test Wilcoxona dla
prob zaleznych. Przyjeto poziom istot-
nosci statystycznej p < 0,05. Obliczenia
wykonano programem Statistica wersja

12 (StatSoft, Polska).
Wyniki

Fala uderzeniowa ESWT poprawita

status zdrowotny stép wszystkich pa-

cjentéw z ostroga pigtowa po 5. tygo-
dniowym programie leczenia, a efekty
utrzymywaly sie miesiac po zakoriczeniu
ostatniej aplikacji. We wszystkich sktado-
wych kwestionariusza FHSQ stwierdzono
znaczaca statystycznie poprawe, gdyz
wsp6lczynniki testu Wilcoxona dla grup
zaleznych wahaly si¢ od Z = 5,000 do Z =
5,184, p = 0,000 (Tab. 2).

Biorac pod uwage druga czes¢ kwe-
stionariusza FHSQ), ujmujacy poczucie
zdrowia, stwierdzono réwniez poprawe
komfortu zycia i znamienne statystycznie
zmniejszenie ograniczen spowodowanych
przez ostroge pictowa w codziennych
czynnosciach pacjentéw. Wspoétezynni-
ki testu Wilcoxona dla grup zaleznych
wahaly sie od Z = 5,515 do Z = 5,043,
p = 0,000 (Tab. 3).

34

Promocja Zdrowia i Ekologia



Tab. 2. Poréwnanie statusy zdrowotnego stopy w kolejnych badaniach

Badanie I Badanie II
Cecha Mdn(d) Wartosé Z Wartos¢ p
Mdn (IQR) Mdn (IQR)
BS 70,0(10,0) 50,0(8,0) 9,0 5,172 0,000*
ES 70,0(10,0) 60,0(7,5) 10,0 5,000 0,000*
(0]0) 68,5(17,0) 44,0(6,0) 20,0 5,184 0,000*
OPZS 60,0(15,75) 49,0(6,75) 15,0 5,020 0,000*

BS — Bl Stopy, FS — Funkgje Stopy, OO — Obuwie Ortopedyczne, OPZS - Ogdlne Poczucie Zdrowia Stopy, Badanie I — przed

terapia, Badanie IT — 1 miesiac po ostatnim zabiegu, Mdn — mediana, IQR — rozstep mi¢dzykwartylowy, Mdn(d) — réznice

median, Z — wspSiczynnik testu Wilcoxona, p — warto$¢ statystyki.

*p < 0,05.
Tab. 3. Poréwnanie stanu zdrowia w kolejnych badaniach
Cecha Badanic I Badanic II Mdn(d) Wartosé Z Warto$é p
Mdn (IQR) Mdn (IQR)
70 65,0(10,75) 45,0(10,0) 19,0 5,043 0,000*
FF 69,0(19,75) 54,5(15,0) 7,0 5,515 0,000*
AS 77,5(10,25) 61,0(5,0) 10,0 5,267 0,000*
\4 70,0(10,0) 55,0(15,0) 15,0 5,431 0,000*

Z0 - Zdrowie Ogolne, FF — Funkcjonowanie Fizyczne, AS — Aktywno$¢ Spoteczna, W — Witalno$¢, Badanie I — przed terapia,

Badanie II — 1 miesiac po ostatnim zabiegu, Mdn — mediana, IQR — rozst¢p miedzykwartylowy, Mdn(d) — réznice median,

Z — wspdtezynnik testu Wilcoxona, p — warto$¢ statystyki.

*p < 0,05.

Dyskusja

Pacjenci z ostroga pigtows skojarzo-
ng z przewleklym zapaleniem rozciggna
podeszwowego, wobec zaawansowania
procesu chorobowego, najczeséciej z po-
wodu zbyt pézno podjetego leczenia
zachowawczego, przeznaczeni sa do le-
czenia chirurgicznego. Wykazano, ze en-
doskopowa fasciotomia podeszwowa jest
upowaznionym dzialaniem operacyjnym,
kiedy leczenie zachowawcze zakoriczylo
si¢ niepowodzeniem bowiem nastapito
uwiezienie nerwéw podeszwowych stopy.
Natomiast w sytuacji utrwalonych kost-
nych deformacji typu Haglunda, stosuje
si¢ ich catkowitg chirurgiczng ewakuacje
[17, 20, 23].

Fizjoterapia jest alternatywy dla
farmakologii i chirurgii oséb z ostroga

pigtowa. Polega na aplikowaniu rézno-
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rodnych metod - kinezyterapia, fizyko-
terapia (jonoforeza, fonoforeza, laser,
ultradzwieki czy fala uderzeniowa ESWT)
[7, 15,22, 24].

Chuckpaiwong i wsp. [3] zastosowali
zogniskowana fale uderzeniowa w lecze-
niu zapalenia rozciggna podeszwowe-
go towarzyszacego ostrodze pigtowej.
W badaniu wzi¢to udziat 225 pacjentéw,
u keérych dolegliwosci bolowe utrzymy-
waly si¢ co najmniej 6 miesiecy. Chorym
aplikowano jednorazowo 3800 uderzen,
w ciagu pierwszych 300 uderzen zwick-
szano dawke do 0,36 m]/mm?. Autorzy
wykazali, iz zmniejszenie bélu podczas
codziennego wysitku fizycznego byto
istotne statystycznie.

Lee i wsp. [11] poréwnywali skutecz-
no$¢ nisko i $rednio energetycznej zogni-

skowanej fali uderzeniowej w leczeniu

zapalenia rozciggna podeszwowego. Do
badania zakwalifikowano 60 pacjentéw,
ktdrych podzielono na dwie ilodciowo
réwne grupy. W grupie pierwszej zasto-
sowano nisko energetyczna zogniskowang
fale uderzeniowa o gestosci strumienia
energii 0,08 mJ/mm? i wykonano 6 zabie-
géw. W drugiej grupie zastosowano sred-
nig gestos¢ strumienia energii na poziomie
0,16 mJ/mm? i wykonano 3 zabiegi. Kaz-
dorazowo wykonywano w obu grupach
1000 impulséw. Aby oceni¢ skutecznosé
przeciwbdlowa przeprowadzonego le-
czenia postuzono si¢ skalg VAS, a takze
zbadano grubo$¢ rozciegna podeszwowego
za pomoca USG. Oceny dokonywano po
1 16 tygodniach od zakoriczenia terapii,
nastepnie po 1 i 3 miesigcach. Autorzy od-
notowali istotne statystycznie zmniejszenie

sity bélu w obu grupach terapeutycznych.
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Natomiast grubo$¢ rozciggna nie zmienita
si¢ istotnie statystycznie, bez wzgledu na
zastosowane aplikacje.

Narin i wsp. [14] przeprowadzili lecze-
nie polegajace na aplikowaniu pacjentom
z zapaleniem rozciggna podeszwowego fali
uderzeniowej w dwéch réznych dawkach.
Badanie przeprowadzono na 41 osobach,
ktére zostaly losowo podzielone na dwie
grupy. W kazdej z grup przeprowadzono
10 zabiegéw radialng fala uderzeniows
(RSWT). W pierwszej grupie kazdora-
zowo, kazdy pacjent otrzymat 2000 ude-
rzeni z czestotliwoscia 15 Hz i ci$nieniem
3 baréw. W grupie drugiej aplikowano
pacjentom kazdorazowo 2000 uderzeri
z czestotliwoscia 10 Hz i ci$nieniem 2
baréw. Do oceny efektéw terapeutycz-
nych uzyto skali VAS, a funkcje stopy
mierzono za pomocg skali Amerykanskie-
go Stowarzyszenia Podologéw AOFAS.
Oceniano réwniez palpacyjnie tkliwos¢
piety, zakres ruchéw w stawie skokowym
(zginanie i prostowanie) za pomoca go-
niometru, oraz sif¢ mig$niows zginaczy
i prostownikéw stawu skokowego. Ob-
serwacje prowadzono bezposrednio przed
i po zabiegu, a takze 4 i 12 tygodni po
zakonczeniu leczenia. W obu grupach
zaobserwowano znaczna poprawe w VAS
i AOFAS po 4 i 12 tygodniach. Pozosta-
fe oceniane parametry: zakresy ruchéw
w stawie skokowym oraz sita mie$ni
stawu skokowego przed i po leczeniu
nie wykazaly istotnej poprawy. Autorzy
wykazali, ze RSWT skutecznie zmniejsza
bol i poprawia funkgje stopy, niezaleznie
od przeprowadzonego algorytmu leczenia.

Koch i wsp. [9] przeprowadzili bada-
nia na 30 osobach, ktérym wykonano 5
zabiegdw zogniskowane;j fali uderzeniowej
(ESWT) co drugi dziel. Kazdorazowo
aplikowano 2000 impulséw, ci$nienie
wynosito 2,5 bar, a czgstotliwos¢ 10 Hz.
Skuteczno$¢ przeprowadzonych zabiegéw
oceniano za pomocy skali VAS, a takze
wykonywano testy stania na chorej koni-
czynie i test stania na obu pigtach oraz

oceng wrazliwosci uciskowej. Badania

przeprowadzano przed i po leczeniu,
a takze po uplywie 3 tygodni od zakon-
czenia leczenia. Wszystkie mierzone para-
metry poprawily si¢ znamiennie zaréwno
zaraz po badaniu, jak i po uplywie 3
tygodni od zakoriczenia leczenia.

Chow i Cheing [2] poréwnywali
rézne gestosci energii radialnej fali ude-
rzeniowej (RSWT) w leczeniu pacjentéw
z przewleklym bélem spowodowanym
ostroga pictowa. Badaniami randomi-
zowanymi objeto grupe 57 oséb, kté-
rych rozdzielono na 3 grupy. Pierwsza
otrzymala fal¢ uderzeniows o ,stalej”
gestosei, ktdra ustalono podczas 1 za-
biegu. Procedura ustalania stalej gestosci
wygladata nast¢pujaco, zaczynano zabieg
od 0,05 mJ/mm?, i nastepnie zwickszano
dawke do najwyzszej tolerowanej przez
pacjenta, ktéra aplikowano w kolejnych
sesjach terapeutycznych. Druga grupa
otrzymala ,,maksymalnie tolerowana’
gesto$¢ energii, ktéra ustalono metoda
yschodkows”. Zaczynano od 0,05 m]/
mm?, nastepnie zwickszano poziom ener-
gii do maksymalnego tolerowanego przez
pacjenta, po kazdych 200 uderzeniach.
W obu grupach RSWT wykonano w ty-
godniowych odstgpach 3 sesje, po 1000
uderzen z czestotliwoscia 3 Hz. Trzecia
grupa (kontrolna) otrzymata réwniez 3
sesje w tygodniowych odstepach, kaz-
dorazowo aplikowano 30 uderzen z cze-
stotliwosciag 3 Hz i gestoscia energii na
poziomie 0,03 mJ/mm?. Skutecznosé
RSWT analizowano na podstawie oceny
sity bélu w skali VAS. Takze mierzono
maksymalny tolerowany bez bélu czas
chodzenia i stania, jak i funkcje stopy
wyrazone FFI (Foot Function Index). Po-
miaréw dokonano przed kazda sesja i po
3 tygodniach od zakoriczenia ostatniego
zabiegu. Zaobserwowano po 3 tygodniach
istotng statystycznie poprawe ocenianych
parametréw w grupach. Jednakowoz gru-
pa trzecia kontrolna z maksymalna tole-
rowang dawka energii wykazala znacznie
wigksza redukgje sily bélu i polepszenie
funkcji stopy.

Autorzy publikacji dowodza, ze fala
uderzeniowa jest skuteczng terapia za-
chowawcza w leczeniu ostrogi pigtowej.
Doniesienia naukowe wskazuja, ze sto-
suje sie rozne aplikacje wielko$ci dawek,
rézne rodzaje fali uderzeniowej, ale brak
zunifikowanej recepty dzialani — jakie
aplikacje sa najskuteczniejsze z punktu
oczekiwanych przez chorych korzysci
zdrowotnych? Prawdopodobnie wynika
to z tego, ze kazdy osrodek, i specjali-
zujacy si¢ w nim fizjoterapeuci polegaja
na wlasnym do$wiadczeniu w leczeniu
ostrogi pigtowej, stosujac sprawdzony
pod wzgledem skutecznosci algorytm
leczenia zachowawczego.

W dyskusji pominieto celowo udo-
kumentowane badania poréwnawcze fali
uderzeniowej i jej rodzajéw np. z farma-
koterapia, kinezyterapig itp. Natomiast
celem badan wlasnych bylo udzielenie
odpowiedzi na pytanie, jak naprawde
wyglada skuteczno$¢ izolowanych apli-
kagji fal uderzeniowych eksponowanych
na ostroge pictowa? Czy sa skuteczne?

Badania wlasne, aczkolwiek zasto-
sowano odmienne dawki terapeutycz-
ne i rodzaj fali uderzeniowej ESWT s3
zbiezne z wynikami cytowanych w dys-
kusji autoréw. Wyniki niniejszych ba-
dani wskazuja, ze zastosowane dawki
terapeutyczne fali uderzeniowej ESWT
znaczaco poprawily status zdrowotny
stép pacjentéw z ostroga pigtowa. Na
skutek aplikowanej fali uderzeniowe;j
ESWT, poczucie zdrowia pacjentéw po-
prawilo sie. Ich komfort zycia poprawit
si¢, zmniejszajac znamiennie ograni—
czenia psychofizyczne w czynnosciach
codziennych. Mozna powiedzied, ze fala
uderzeniowa - wezesnie stosowana moze
uchronié osoby z tego typu dolegliwoscia

przed leczeniem operacyjnym.
Whnioski

Badania wykazaly, ze aplikowane
dawki fali uderzeniowej ESWT spowo-

dowaly korzysci zdrowotne u pacjentéw
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z ostroga pigtows, o czym $wiadcza poni-
zej zamieszczone implikacje prakeyczne
dla potrzeb fizjoterapii:

1. Zastosowane dawki terapeutyczne
fali uderzeniowej ESWT znaczaco po-
prawily status zdrowotny stép pacjentéw

Z 0Stroga pictowa.
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PODAZ WAPNIA W DIECIE A STAN
ODZYWIENIA NASTOLATKOW ZE
SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM
ZAWARTOSCI TKANKI TLUSZCZOWEJ

The dietary calcium intake and nutritional
status of teenagers, with special consideration

given to body fat content

AGNIESZKA OSTACHOWSKA-GASIOR', TOMASZ BOCHENEK?

1Zaktad Badan nad Zywieniem i Lekami Instytutu Zdrowia Publicznego,

2Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski

Streszczenie/Abstract

Wapn jest skfadnikiem mineralnym niezbednym dla pra-
widlowego rozwoju oraz funkcjonowaniu organizmu w kazdym
wieku. Tym niemniej, na niedostateczne spozycie wapnia szcze-
golnie narazone sa dzieci i miodziez. Zbyt niskie spozycie
wapnia w okresie intensywnego wzrostu i rozwoju budzi nie-
pokdj z wielu wzgledéw. Celem badania bylo okreslenie zwiaz-
ku pomiedzy ilo$cig wapnia dostarczanego z dieta a tuszczows
masg ciala nastoletnich dziewczat i chlopcéw. W badaniu
uczestniczyto 180 uczniéw jednej z krakowskich szkét (102
chlopcéw i 78 dziewczat) w wieku 13-15 lat. Podaz wapnia
w diecie zwyczajowej okreslono metoda 24-godzinnego wywia-
du zywieniowego. Antropometryczng oceng stanu odzywienia
przeprowadzono na podstawie pomiaru masy i wysokosci
ciata oraz analizy sktadowych masy ciata. Srednia podaz wapnia
w diecie dobowej wynosita 740,71 mg/dobe. Poziom zalecane-
go spozycia na ten skladnik byt realizowany przez 1,1% bada-
nych. Spozycie wapnia w ilosciach przekraczajacych 700 mg/
dobe wiazalo si¢ z nizsza procentowa zawarto$¢ tkanki dusz-
czowej (15,62 vs 18,81% u ogdtu badanych). Wykazano ist-
nienie ujemnej korelacji miedzy zawartoscia tkanki thuszczowej
a ilo$cia dostarczanego z dieta wapnia — podaz wapnia nieprze-
kraczajaca 700 mg/dobe to wyisza procentowa zawarto$¢ tkan-
ki ttuszczowej u ogétu badanych (p= 0,0000), dziewczat
(p=0,0055) oraz w grupie chfopcéw (p=0,0032). Wyniki prze-
prowadzonych obserwacji sklaniaja do zwrécenia uwagi na
wapi jako na jeden z wielu czynnikéw majacych wplyw na
utrzymanie prawidtowej zawartosci tkanki tuszczowej.

Stowa kluczowe: wapn w diecie, thuszczowa masa cia-

fa, stan odzywienia, mlodziez.
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Calcium is a mineral component essential for the proper
development and functioning of the body at every age. Ho-
wever, insufficient calcium intake is particularly concerning
for children and adolescents. Inadequate calcium consumption
during periods of rapid growth and development raises concerns
for various reasons. The aim of this study was to determine the
relationship between the amount of calcium provided through
the diet and the body fat mass of teenage girls and boys. The
study involved 180 students from one of the schools in Krakow
(102 boys and 78 girls) aged 13—15. Calcium intake in the
regular diet was determined through a 24-hour dietary recall
method. Anthropometric assessment of nutritional status was
conducted based on measurements of body weight and height
as well as the analysis of body composition components. The
average daily calcium intake was 740.71 mg/day. The recom-
mended daily intake level for this nutrient was met by 1.1%
of the participants. Calcium consumption in amounts exceeding
700 mg/day was associated with a lower percentage of body
fat (15.62% vs. 18.81% in the overall study group). A nega-
tive correlation was demonstrated between body fat content
and the amount of dietary calcium - calcium intake below 700
mg/day resulted in higher percentage body fat content in the
overall study group (p=0.0000), in girls (p=0.0055), and in
the boys’ group (p=0.0032). The results of the observations
conducted emphasize the importance of calcium as one of the
factors influencing the maintenance of proper body fat mass.

Key words: dietary calcium, body fat mass, nutritional

status, adolescents.
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Wstep

Whasciwy spos6b zywienia, a co z tym
zwigzane, odpowiednia podaz skladni-
kéw odzywezych jest jednym z kluczo-
wych czynnikéw prawidtowego rozwoju,
wzrastania oraz dobrej kondycji psycho-
-fizycznej dzieci i mlodziezy [36, 51].
To ksztaltujace si¢ w tym okresie zycia
nawyki zywieniowe beda mialy istotny
wplyw na stan zdrowia i stan odzywienia
w zyciu dorostym [21]. Nadmierna podaz
energii oraz niska gesto$¢ odzyweza diety
przekiadajaca sie na niedobory niektérych
witamin i skladnikéw mineralnych to
najczestsze bledy zywieniowe. Skutko-
wac one beda zachwianiem réwnowagi
organizmu i tym samym predysponowacé
do wystapienia szeregu choréb, m.in.
otylosci, choréb ukladu sercowo-na-
czyniowego, cukrzycy typu 2, osteopo-
rozy, choréb przewodu pokarmowego,
a takze niektérych nowotworéw [1, 15,
25, 43, 50]. Otylo$¢ jest coraz czgsciej
wystepujaca nieprawidlowoscia w sta-
nie odzywienia, dotyczaca wszystkich
grup wiekowych. Zgodnie z ostatnimi
danymi publikowanymi przez z NCD
(Non Communicable Deseases) Risk
Factor Collaboration, w Polsce otylych
jest 23% dorostych kobiet oraz 25% do-
rostych mezczyzn. Natomiast w grupie
Polakéw pomiedzy 5 a 20 rokiem zycia
jest 5% otylych dziewczat oraz 13% oty-
tych chlopcéw. Wg tych samych danych,
nadwaga dotyczy 53% kobiet oraz 68%
mezezyzn w wieku co najmniej 20 lat oraz
23% kobiet oraz 25% mezczyzn w wieku
ponizej 20 lat [35]. Z kolei dane Polskie-
go Towarzystwa Leczenia Otylosci [4]
informujg, ze wéréd dzieci w wieku szkol-
nym w Polsce 18,5% chlopcéw i 14,3%
dziewczat ma nadwagg lub choruje na
otylo$¢. Najwiekszy odsetek dzieci z nad-
miarem tkanki thuszczowej odnotowuje
si¢ w wojewddzewach: mazowieckim,
lubuskim, dolnoslaskim oraz kujawsko-
-pomorskim. W Malopolsce problem ten
dotyczy 16,2 % nastolatkéw [5].
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Wartosci energetycznej przewyzsza-
jacej dobowy wydatek energetyczny, be-
dacej pierwotna przyczyna otylosci [43],
bardzo czgsto towarzyszy niska gestos¢
odzywcza diety zwyczajowej i co z tym
zwiazane niedobory wielu sktadnikéw
odzywczych [26, 34]. Wap1 jest jed-
nym z tych skladnikéw na keérego niskie
spozycie zwraca si¢ szczegblng uwage
[13, 42]. Wystgpowanie niedoborowego
spozycia wapnia w okresie intensywnego
wzrostu i rozwoju organizmu budzi nie-
pokdj z wielu wzgledéw. Wapn to bardzo
wazny budulec kosci, zebéw oraz tkanek,
spelniajacy kluczowa role w prawidfo-
wym funkcjonowaniu calego organizmu,
a jego deficyt nie sprzyja budowaniu masy
kostnej, co z kolei zwicksza ryzyko wysta-
pienia osteoporozy w wieku péZniejszym,
préchnicy zebéw a takze innych choréb
bedacych skutkiem niedoboru wapnia
w diecie [41, 45, 46]. Wapn takze odgry-
wa wazna role w przemianach metabo-
licznych, bierze udzial w przewodnictwie
nerwowym, krzepnieciu krwi, zapewnia
prawidtowg kurczliwo$¢ miesni. Oprécz
tego wapni wchodzi w sktad hormonéw
i enzymow, uczestniczac w utrzymaniu
homeostazy. Badania dowodzg takze, ze
odpowiednia podaz wapnia z dieta ma
duze znaczenie zaréwno w profilaktyce,
jak i terapii nadcisnienia t¢tniczego krwi,
nowotwordw oraz cukrzycy typu 2 [9,
59]. Mocno nalezy tu takze podkresli¢
role wapnia w utrzymaniu prawidtowego
stanu odzywienia, co na tle niepokojacego
wzrostu zjawiska nadwagi i otylosci na-
biera szczeg6lnego znaczenia. W przykla-
dowym badaniu Framingham Children’s
Study wskazano na istotny zwiazek po-
miedzy spozyciem produktéw mlecznych,
cennego zrddla tatwo przyswajalnego
wapnia, a przyrostem tkanki tuszczowe;j.
Wyniki te jasno informuja, ze u dzieci,
ktérych dieta w okresie przedszkolnym
byta bogata w produkty mleczne przyrost
tkanki thuszczowej w okresie dojrzewa-
nia byt duzo mniejszy niz u pozostalych

[27, 31]. Wewnatrzkomérkowe stezenie

wapnia stanowi istotny czynnik, kedry
reguluje metabolizm adipocytéw, wplywa
na procesy magazynowania w komér-
kach duszczowych tréjglicerydéw [58].
Stezenie wapnia wewnatrzkomérkowego
jest pod $cista kontrola parathormonu —
PTH oraz aktywnej formy witaminy D
(kalcytriolu). Niektére prace dowodza,
ze to wlasnie zmiany w stezeniu witami-
ny D spowodowane réznym poziomem
wapnia dostarczanego wraz z produkta-
mi mlecznymi maja kluczowe znaczenie
w regulowaniu metabolizmu tkanki tdusz-
czowej. W blonie komérkowej komérek
tuszczowych zlokalizowane sa receptory
witaminy D, za kedrych posrednictwem
dochodzi do wzrostu stezenia wapnia
wewnatrz komérki, co w efekcie pro-
wadzi do wzmozonej syntezy kwaséw
tuszczowych i gromadzenia si¢ tuszczu
w komérkach [54]. Wysoka podaz wapnia
z dietg powoduje zmniejszenie stezenia
kalcytriolu, prowadzac w ten sposéb do
znaczacej przewagi proceséw odwrotnych,
tj. zatrzymania syntezy kwaséw tuszczo-
wych oraz nasilenia lipolizy, co powoduje
obnizenie masy ciala, poprzez redukeje
tkanki tuszczowej. Dodatkowo, wysoka
podaz wapnia moze zwieksza¢ wydatek
energetyczny poprzez nasilenie procesu
termogenezy indukowanej dieta [42].
Spozycie produktéw mlecznych moze
by¢ pomocne w osiagnieciu ujemnego
poziomu bilansu energetycznego takze
w inny sposdb, tj. z wykorzystaniem ko-
relacji dodatniej pomiedzy iloscia wap-
nia dostarczanego wraz z dieta a ilodcig
tuszczu wydalanego z kalem, przez co
wraz ze wzrostem iloci wapnia w diecie
zmniejsza si¢ ilo$¢ energii dostgpnej dla
organizmu [40]. Ciekawym zagadnie-
niem jest takze bardzo korzystny wplyw
diety bogatej w przetwory mleczne na
redukcje tkanki duszczowej trzewne;j.
W tym przypadku duza rol¢ odgrywa
réwnowaga aktywnosci 11p — dehy-
drogenazy hydroksysteroidowej typu 1
(11B-HSD-1). 11B — HSD-1 jest enzy-

mem, ktéry warunkuje przeksztalcanie
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kortyzonu w kortyzol. Wysoka ekspresje
11B- HSD - 1 obserwuje si¢ w trzewnej
tkance tuszczowej. Wykazano, ze wysoki
poziom kalcytriolu, ktdry jest wynikiem
niskiej podazy wapnia, nasila ekspre-
sje¢ tego enzymu i prowadzi do wzrostu
produkeji kortyzolu, co w konsekwencji
skutkuje przyrostem tkanki thuszczowej
trzewnej [42]. Dieta obfitujaca w wapni
wykazuje dzialanie odwrotne — zmniejsza
stezenie 1,25 (OH)2 — D3, a co za tym
idzie, zmniejsza takze aktywno$¢ 11P
— HSD-1 i hamuje odkladanie tkanki
tuszczowej w jamie brzusznej [20, 33].
Wazne jest tu podkresli¢, ze przyjmo-
wanie suplementéw wapnia nie dawalo
tak korzystnych rezultatéw, jak wysokie
spozycie przetworéw mlecznych [19,
53]. Jednakze tego korzystnego dziata-
nia mleka i jego przetwordw, nie mozna
tumaczy¢ wylacznie wysoka zawartoscia
fatwoprzyswajalnego wapnia. Wazne sg
takze inne skladniki zawarte w pro-
duktach mlecznych, ktdre korzystnie
wplywaja na metabolizm. Duzg role
przypisuje si¢ bialkom serwatkowym,
bogatym w aminokwasy rozgalezione.
Biatka obecne w mleku odznaczajg si¢ wy-
sokg zawartoscia tych aminokwaséw, ok.
26% - leucyna, izoleucyna i walina [56].
Aminokwasy te, zwlaszcza leucyna biora
udzial w syntezie biatek miesniowych dla
kt6rych utrzymania w dobrej kondycji
organizm potrzebuje energii [30, 38].
Nalezy wspomnie¢, ze mleko i jego prze-
twory korzystnie oddziatuja na mase ciala,
nawet wtedy, kiedy ich zwickszony udzial
w diecie nie wiaze si¢ z ograniczeniem ka-
lorii. Potwierdzajq to badania prowadzone
przez Zemel i wsp., w keérych wykazano,
ze wprowadzenie do codziennej diety
trzech porcji przetworéw mlecznych,
bez zmian wartosci energetycznej oraz
skladu makroelementéw, doprowadzito
do znamiennie statystycznego spadku
iloéci tkanki thuszczowej bez zmian cal-
kowitej masy ciata [57]. Mleko, jogurty
oraz inne produkty mleczne powinny

by¢ nieodzownym elementem codzienne;j

diety dzieci, mlodziezy oraz dorostych.
Wedtug polskich zaleceri zywieniowych
nalezy spozywa¢ co najmniej 2 szklanki
mleka, tyle samo jogurtu lub kefiru oraz
1-2 plasterki sera podpuszczkowego.
Duza zawarto$¢ i biodostepno$¢ wapnia
z tych produktéw chroni przed rozwojem

nadwagi i otylosci oraz innych schorzen.
Cel pracy

Majac na uwadze fakt, ze niedobory
wapnia i innych sktadnikéw pokarmo-
wych bedace wynikiem nieprawidfowych
zachowari zywieniowych czesto obserwo-
wane s wéréd nastolatkéw, u ktérych
réwniez coraz czestymi sg nadmiary tkan-
ki tuszczowej, celem badania bylo okre-
$lenie zwiazku pomiedzy iloscig wapnia
dostarczanego z dieta a thuszczowa masa

ciala nastoletnich dziewczat i chlopcéw.
Material i metody

W badaniu uczestniczylo 180 oséb
(102 chlopcow i 78 dziewczat) w wieku
13-15 lat. Byli to uczniowie i uczennice
jednej z losowo wybranych szkét pod-
stawowych z terenu Krakowa. Warto$¢
energetyczng i odzywcza diety dobowe;j
okreslono z zastosowaniem 24-godzin-
nego wywiadu zywieniowego, wyliczajac
dobowe wartosci $§rednie z trzech dni (2
dni powszednie, 1 dzied $wiateczny).
Przy ocenie dobowego spozycia po-
szczegdlnych skfadnikéw odzywczych
uwzgledniono takze podaz w formie
suplementéw. Do ilosciowej analizy da-
nych zywieniowych zastosowano program
komputerowy Dieta 6.0., a interpretacje
uzyskanych wynikéw przeprowadzono
poprzez poréwnanie z wartosciami re-
ferencyjnymi stosownie do plci, wieku
i poziomu aktywnosci fizycznej [23].
Dla okreslenia dobowego wydatku ener-
getycznego zastosowano kwestionariusz
GPAQ (Global Physical Activity Qu-
estionnaire), ktéry skladat si¢ z 16 pytan
i ocenial aktywno$¢ fizyczng badanych.

Interpretacje stanu odzywienia przepro-
wadzono w oparciu o pomiary masy ciala,
wysokosci ciala oraz skfadowych masy
ciala (thuszczowa i beztluszczowa masa
ciata). Pomiary masy ciata wykonano na
wadze lekarskiej Seca-799, a wysokos¢
ciala z zastosowaniem wzrostomierza
Seca-220. Podczas pomiaréw osoby ba-
dane byly w lekkiej bieliznie, bez obuwia
i minimum 60 minut po spozyciu ostat-
niego positku. Wartosci podstawowych
pomiaréw antropometrycznych (masy
ciala i wysokosci ciata) oraz wyliczonego
na ich podstawie wskaznika BMI poréw-
nano z siatkami centylowymi badania Ola
i Olaf [28]. Wartosci pomigdzy 10-90
centylem uznano jako te wskazujace na
prawidlowe proporcje wagowo-wzrostowe
[11]. Niedowagg rozpoznawano poni-
zej 3 centyla, ryzyko niedowagi migdzy
3-10 centylem, nadwage miedzy 90-97
centylem, a otyto$¢ powyzej 97 centy-
la [24]. Zawarto$¢ tkanki duszczowej
i bezttuszczowej masy ciata sprawdzono
z zastosowaniem analizatora skladowych
masy ciata InBody-120.

Analizg statystyczna przeprowadzono
z wykorzystaniem programu Statistica
13.3 (StatSoft Polska). Dla zmiennych
ilo$ciowych wyliczono podstawowe miary
statystyki opisowej: $rednig arytmetyczna,
mediane, minimum, maksimum, kwarty-
le i odchylenie standardowe. W analizach
dla poréwnan miedzy wyodr¢bnionymi
grupami uzyto testow parametrycznych
(Test t-Studenta) oraz nieparametrycz-
nych (Test U Manna-Whitneya) - do-
bér testu byt uzalezniony od rozkladu
zmiennych badanych. Analize wspélza-
leznoéci zmiennych reprezentowanych na
skalach jakosciowych wykonano testem
chi-kwadrat. W przypadku poréwnan dla
zmiennych na skalach ilo$ciowych, w sy-
tuacji, gdy test na normalnos$¢ rozkladu
(Shapiro-Wilka) dawat wynik istotny, wy-
korzystano test U Manna-Whitneya. Gdy
zmienne nie odbiegaly od normalnosci
a wariancje byly jednorodne (sprawdzo-

no testem Levene’a) zastosowano test t
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Studenta dla zmiennych niezaleznych.
Zalozono poziom istotnosci ¢=0,05. Za
istotne statystycznie uznawano wyniki,
gdy wyliczone prawdopodobienstwo te-

stowe p spelniato nieréwnosé p<0,05.
Wyniki i dyskusja

W badaniu uczestniczyto 78 dziew-
czat (43,3%) oraz 102 chlopcow (56,7%).
Sredni wiek badanych to 13,8 lat
(§D=0,47). Najwickszy odsetek badanych
0s6b stanowili uczniowie w wieku 14 lat
(74,7%), nastgpnie uczniowie w wieku
13 lat (22,2%) a najmniejszy odsetek ba-
danych stanowili 15-to latkowie (3,3%).
Warto$¢ energetyczna diety dobowej byta
zgodna z zapotrzebowaniem u 39,4 %
(32 dziewczat i 39 chlopcédw) badanych.
Niedobory energetyczne stwierdzono
u 58,4% (50 chlopcéw i 55 dziewczar),
a nadmierng podaza energii charaktery-
zowala si¢ dieta 8,1% badanych, ¢j. 13
chlopcéw i 2 dziewczat. Cho¢ przewa-
zajaca wigkszo$¢ badan informuje o nad-
miernej podazy energii [37], nie brak tez
opracowan wskazujacych na zbyt niska
w stosunku do indywidualnego zapotrze-
bowania warto$¢ energetyczna diety zwy-
czajowej zardwno w grupie dziewczat jak
i chlopcdw, w tym badania Szymelfeinig
iin. [48]. Z kolei Czarnocitiska i Wado-
fowska donosza, ze niedobory energii
gléwnie wystepuja w diecie nastoletnich
dziewczat [16], a Babicz-Zieliniska [3]
dodatkowo zwraca uwagg na to, ze przy-
czyna takiego zachowania dziewczat jest
przesadna dbalo$¢ o zachowanie szczuplej
sylwetki. Podobna sytuacja opisywana
jest wéréd nastolatkéw z innych krajow
europejskich, jak np. w badaniach Budek
[7], czy Nadulskiej i in. [34].

Warto$¢ energetyczng diety oraz
$rednie spozycie wybranych skladnikéw
odzywczych dla ogétu 0séb uczestnicza-
cych w badaniu oraz z podzialem na ple¢
przedstawiono w formie tabeli (Tab. 1).
Srednia ilo$¢ biatka w przeliczeniu na

kg masy ciata byla u chlopcéw 0 0,2 g
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powyzej zalecanej (RDA), a u dziewczat
osiagneta warto$¢ zgodna ze $rednim
zapotrzebowaniem (EAR). Okreslony
normami zalecany poziom spozycia biatka
dla dziewczat i chlopcoéw w wieku 13-15
lat to 1,1 g/kg m.c./dobe. Wartosci te byly
realizowane przez 15,6 % ogétu bada-
nych, tj. 10 dziewczat (12,8% populagji
badanych dziewczat) oraz 18 chlopcéw
(17,6% populacji badanych chlopcéw).
Zawarto$¢ weglowodanéw przyswajal-
nych dostarczanych w codziennej diecie
badanych dziewczat i chlopcéw byta wy-
starczajaca i zgodna z zalecanymi w nor-
mach warto$ciami, tj. nie mniejsza od 130
g/dobe. Natomiast ilo$¢ blonnika zgodna
z obowiazujacymi w Polsce normami
zostala stwierdzona w diecie 46,7% ogétu
badanych, a u pozostalych znajdowata si¢
ponizej zalecanych 19 graméw na dobe.
Srednia podaz wapnia w diecie dobowej
badanej grupy wynosita 740,71 mg/dobe.
Na pytanie o stosowanie suplementéw
uzupelniajacych diet¢ w wapn zaden
z chlopcéw nie odpowiedzial twierdzaco.
Z badanej grupy uczniéw osiem dziew-
czat uzupelnialo swoja diete w wap1, co
stanowito 4,4% ogétu badanych. Mimo
stosowania w grupie dziewczat suplemen-
téw wapnia nie bylo wéréd nich osoby,
u keérej $rednia dobowa podaz wapnia
bylaby zgodna z wartoscia zalecana, tj.
1300 mg/dobe. Zadna z dziewczat nie
realizowala zalecanej normy spozycia
wapnia. W grupie chlopcéw byly dwie
osoby, u ktdérych wapni dostarczany byt
w optymalnych dla zdrowia iloéciach, co
stanowito 1,1% ogétu badanych, podczas
gdy u pozostalych wapnia w diecie bylo
zbyt malo w stosunku do okreslonego
normami zapotrzebowania. Szereg badari
prowadzonych wsrdd polskich nastolat-
kéw oraz w innych krajach potwierdza
utrzymujace si¢ od szeregu lat niedobory
wapnia w diecie nastolatkéw, podkresla-
jac wynikajace z tego negatywne skutki
zdrowotne [13, 22, 39, 42]. Zbyt niskie
w poréwnaniu do norm spozycie wap-

nia wykazano u niemal 99% badanych

uczniéw. Wirdd przyczyn, opréez zbyt
niskiej podazy wapnia, nie mozna wyklu-
czy¢ prawdopodobienistwa niedoszacowa-
nia spozycia tego skladnika. W przypadku
magnezu takze stwierdzono zbyt niskie
jego spozycie. Zgodnie z normami, zaleca-
ne dzienne spozycie (RDA) magnezu dla
dziewczat w wieku 1015 lat wynosi 360
mg/d, a dla chfopcéw 410 mg/d. Jak wy-
nika z danych zamieszczonych w tabeli 1,
$rednie spozycie magnezu bylo zbyt niskie
zaréwno w grupie badanych dziewczat
(228,15 mg/d) jak i chtopcéw (281,96
mg/d). Spozycie magnezu nizsze niz po-
ziom okreslony normami stwierdzono
u 93,3% badanych uczniéw, a wsréd
realizujacych norme na ten sktadnik mi-
neralny byly 4 uczennice (5,1% popula-
¢ji badanych dziewczat) oraz 8 uczniéw
(7,8% populacji badanych chlopcéw).
Na niedostateczne spozycie magnezu
oraz wapnia przez mlodziez wskazuja
takze wyniki innych badar prowadzonych
w réznych rejonach Polski w podobnej
grupie wiekowej, jak np. badania Harton
iin. [12, 22] lub prowadzone wsréd na-
stolatkéw z Krakowa i Skawiny badania
Wielgos z zespotem [52]. W przypadku
fosforu niedostatecznego spozycia nie
zanotowano. Zalecane dzienne spozycie
fosforu dla badanej grupy bez wzgledu
na pte¢ to 1250 mg/d, a $rednie dzienne
spozycie u wszystkich uczestnikéw bada-
nia wynosito ponad 90% tej wartosci.
Fosfor jest skfadnikiem obecnym w wielu
produktach spozywczych i wnioskujac
zwynikéw licznych badan czgsciej dostar-
czany jest w ilosciach przewyzszajacych
poziom zalecanego spozycia. Dodatko-
wo, nadmiernej podazy fosforu zwykle
towarzyszy jego nieprawidlowy, zawyzony
stosunek do wapnia [10, 17, 44, 47].
Srednia masa i wysokos¢ ciata ogé-
tu badanych to odpowiednio 49,9 kg
(SD=5,52) oraz 152,5 cm (SD= 5,16).
Wryliczona $rednia warto$¢ wskaznika
BMI wyniosta 21,4 kg/m2 (SD=1,92),
a $rednia dla calej grupy zawarto$¢ tkanki
tuszczowej to 8,7 kg (SD=2,41), co sta-

41




Tab. 1. Wartos¢ energetyczna oraz podaz makroskladnikéw i wybranych sktadnikéw mineralnych w diecie dobowej

ogétu badanych oraz wzgledem plci

Ogét badanych pleé
(n=180) Dziewczeta (n=78) Chlopcy (n=102)
parametr ~ ) ~ ) " )
Sfcdma SD Sfcdma D Sf'ednla D
(min-max) (min-max) (min-max)
1766.36 1469,38 1993,57
Wartos¢ energ. (kcal/dobe) (990.0-3180,0) 454,68 (990,00- 301,47 (1140,00- 420,47
’ ’ 2535,00) 3188,00)
61,05
Biatko (g/dob) “, 060612302 o | 1997 | to00- do |, 070(3’11342’ oo | 1732
82,00)
. 1,34 0,80 1,35
Bialko (g/kg mc.) (0.68-2.54) 0,32 (0.51-1,46) 0,22 0.79-2.54) 0,34
Weglowodany przyswajalne 249,97 210,41 280,22
(e/dobe) (141,00 71,72 (141,00- 47,11 (170,00- 72,71
greons -521,00) 391,00) 521,00)
Weglowodany przyswajalne 5,01 4,51 5,40
(e/kg mc.) 273-982) | VP | @mnrsy | @ 298983 | #
. 19,01 18,00 19,78
Blonnik (g/dobe) 7.0037000 | 2% | 7.00-3000 | 78 9,00-37,000 | %
48,90
Thuszcze (g/dobe) (23,0602_’13266,00) 21,38 (23,00- 16,55 (32’0702_’16256’00) 18,83
89,00)
740,71 836,38 667,55
Wapn (mg/dobe) (256,00- 257,70 (256,00- 232,27 (253,16- 253,16
1378,00) 1250,00) 1378,00)
1117,34 1081,79 1144,51
Fosfor (mg/dobg) (399,00- 276,58 (605,00- 248,52 (399,00- 294,55
2051,00) 1881,00) 2051,00)
258,64 228,15 281,96
Magnez (mg/dobg) (130,00- 127,26 (130,00- 58,30 (143,00- 157,63
1255,00) 378,00) 1255,00)

nowi 17,8% (SD=3,31) calkowitej masy
ciata. Nadwage wynikajaca z nadmiaru
tkanki thuszczowej stwierdzono u 22,2%
badanych (6 dziewczat i 34 chlopcow).
U pozostalych uczestniczacych w badaniu
nastolatkéw zawarto$¢ tkanki thuszczowej
byta odpowiednia i ich stan odzywienia
byl prawidtowy. Uwzgledniajac donie-
sienia, wskazujace na pozytywny wplyw
wapnia w utrzymaniu prawidtowej masy
ciala przeprowadzono analizy majace na
celu okreslenie zaleznosci miedzy dobowg
podaza wapnia a masg ciala oraz podaza

wapnia i zawarto$cia tkanki tuszczowe;.
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Masa ciata nastolatkéw, ktdrych dieta
byta ubozsza w wapni (nie wigcej jak 700
mg wapnia/dobg) byla istotnie wyzsza
od masy ciata pozostalych uczestnikéw
badania (Tab. 2).

Srednia zawartos¢ tkanki ttuszczowej
w badanej grupie uczniéw to 17,80%
catkowitej masy ciala. W grupie chfopcéw
byly to wartosci wyzsze (17,86%) w po-
réwnaniu do grupy dziewczat (16,28%)
i byly to réznice istotne statystycznie
(p=0,0201). Znamienne statystycznie
roznice w thuszczowej masie ciata zaobser-

wowano takze zaleznie od podazy wapnia

w diecie dobowej. Mlodziez spozywajaca
wapn w ilosci nie wigkszej niz 700 mg/d
charakteryzowala si¢ wyzsza procentows,
zawartoscig tkanki tuszczowej. Podobna
zalezno$¢ uzyskano z uwzglednieniem plci
(Tab. 3). W kazdej z przeprowadzonych
analiz wykazano istnienie ujemnej korela-
¢ji pomiedzy zawartoscig tkanki thuszczo-
wej a iloscig dostarczanego z dieta wapnia
— podaz wapnia nieprzekraczajaca 700 mg
na dobg to wyzsza procentowa zawarto§¢
tkanki ttuszczowej u ogétu badanych
(p=0,0000), dziewczat (p=0,0055) oraz
w grupie chlopcédw (p=0,0032).
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Tab. 2. Podaz wapnia w diecie a calkowita masa ciala

Calkowita masa ciata (kg)
Wapi (podaz/ Sredni K | " |
+
dobg) fednia Mediana | Minimum | Maksimum warty warty p
SD dolny gbérny
Powyzej 700 mg/d | 48,1 +5,1 48 41 61 43 51 0.0014
do 700 mg/d 51,8 + 5,4 51 41 65 48,5 56,5 '
Tab. 3. Podaz wapnia w diecie a procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowe;j
Thuszczowa masa ciala (%)
S . . A . + l l
Grupa pozyc.:le Srednia & Mediana | Min. | Maks. Kwarty Kvs/zarty p
wapnia SD dolny gorny
powyzej 15,62 +
15,0 12,04 | 24,50 13,92 17,51
Ogot 700mg/d 2,69 >03 ° 39 75
0,0000
badanych 18,81 +
do 700mg/d 3.07 18,90 12,81 24,14 16,50 20,85
7€ 15,03 +
powyze) 203 46 1213 | 2063 | 13110 15,82
Grupa 700mg/d 2,27
) 0,0055
dziewczat 18,51 +
do 700mg/d 342 18,80 12,81 | 24,11 15,72 21,24
7¢j 16,31 +
powyze) e 602 1201 | 2452 | 1420 17,80
Grupa 700mg/d 3,01
0,0032
chlopcéw do 1955 1 1500 | 1420 | 2391 | 1673 20,52
700mg/d 2,95 ' ' ' ' '

O pozytywnym wplywie wapnia po-
chodzacego z produktéw mlecznych na
mase ciala oraz zawarto$é¢ tkanki thusz-
czowej informuja wyniki badan prowa-
dzonych wéréd polskiej mlodziezy oraz
wiérdd nastolatkéw z innych krajéw. Przy-
ktadowo, badania Czerwonogrodzkiej-
-Senczyny i in. jednoznacznie wskazuja
na malejacy trend wystgpowania nadwagi
wraz ze zwigkszeniem spozycia wapnia
z codzienna dieta [18]. Te same badania
informuja o korzystnym wplywie wapnia
na stezenie insuliny na czczo oraz o tym,
ze pacjenci, ktdrzy spozywaja wiecej pro-
duktéw bogatych w wapri maja mniejsza
procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej
w ciele, a takie cechujq sie nizszym ste-
zeniem cholesterolu catkowitego i lipo-
proteiny LDL we krwi. Podobne wnioski
plyng z badani Azadbakht i zespolu [2].
Badacze wykazali, ze osoby, ktére spozy-

waja wiecej produkeéw mlecznych cechuje
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nizsze BMI, nizsza catkowita i duszczowa
masa ciala i co z tym zwiazane mniejsze
ryzyko wystapienia otytoéci, cukrzycy
typu 2 oraz nadci$nienia t¢tniczego.
O tym, ze zwickszone spozycie wapnia,
zwlaszcza pochodzacego z produktéw
mlecznych, wplywa na zmniejszenie za-
wartosci tkanki tuszczowej w ciele ba-
danych oséb informuja tez przykladowe
badania Zemel [56]. Badacz w innych
swych obserwacjach wykazal réwniez, ze
spozycie produktéw mlecznych, ktére sg
gléwnym Zrédlem wapnia pokarmowego
ma wiekszy wplyw na redukcje masy ciala
niz tylko sama zawarto$¢ tego pierwiastka
w diecie [53]. Podobne wnioski plyna
z innych obserwacji, jak np. badania Ca-
stro Burbano, Correa-Rodriguez, Moraes
iin. [8, 14, 32]. Z kolei Teegarden z ze-
spofem [49] w swoich obserwacjach, ktére
prowadzone byly wérdd kobiet bez cech

nadwagi i otylosci, wykazali, ze osoby,

ktére spozywaly wigcej niz 1876 keal/d
oraz 1000 mg wapnia/d utracity w okresie
2 lat masg ciata réwna 2,6 kg. Natomiast
osoby dostarczajace tyle samo kalorii i o
500 mg wapnia/d mniej w tym samym
czasie utracily jedynie 1,8 kg. Autorzy
maja na uwadze fakt, iz wyniki ich badai
jak réwniez badan innych autoréw odno-
$nie pozytywnego wplywu diety bogatej
w wapii, moga wskazywa¢ na znaczenie
tego skfadnika mineralnego w zapobiega-
niu nadwadze i otylosci [6, 29].
Podsumowujac, jednym z warunkdéw
prawidlowego rozwoju dzieci i mlodziezy
jest zbilansowany spos6b zywienia zaréwno
pod wzgledem ilosci dostarczanej energii,
jak i skladnikéw odzywczych. Réznice
w tempie wzrastania pomiedzy dziewcze-
tami i chlopcami powoduja zréznicowanie
w zapotrzebowaniu na energie i skladniki
odzyweze. Mimo akeji profilaktycznych oraz

kampanii majacych na celu promocje zdro-
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wego zywienia i zapobieganie niedoborom
pokarmowym nadal obserwuje si¢ wysokie
wskazniki niedoboréw sktadnikéw mine-
ralnych w dietach dzieci i mlodziezy. Wapni
jest tym sktadnikiem, ktéry oprécz szeregu
waznych funkeji jakie pelni w organizmie,
dodatkowo ma swéj udziat w utrzymaniu
prawidlowego stanu odzywienia. Przepro-
wadzone obserwacje sugeruja istnienie za-
leznosci migdzy iloscia dostarczanego wraz
z pozywieniem wapnia a thuszczowa masg

ciala — wyisze spozycie wapnia (powyzej
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ZDOLNOSC DO SAMOOPIEKI PACJENTOW
OBJETYCH OPIEKA PALIATYWNA

ORAZ DZIALANIA EDUKACYJNE
POPRAWIAJACE JAKOSC ZYCIA

The ability of patients receiving palliative care
to engage in self-care, as well as educational
activities that improve the quality of life

BEATA OGOREK-TECZA', EWA BERNADETTA MAJKA?

'Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
’Adiunkt, Zaktad Zarzadzania Pielegniarstwem i Pielegniarstwa Epidemiologicznego

Streszczenie/Abstract

Wstep: Samoopieka to kazda nauczona aktywno$¢ oraz
dzialania czfowieka, ktdre majg na celu zaspokojenie podsta-
wowych potrzeb zyciowych i zapewnienie dobrego samopoczu-
cia. Kluczowym elementem w podnoszeniu stopnia
samoopieki jest odpowiednia edukacja i profilaktyka, kt6ra
réwniez pomaga w opanowaniu objawéw choroby, a to nalezy
do najwazniejszych dziatari w opiece paliatywnej.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena zdolnosci do samoopie-
ki pacjentéw objetych opieka paliatywna oraz przedstawienie
dzialaii edukacyjnych poprawiajacych jako$¢ zycia.

Materiat i metody: Badaniem objeto 104 pacjentow przy-
jetych do Stacjonarnego Oddzialu Medycyny Paliatywne;j.
W badaniu uzyto standaryzowane narzedzie EORTC QLQ-
C15-PAL oraz autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki: Wykazano istotng zaleznos¢ pomiedzy zdolnoscia
do samoopieki a jakoscia zycia i plcia pacjentéw objetych
opieka paliatywna. Analiza statystyczna nie wykazata dodatnich
korelacji pomiedzy rodzajem diagnozy, dtugoscia trwania cho-
roby, stopniem jej zaawansowania, wiekiem, wyksztalceniem
oraz stanem cywilnym w zestawieniu ze stopniem samoopieki
pacjentow.

Whioski: Pacjenci objeci opieka paliatywna, ktdrzy sa
bardziej samodzielni, wykazuja wyzszy poziom jakosci zycia.
Ple¢ istotnie wplynela na zdolnos¢ do samoopieki. Pozostate
badane zmienne nie mialy wplywu na stopied samoopieki.
Edukacja w opiece paliatywnej poprawia samoopieke chorych
oraz ich jako$¢ zycia.

Stowa kluczowe: samoopieka, jakosé zycia, opieka

paliatywna, EORTC QLQ-C15-PAL.
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Introduction: Self-care is any learnt activity and actions
of a person that aims to meet the basic needs of life and ensu-
re well-being. A key element in improving self-care is appro-
priate education and prevention, which also helps to manage
the symptoms of illness, and this is among the most important
activities in palliative care.

Aim of the study: The aim of this study was to assess the
self-care capacity of patients in palliative care and to present
educational measures to improve quality of life.

Material and methods: The study included 104 patients
admitted to the Stationary Palliative Medicine Unit. The
standardised EORTC QLQ-C15-PAL tool and an author’s
questionnaire interview were used in the study.

Results: There was a significant relationship between self-
-care ability and quality of life and gender of palliative care
patients. Statistical analysis showed no positive correlations
between type of diagnosis, duration of illness, stage of illness,
age, education and marital status in relation to patients’ degree
of self-care.

Conclusions: Palliative care patients who are more self-
-reliant show higher levels of quality of life. Gender significan-
tly influences the ability to self-care. The other variables studied
do not affect the degree of self-care. Education in palliative
care improves patients self-care and quality of life.

Key words: elf-care, quality of life, palliative care,
EORTC QLQ-C15-PAL.
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Wstep

Z powodu rosnacej liczby diagnozo-
wanych nowotwordw i innych powaz-
nych nieuleczalnych chordb, potrzebna
jest skuteczna profilaktyka i promocja
zdrowia w tej dziedzinie medycyny. Pa-
cjenci w opiece paliatywnej maja juz po-
stawiong diagnoze wigc prewencja nie
dotyczy zapobieganiu samej chorobie, lecz
jej powiklaniom. Przeciwdziataé mozemy
takze pojawieniu si¢ niektérych objawéw
czy czynnikéw zaburzajacych jakos¢ zycia.
Profilaktyka w opiece paliatywnej skupia
si¢ na obserwacji pacjenta, kontrolowaniu
objawéw i zapobieganiu im. Jest takze
$cisle powiazana z edukacjg i nie dotyczy
tylko wymienionych symptoméw takich
jak bél, sucho$¢ bon sluzowych, biegunka,
zaparcia. Rozmowa z pacjentem moze po-
zwoli¢ na skuteczna diagnozg probleméw
z jakimi si¢ zmaga i konstruktywnie je
rozwiazywac [1].

Edukacja pacjenta objetego opicka pa-
liatywa zapewnia poprawe wiedzy, postawy
wobec choroby oraz lepszego radzenia sobie
z nia. Wlasciwie przeprowadzona, przy-
nosi wiele pozytywnych skutkéw takich
jak zrozumienie idei opieki paliatywnej
i korzysci z niej plynacych, zwickszenie
$wiadomodci i zaufania, catosciowego wy-
korzystania opieki paliatywnej czy zapo-
bieganie powiklaniom. Badania pokazuja,
ze kontrolowanie objawéw i komunikacja
to dwa najwazniejsze i potrzebne tematy
edukacji w opiece paliatywnej. Skuteczne
przekazywanie informacji zwigksza jako$¢
udzielanych §wiadczeti i przeklada si¢ to na
wzrost jakosci zycia pacjentéw. Zapotrze-
bowanie na edukacje jest wysokie, jednak
nie dociera do wielu 0sdb i najczeéciej
dotyczy personelu medycznego. Odbior-
cami tresci edukacyjnych powinni by¢
pagjenci z ich rodzinami, ale takze kadra
medyczna. Podstawa edukadji i profilakeyki
w opiece paliatywnej jest wykwalifikowany
zespét interdyscyplinarny oraz dobrowolna
wspolpraca i aktywny udzial chorego i ro-
dziny. Ze wzgledu na liczne braki i bariery
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w wiedzy czy samej dostgpnosci do opieki,
rozpowszechnia si¢ brak swiadomosci,
strach i nieporozumienia [2, 3].

W edukacji pacjenta istotne jest zwré-
cenie uwagi na objawy somatyczne przede
wszystkim na bél, ktdry ogranicza, a cza-
sem uniemozliwia funkcjonowanie czlo-
wicka. Objawy neurologiczne czy ze strony
ukfadu oddechowego, pokarmowego,
moczowo-plciowego i z innych ukladéw,
réwniez nie moga by¢ pomijane. W za-
leznosci od rodzaju nowotworu pojawiaja
si¢ rézne symptomy z réznym nasileniem.
Pacjenci z powodu braku wiedzy moga nie
sygnalizowa¢ niepokojacych dolegliwosci,
nie umieja sobie z nimi radzi¢ i zapobiega¢
dalszemu rozwojowi. Nieumiejgtne zarza-
dzanie leczeniem i objawami prowadzi do
niekorzystnych skutkéw i obnizenia jakosci
zycia. Najwazniejszymi dzialaniami jakie
powinna podja¢ pielegniarka to rozmowa
z pacjentem i rodzina, poznanie oczekiwar,
rozpoznanie i ocena deficytéw oraz ocena
wiedzy i zaangazowania. Personel, powi-
nien w edukacji dostosowaé mozliwosci
chorego do stanu zdrowia [4].

Oproécz zarzadzania objawami fizyczny-
mi, pielegniarka z pomoca psychologa za-
pewnia edukacje w aspekcie psychicznym.
W chorobie nowotworowej towarzyszy
czgsto lek, niepokdj, smutek, swiadomose
kofica zycia i postepu choroby, poczu-
cie braku sprawczosci, beznadziejnosci.
Rolg piclegniarki bedzie wsparcie, pomoc
w kontakcie z rodzina, informowanie o do-
stepnych grupach wsparcia np. ,Amazonki”
dla kobiet zmagajacych si¢ z nowotworem
piersi. Tworzenie przyjaznej, pelnej Zro-
zumienia atmosfery réwniez motywuje
pacjentéw do dziatania [5]. Edukacja w za-
kresie komunikacji pomiedzy pacjentem,
a rodzing i zespolem terapeutycznym obej-
muje nauke umiejetnosci budowania relacji
pomiedzy umierajacymi pacjentami i ich
rodzinami. Istotne jest takze udzielanie
informacji, porad i nauki radzenia sobie
ze stresem i emocjami. Zapewnienie wy-
sokiej jakosci opieki paliatywnej opiera si¢

na wlasciwym przekazywaniu informacji,

zaufaniu i zrozumieniu. Stwarza to nie
tylko mozliwos¢ przekazywania wiedzy
o chorobie, leczeniu farmakologicznym,
pielegnaciji, ale pozwala takze pozna¢ po-
trzeby, oczekiwania oraz wybory pacjen-
téw i ich opiekunéw. Najwazniejszymi
dziataniami oprécz rozmowy i przekazy-
wania niezbednej wiedzy, jest stosowanie
metod celowanego i skutecznego leczenia
bélu oraz innych objawéw, rehabilitacji
i usprawniania fizycznego oraz stosowanie
opracowanych standardéw pielegnacji [3,

4,5].
Cel pracy

Celem pracy byta ocena zdolnosci do
samoopieki pacjentéw objetych opieka
paliatywng oraz przedstawienie dziatai
edukacyjnych poprawiajacych jakos¢ zy-
cia. Pacjentéw badano w pierwszej dobie
hospitalizacji. Niniejsze badanie przedstawi
analiz¢ powiazan pomigdzy zdolnoscig do
samoopieki, a jakoscia zycia pacjentéw
leczonych paliatywnie. Przeprowadzone
badanie dostarczy réwniez informacji na
temat probleméw z jakimi najczgéciej zma-
gaja si¢ pacjenci objeci opieka paliatywna.
Poznanie poziomu samoopieki pomoze
w dobraniu oraz wprowadzeniu odpo-
wiednich dzialari, ktdre poprawia jakos¢

zycia pacjentow.
Material i metody

Badania przeprowadzone byly w Od-
dziale Stacjonarnym Medycyny Paliatywnej
w Miejskim Centrum Opieki dla Oséb
Starszych, Przewlekle Niepelnosprawnych
oraz Niesamodzielnych w Krakowie. Uzy-
skano zgode na przeprowadzenie badania
od Dyrektora placowki oraz Kierownika
Oddzialu Stacjonarnego Medycyny Palia-
tywnej. Badania realizowano w okresie od
05.2023 roku do 08.2023 roku. Lacznie
w tym okresie uzyskano 104 poprawnie
wypelnione kwestionariusze. Respondenci
przed rozpoczegciem badania, zostali poin-

formowani o anonimowosci i dobrowolno-
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$ci wypelnienia ankiety oraz celu badania.
Badanie zostato przeprowadzone zgodnie
z wymaganiami Deklaracji Helsiriskiej.
W pracy postuzono si¢ metoda sondazu
diagnostycznego oraz zastosowano celowy
dobor grupy. Wykorzystano standaryzowa-
ny kwestionariusz EORTC QLQ - C15
— PAL skladajacy sie z pietnastu pytan
(po uzyskaniu zgody na uzycie tego przez
narzedzia European Organisation for the
Research and Treatment of Cancer) oraz
kwestionariusz dziesigciu autorskich py-
tari zakonczonych metryczka. Narzedzie
kwestionariusza ankiety zostalo celowo
zawezone do badania najistotniejszych
kwestii uwzgledniajac stan pacjentéw. Kwe-
stionariusz European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality
of Life Questionnaire — Core 15 — Palliati-
ve Care (EORTC QLQ - C15 - PAL) to
skrécona wersja kwestionariusza EORTC
QLQ - C30, zaadaptowana do warunkéw
polskich i przeznaczona dla pacjentéw
z zaawansowana choroba nowotworowa.
Kwestionariusz EORTC QLQ-C15-PAL
pozwala oceni¢ ogélng jakos¢ zycia oraz
dwa wymiary zycia (fizyczne i emocjonal-
ne). Skladowe kwestionariusza sa oceniane
czterema cyframi: 1 (wcale), 2 (troche),
3 (znacznie) i 4 (bardzo). Jakos¢ zycia
natomiast jest oceniana od 1 do 7, gdzie
1 to bardzo zla, a 7 doskonata. Wyniki
narzedzia EORTC QLQ-C15-PAL obli-
czono przy uzyciu oficjalnego algorytmu
punktagji [6].

Autorski kwestionariusz ankiety facznie
skiadal si¢ z 10 pytan i dotyczyl oceny
stanu zdrowia oraz wsparcia emocjonal-
nego. Zwrécono uwage na stopiei sa-
modzielnoéci pacjentéw (poruszanie sie,
wykonywanie toalety, mycie si¢ i ubiera-
nie), aktywnos¢ oraz sposéb przyjmowania
pokarméw i lekéw, oceniono deficyty dnia
codziennego oraz potrzeby w zwiazku z ho-
spitalizacja i ich zdolno$¢ do samoopieki.

Wszystkie obliczenia statystyczne zo-
staly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego IBM SPSS 23, zmienne

ilodciowe zostaly scharakteryzowane za po-
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Tab. 1. Liczbowe oraz procentowe wyniki wlasnego kwestionariusza ankiety

Pytania z kwestionariusza ankiety N %
Jak Pan(i) ocenia swoje zdrowie?

Bardzo dobre 0 0
Dobre 1 1,0
Przecigtne 9 8,7
Ze 49 47,1
Bardzo zle 45 43,3
Czy Pan(i) moze liczy¢ na wsparcie emocjonalne

ze strony rodziny?

Tak 44 42,3
Raczej tak 41 39,4
Raczej nie 9 8,7
Nie 10 9,6
Prosz¢ oceni¢ w jakim stopniu ma Pan(i) problemy

z samoopieka (z poruszaniem sig, toaleta, ubieraniem)?

Poruszam si¢, myje i ubieram sam(a) 3 2,9
Poruszam si¢, myje i ubieram z niewielka pomoca 15 14,4
Poruszam sie, myje i ubieram z duza pomoca 26 25,0
Pozostaje w t6zku, nie moge si¢ umy¢ i ubraé sam(a) 60 57,7
Czy jest Pan(i) aktywny(a) podczas dnia?

Podejmuje duza aktywnosdé 3 2,9
Jestem zdolny(a) do umiarkowanej aktywnosci 21 20,2
Jestem zdolny(a) do niewielkiej aktywnosci 39 37,5
Nie jestem w stanie podjaé aktywnosci 41 39,4
W jaki sposéb przyjmuje Pan(i) pokarmy?

Doustnie 92 88,5
PEG 11 10,6
Sonda nosowo — zoladkowa 1 1,0
Zywienie pozajelitowe 0 0
Jezeli ,,doustnie” to w jakiej formie jest przygotowany positek?

Forma stala 59 64,1
Forma pélptynna 30 32,6
Forma plynna 3 3.3
Czy potrzebuje Pan(i) pomocy przy podawaniu lekéw?

Nie potrzebuje pomocy 9 8,7
Potrzebuje niewielkiej pomocy 50 48,1
Potrzebuje duzej pomocy 29 27,9
Nie jestem w stanie sam(a) przyjaé lekéw 16 15,4
Czy uwaza Pan(i), ze objawy towarzyszace chorobie wplynely

na zdolno$¢ do samoopieki?

Zdecydowanie tak 89 85,6
Tak 13 12,5
Nie 2 1,9
Zdecydowanie nie 0
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mocg $redniej arytmetycznej i odchylenia
standardowego. Istotno$¢ réznic pomiedzy
wigcej niz dwoma grupami sprawdzono
testem Kruskala-Wallisa (w przypadku
otrzymania istotnych wynikéw zastoso-
wano testy post hoc Bonferroniego). Dla
zmiennych jakosciowych wykorzystano
testy Chi kwadrat. We wszystkich obli-
czeniach za poziom istotnosci przyjeto

p <0,05.
Wyniki

Badaniem obj¢to 104 pacjentéw,
w tym 64% kobiet i 46% mezczyzn. Wiek
badanych zawieral si¢ w przedziale 26-94
lata. Srednia wieku wyniosta 71,93 lata.
W analizie danych wieku kierowano si¢
kryteriami WHO, kt6ra okresla przedzialy:
od 25 do 44 lat — czbowiek mlody, od 45 do
59 lat — wiek $redni, od 60 do 74 — osoby
starsze, od 75 do 89 — wiek posredniej
starosci, 90 lat i wigcej to pdzna staroéé.
W badaniu najmlodsza grupa stanowita
1,9%, w wieku 44-59 bylo 13,5% oséb,
aw 60-74 bylo 35,6% os6b. Najliczniejsza
grupa byla w wicku 75-89 lat (45,2%),
a powyzej 90 lat — 3,8%. Rodzaj rozpo-
znania nie byl kryterium kwalifikacji do
badania. Pacjenci w 92,3% mieli rozpo-
znany nowotwor ztosliwy, pozostale 7,7
% inne nieuleczalne jednostki chorobowe.
W analizie danych czasu trwania choroby
zastosowano czterostopniowe kryterium:
ponizej 1 roku, 1-2 lata, 3-5 lat oraz
powyzej 5 lat. Najwiccej pacjentéw cho-
rowalo od 1 do 2 lat (39,4%), nastepnie
ponizej 1 roku (34,6%). Najmniej 0séb
zmagalo si¢ z choroba mi¢dzy 3 a 5 rokiem
(17,3%) oraz powyzej 5 lat (8,7%). Glow-
nym miejscem zamieszkania respondentéw
bylo miasto — 87,5%, natomiast na wsi
mieszkalo12,5%. Najliczniejsza grupa po-
siadata wyksztalcenie $rednie oraz wyisze
(73,1%). Pozostale 26,9% deklarowato
wyksztalcenie zawodowe, podstawowe
lub brak. Z danych dotyczacych stanu
cywilnego wynika, ze najwiccej oséb to

wdowy i wdowcy (42,3%), nast¢pnie po-
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Tab. 2. Zestawienie wynikéw najczesciej zglaszanych deficytéw z wymiaru

fizycznego oraz ogélnych potrzeb badanych

Najczgdciej zglaszane deficyty z wymiaru fizycznego N %
Zachowanie higieny osobistej (mycie sie,

mycie z¢bow) 81 33,5
Przyjmowanie positkéw 33 13,6
Poruszanie si¢ 53 21,9
Przyjmowanie lekéw 30 12,4
Pielegnacja (np. czesanie wloséw, golenie sie¢) 37 15,3
Inne 8 3,3
Najczedciej zglaszane ogdlne potrzeby badanych pacjentéw

Pomoc materialna 5 1,7
Wsparcie emocjonalne 32 11,1
Wsparcie duchowe 29 10,1
Wsparcie psychologiczne 44 15,3
Pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci 74 25,7
Obecnosé rodziny 53 18,4
Kontakt z innymi osobami 25 8,7
Ched uczestnictwa w terapii zajeciowej 26 9,0
Inne 0 0

zostajacych w zwigzku malzeriskim jest
39,4%. Najmniej oséb pozostaje panng
lub kawalerem (12,5%) oraz w trakcie
separacji, po rozwodzie (5,8%). Sytuacja
materialna ankietowanych jest bardzo do-
bra lub dobra tylko u 11,6%. Wickszos¢
pacjentéw ocenia swojg sytuacje material-
na na wystarczajaca (48,1%) lub trudng
(40,4%).

Wyniki pozyskane z przeprowadzone;j
ankiety i wywiadu kwestionariuszowego
poddano obliczeniom oraz analizie staty-
stycznej (Tab. 1).

Analiza wynikéw kwestionariusza
ankiety pozwala zauwazy¢, ze zaden
z pacjentéw nie okreslit swojego stanu
zdrowia jako bardzo dobry. Jeden pro-
cent ankietowanych ocenit zdrowie jako
dobre, 8,7% 0s6b zaznaczylo odpowiedz
— przecietne. Najwigcej badanych uwazalo
swoéj stan zdrowia za zly oraz bardzo zty
—lacznie ponad 90%. Wsparcia emocjo-
nalnego dos$wiadczalo 81,7 % badanych.
Sposréd wszystkich badanych — 82,7%
pacjentéw potrzebowalo duzej pomocy
przy czynnosciach dnia codziennego lub
pozostawalo w 16zku, nie mogac si¢ row-

niez samodzielnie umy¢ i ubra¢. Pacjenci

nie podejmowali aktywnosci lub robili to
w malym stopniu w 76,9%. Zywienie
pacjentéw paliatywnych w 88,5% prze-
biegalo drogg doustna. Pozostate osoby
byly karmione przez PEG-a lub sondg no-
sowo-zotadkowa. Zywienie pozajelitowe
nie bylo zastosowane u zadnego chorego.
Ponad 97% ankietowanych zaznaczylo, ze
objawy towarzyszace chorobie wplywaly
lub zdecydowanie wptywaly na zdolno$¢
do samoopieki. Osoby badane zostaly
zapytane o obszar deficytéw wymiarze
fizycznym oraz ogdlnych potrzeb (Tab. 2).

Do najczgéeiej zglaszanych deficytéw
u pacjentéw objetych opieka paliatywna
nalezaly: zachowanie higieny osobistej
(w tym kapiel, mycie sie, mycie zebéw —
33,5%), poruszanie si¢ (21,9%), szczegé-
fowa pielegnacja (czesanie wloséw, golenie
sie — 15,3%). Najmniej ankietowanych
mialo problem z przyjmowaniem posit-
kéw oraz lekéw (facznie 26%).

W najczesciej zglaszanych ogdlnych
potrzebach ponownie najwigcej ankieto-
wanych zaznaczylo odpowiedz zwigzang
z funkcjonowaniem fizycznym. Ponad
25% pacjentéw potrzebowalo pomocy

w wykonywaniu codziennych czynnosci.
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Tab. 3 Szczegélowe wyniki kwestionariusza EORTC QLQ - C15 - PAL

Wyniki kwestionariusza EORTC .
N Min | Max M SD

QLQ-C15-PAL

1. Czy krétki spacer poza domem 104 1 4 3,53 | 0,68
sprawia Panu(-i) trudnosci?

2. Czy musi Pan(i) leze¢ wtézku lub | 104 1 4 3,40 0,76
siedzie¢ w fotelu w ciagu dnia?

3. Czy potrzebuje Pan(i) pomocy 104 1 4 3,32 | 0,81
przy jedzeniu, ubieraniu, myciu si¢

lub korzystaniu z toalety?

4, Odczuwal(a) Pan(i) dusznosci? 104 1 4 2,92 0,94
5. Miak() Pan(i) béle? 104 4 | 317 | 078
6. Miewal(a) Pan(i) trudnosci ze 104 1 4 3,00 | 0,81
snem?

7. Odczuwal(a) Pan(i) ostabienie? 104 2 4 3,43 | 0,65
8. Odczuwal(a) Pan(i) brak apetytu? | 104 1 4 2,71 1,02
9. Odczuwal(a) Pan(i) nudnosci? 104 1 4 1,61 0,91
10. Miewal(a) Pan(i) zaparcia? 104 1 4 2,48 0,84
11. Byk(a) Pan(i) zmeczony(-a)? 104 2 4 3,21 0,67
12. Bél przeszkadzat Panu(-i) w 104 2 4 3,22 | 0,84
codziennych zajeciach?

13. Czul(a) si¢ Pan(i) spi¢ty(-a)? 104 1 4 3,27 | 0,68
14. Czul(a) si¢ Pan(i) 104 1 4 3,52 | 0,63
przygnebiony(-a)?

15. Jak ocenia Pan(i) jako$¢ swego 104 1 5 2,14 | 1,05
zycia w ubieglym tygodniu?

*1 = wcale — 4 = bardzo
Tab. 4. Wyniki skal funkcjonalnych oraz ogélnej jakosci zycia
z kwestionariusza EORTC QLQ - C15 - PAL

Skale funkcjonalne oraz )

. _ N Min | Max | M sD
jako$¢ zycia

Funkcjonowanie fizyczne 104 4 12 10,26 2,12
Funkcjonowanie 104 2 8 6,80 1,19
emocjonalne

Ogélna jakos¢ zycia 104 26 55 44,99 6,10

Obecno$¢ rodziny byta istotna u 18,4%,
natomiast wsparcia emocjonalnego ocze-
kiwato 11,1%, psychologicznego 15,3%,
najmniej duchowego 10,1% (Tab. 3).
Dane uzyskane dla poszczegdlnych

skal oraz ogdlnej jakosci zycia zebrano

w kolejnej tabeli (Tab. 4).
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Pacjenci objgci badaniem powyzszym
kwestionariuszem w wiekszosci korzystali
z calej punktacji, z wyjatkiem oceny bélu
oraz jego wplywu na codzienne czynnosci,
oshabienia czy zmeczenia. Zaden z pa-
cjentdw nie zaznaczyt odpowiedzi weale,

co oznacza, ze kazdy zmagal si¢ z tymi

dolegliwo$ciami. Jako$¢ zycia badanych
byta oceniana bardzo nisko. Zaden z an-
kietowanych nie ocenit tej komponenty
na wyzej niz 5.

Analizie poddano takze zaleznosci
pomiedzy zdolnoscia do samoopieki
pacjentéw objetych opieka paliatywna
a oceng jakosci zycia (Tab. 5).

Zastosowano w obliczeniach staty-
stycznych nieparametryczne testy Kru-
skala — Wallisa. Przeprowadzona analiza
wynikéw wykazala istotne réznice pomie-
dzy zmiennymi. Aby stwierdzi¢ pomie-
dzy ktérymi grupami zachodzita istotna
zalezno$¢, zastosowano test (post hoc)
Bonferroniego. Dalsza analiza metoda
poréwnari wielokrotnych wykazata, iz
istotnie statystycznie wyzsza jako$¢ zy-
cia w funkcjonowaniu fizycznym mieli
respondenci, ktérzy samodzielnie lub
przy niewielkich problemach poruszali
si¢, ubierali i myli (H(3> =70,91; p <
0,001). Najlepsza jakos¢ zycia w funkcjo-
3 = 13,16;
p < 0,05) i najlepsza ogélng jako$¢ zycia
(H(3) =27,09; p < 0,001) mieli badani,

ktérzy samodzielnie poruszali si¢, ubierali

nowaniu emocjonalnym (H

i myli. Pomiedzy pozostatymi grupa-
mi nie uzyskano istotnych statystycznie
réznic. Poszukiwano takze zaleznosci
pomiedzy dtugoscia trwania choroby
a stopniem samodzielnosci pacjentéw
objetych opieka paliatywna. Analiza nie
wykazala zwigzku pomig¢dzy zmiennymi
X2 = 5,025 p = 0,832. Czas trwania
choroby nie miat wpltywu na stopient
samodzielnosci badanych respondentéw.
W badaniach wzigto pod uwagg zalez-
no$¢ miedzy stopniem zaawansowania
choroby a stopniem samodzielnosci pa-
¢jentéw objetych opieka paliatywna.
W analizie nie wykazano zwiazku pomie-
1y = 16,36;p =

0,175. W analizie zaleznosci pomiedzy

dzy tymizmiennymi X?

plcia, wickiem, wyksztalceniem i stanem
cywilnym a zdolnoscig do samoopieki
pacjentéw objetych opieka paliatywna,
ustalono zwiazek miedzy plcia, a zdol-

noscia do samoopieki (Tab. 6).
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Tab. 5. Zestawienie wynikéw funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego oraz ogélnej jakosci zycia ze stopniem

samodzielnosci badanych

Funkcjonowanie fizyczne N M SD H df p
Samodzielnog¢é 3 6,00 1,73 70,91 3 0,000
Niewielkie problemy z samodzielnoscia 15 6,80 1,04
Duze problemy z samodzielnoscia 26 9,69 1,37
Brak samodzielnosci 60 11,60 0,88
Funkcjonowanie emocjonalne N M SD H df P
Samodzielno$é 3 4,33 0,57 13,16 3 0,004
Niewielkie problemy z samodzielnoscia 15 6,53 0,99
Duze problemy z samodzielnoscia 26 6,61 1,38
Brak samodzielnosci 60 7,08 0,99
Ogodlna jako$¢ zycia N M SD H df p
Samodzielno$é 3 31,33 5,03 27,09 3 0,000
Niewielkie problemy z samodzielnoscia 15 42,26 5,16
Duze problemy z samodzielnoscia 26 44,00 5,40
Brak samodzielnosci 60 47,28 4,96
Ustalony zwiazek pomigdzy zmienny- Tab. 6. Zestawienie wynikéw stopnia samodzielnosci z plcia
mi X2 = 9,05; p = 0,029 potwierdza, ze
istotnie czeéciej kobiety nie s w stanie o _ . Ple¢ )
samodzielnie si¢ poruszaé, nie mogg si¢ Stopieri samodzielnosci Kobieta | Meiczyzna Ogotem
ubra¢ oraz umy¢. triclnogt N ) ) 3
W odniesieniu do innych danych Samodzielnosc
demograficznych nie potwierdzono za- % 4,2% 1,8% 2,9%
leznodei miedzy wieki denté
e%nosa mie ,z?r wiekiem resI.)or? enow | e problemy N ) 13 15
a ich zdolnoscia do samoopieki (H ; = diclnodei
4,22; p > 0,05). Réwniez wyksztalcenie “ samodzieinoscia % 4,2% 23,2% 14,4%
okazala sie nie istotne w zdolno$¢ do Duse problemy N 11 15 26
ol X2 _ . —
samoopieki X', = 14,45 p = 0.272. San | | . o dielnoseia % 28% | 268% | 25%
cywilny takze nie korelowat ze zdolnoscig ’ ’
badanych do samoopieki X* ;) = 9,08; N 33 27 60
= 0.429 Brak samodzielno$ci
p=Hess % 68.8% | 482% | 57,7%
Dyskusja / N 48 56 104
Ogélem
% 100% 100% 100%
W opiece paliatywnej badania nad =905 0,029
=7 sp=Y,

zdolnoscig do samoopieki moga wyzna-
czy¢, jakie dziatania i rodzaj wsparcia
jest potrzebny, aby pacjenci mieli jak
najwyzszy poziom jakosci zycia w obliczu
choroby terminalnej. Jest to duza pomoc
i ulatwienie dla personelu medycznego
oraz rodzin pacjentdw.

W zaprezentowanej pracy poddano

badaniu pacjentéw objetych opieks pa-
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liatywna w pierwszej dobie hospitalizacji.
Oceniono ich zdolno$¢ do samoopie-
ki oraz jej wplyw na jako$¢ ich zycia.
Ustalono istotng zalezno$¢ pomigdzy
zdolnoscia do samoopieki a jakoscia

zycia. Wykazano ze osoby, ktére same

poruszaly si¢, myly oraz ubieraly, wy-

kazywaly najwyzsza ogélna jako$¢ zycia
(p=0,000) oraz wysokie funkcjonowanie
w sferze fizycznej (p=0,000) i emocjo-
nalnej (p=0,004). Pacjenci objeci opieka
paliatywna zmagali si¢ z wicloma obja-
wami, utrudniajacymi ich samoopieke.

Do tych najczesciej zglaszanych nalezaly:
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zmeczenie, bl oraz oslabienie. Na pyta-
nie dotyczace wplywu pojawiajacych si¢
symptoméw na zdolnos¢ do samoopie-
ki, az 97% ankietowanych zaznaczylo
odpowiedz tak lub zdecydowanie tak.
Opanowanie negatywnych objawéw bylo
zatem niezwykle pomocne w dazeniu do
samodzielnosci chorych oraz poprawy
ich jakosci zycia. Podobne wyniki badar
uzyskano w obserwacjach Kaptacz [7],
gdzie potwierdzono korelacje pomigdzy
zdolnoscig do samodzielnosci, a jako-
$cia zycia. Istotnie na funkcjonowanie
fizyczne mialo réwniez wplyw wystepo-
wanie objawéw. Wedlug Kaptacz oraz
Matsmura et al., [7, 8] zmeczenie oraz
bél najczesciej dokuczaly pacjentom.
Trudnosci w wykonywaniu codziennych
czynnoéci oddzialywaly w pézniejszym
czasie na funkcjonowanie emocjonal-
ne i spofeczne, co obnizato samopoczucie
chorych. Kaptacz [7] zwracala uwage
na istot¢ zmniejszania zmeczenia, ktére
ograniczalo w bardzo duzym stopniu sa-
moopieke. W przeprowadzanym badaniu
przez Leppert [9] réwniez wykazano, ze
im nizsza aktywno$¢ chorych tym nizej
byla oceniana jako$¢ zycia i poziom sa-
moopieki. W badaniu tym zmeczenie
deklarowato az 92% badanych. W pracy
wlasnej, pacjenci oceniali nisko jako$¢
zycia w przedziale 1-5, podobnie jak
w Lepperta, gdzie przedzial wynosilt 1-4
[9]. Podobne wyniki w zakresie korelacji
jakosci zycia i wystgpowania objawdéw
ze stopniem samodzielnosci wykazalo
badanie Shinoda Y. et al. Zmaganie si¢
z symptomami, w szczegdlnosci bélem
obnizalo samodzielno$¢ pacjentéw ba-
danych skalg Katza ADL [10].

W badaniach wlasnych, potwierdzo-
no zalezno$¢ miedzy plcig a zdolnoscia
do samodzielno$¢ pacjentédw objetych
opieka paliatywna X’ ; = 9,05; p = 0,029.
Kobiety czeéciej niz mezezyzni byly niesa-
modzielne i wymagaly wigkszej pomocy
personelu medycznego. Wysokiriski i wsp.
w pracy oceniali stopiert samodzielnosci

pacjentéw starszych. Dobér grupy ba-

danej rézni si¢ od tej z badan wlasnych,
jednak $rednia wieku byta podobna.
Korelacja pomiedzy plcia a stopniem
samodzielnodci byta dodatnia, jednak
wedlug Wysokiriskiego i wsp. kobiety
lepiej radzily sobie w czynnosciach dnia
codziennego w poréwnaniu do mezczyzn.
Stan cywilny réwniez mial wplyw na
samoopieke. Malzedistwa istotnie cze-
$ciej radzily sobie z czynnosciami dnia
codziennego [11]. W badaniach Babiar-
czyk i Maciejewskiej wykazano réwniez
istotny zwiazek wieku oraz wyksztalcenia
z funkcjonowaniem fizycznym w przeci-
wienstwie do autorskich badar [12, 13].
W badaniach wlasnych takiej zalezno-
$ci nie potwierdzono. Analiza wynikéw
badan wlasnych nie potwierdzita takze
zaleznosci miedzy czasem trwania cho-
roby X? = 5,02; p = 0,832, rodzajem
=10,03; p= 0,613 czy
1= 1636 p = 0,175,

a stopniem samodzielnoéci. W badaniu

H 2
rozpoznania X*

jego stadium X?

Babiarczyk i Paluch oprécz znuzenia
nowotworowego badano takze kwestio-
nariuszem QLQ — C15 — PAL funkcjo-
nowanie fizyczne, emocjonalne i og6lna
jako$¢ zycia pacjentéw objetych opieka
paliatywng. Czas trwania choroby i rodzaj
diagnozy nie wplywat na samodzielnos¢
pacjentéw podobnie jak w pracy wlasnej
[6, 12]. Autorzy Shinoda et al. oceniali
zaleznosci pomigdzy stadium nowotworu
a samodzielnoscia. Wyniki byly zbiezne
z badaniami wlasnymi, gdzie wykazano
brak zwiazku miedzy stopniem samodziel-
nosci a zaawansowaniem choroby [10].

Przeprowadzone badania potwierdzajg
znaczenie samoopieki i jej wplywu na pro-
ces leczenia, czy samopoczucie chorego
i rodziny. Uzyskane wyniki moga przyczy-
ni¢ si¢ do polepszenia opicki w dziedzinie
medycyny paliatywnej, dostosowywania
programéw edukacyjnych i profilakeycz-
nych oraz lepszego zrozumienia potrzeb
pacjentéw. Wiedza na temat preferencji
podopiecznych wplywa na jakos¢ sprawo-
wanej nad nimi opieki. Analiza dostepnej

literatury oraz badan, zwraca uwagg na

niewielka dostepno$¢ doniesien na temat
zdolnosci do samoopieki pacjentéw obje-
tych opicka paliatywna. Niestety zgodnie
z danymi KRN, z roku na rok bedziemy
obserwowa¢ wzrost zachorowalnosci na
nowotwory ztosliwe, dlatego tez rozsze-
rza¢ prowadzenie badari w tej dziedzinie

medycyny [14].
Whioski

1. Istnieje istotny zwiazek pomiedzy
zdolno$cia do samoopieki pacjentéw ob-
jetych opieka paliatywna a oceng jakoscia
zycia. Im wyzszy poziom zdolnosci do
samoopieki tym wyzsza jako$¢ zycia.

2. Dlugo$¢ trwania choroby, jej sto-
pien zaawansowania, czy rodzaj diagnozy
nie wplywaly istotnie na stopieri samo-
dzielnosci pacjentéw objetych opieka pa-
liatywna.

3. Istnieje zwiazek pomiedzy plcig
azdolnoscig do samoopieki pacjentéw ob-
jetych opieka paliatywna. Istotnie kobiety
czgsciej nie byly zdolne do samoopieki.
Pomiedzy wiekiem, wyksztalceniem,
stanem cywilnym a zdolnoscia do sa-
moopieki nie wystapily istotne zaleznosci.

4. Uzyskane wyniki mogg postuzy¢
personelowi medycznemu w zaplanowa-
niu indywidualnej opieki nad chorym
oraz pokazujg istotno$¢ dazenia do sa-

moopieki.

Adres do korespondencji
Adpess for correspondence:

beata.ogorek-tecza@uj.edu.pl
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LISTY DO REDAKCJI

PRACOWALEM W ANGLII JAKO
FIZJOTERAPEUTA; ,,0D FIKANIA
KOZIOLKOW DO HARLEY STREET”

| worked in England as a physiotherapist;

“from somersaults to Harley Street”

Pamigtam, ze gdy dostalem si¢ na
studia Wyzszej Szkole Wychowania Fi-
zycznego (WSWF) w Krakowie jeden
z moich kolegdw, ktéry studiowal filozofie
zapytal mnie czy tam bede fikal koziot-
ki, bo tak wiekszo$¢ wyobrazala sobie
nasze studia. Na kilka miesiecy przed
maturg udostgpniono nam informator,
zawierajacy liste wszystkich wyzszych
szkét i uniwersytetow w Polsce. Zainte-
resowatem si¢ WSWE ale nie z powodu
duzego zainteresowania sportem, tylko
ze wzgledu na ciekawy program studiéw.
Okazalo sig, ze oprocz koziotkéw sa; obo-
zy letnie, narciarskie, tarice, $piewy i wiele
interesujacych przedmiotéw zaréwno
z nauk przyrodniczych jak i spolecz-
nych. Wygladalo to bardzo atrakcyjnie.
Po drugim roku, wybratem specjalizacje
z rehabilitacji (§cislej z usprawniania lecz-
niczego) oraz z plywania, bo te ,kierunki”
chciatem dalej studiowad. Po trzecim
roku studiéw uzyskatem szansg wyjazdu
do pracy w Anglii w ramach wymiany
studenckiej. Podréz pociagiem z War-
szawy trwala 2 dni. Na miejscu okazalo
si¢, Ze o praca nie bylo tatwo i trzeba
bedzie jako$ sobie poradzi¢. Mialem ze
sobg adres dalszej rodziny mieszkajacej
w Blackburn w hrabstwie Lancashire
w pétnocno-zachodniej Anglii. Napisa-
fem do nich list, wyjasnitem moja sytuacje
i zostatem zaproszony. Dzi¢ki pomocy

jednego z cztonkéw lokalnego klubu do-
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stalem prace przy remoncie starej fabryki,
pierwsza zaplata po tygodniu wyniosta 25
funtéw. W tych czasach wigkszo$¢ pra-
cownikéw fizycznych zarabiata miedzy 8
a 12 funtéw tygodniowo. Paszport polski
byt wazny tylko na pét roku, wiza angiel-
ska na 3 miesiace. Wszystko zalezato od
tego czy dostang urlop dziekariski. Moja
miodsza siostra studiowala w tym czasie
matematyke na UJ i w moim imieniu o to
wystapila. Napisalem list do dziekana,
w ktérym uzasadnitem prosbe o przy-
znanie mi urlopu. Jednym z nich byla
nauka jezyka angielskiego, drugim zazna-
jomienia si¢ z organizacja, programem,
statusem jaki mieli fizjoterapeuci w UK
oraz nowymi osiagni¢ciami w naszej dzie-
dzinie zawodowej. Moje uzasadnienie
okazalo si¢ przekonywujace i uzyskalem
urlop. Nastgpnym krokiem bylo prze-
dtuzenie waznosci paszportu — uzyska-
fem je w konsulacie polskim za optata.
Najwickszym problem bylo przedtuzanie
wizy, udzielane przez Home Office, czy-
li Ministerstwo Spraw Wewnetrznych
ds. Emigracyjnych. Méj przypadek byt
trudny, bo ja nie bylem azylowcem i pod-
legatem innym procedurom.

Moi gospodarze zagwarantowali mi
wszystkie koszty zwigzane z pobytem
oraz za oplate studiowania jezyka angiel-
skiego w Blackburn College. Oczywiscie
musiatem przedstawi¢ zaswiadczenie,

ze kurs jest oplacony i ze uczgszczam.

Nauka nie byla fatwa, klasa skladala si¢
ze studentow, ktdrzy juz wladali jezykiem
angielskim, a innych klas nie bylo. Kurs
byl wieczorowy, 2 godziny dziennie, 5
dni w tygodniu, oplaty bardzo niskie.
Korespondencja o wiz¢ nie byla fatwa,
maksymalnie mozna bylo ja przedtuzy¢
o 6 miesiecy. W marcu 1972 roku do-
statem list informujacy, ze wyczerpalem
wszystkie usprawiedliwienia i grozi mi
deportacja, ktérej cheiatem uniknad za
wszelka cene. Wyjazd do Polski plano-
walem w czerwcu 1972 i potrzeba mi
bylo przedtuzenia od 3 do 4 miesiecy,
aby przeciagnaé pertraktacje o wizg.
Napisatem, ze zdecydowalem si¢ zosta¢
w Anglii. W maju ozenilem si¢ z Janet
zapewniajac sobie mozliwo$¢ powro-
tu do Anglii. Reakcja byta ostra i po-
wiedziano mi, ze tym zajmuje si¢ inny
departament. Zatrzymano mi paszport
i oznajmiono, ze musz¢ apelowad natych-
miast, w przeciwnym wypadku grozi mi
deportacja. Sytuacja byla przykra, akurat
zmar} méj tes¢. Rodzina byla zalamana,
bo miat zaledwie 50 lat. W maju zmar}
mdj ojciec, na atak serca mial 63 lata.
Nie bylem na jego pogrzebie, bo rodzina
powiadomita mnie pare tygodni po jego
$mierci. W czerwcu zostalem wezwany
do Manchester w sprawie otrzymania
statego pobytu w UK, powiedziano mi,
ze mogg zostaé, gdyz moja malzonka

jest obywatelka UK. Ja podzickowalem
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za pozytywne rozpatrzenie mojej spawy,
ale oswiadczytem, ze wracam do Polski
i cheg zwrotu paszportu. Oburzenie wladz
bylo widoczne, stwierdzili, ze zmarno-
walem ich czas i pienigdze. Paszport mi
zwrécono i dostatem tydzieni na opusz-
czenie Anglii albo deportacje. W czerwcu
powrdcitem do Polski. W miedzyczasie
WSWEF awansowala do tytulu Akademii
Wychowania Fizycznego (AWF). Powrét
na studia nie by} problemem, trzeci rok
mialem zaliczony. Nie dostalem wpraw-
dzie akademika, ale znalaztem prywatng
kwatere w Nowej Hucie (blisko uczelni).
Miatem spotkanie z poprzednim wy-
chowawca dr Zbigniewem Miernikiem,
z kedrym porozmawialiémy po angielsku,
mieli$émy obydwaj satysfakcje, ze nikt nas
nie rozumial (doktor kilka lat przebywat
na kontrakcie zagranica). Mlodszych
kolegéw znatem z akademika, relacje
byly przyjazne, ale nowy wychowawca
dr Wanda Kwapulifiska nie ukrywata
swojego niezadowolenia, ze pozwolitem
sobie na pobyt na Zachodzie zamiast
kontynuowaé nauke, a w tych czasach to
nie bylo politycznie poprawne. Ostatni
rok byt bardzo napiety, oprécz specjali-
zacji z rehabilitacji wziatem jako druga
plywanie.

Odbytem 2-tygodniows praktyke
w Kuznicach (Zakopane) gdzie leczono
cigzkie przypadki wad kregostupa. Szefem
byt absolwent naszej uczelni mgr Jelen,
ktéry okazat si¢ bardzo pomocny, a przy
okazji pojezdzilem na nartach. Musia-
fem takze zaliczy¢ praktyke w centrum
rehabilitacji w Krakowie, trwajaca okolo
dwdch tygodni.

Promotorem mojej pracy magister-
skiej byta dr Lidia Bierzgalska. Praca mia-
fa na celu wykazania zwiazku miedzy
wadami kregostupa, a wykonywanym
zawodem. Badania dotyczyly pracow-
nikéw budownictwa, byli to murarze,
tynkarze oraz malarze. W Nowej Hucie
duza firma budowlana udostepnifa mi
przychodnie lekarska nalezaca do niej,

w ktdrej prowadzitem badania. Materiatu
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bylo wystarczajaco, aby wyciagnaé pewne
zaleznosci. Z lokalnym stolarzem skon-
struowali$my stabilizator na miednice,
ktéry byt dostosowany do wysokosci
badanego. W ten sposéb ruch kregostupa
w trzech plaszezyznach byl prawidlowo
przedstawiony. Oprdcz tego miatem duzy
katomierz do pomiaréw. Praca zawierata
zdjecia, statystyki, diagramy, wszystko
to co czynifo ja wiarygodna. Bronilem
prace u dr Lidii Bierzgalskiej i dr Wandy
Kwapuliriskiej. Dostatem dobra oceng.
Specjalizacja z plywania u dra Aleksandra
Orchowskiego wypadta dobrze i otrzy-
malem dyplom trenera plywania drugiej
klasy. W czerwcu 1973 roku wszystko
mialem za soba. W sierpniu wystapilem
o paszport w komendzie M.O. w Kro-
$nie. Przestuchanie byly interesujace,
powiedziano mi, ze paszport dostang,
ale ze shyszeli, jak chwale¢ dobrobyt na
Zachodzie, a to nie przystoi jak na do-
brego obywatela. Zaproponowano mi,
ale oczywiscie delikatnie, ze mégtbym
przystuzy¢ si¢ dla dobra ojczyzny bedac
w Anglii, ale odméwitem, poniewaz je-
stem zakochany i chce jak najszybciej
by¢ razem z mojg zona. Paszport do-
stalem za pare tygodni, szybciej niz si¢
spodziewatem. Teraz wystapitem o wizg
angielska. Po miesigcu przyszta odmowa.
Tlumaczono, ze z Anglii nie wyjechalem
w odpowiednim czasie oraz ze kiedy mi
przyznano pobyt, wyjechatem na wlasne
zyczenie, ale moge si¢ odwola¢ od decyzji.
Znajac ich procedury wiedzialem, ze
nie mam szans. Zadzwonitem do zony
i poprositem o pomoc. Koneksje robia
wszystko, zona pracowala jako sekretarka
dla dyrektora Co-op, a jego kolezan-
ka byla ministrem. Wize mi przyznano
i na poczatku grudnia bylem w Anglii.
W styczniu zaczatem szukaé pracy, bo
juz dostatem na nia pozwolenie. Wtedy
tez zaczatem tdumaczenie dyploméw oraz
calego indeksu. Nie bylo to tatwe ani
tanie, bo wszystko musialo by¢ zrobio-
ne przez thumacza przysieglego. W tym

to czasie dostatem pracg w Calderston

Hospital kolo miasteczka Whalley. By-
fem asystentem fizjoterapeutki. Byla to
praca z dzie¢mi uposledzonymi fizycznie
oraz psychicznie, ale byly réwniez dzieci
umystowo rozwinigte, ale z zaburzeniami
napiccia mig$niowego. Warunki pracy
byly bardzo dobre z duzg salg gimna-
styczna oraz hydroterapia. Dzieci bardziej
uposledzone byly rezydentami na terenie
szpitala. Pozostale byly przywozone na
rehabilitacje przez rodzicéw. Musze pod-
kregli¢, ze atmosfera w pracy oraz pomoc
jaka dostatem byta mitym zaskoczeniem.
Moj angielski nie byt doskonaty wiec
poszedlem na kurs wieczorowy. Ponad-
to pomagala mi zona. Na moja prosbe
koledzy w pracy poprawiali mnie, kiedy
robitem bledy. W koncu przyszta odpo-
wiedz z Ministerstwa Edukacji, bo tam
wystalem moje dokumenty potwierdza-
jace, ze moje wyksztalcenie jest uznane
przez nich, i moge pracowaé w szkolach
nawet $rednich oraz ze moge uzywac
tytutu magistra. Aby to uzyska¢ musiatem
wysta¢ do wydziatu o$wiaty przettumaczo-
ny indeks i dyplomy. Nastepnie uzyskany
dokument z wydziatu o$wiaty wystalem
do departamentu fizykoterapeutéw, ktdry
decydowalt, czy mogg uzyska¢ rejestracje
jako fizykoterapeuta. Oprécz tego wysta-
fem referencje fizjoterapeutki, pod ktérej
okiem pracowalem w szpitalu. Po kilku
tygodniach przyjechat do szpitala super-
intendent regionalny, ktéry przeprowadzit
ze mng wywiad w obecnosci dyrektora
medycznego. Byli pod wrazeniem, kiedy
pokazatem im prace dyplomowa oraz wy-
tumaczylem czego ona dotyczyla. Poparli
moja nostryfikacje. Po paru tygodniach
dostatem dyplom z moim numerem
Ph.21209, ktéry pozostaje niezmienny.
Szpital zaproponowat mi prace na stano-
wisku seniora 1, poniewaz fizjoterapeut-
ka, ktérej bytem asystentem odchodzita
i etat byt wolny. Zgodzitem si¢ natych-
miast. Moja pozycja zmienila si¢ tak, ze
nie czulem si¢ wygodnie na poczatku, ci
sami koledzy z kt6rymi pracowalem przez

p6t roku jako asystent, zachowywali si¢
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teraz bardziej powsciagliwie wobec mnie,
a kiedy spytalem, dlaczego powiedzieli, ze
jestem w innej grupie medycznej i takie sa
reguly. W tym szpitalu pracowatem rok.
Oprécz Bobath metod, ktére stosowane
byly dla dzieci z opéznionym rozwojem,
opracowalem i wprowadzatem ¢wiczenia
dodatkowe, ktdre byly proste, bardziej
zrozumiale ilustrowane rysunkami i na
diagramach. Szpital zakupil materialy
oraz mikrofaléwke i moglem sam robi¢
gorsety korygujace kregostup, oraz rézne-
go rodzaju podpérki, szyny na nadgarstki
i stopy, ktére byly bardzo przydatne przy
przykurczach spazmatycznych.

Juz wtedy uzywalem rzepéw przyczep-
nych, ktére bardzo pézno pojawily sie
w Polsce. Szpital Colderstone byt bardzo
zadowolony ze wzgledu na koszty oraz
na wygode, bo nie trzeba bylo wozi¢
dzieci na konsultacje do technikéw or-
topedycznych. Kontrakt opiewal na 35
godzin tygodniowo, za soboty i niedziele
placono podwdjnie oraz przyznawany
byt dziet wolny. Warunki o jakich nawet
nie marzylem. Pensja 4000 tys. funtéw
rocznie, a nowy samochdd kosztowal
od 1000 do 3000 funtéw, dom wolno-
stojacy miedzy 10 do 20 tys. funtdw,
innymi stowy byly to dobre czasy, ktére
juz nigdy nie wrdca. Praca w szpitalu
nie byta wyczerpujaca, dlatego podjatem
dodatkowa, byla nia nauka plywania
w klubie Delfin w miescie Clitheroe od-
dalonym pare kilometréw od szpitala.
Uczylem dzieci w wieku miedzy 4 a 14.
Nast¢pna dodatkows prace uzyskalem
w Great Harwood cricket klub. Byta to
praca w barze w godzinach wieczornych.
Okazalo sig, ze prace dostalem, poniewaz
bytem fizjoterapeut i zawodnicy mogli
mie¢ za darmo porady zwiazane z drob-
nymi urazami, ktdre zawsze s zwiazane
ze sportem. Mimo ze wszystko ukladato
si¢ dobrze wiedzialem, ze to jest okres
przejéciowy w mojej karierze. Szpital,
w ktérym podjatem prace byt wybu-
dowany w czasach wiktorianiskich. Po

pierwszej wojnie $wiatowej byl miejscem

dla pacjentéw z réznymi powiktaniami.
Wigkszo$¢ pacjentéw byta rezydentami,
byly rézne sekcje. Znalezli tam miejsce
pacjenci z problemami psychicznymi,
urazami fizycznymi, po amputacjach koni-
czyn oraz innych dolegliwo$ciach — ofiary
ostatnich wojen. Szpital ten mégl pomie-
$ci¢ ponad 2 tys. pacjentéw. W obrebie
szpitala znajdowaly si¢ ogrody warzywne,
warsztaty stolarskie, §lusarskie oraz inne
serwisy czyniace ten o$rodek samowy-
starczalnym nie potrzebujacym duzych
nakladéw ze strony paristwa.

W Anglii stowo rehabilitacja ma
inne znaczenie niz w Polsce oznacza ono
z przywrécenie pacjenta do stanu wyjscio-
wego, w wickszosci dotyczy to pacjentéw
uzaleznionych. Sa tutaj tez zawody takie
jak occupational therapist czyli terapeuta
przygotowujacy pacjenta do powrotu
do pracy, czasem z koniecznoscia zmia-
ny zawodu przez pacjenta. Stosownie
do urazu fizycznego sa jeszcze remedial
gym instruktorzy, czyli pracujacy nad
sprawnoscia fizyczna pacjentéw. Wszyscy
terapeuci majg swoje zrzeszenia, ktdre
réznia si¢ programem nauczania oraz
pozycja w systemie paristwowej stuzby
zdrowia. Zawodowo podlegatem szpi-
talowi okregowemu, ktéry organizowal
dla fizjoterapeutéw wyklady, szkolenia,
spotkania z ortopedami oraz zaznajomie-
nie si¢ z warsztatami, gdzie wykonywano
i testowano sztuczne stawy. Oddzial fi-
zjoterapii dysponowal najnowsza apara-
tura do fizykoterapii (gtéwnie produkgji
niemieckiej), ktére okazaly si¢ bardzo
pomocne przy zabiegach. W 1975 roku
pojechatem samochodem do Polski, gdzie
spotkatem si¢ z kolegami ze studiéw.
Rok pézniej, odbytem kolejna podréz do
Polski, tym razem spotkatem si¢ z dr L.
Bierzgalska i jej mezem Januszem. W tym
czasie Zaklad Rehabilitacji AWF miescit
si¢ na rynku krakowskim. Nie bede sie
welebial w szczegély tych pobytéw, byly
to inne czasy polityczne. W sierpniu 1976
roku zdecydowalem, ze czas na zmiang

pracy, obecna nie dawala perspekeywy

na przyszto$é. Na poczatku myslatem
o pracy w innym kraju, ale bytem posia-
daczem polskiego paszportu konsularnego
i to ograniczalo pozwolenie na prace.
Waznym czynnikiem byl klimat w Lan-
cashire, byto zimno, wilgotno i bardzo
malo slorica. Potudnie Anglii wydawato
si¢ lepsza opcja. Wystatem aplikacje do
paru réznych szpitali i klinik, w koricu
dostalem odpowiedz z Enton Hall Cli-
nic, byla to tzw. SPA, ktéra miescila sie
koto Guildford, w hrabstwie Surrey. Po
raz pierwszy zobaczylem tak luksusowe
miejsce. Spotkanie miatem z dyrektorem
medycznym Mr. P Leave dyplomowanym
osteopata oraz Mr. Mack kierownikiem,
szefem oddziatu fizykoterapii. Po paru
tygodniach dostalem odpowiedZ pozytyw-
na. Nie wierzylem, ze dostatem t¢ prac,
ubiegato si¢ o nia wielu. Wynagrodzenie
0 50% wiecej niz w pafistwowym szpitalu.
Mr. Mack oznajmit, ze prace dostatem,
bo bylem pierwszym Polakiem, ktéry
dostal pelna rejestracje i chea zobaczy¢
co potrafi fizjoterapeuta z tytutem magi-
stra. (w Anglii bardzo niewielu w naszym
zawodzie posiada dyplom magisterski).
Ponadto miat okazj¢ poznaé polskich
oficeréw pozostajacych w powojennych
czasach w Wielkiej Brytanii; sprawili na
nim duze wrazenie ze wzgledu na praco-
wito$¢ i uczciwo$é. Po roku Mr. Mack
dat wypowiedzenie i dyrekcja zapytala,
czy jestem w stanie prowadzi¢ oddziat
fizykoterapii, czy maja szuka¢ kogo$ in-
nego. Decyzja nie byla tatwa, wigzala
si¢ z duza odpowiedzialnoscia. Dyrekcja
skladata si¢ z 4 0séb. Wszyscy twierdzili,
ze dam sobie rade, dostalem 50% pod-
wyzki i zgodzitem si¢. W Enton Hall
pracowalo 4 osteopatéw, dyplomowa-
nych i do$wiadczonych, to oni prowadzili
konsultacje oraz decydowali jak bedzie
przebiegalo leczenie pacjentéw. Klinika
mogla pomiesci¢ ponad 100 pacjentéw.
Gléwne dolegliwosci to problemy z nad-
waga oraz schorzenia ukladu pokarmo-
wego. Tradycja kliniki siggata dziesiatkéw

lat, zmieniali si¢ whasciciele, ale kiedy
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ja podjatem pracg byla to fundacja tzw.
Trust. Oprécz osteopatdéw pracowato tam
7 masazystow, dwdch dietetykdw, kosme-
tyczki oraz inny personel pomocniczy.
W oddziale rehabilitacji zatrudnione byly
trzy asystentki, trzech fizjoterapeutdéw.
na 1/2 etatu oraz dwdch instruktoréw
do ¢wiczen, rekreacji i jogi. Wigkszos¢
pacjentéw (jezeli nie bylo przeciwskazar),
podlegata trzydniowej glodéwee, pod
kontrola pili tylko ciepta wode z cytryna,
sprawdzano ich stan zdrowia systematycz-
nie. Po trzech dniach wprowadzano ich
na diet¢ organiczna (produkty ekologicz-
ne, bez chemii, migsa czerwonego itp.)
Mieli$my takze pacjentki po operacjach
plastycznych, ktére mialy odpowiednie
zabiegi w zaleznosci od rodzaju opera-
¢ji. Na terenie Enton Hall znajdowaly
si¢ ogrody owocowo-warzywne oraz
hodowla drobiu. Stamtad pochodzity
produkty. Wyniki tego kompleksowego
leczenia naturalnymi metodami dawaly
dobre rezultaty, ale nie mialy poparcia
ani dofinansowania ze strony paristwowe;]
shuzby zdrowia, ani innych organizacji
w odréznieniu do sanatoriéw w Polsce.
Ponadto byly bardzo kosztowne. Bylo to
miejsce, gdzie spotkatem bardzo bogatych
i publicznie znanych pacjentéw réznych
narodowosci szczegdlnie Amerykandw,
Szwajcaréw oraz Anglikéw. Ceny trzy-
dniowego pobytu wahaly si¢ od 300 do
400 funtéw w zaleznosci od pokoju oraz
ilosci zabiegdw.

W tym czasie poznatlem Bogdana L.
kedry byl absolwentem naszej uczelni,
koficzyt trzy lata wezesniej i takze reha-
bilitacje. Po studiach wyjechat do Austra-
lii razem z zona. Po kilku latach wrécit
i szukal pracy w Anglii. Zatatwilem mu
prace w Enton Hall w wymiarze dwéch
dni w tygodniu. Osobiscie nie znatem
go, ale pamietam, ze widziatem go kilka
razy w akademiku na ul. Przemyskiej i pa-
mietam, ze nasz kolega z pokoju Marcin
wspominal go jako dobrego koszykarza
oraz atlete. Bogdan byl drugim fizjotera-

peuta po mnie, ktdry uzyskal rejestracje
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w Anglii. Okazalo si¢, Ze mamy duzo
wspdlnych wspomnien z uczelni oraz
kolegéw. Bedac w Australii zapoznat si¢
z metodami dra Maitlanda, ktére wedtug
niego byly bardziej efektywne niz techniki
osteopatéw, ponadto Bogdanowi udato
si¢ takze pracowac albo obserwowa¢ dra
Cyriaxa ($wiatowej stawy osteopata). Bog-
dan szukat pracy w swoim zawodzie, ale
mimo rejestracji nie bylo tatwo cudzo-
ziemcom znaleZ prace w szpitalu. W tym
czasie w moim dept miatem tylko jedne-
go fizjoterapeute¢ na pelnym etacie oraz
na polowie etatu fizjoterapeute z Kairu
i dwdch instrukcoréw do éwiczed. Mimo
tego poprositem dyrekeje, aby zatrud-
nili Bogdana na 10 godzin tygodniowo
tumaczac, ze pracowal w Australii i jest
bardzo dobry zawodowo. Zgodzili si¢
na kontrake prébny na 3 miesiace. Bog-
dan wprowadzit mobilizacje Maitlanda
do zabiegdéw, ktére okazaly si¢ bardziej
skuteczne niz techniki osteopatyczne.
Rozniosto si¢ to bardzo szybko ku du-
zemu niezadowoleniu ze strony osteopa-
tow, ponadto Bogdan nie ukrywat tego
i konflike si¢ poglebial, ostrzegalem go,
ze nie wygra z nimi, poniewaz dyrektor
medyczny byl osteopata. Pewnego dnia
do Bogdana zglosit si¢ jeden z dyrekto-
réw fundagji, poprosit o zbadanie jego
kregostupa na odcinku L1 do L5 od
pewnego czasu leczonego przez naszych
osteopatdw, ale ciagle nieskutecznie. To
byla okazja i Bogdan stanat na wyso-
kosci zadania, kregostup wyleczyl. Na
zebraniu zarzadu skladajacego si¢ z 5
0s6b, w ktérym réwniez uczestniczylem,
osteopata — Szwajcar zaproponowal, aby
nie przedtuzaé kontraktu z Bogdanem
ze wzgledu na podwazanie ich autory-
tetu. Dyrekror, ktéry byl prawnikiem
wyrazit swoje zadowolenie z efektu pracy
Bogdana, wyleczyl jego kregostup oni
tego nie dokonali. Sytuacja byla bardzo
niewygodna szczeg6lnie dla mnie, moje
relacje musialy by¢ dobre ze wszystkimi
na polu zawodowym oraz osobistym.

Miatem wiec szczera rozmowe z Bogda-

nem i podkreslitem, ze moge mu poméc,
ale nastepnym razem juz i dyrektor nie
pomoze, niech wiec pracuje i siedzi cicho.
Jaki$ czas byl spokdj, ale pewnego razu
dajac zabiegi wplywowemu pacjentowi
podwazyl diagnoze osteopaty, byta nie-
zgodna z jego i ostro to skrytykowal,
pacjent powtdrzyl to osteopacie i Bogdan
zostal zwolniony natychmiast, zapta-
cono mu jednak do korica kontraktu.
Mimo to nadal pozostawali§my w kon-
takcie. Dyrektor medyczny chcial, aby
raz w miesiacu bylo organizowane tzw.
doksztalcanie kadr oraz asystentéw przez
personel bardziej wyksztatcony. Moim
obowiazkiem byly wyklady z zakresu fizy-
koterapii, ¢wiczeri oraz podstawy treningu
sportowego, poniewaz niektérzy pacjenci
byli tym zainteresowani. Miatem takze
kilku pacjentéw, ktérzy chcieli korzystaé
z lokalnego basenu plywackiego i tutaj
metodyka nauki plywania, ktéra znalem
byla bardzo przydatna. Osteopaci tez
mieli swoje wyklady oraz demonstracje
manipulagji. Szczegélnie zainteresowanie
bylo ze strony masazystéw oraz fizjotera-
peutéw. Po pewnym czasie zauwazylem
réznice migdzy technikami osteopatycz-
nymi, a szkolg Maitlanda, ktdra zaczatem
studiowa¢. W 1976 roku zostaly wydane
dwie ksiazki z tego zakresu. Mobilizacja
stawéw oraz mobilizacja i manipulacja
kregostupa. Byly to nowe publikacje
z rysunkami, diagramami oraz proce-
dury w leczeniu kregostupa, a szczegdl-
nie z przypadkami dyskéw i zwiazanych
z nimi: rwy kulszowej, béli promieniuja-
cych albo zmian neurologicznych. Szkola
Maitlanda podkreslata potrzebe badania
ukfadu nerwowego, mig$niowego oraz
zwigzanych z tym zmian. Najwazniejsze
bylo ustalenie przeciwskazai do manipu-
lacji, jezeli takie istnialy, lepiej zastosowaé
technike mobilizacyjna niz uszkodzi¢
nerw poprzez manipulacje. Osteopaci nie
trzymali si¢ tych regul. Ich manipulacje
byly w wigkszosci schematyczno-szablo-
nowe i powtarzaly si¢, dlatego ich wyniki

nie byly tak skuteczne, niemniej duzo
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pacjentéw bylo zadowolonych. W 1978
roku przyjechala do Anglii 5 osobowa
grupa zespotu plywackiego z Bytomia.
Celem bylo przeplyniecie po raz pierwszy
przez Polaka kanatu La Manche. Byl to
Jan Szopa, a jednym z treneréw byl méj
najlepszy kolega z pokoju w akademiku
Leszek Konieczny (niestety juz nie zyje).
W 1977 roku kupitem swéj pierwszy
dom niedaleko miejsca pracy i koledzy
z Polski zatrzymali sie u mnie na kilka
dni. Klinika Enton Hall zaprosita cala
druzyne z Polski na uroczysty obiad oraz
podarowata im duze reczniki kapielowe.
Lokalna gazeta z Guildford napisata ob-
szerny artykut o polskiej druzynie oraz
ich zamiarze.

Zamiar przeplyniecia kanatu La
Manche nie powidd! si¢, powodem tego
byly zte warunki pogodowe. Pamigtam
z prasy, ze pSt roku potem miody zawod-
nik z USA pokonat kanat ustalajac rekord.
Jesienia 1979 roku odbyly si¢ wybory
partyjne i Mrs M. Thatcher zostata pre-
mierem partii konserwatywnej. Sytuacja
polityczna zaczeta ulegad zmianie. Ceny
nieruchomofci si¢ podwoily oraz odczu-
walo si¢ brak stabilizacji ekonomiczne;.
Klinika Enton Hall popadata w dtugi,
Mr Leave zachorowat i doplyw pacjentéw
z jego prywatnej kliniki z Londynie si¢
zakoniczyl. Bogdan ciagle dziatal i szukal
kontaktéw w Londynie. Pewnego dnia
przyszedt z propozycja aby$my kupili
prywatna klinike w centrum Londynu,
ktéra byta na sprzedaz za 35 tys. funtéw.
Nazywala si¢ Ross Rennie Physiotherapy
Centre, znajdowala si¢ przy 120 Wigmore
Street, W1 London. Pomieszczenie kliniki
sktadalo si¢ z poczekalni, matego pokoju
administracyjnego, 4 pokoi zabiegowych
oraz toalety. Wszystko zostalo spraw-
dzone od strony prawnej i z Bogdanem
kupili$my ja bardzo szybko, aby kto$
nas nie uprzedzil. Ja sprzedatem swéj
dom z zyskiem 12 tys. funtéw, a Bogdan
pozyczyt podobna kwote na hipoteke
swojego domu, reszte pozyczyt nam bank.

Wypowiedzenie datem klinice i przenio-

stem si¢ do Londynu, zamieszkujac koto
Regent Park, aby pieszo chodzi¢ do pracy.
Fizjoterapeutki, ktére tam pracowaly
odeszly, wedlug umowy nie musielismy
ich zatrudnia¢, a spadek pacjentow dat sie
odczué, nie wszyscy lekarze i konsultanci
wysylajacy pacjentéw do kliniki chcieli
kontynuowa¢ z nowymi wiascicielami
cudzoziemcami. Londyn jest stolica $wia-
ta, jest tutaj wszystko i wszyscy. Nowe
i stare kontakty pomogly nam w ciagu
jednego roku splaci¢ dlug do banku,
zaczely sig spore profity. Stawke za za-
bieg z 12 funtéw podnieslismy do 20,
a po krétkim czasie do 30. W Londynie
sa ludzie zamozni, a dla niektérych nie
robilo zadnej réznicy czy placg 30 czy
100, byle czuli poprawe. Pewnego dnia
lekarz pochodzenia arabskiego zadzwonit
z pytaniem czy mozemy robi¢ zabiegi
domowe dla pacjentki z Arabii Saudyj-
skiej, ktdra jest po wylewie, a szpital nie
dawal nadziei, ze bedzie chodzita. Czas
naglit, prosit, aby bylo to 2 razy dziennie,
poniewaz zostal tylko ponad tydzien do
powrotu pacjentki do Arabii. Oczywiscie
zgodzilem si¢ za 50 funtéw za zabieg
plus takséwka. Okazalo sig, ze pacjentka
zwiazana byla z saudyjska rodzing kré-
lewska, pieniadze nie mialy znaczenia.
Po pierwszej wizycie bylem pewny, ze jej
pomogg. Zapytano mnie, ile chce pienie-
dzy, powiedzialem, ze tyle ile ustaliliémy
na poczatku. Po paru dniach ksi¢zniczka,
bo tak sie do niej zwracano zaczela cho-
dzi¢. Na koniec wystawitem rachunek na
1000 funtéw, dostatem koperte, w ktdrej
byto 2000 funtéw. Jeden z cztonkéw
rodziny powiedzial, ze gdybym zazadat
10 tysiccy tez by sie zgodzili. Pacjentka
miala okoto 50 lat. Wyjechali, a po paru
tygodniach zadzwonil lekarz i powiedziat,
ze po powrocie przestata chodzi¢ i cheg
abym pojechat do Arabii Saudyjskiej.
Oferowano 100 tysiecy funtéw za rok,
ale poniewaz mialem paszport polski do
Saudi nie bylo wjazdu na niego. Po trzech
latach moje partnerstwo oraz malzeristwo

si¢ rozpadto. Poznatem w Londynie swo-

ja aktualng zong. Rozwody partnerskie
oraz malzeniskie sa kosztowne, mimo to
nie zalamalem si¢. Mialem szczeécie po-
przez pacjenta poznac lekarza konsultanta
z Nigerii z pelnymi uprawnieniami do
ktérego nalezat caly budynek na naj-
stynniejszej ,medycznej” ulicy — Harley
Street, London W1. Jest to wymarzony
adres dla kazdego lekarza, konsultanta
oraz kazdego zwiazanego z medycyna.
Jest specjalna komisja, ktéra decyduje
o tych ktérzy tam praktykuja i pozwala
na umieszczenie tabliczki z nazwiskiem
praktykanta czy konsultanta. Mnie si¢
poszczescito, whasciciel budynku dr O.
G. Agbim zgodzit si¢ abym mdgt otwo-
rzy¢ klinike fizjoterapii i umiescié swoje
nazwisko jako czes¢ jego przychodni
medycznej. To bylo dla mnie jak wy-
grana na loterii. Dostalem dwa pokoje
na pierwszym pietrze z winda. Budynek
byl trzypigtrowy i pochodzit z poczat-
ku XVIII wieku, mial swoja historie.
Praktykowalo tam 3 dentystéw, 3 gine-
kologéw, doktor akupunktury z Chin.
Parter zajmowat dr Agbim i wspélna dla
wszystkich recepcja. Czynsz wynosit 700
funtéw miesigcznie. Zasada prosta: albo
zarobisz i jeste$ tam albo nie i za miesiac
ci¢ tam nie bedzie. Nike si¢ tutaj nie
lituje i na nikogo nie licz jak nie masz
pieniedzy, a kazdy chce przetrwad. Reguta
prosta: pacjenci placa, jesli jestes dobry
w swojej specjalnosci, jesli im pomozesz
to powracajg i zareckomendujg do innej
osoby. To samo dotyczy lekarza, ktéry ci
wysyla pacjenta jak widzi, ze jego pacjent
jest zadowolony wysyla nast¢pnego, jak
nie to juz wigcej nie wysle. Nie pyta nikt
jakie stosujesz techniki, liczy si¢ wynik.
Wtedy przekonatem sie, ze bez terapii
manualnej nie ma wynikéw, a pacjent
po zabiegu musi poczu si¢ lepiej. Nie
zaczynatem od poczatku, miatem za sobg
3 lata terapii manualnej z Enton Klinik
oraz 3 lata prakeyki przy Bogdanie w Ross
Rennie. Wéwczas przekonalem sig, ze
tylko technika dra Maitland mnie uratuje.

Zabiegi sa bardziej czasochlonne niz ma-
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nipulacja, ale bezpieczne. Pacjenci czuja
si¢ od razu lepiej, jak ich dobrze zbadasz,
wytlumaczysz co im dolega oraz co im
wolno i jakie s przeciwskazania. Ponadto
musisz mie¢ dla nich czas i cierpliwos¢.

Pod koniec lat 80 paristwowa stuzba
zdrowia zaczela wchodzi¢ w kryzys z bra-
ku dofinansowania, w zwiazku z tym
prywatne ubezpieczenia staly si¢ coraz
bardziej popularne dla ludzi zamoznych
oraz firm, kooperacji, bankéw oraz in-
nych instytucji. PPP oraz BUPA byly
najbardziej popularne, potem doszly
takie jak SIGMA, AVIVA, Standard Life
oraz wiele innych. Musiatem wigc pod-
pisa¢ z nimi umowe by pacjenci mogli
uzyska¢ refundacje za zabiegi. Wszystko
bylo sprawnie zorganizowane. Klopoty
mieli osteopaci poniewaz ubezpieczenia
nie uwzglednialy ich ustug. Bardzo dtu-
go walczyli i po pewnym czasie niektére
ubezpieczalnie zgodzily si¢ na cz¢$ciows
refundacjg ich zabiegéw, powodem tych
probleméw byt fake, ze nie wchodzili
w sktad stuzby zdrowia. Wymienie teraz
lekarzy, z ktérymi wspélpracowatem.
Doktor B. Bastyra, pochodzit ze Lwowa
o nim mozna by napisa¢ ksiazke. Jego
prywatna praktyka znajdowala sie przy
ambasadzie USA. Po wojnie pracowal
jako lekarz w Trinidad i Tobago, za swo-
je zastugi medyczne dostat nagrode rzadu
USA, ale w latach 60 powrdcit do Lon-
dynu. Jego pacjentem byt prezydent USA,
Ronald Reagan, kiedy przebywal w Lon-
dynie zostawiajac mu swoja fotografi¢
z podpisem i podzigkowaniem za pomoc
medyczng. Doktor Bastyra byt konsul-
tantem i kontrolowal w zakresie medycz-
nym emigracje do krajéw takich jak
Brazylia, Portugalia, Filipiny oraz te,
ktére byty z nimi zwiazane umowami
emigracyjnymi, mial takze pod opieka
pracownikéw ambasady USA. Okolo
20% moich pacjentéw bylo wysylanych
z jego praktyki. Mial takze wielu polskich
pacjentéw oraz pacjentéw pochodzenia
arabskiego. W zamian za rekomendowa-

nie ich do mnie regularnie dbatem o jego
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kregostup, kedry potrzebowat zabiegéw
ze wzgledu na obciazenie praca. Czasami
dziennie przyjmowal do 30 pacjentéw.
Zakres jego ustug medycznych obejmowat
wszystko: ginekologia, drobne zabiegi
chirurgiczne, szczepienia zwiazane z emi-
gracja, badania pod kazdym profilem,
innymi stowy lekarz jakich juz nie ma.
Jego praktyka miala zarejestrowanych
ponad 80 tys. pacjentéw. Byl najstarszym
prakeykujacym lekarzem w Anglii, az do
95 roku zycia. Zmarl w wieku lat 103.
Doktor Agbim wysytal do mnie pacjen-
tow z Nigerii, Ghany, Benin oraz innych
czesci Afryki Zachodniej. Doktor K.
Ugboma, ktéry studiowat medycyne nu-
klearna w Polsce, ktéry mial prakeyke na
Wimpole St. wysytat do mnie bardzo
wielu pacjentéw zaprzyjaznitem si¢ z nim.
Byt konsultantem dla ambasady Nigeryj-
skiej, pracuje nadal w Londynie. Inni
lekarze z ktérymi wspStpracowatem to:
dr A. Sabolsci — lekarz ogdlny oraz reu-
matolog, nadal utrzymujemy kontakty,
dr. T. Bozek, dr P. Fernandez (General
Practitioner), dr W. Dzikowski (kardio-
log), dr I. Sweeney, dr. A. Wincewicz oraz
dr K. Bniriski lekarz ogdlny, ktdry pra-
cowal w polskiej klinice. Klinika ta zalo-
zona w 1945 roku i zamknicto ja
dopiero okoto 2000 roku. Poza klinika
na Harley St. pracowalem okolo roku
w centrum rehabilitacji w pétnocnym
Londynie, nowoczesne, wysoki standard
z hydroterapia przystosowana do wszyst-
kich przypadkéw klinicznych oraz na
krétki albo dlugoterminowy pobyt pa-
¢jentdw. Mojej zony najblizsza rodzina
mieszkata w USA. Wyjechaliémy na mie-
siac w odwiedziny, a przy okazji chcialem
zobaczy¢ pare klinik, zeby zapoznad sie
tam z praca w naszym zawodzie. Przez
niektdre kliniki bytem zaproszony ofi-
cjalnie. W Los Angeles w duzym prywat-
nym szpitalu zaproponowano mi praceg
na bardzo dobrych warunkach, nie sko-
rzystatem, wiedziatem, ze pracujac dla
siebie bede bardziej niezalezny. Na pa-

miatke zatrzymalem ofiarowany mi kon-

trakt. W 1988 roku podjatem dodatkows
prace w prywatnym hospicjum na bardzo
korzystnych warunkach 8 godzin tygo-
dniowo. To mi dawalo staly dochéd.
Czynsz na Harley Street wynosil juz po-
nad 1000 funtéw i zdecydowalem si¢ na
podnajem. Szybko znalaztem che¢tnych
na ten adres. Byli to Roberta oraz Richard
— do$wiadczeni angielscy fizjoterapeuci.
Dzi¢ki nim zostalem wprowadzony do
clitarnej organizacji fizjoterapeutéw Char-
tered Society of Physiotherapy od ktdrej
dostatem dyplom Chartered Physiothe-
rapist. Zwigzane to bylo z pewnymi zo-
bowiazaniami i regutami, ale
i przywilejami. Dzigki temu pomoglem
w zarejestrowaniu 4 fizjoterapeutom z Pol-
ski oraz 2 z Filipin. Moglem réwniez
opiniowa¢ i zarazem dawa¢ gwarancje za
osoby wystepujace o obywatelstwo bry-
tyjskie, ktére ja uzyskalem w 1985 roku.
Lata 90 byly bardzo progresywne zaréw-
no w kontaktach oraz dochodach. Ro-
berta miala kontakty ze szkola
fizjoterapeutéw z Miami (Floryda)
i w okresie wakacyjnym przez dwa mie-
sigce praktykowali u niej absolwenci. Po
odejsciu Roberty zgodzitem si¢ na kon-
tynuacje tej umowy, gdyz bardzo mnie
o to prosita. Zgoda byla na dwie absol-
wentki, ale czasami bylo ich wiecej, trud-
no bylo im odméwi¢. Londyn byt dla
nich jakby awansem w przyszlej pracy.
Powodem zerwania tych prakeyk z naszej
strony byly procedury, regulaminy oraz
ilo§¢ papierkowej pracy dla mnie. Uwa-
zalem, Zze to strata czasu kosztem zajeé
i prakeyki, na ktérej absolwentom naj-
bardziej zalezato. Nie mielismy z tego
zadnej korzysci finansowej, a duzo pracy
i odpowiedzialnosci. Po trzech latach
zakonczyliémy te praktyki, dostalismy
list z uniwersytetu z podzigkowaniem za
pomoc. W 1995 roku Nazaret House,
Londyn W6 duzy szpital oraz hospicjum
poprosito mnie abym im pomégt w za-
lozeniu kliniki fizjoterapii, poniewaz
majac ponad 120 pacjentéw istniato za-

potrzebowanie na tego rodzaju ustugi,
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tym samym podnoszac poziom medycz-
ny hospicjum. W tym samym czasie Tre-
en House, prywatne hospicjum
prowadzone przez whascicieli z Irlandii
skontaktowali sie ze mna proszac o to
samo. Okazalo sie, ze kierownictwa pry-
watnych hospicjéw spotykaja si¢ czesto
wymieniajac do§wiadczenia pomagajac
sobie w ten sposob. Wszystko zapoczat-
kowat szpital St. Mary’s gdzie pracowatem
od 1988 roku. Zmeczenie zawodowe od
strony fizycznej odczuwalem coraz bar-
dziej, a liczba pacjentéw rosta. Mimo
czestych wakacji letnich i zimowych czu-
fem zmeczenie wynikajace z zycia w Lon-
dynie. Ponadto z zong byli$my czlonkami
klubu narciarskiego oraz tenisowego,
ktéry byl blisko naszego domu. Posiadat
korty trawiaste, a wigkszo$¢ cztonkdéw
byta Polakami, ktdérzy grali w czotéwee.
Najbardziej ulubionym krajem na narty
byta Francja, ale coraz cz¢sciej tez Sierra
Nevada w Hiszpanii kolo Granady.
W 2001 roku za namowa Anglikéw
mieszkajacych w naszej czgéci Andaluzji
postanowilem otworzy¢ klinike fizjote-
rapii, 20 km od Malagi, gdzie juz mieli-
$my swdj dom. Byl to duzy wysilek
zwiazany z nakladami organizacyjnymi
oraz finansowymi, ktdry nie spetnit mo-
ich oczekiwan, niestety zaniedbalem przez
to praktyke w Londynie. Budynek na
Harley Street zostal sprzedany przez dr

Agbima i musialem szuka¢ nowego miej-
sca. Tym razem Richard przyszed! z po-
mocy i praktyke przeniostem na
Wimpole St., gdzie otwarto Holistyczna
Klinike, pierwsza takiego rodzaju w Lon-
dynie, w kt6rej wprowadzano alternatyw-
ng terapi¢ jak: leczenie krysztatami,
medytacja, psychoterapia, akupunktura,
inny rodzaj masazu, pola magnetyczne
oraz fizjoterapia. Cala medyczna grupa
miala pelne kwalifikacje i rejestracje,
a szefem byt doktor medycyny z pelnymi
uprawnieniami do prowadzenia takiego
rodzaju kliniki. W 2005 roku kolega Ri-
chard zmart nagle i poproszono mnie
abym przejal jego pacjentéw. Nie bylo
fatwo, bylo to powiazane z ubezpiecze-
niami, prawnikami, co wymagato duzo
pracy papierkowej, a tego najbardziej nie
lubitem. W 2007 roku Nazaret Szpital-
-Hospicjum zaproponowato abym budy-
nek malej szkoly katolickiej zmienit na
klinike fizjoterapii. Bylo to moim marze-
niem, bo warunki lokalne spelnialy
wszystkie oczekiwane warunki; parking
dla pacjentéw bezplatny, 3 minuty od
stacji metra oraz autobusowej Hammer-
smith W6. Mieliémy teraz poczekalnie,
sale gimnastyczna, toalety tylko dla na-
szych pacjentéw oraz trzy pokoje zabie-
gowe. Oprécz sprzetu, ktdry juz
posiadatem dokupitem platforme z wi-

bracja w trzech plaszczyznach (leczyta

osteoporoz¢) oraz w pelni skomputery-
zowang bieznie do ¢wiczer. W tym okre-
sie §cisle wspélpracowatem z dr Paula
Fernandez, ktéra prowadzila jedng z wigk-
szych przychodni padstwowej stuzby
zdrowia w tym regionie. Do pomocy
miatem dwdch absolwentéw naszego AWF
z Krakowa: Lukasza Gol¢biowskego i Ja-
kuba Biericzaka, W 2013 roku zdecydo-
walem si¢ odej$¢ na emeryture
i zamieszka¢ w Hiszpanii. Z kolega J.
Biedczakiem zalozylem spétke, statem sie
jednym z udzialowcéw. Najbardziej za-
lezalo mi na kontynuacji dzialalnosci
kliniki z korzyscia dla pacjentéw, ktdrzy
byli bardzo zawiedzeni, ze odchodzg, ja
natomiast uwazalem, ze trzeba dad szan-
s¢ mlodym fizjoterapeutom. Dalem tez
wypowiedzenie w St Mary’s oraz Treen
House. Rok temu w styczniu podpisatem
odejscie jako jeden z udzialowcéw w kli-
nice.

PS. List niniejszy napisalem na prosbe
mojego Kolegi ze studiéw — prof. dr hab.
Tadeusza Kasperczyka, keéry ksztalci
fizjoterapeutéw w Polsce. Tadeusz —
sktadam ci serdeczne podzickowanie
za inspiracje do jego napisania i pomoc

w ostatecznej redakgji tekstu.

mgr Marian J6rasz
24.11.2023
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REGULAMIN WYDAWNICZY

»Promocja zdrowia i ekologia” to
péirocznik naukowy poswiecony pro-
blematyce promocji zdrowia i ekologii.

Teksty przeznaczone do druku beda
zakwalifikowane do jednej z nastepuja-
cych kategorii prac:

* o charakterze naukowo-badawczym,

* pogladowe,

* programowo-metodyczne,

* historyczne,

* kazuistyczne,

e recenzje, sprawozdania, komuni-

katy,

e dumaczenia,

e listy do Redakcji.

Redakeja przyjmuje do druku prace
oryginalne, dotychczas niepublikowane.
W przypadku akceptacji pracy do druku
Autor zobowiazuje si¢ przekazaé prawa
autorskie dotyczace danego artykulu na
rzecz Wydawcy i od momentu akeeptagji
jest zobowiazany do nieujawniania tresci
artykutu az do jego ukazania si¢ w cza-
sopi$mie. Publikacja artykutu w innym
czasopi$mie moze nastapi¢ jedynie za
zgoda Wydawcy.

Prace nadestane do druku podlega-
ja ocenie recenzentéw. Wstepnej oceny
tekstéw dokonuje Redakcja. Prace nie-
spetniajace podstawowych warunkéw
publikacji beda odrzucane i odestane
Autorom bez oceny merytorycznej. Prace
zakwalifikowane do druku przez Redakcje
beda przekazywane do recenzenta (lub
recenzentéw wedlug uznania Redakgji).

Przyjmuje si¢ nastepujace oceny
stosowane przez recenzenta:

1. Polecam do druku bez zastrzezen.

2. Polecam do druku z pewnymi po-

prawkami.

3. Prace nalezy przeredagowal i prze-

kaza¢ ponownie do recenz;ji.

4. Praca nie kwalifikuje si¢ do druku.

Oceny z pozycji nr 3 i 4 wymagaja
pisemnego uzasadnienia.

Wydawca nie wyplaca honorariéw
za wydrukowanie prac, z wyjatkiem prac
zaméwionych przez Wydawce. Autor
(Autorzy) otrzymujg bezplatnie po 1
egzemplarzu czasopisma.

W przypadku nieprzyjecia pracy do
druku Redakcja zwraca Autorowi 1 eg-
zemplarz.
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Kolegium Redakcyjne i Wydawca
w trosce o dobro czytelnika doloza wszel-
kich starart w celu czytelnego i rzeczowego
przekazu treéci, jednak za ewentualne
bledy i przeinaczenia mogace pojawié
si¢ w druku Kolegium Redakcyjne i Wy-
dawca nie ponosza odpowiedzialnosci.

Reklamy beda publikowane na wy-
faczng odpowiedzialnos¢ reklamodawcow.

Instrukcja dla Autoréw

Prace nalezy przesta¢ w postaci za-
pisu cyfrowego, zapisang w formacie.
doc,.odt lub.rtf, w zalaczniku na adres
e-mailowy redakgji.

W pracy nalezy uwzglednié:

* imie i nazwisko Autora (Autoréw),
pierwszy Autor winien poda¢ do-
kladny adres, telefon oraz miejsce
pracy i zajmowane stanowisko,

e tytul pracy w jezyku polskim i an-
gielskim,

* streszczenie w jezyku polskim i an-
gielskim (objeto$¢ ok. 150 stéw),

* sfowa kluczowe w jezyku polskim
i angielskim (3-5 stow),

* objetos¢ tekstu — do 21 600 znakédw;
catos$¢ pracy (facznie z tabelami,
rycinami i pi§miennictwem) przy
uwzglednieniu niniejszych instruk-
¢ji nie moze przekroczy¢ objetosci
12 stron A4.

Fotografie (kolorowe lub czarno-bia-
fe) powinny by¢ przygotowane cyfrowo
w rozdzielczosci min. 225 dpi w formacie.
tif,.eps lub jpg. Przy zapisie w formacie.
jpg nalezy ustawi¢ kompresje obrazka na
maksymalng jako$¢.

Ryciny (kolorowe lub czarno-biale)
wykonane w postaci cyfrowej w rozdziel-
czoéci min. 225 dpi do 300 dpi (prefe-
rowane).

Laczny rozmiar fotografii i rycin
w formie cyfrowej przesylanych e-mailem
nie moze przekroczy¢ 10 megabajtow.

Pismiennictwo

Pi$miennictwo nalezy umiesci¢ na
koficu pracy: stosujemy system cyfrowy
i uklad alfabetyczny.

W przypadku cytowania ksiazek nale-
zy oprocz autora (autoréw) i tytutu podaé
wydawce oraz miejsce i rok wydania.

Przyklad:

Kasperczyk T., Kmak S.: Masaz punk-
towy i inne metody refleksoterapii. Ka-
sper, Krakéw 1995.

W przypadku cytowania ksiazek pod
redakcja nalezy poda¢ ponadto redaktora
(redaktoréw) i tytut rozdziatu.

Przyklad:

Kasperczyk T., Mucha D.: Reflek-
soterapia. [W:] Masaz z elementami re-
habilitacji. Red.: R. Walaszek, Rehmed,
Krakéw 2000.

Nota bibliograficzna cytowanego
czasopisma powinna zawierac:

* autora (autoréw) artykutu,

e tytut artykutu,

® nazwe czasopisma,

* rok wydania,

* numer czasopisma,

* numer strony (zakres stron).

Przyklad:

Kasperczyk T., Walaszek R.: Strategie
postepowania w terapii manualnej. Fizjo-
terapia polska 2001, nr 2, s. 173-178.

Do pozycji zwartych stron nie po-
dajemy. Strony podajemy do wszystkich
pozycji w przypadku cytowania, ale tylko
w tekscie.

Pozycje internetowe nalezy podaé
po pozycjach autorskich z zachowaniem
kolejnej numeracji.

Przyklad:

Zrédha internetowe:

1. http://trocisza.wordpress.com./
konserwanty_w_kosmetykach/(data po-
brania: 28.08.2010)

Redakcja zastrzega sobie prawo do-
stosowania nadestanych materiatéw do
potrzeb pisma, dokonywania poprawek
i skrétéw tekstu bez uzgodnienia z Au-

torem.
Adres Redakgji:
KWSPZ
al. A. Grottgera 1, 30-035 Krakdéw
POLAND

e-mail: czasopismo@kwspz.pl
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THE EDITORIAL REGULATIONS

»Health promotion and ecology”
is a six-monthly scientific periodical de-
dicated to promoting health and ecolo-
gy issues.

The texts designed for publication
will be classified to one of the following
paper categories:

* of scientific research character

* based on views

e programmatic-methodological

¢ historical

® casuistic

* reviews, raports, announcements

e translations

¢ letters to the Editor

The Editorial Section accepts to print
only the original papers, so far unpubli-
shed. In case of approval of the work to
print, the Author undertakes to hand over
to the Publisher the copyright concerning
the given article and since the moment of
approval they are oblidged not to reveal
the article content until it is published
in our periodical. The publication of
the article in another magazine is possi-
ble only with the consent of the Editor.
Papers sent to print are subject to an
assessment of the reviewers. The Editorial
Section takes the preliminary assessment
of the texts. Papers that do not meet the
basic requiremants of the publication
will be rejected and sent back to their
Authors without the essential evaluation.
Papers accepted for publication by the
Editorial Board will be submitted to the
reviewer (or reviewers at the discretion

of the Editor).

The following evaluations applied
by the reviewer are being accepted:

1. Recommended to print without

any reservations

2. Recommended to print with some

alterations

3. The paper should be re-editted and

send again to the review

4. Not qualified for printing

Evaluation from the position no. 3
and 4 require written grounds.

The Editor does not pay any fees for
printing the papers, except for the papers
ordered by the Editor.

The Author (Authors) receives one
copy of the periodical free of charge. In
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case of non-acceptance of the work to
print the Editor gives back one copy to
the Author. The Editorial Board and the
Editor, out of concern for the benefit of
their reader’s will make every effort for
the puropse of the clear and tangible
media content, however for any errors
and distortions that may appear in the
printing the Editorial Board and the Edi-
tor shall not be liable. Advertisements will
be published to the sole reponsibility of

the advertisers.

Instruction for Authors

The work should be sent in digital
form, saved in.doc,.odt or.rtf format in an
attachment to the editors’ e-mail address.

In the paper the following should
be considered:

e full name of the Author (Authors),
the first Author should provide the
exact address, phone number, place
of employment and a taken position

e the title of the paper in Polish and
English

e the summary in Polish and English
(the size of about 150 words)

* key words in Polish and English
(3 — 5 words)

e the volmes of the text — up to 21
600 of characters

e the whole paper (including tables,
drawings and literature) taking into
account these instructions may not
exceed the volumes of 12 A4 for-
mat pages.

Photographs (colour or black and
white) digitally prepared at min. 225
dpi.tif,.eps or.jpg format. As refers the.
jpg format, the image compression of the
picture should be set to maximum quality.

Drawings (colour or black and whi-
te) should be made in the digital form
in min. 225 dpi to 300 dpi (preferred)
resolution.

The total size of photographs and
figures in the digital form sent by e-mail
may not exceed 10 megabyrtes.

Literature

References should be palced at the
and of the paper. The titles should be
numbered according to the order of books
cited in the paper. When citing books,

apart from the author (s) and the title one
should provide the name of the publisher
and the place and year of publication.

Example:

Kasperczyk T., Kmak S.: Masaz punk-
towy i inne metody refleksoterapii. Ka-
sper, Krakéw 1995.

When citing books with the editor
one should aditionally present the editor
(editors) and the title of the chapter.

Example:

Kasperczyk T., Mucha D.: Reflek-
soterapia [W:] Masaz z elemantami re-
habilitacji. Red.: R.Walaszek, Rehmed,
Krakéw 2000.

A bibliography note of the cited pe-
riodical should cover:

e Author (Authors) of the article

* title of the article

* name of the periodical

* year of publication

* number of the periodical

* number of the page (page range)

Example:

Kasperczyk T., Walaszek R.: Strategie
postepowania w terapii manualnej. Fizjo-
terapia polska 2001, nr 2, s. 173-178.

Pages should be provided to all items
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