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Szanowni Panstwo,

Monografia ,,Miejsce fizjoterapii we wspolczesnej medycynie” Tom IV jest nastepng
pozycja z cyklu publikacji prac w wersji elektronicznej obejmujacych przerdzne zagadnienia z
zakresu fizjoterapii. W obecnej monografii opublikowane zostang zaréwno prace oryginalne jak i
pogladowe, ktore obejmujg problemy zwigzane z fizjoterapig w wieku rozwojowym, a takze
podesztym. Monografia nie zamyka si¢ réwniez na zagadnienia z zakresu edukacji przysztych
adeptow fizjoterapii.

Fizjoterapia zajmuje istotne miejsce w procesie profilaktyki oraz leczenia pacjentow z
roznymi jednostkami chorobowymi. Obecne zabiegi fizjoterapeutyczne majg zastosowanie we
wszystkich dziatach medycyny. Fizjoterapia jest polecana migdzy innymi w intensywnej opiece
kardiologicznej, onkologii, czy medycynie paliatywnej, gdzie przed laty okreslana byla jako
przeciwskazanie. Celem fizjoterapii jest usuwanie proceséw chorobowych oraz ich nastepstw, a
takze zapobieganie nawrotom i pogtebianiu si¢ choroby, jak i rowniez przywracanie zdrowia oraz
jego utrzymywanie.

Wspotczesny rozwdj badan klinicznych w naukach medycznych, dostarcza coraz to
nowszych informacji o fizjologicznym i patologicznym oddziatywaniu form energii pochodzacych
ze s$rodowiska zewnetrznego czlowieka na jego organizm, umozliwiajac rozwoj obszarow
leczniczego oraz profilaktycznego dziatania fizjoterapii.

W tej monografii przedstawiamy opracowania oryginalnych i pogladowych prac
naukowych z zakresu fizjoterapii dotyczacych dzieci oraz mtodziezy, a takze osob dorostych.

Mamy nadziej¢, ze niniejsze wydanie zainteresuje fizjoterapeutow oraz lekarzy roznych

specjalnosci, jak i rowniez studentow uczelni medycznych.

Redaktorzy monografii

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kutak
Dr n. o zdr. Janusz Wojtkowski
Dr hab. n. med. Bozena Okurowska-Zawada

Dr n. med. Grazyna Paszko-Patej
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Wplyw wad postawy na wady wymowy

Wplyw wad postawy na wady wymowy

Monika Protasiuk!, Bozena Okurowska-Zawada?

! Absolwentka kierunku Logopedia, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2 Klinika Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Daé¢ Szanse”

Wprowadzenie

Zdrowie cztowieka, uznawane jest za podstawowy i wartosciowy kapitat jednostki,
ktory stanowi niewatpliwie skomplikowang i wielowymiarowa koncepcj¢. Funkcjonowanie
bez pelnej sprawnosci w kazdym z trzech zasadniczych aspektow zdrowia: fizycznym,
psychicznym i spolecznym, wydaje si¢ by¢ niemozliwe. Kazdy z tych obszaréw posiada
kluczowe znaczenie dla ogolnej jakosci zycia, jak i dobrostanu jednostki. Dlatego, by pehie
zrozumie¢ znaczenie zdrowia oraz ztozone interakcje zachodzace pomiedzy tymi aspektami,
niezbedne jest przyjecie podejscia holistycznego. Taka perspektywa, uwzglgdniajaca zarowno
doswiadczenia jednostki, jak i catos¢ jej funkcjonowania, umozliwia zintegrowane spojrzenie

na problematyke zdrowia.

Jednakze, w kontekscie zdrowia fizycznego, przyjmuje sie, ze postawa ciata odgrywa
kluczowa rolg¢. Wiaze sie ona z wieloma funkcjami fizjologicznymi i jest jednym z
podstawowych elementow zdrowia fizycznego. Nalezy podkresli¢, ze postawa ciata nie jest
wylagcznie kwestig estetyczng czy komfortu, lecz stanowi istotny czynnik wptywajacy na
funkcjonowanie catego organizmu. Uwaza sig¢, ze postawa ciata nie tylko determinuje kondycje
organizmu, ale takze wplywa na tak fundamentalne funkcje jak artykulacja i zwigzane z nig
mechanizmy. W zwigzku z tym postawa ciata znajduje si¢ w centrum uwagi specjalistow z
réznych dziedzin, takich jak medycyna czy fizjoterapia, ktorzy dostrzegaja jej znaczenie dla
zdrowia i samopoczucia cztowieka.

Zaburzenia postawy ciala moga manifestowac si¢ na rézne sposoby, przybierajac
réznorodne formy oraz r6zne stopnie nasilenia. W wielu sytuacjach te nieprawidtowosci moga
prowadzi¢ do powaznych komplikacji zdrowotnych, ktore bezposrednio wptywaja na jako$¢
zycia jednostki. Przy analizie wad postawy niezbe¢dne jest uwzglednienie ich potencjalnych

konsekwencji dla narzadow artykulacyjnych oraz zwigzanych z nimi funkcji. Te funkcje sa
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Scisle zwigzane z prawidtowym funkcjonowaniem kregostupa. Postura, czyli postawa ciata,
oraz ewentualne zaburzenia z nig zwigzane, oddzialuja nie tylko na artykulacje, ale takze na
przepltyw powietrza w organizmie i kontrole nad narzgdami artykulacyjnymi. Jest niezwykle
wazne, by zrozumie¢ powigzania mi¢dzy postawg ciata a funkcjami artykulacyjnymi. W
kontekscie zdrowia i dobrostanu jednostki, identyfikacja oraz rozwijanie skutecznych metod
korekty wad postawy staje si¢ kluczowe. Korekta taka powinna bazowa¢ na aktualnych
osiggnieciach naukowych oraz praktycznych doswiadczeniach. W duzej mierze, glebsze
zrozumienie tych powigzan oraz metod ich korekty pozwoli na efektywne podejscie do
problematyki zdrowia, skupiajac si¢ na najwazniejszych aspektach postawy oraz funkcji z nig
zwigzanych. W tej perspektywie, gtownym celem jest nie tylko identyfikacja problemow
posturalnych, ale przede wszystkim zapewnienie skutecznych metod ich korekty, ktore moga

poprawi¢ jako$¢ zycia jednostki oraz zapobiec potencjalnym komplikacjom zdrowotnym.

Holistyczne podejscie do zdrowia
Przez wieki doszukiwano si¢ jednej i uniwersalnej odpowiedzi na pytanie ,,Czym jest
zdrowie?” Cho¢ odpowiedZz moze wydawac si¢ pozornie oczywista, to rozwazania na ten temat

rozpocze¢to juz W czasach starozytnych. Jak dotad powstato juz ok. 300 definicji zdrowia [1].

Podazajac analizg historyczng jednym z pierwszych autorow, ktory podjat sie
sformutowania tego zjawiska byt Hipokrates (460 p.n.e — 377 p.n.e.), ktérego pozniej okreslono
mianem ,, ojca medycyny europejskiej”’. Utozsamiat on zdrowie z dobrym samopoczuciem, na
ktore wplywa rownowaga pomigdzy elementami $rodowiska naturalnego, Kktore otaczaja
cztowieka a jego indywidualnym sposobem zycia [2]. Takie poje¢cie zdrowia — z matymi
modyfikacjami — obowigzywato az do wieku XVII, w ktorym pojawit si¢ model Kartezjusza —
uczonego matematyka i fizyka, uznawanego réwniez za ojca filozofii czasoéw nowozytnych [3].
Zgodnie z gloszonymi wowczas pogladami i odkryciami $wiat byt jednym wielkim

mechanizmem, ktorym rzadzity prawa mechaniki, matematyki i geometrii.

Kartezjanski model poréownuje organizm cztowieka do doskonatego uktadu, w ktorym
rzadza czesci mechaniczne. A wigc uznawano, ze zdrowie jest wtedy, gdy maszyna funkcjonuje
sprawnie, natomiast wystapienie jakiejkolwiek , awarii” $wiadczy 0 jej chorobie. Taki
paradygmat niewatpliwie przyczynit si¢ do postgpu w medycynie, lecz nie przetrwat jej
rozwoju technicznego. Natomiast ten dualizm byt podstawg do sformutowania biomedycznej
koncepcji zdrowia ktora glosita, ze ,, czlowiek jest zespotem elementow powigzanych réznymi

relacjami” [4,5]. Jednak spotkatl si¢ on z liczng krytyka spowodowang uprzedmiotowieniu
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pacjenta oraz skoncentrowaniu na leczeniu jedynie chorego narzadu, a nie cztowieka jako
catosci. Uymowanie zdrowia w kategorii niewyst¢powania choroby trwato az do potowy XX

wieku.

Za przelom w tej dziedzinie uznaje si¢ definicje G. Sigerista, ktora jako jedna z
pierwszych ukazata zdrowie w ujeciu wielowymiarowym, obejmujacym aspekt fizyczny,
spoteczny 1 psychiczny jednostki, i ktora potozyta kres dotychczasowym btednym
rozpatrywaniom oraz stata si¢ podstawg do sformutowania powszechnie stosowanej do dzi$
definicji zdrowia zawartej w programie Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO — World Health
Organization), wedtug ktorej ,,zdrowie jest petnig dobrostanu fizycznego, psychicznego i

spolecznego, a nie tylko brakiem choroby i niedomagania” [1,6].

Taka koncepcje w medycynie nazwano mianem holistycznej (od gr. Holos — catosc).
Jak podaje Stownik jezyka polskiego PWN medycyna holistyczna opiera si¢ na zatozeniu, ze
stan umystu, ducha i ciata wzajemnie wpltywaja na siebie i nalezy leczy¢ caty organizm, a nie
tylko jego chorg czesé¢ [7]. Owa koncepcja nie neguje kompetencji lekarzy ale uznaje warto$é
specjalizacji i przestrzega przed patrzeniem na pacjenta tylko z jednej perspektywy, nie biorac
pod uwage zaleznosci od innych narzadéw. Gtosi, ze aby najefektywniej podjac¢ leczenie i
unikng¢ btednych przekonan nalezy podja¢ wspotprace i dziata¢ interdyscyplinarnie. Holizm

w terapii powinien oznacza¢ dziatanie w ramach posiadanych kompetencji lekarza [8].

Wady postawy

Wady dotyczace ustawienia ciata moga powodowac¢ dyskomfort, bol lub problemy z
funkcjonowaniem. Nieprawidlowa postawa moze wynika¢ z wielu czynnikow, takich jak
prowadzenie trybu zycia, niewtasciwej pozycji podczas pracy, wady genetycznej lub choroby.
Nawet niewielkie zmiany w zaburzeniu osi wptywaja niekorzystnie na uktad innych narzadoéw

zaburzajac tym samym ich funkcje [25].

Definicja postawy ciala

W literaturze przedmiotu spotykamy wiele definicji postawy ciata, ktore staly si¢ bazg
do okreslenia postawy prawidtowej i nieprawidtowej [9]. Przyjmuje sig, ze ,,postawa ciata
cztowieka, czyli charakterystyczne dla gatunku ludzkiego ustawienie ciala, t0 dwunozna
pozycja stojgca z tutowiem i glowg usytuowanymi W przedfuzeniu Wwyprostowanych korczyn
dolnych” [10]. Jest ona jednak stanem dynamicznym i zmienia si¢ W zaleznosci od wieku
rozwojowego oraz zalezy od indywidualnych cech cztowieka tj. pte¢, wiek, rasa, tryb zycia,

wykonywany zawod czy struktura somatyczna uktadu kostno-migsniowo-stawowego [11].
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Kasperczyk opisuje pojecie postawy ciata jako nawyk ruchowy i indywidualny dla
kazdej jednostki, ktoérego wyznacznikiem jest niewymuszone ulozenie poszczegoélnych
odcinkow tutowia, jakie cztowiek przyjmuje w pozycji stojacej oraz ktorg mozna poprawic
poprzez napiecie odpowiednich grup miesniowych [12]. Autor zwraca rowniez uwage na to, ze
poprawiona w sposob czynny postura —w przeciwienstwie do postawy swobodnej — jest stanem

wymuszonym i okresla ja mianem postawy bacznej [16].

Wilczynski natomiast przedstawia jg jako nawyk ruchowy, ktory ksztattuje sie na
podtozu neurologicznym, kostno-stawowym, wigezadtowo-migsniowym, srodowiskowym oraz

emocjonalnym [13].

Definiujgc postawe ciata nalezy zwréoci¢ uwage réwniez na to jak wyglada postawa

prawidlowa, postawa wadliwa oraz czym jest wada postawy.

Postawa prawidlowa

Prawidlowa postawa ciata jest warunkiem prawidlowego rozwoju fizycznego
cztowieka. Jest rodzajem normalnego i swobodnego sposobu trzymania si¢ sylwetki zgodna z
dynamika rozwoju zdrowej osoby oraz zapewnia harmonijne dziatanie organizmu. O
prawidtowej postawie decyduje sprawnie funkcjonujacy uktad kostno-stawowo-wiezadtowy,

uktad migéniowy oraz uktad nerwowy jak i stan psychiczny czy emocjonalny [14].

W celu oceny postawy niezbg¢dne jest umiejscowienie ciata ludzkiego w przestrzeni.
Woweczas cztowiek opisywany jest przez osie, ptaszczyzny i linie przebiegajace przez jego ciato
I dzielagce je na czegsci, co daje mozliwo$¢ opisania wzajemnego ulozenia poszczegolnych

narzadow [24].
Wyro6zniamy 3 ptaszczyzny utozone wzgledem siebie prostopadle:

1. Plaszczyzna strzatkowa jest wyznaczona przez o$ strzatkowa i pionowg I

rozdziela ciato na czgs¢ prawg i lewa. Odpowiada za zgiecie | wyprost.

2. Plaszczyzna czotowa wyznaczona jest przez o$ poprzeczng i pionows i rozdziela

ciato na cze¢s¢ przednia i tylng. Odpowiada za odwodzenie i przywodzenie.

3. Plaszczyzna poprzeczna wyznaczona jest przez o$ strzalkowa i poprzeczng i

rozdziela ciato na cze¢s¢ gorng i dolng. Odpowiada za ruchy rotacyjne [24].
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Fotografia 1. Ptaszczyzny ciala

Prawidlowg postawe charakteryzuje: prosto utozona gtowa, ustawienie barkow w
jednym poziomie, $ciggniecie topatek, symetryczne ustawienie miednicy, lekko wciagniety
brzuch, napiete posladki, rownolegte ustawienie konczyn dolnych wyprostowanych w stawach

kolanowych oraz prawidtowe ustawienie i obcigzenie stop [15].

Postawa wadliwa

Nieprawidlowa postawa ciata opisywana jest jako postawa przeciwna prawidtowej. W
literaturze przedmiotu definiujac postawe wadliwa mozemy spotkac si¢ z takimi okresleniami
jak ,, postawa z pogranicza prawidtowych i nieprawidlowych” czy ,,odbiegajgca 0d wzorca
postawy poprawnej”’. Wszystkie definicje uznaja wszelkie odchylenia i nieprawidtowosci w

uksztattowaniu ciata jako odwracalne [16].

Kasperczyk okreslit jg jako ,, stan, w ktorym nastgpito zdeformowanie kregostupa, klatki

piersiowej, miednicy lub korczyn dolnych” [16].

Wadliwa postawe charakteryzuje: glowa wysunigta w przod lub bok, ptaska klatka
piersiowa (znieksztalcona lub zapadnieta), barki wysuniete do przodu, wypukty brzuch
(zwiotczaty, obwisty lub wysuniety do przodu), zaokraglone plecy, zbyt duze nachylenie

miednicy oraz ptaskosc¢ stop. [12,18].

Wady postawy ciata stanowig duzy problem w naszym spoteczenstwie. Wada jest

pojeciem ztozonym i do dnia dzisiejszego nie stworzono jednej, uniwersalnej definicji.
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Przyjmuje si¢, ze wadg postawy ciata jest znaczace odchylenie od ogolnie przyjetych norm.
[17].

Wady postawy zostaty podzielone na 3 okresy rozwojowe:

| okres, zwany okresem zmian czynnos$ciowych. Charakterystyczne dla niego jest ostabienie,
rozciagniecie i skurczenie poszczegolnych grup miesniowych. Trwa od kilku tygodni do kilku

miesiecy.

Il okres, zwany okresem pojawienia si¢ przykurczy w obrgbie wigzadet, Sciggien oraz migsni.
Charakterystyczny dla niego jest fakt, ze wptyw ¢wiczen korekcyjnych jest dalej efektywny.
Trwa kilka miesi¢cy lub lat.

I11 okres jest okresem zmian strukturalnych i utrwalonych przykurczy. Charakterystyczne dla
niego jest zaawansowanie wad postawy. Na tym etapie ¢wiczenia korekcyjne nie sg w stanie
wyeliminowaé powstatej wady ani jej zmniejszy¢, mogg jedynie zapobiec jej dalszej progresji
[18].

Najczesciej stosowanym podziatem przyczyn powstawania wad postawy jest podziat

Kasperczyka, ktory rozdzielit je na dwie grupy [16]:

e Wrodzone - maja charakter dziedziczny lub powstaty na skutek dziatania negatywnych
czynnikéw toksycznych lub mechanicznych jeszcze w zyciu ptodowym. Przyktadem
wad wrodzonych moze by¢ m.in. zaburzenie kostnienia objawiajace si¢ r6znego rodzaju
deformacjami, skroceniem lub wydtuzeniem kosci, (dodatkowe kregi lub Zebra, zrosty
I rozszczepy kregow, kregozmyki jak i zmiany w obrebie stop). Do wad wrodzonych

nalezy atonia wrodzona migséni oraz ich postepujacy zanik.

e Nabyte - dzielimy ze wzgledu na ich podtoze. Rozwojowe sa wywotane na wskutek
przebytych chorob tj. krzywica, gruzlicze zapalenie stawow i kosci czy choroby
Scheuermanna. Wady nawykowe powstalty w wyniku patologicznego dziatania

czynnikow morfologicznych, srodowiskowych lub fizjologicznych.
Charakterystyka wad postawy

Tajchmnan podzielit wady postawy na:

e Wady kregostupa: plecy okragle, plecy wkleste, plecy ptaskie, skolioza;

o Wady klatki piersiowej: klatka piersiowa lejkowata, klatka piersiowa kurza;

15



Wplyw wad postawy na wady wymowy

e Wady konczyn dolnych: kolana koslawe, kolana szpotawe, ptaskostopie, stopy koslawe,

stopy szpotawe [27].

Plecy okragle (dorsum rotundum)

Plecy okragle to wada postawy umiejscowiona w odcinku piersiowym kregostupa.
Charakteryzuje si¢ nadmiernym wygieciem kregostupa ku tylowi. Nazywana jest takze
hiperkifoza lub poglebiong kifoza piersiowa. Jesli wygieciu ulegt tylko gorny odcinek
piersiowy wade nazywamy kifotyczna, natomiast gdy caty kregostup jest wygiety ku tytowi —
kifoza totalng [16].

Fotografia 2. Plecy okragte
Sylwetke osoby z plecami okragtymi charakteryzuje [16]:

e wysuni¢ta do przodu gltowa;

e wysuniete barki;

poglebienie kifozy piersiowej;

przykurcz miesni Klatki piersiowej;

zmniejszenie przodopochylenia miednicy;

Etiologia tej wady postawy moze by¢ wrodzona lub nabyta. Wrodzong wade postawy
mozemy rozpozna¢ PO tym, ze wystepuje ona we wczesniejszych pokoleniach. Nabyta
przyczyng plecow okraglych moga by¢ choroby, takie jak: gruzlica, krzywica, choroba

Scheuermana, zesztywniejace zapalenie stawow kregostupa czy przecigzenie pracg statyczng
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prostownikoéw grzbietu [12,19]. Jednak za najczestszy przypadek uwaza si¢ dystoni¢
migsniowa. Odnosi si¢ ona glownie do dzieci i mlodziezy, ktore powielajg nieprawidlowe

pozycje podczas np. siedzenia w szkolnej tawce czy spedzania czasu wolnego.

Wymienione czynnosci tacza si¢ z brakiem ruchu, ktory jest kluczowy dla tego etapu
rozwoju cztowieka. Tak prowadzony tryb zycia i powielane zachowania powoduja, ze
antagonistycznie dziatajgce grupy miesni przestaja dziata¢ jednakowo. Skutkuje to

rozciagnieciem i ostabieniem jednej grupy migsni a przykurczeniem i napieciem drugiej [20].
W plecach okragtych ostabieniu i rozciggnigciu ulegaja:

e miegsnie prostownika grzbietu odcinka piersiowego;

e miesnie karku;

e migsnie $ciggajace topatki [21].
Natomiast nadmiernie przykurczone i napicte sa:

e mig$nie piersiowe;

e migsien zebaty przedni [21].

Plecy wkleste (dorsum convacum)
Plecy wkleste to wada postawy umiejscowiona w odcinku ledzwiowym kregostupa.
Charakteryzuje si¢ patologicznym pogtebieniem fizjologicznej lordozy. Nazywana jest rowniez

hiperlordoza ledzwiowa [20].

Fotografia 3. Plecy wkleste
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Sylwetke 0soby z plecami wklgstymi charakteryzuje:
o zwigkszenie kata przodopochylenia miednicy;
e wypiety brzuch;
e uwypuklone pos$ladki,
e ugiccie konczyn dolnych w stawach biodrowych [22].

Etiologia tej wady postawy moze by¢ wrodzona lub nabyta. Jednak istnieje wiele
czynnikéw majacych wptyw na uksztattowanie i wielkos¢ tej wady, naleza do nich: wiek, typ
somatyczny, ustawienie miednicy czy napigcie i dlugo$¢ migséni stabilizujacych stawy
biodrowe [16]. Wrodzona wada postawy spowodowana jest patologicznym ustawieniem kosci
krzyzowej lub krggozmykiem. Przyczyna hiperlordozy nabytej moga by¢ przebyte choroby, do
ktorych naleza: krzywica, gruzlica kosci, zesztywniejace zapalenie stawow kregostupa, jak i
rowniez roéznego rodzaju zmiany pourazowe. Do tej grupy zaliczamy réwniez hiperlordoze
statyczng Huka, ktora wystepuje gtownie u kobiet otytych [19]. Jednak najliczniejszg grupe
stanowig 0s0by z dystonig mig¢$niowa [16].

W plecach wklestych — podobnie jak w okraglych — mozemy zaobserwowac

patologiczne rozciagniecie jak i przykurczenie niektorych grup migsniowych
Ostabieniu i rozciaggnieciu ulegaja:
e migsien prosty brzucha;
e miesien sko$ny zewngtrznego i wewnetrznego brzucha;
e migsnie kulszowo-goleniowe;
e migsien posladkowy wielki [18].
Natomiast nadmiernie przykurczone i napigte sa:
e migsien prostownika grzbietu odcinka ledzwiowego i czworobocznego ledzwi;
e migsien krawiecki;
e migsien uda;

e miesien biodrowo-ledzwiowy [18].
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Plecy wklesto-okragle (dorsum rotundo-convacum)

Plecy wklesto-okragte tgcza w sobie cechy zaréwno plecow wklestych jak i okragtych.

Charakteryzuja si¢ rownoczesnym pogtebieniem kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej [20].

Fotografia 4. Plecy wklesto-okragte
Sylwetke osoby z plecami wklesto-okragtymi charakteryzuje:

e wysuni¢ta do przodu glowa;

e wysuniete barki;

e splaszczona klatka piersiowa;

e rozsunigte topatki,

e zwigkszony kat przodopochylenia miednicy;

e wypicty brzuch;

uwypuklone posladki [22].

Etiologia tej wady postawy jest uwarunkowana najczesciej zwigkszeniem kata
przodopochylenia miednicy, ktora staje si¢ wowczas przyczyng pogiebiania sie lordozy

ledzwiowej | kompensacyjnego pogiebiania kifozy piersiowej [16].
Tym samym patologicznemu ostabieniu i rozciggnigciu migsni ulegaja:

e prostownik grzbietu odcinka piersiowego;
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e migsnie $Sciggajace topatki,

e miesnie karku;

e migsien czworoboczny, rownolegtoboczny oraz najszerszy grzbietu;
e migsien skos$ny zewngtrzny, wewnetrzny oraz prosty brzucha;

e migsnie kulszowo-goleniowe;

migsien posladkowy wielki [3,18].
Natomiast nadmiernie napigte i przykurczone staja sie:
e migSnie piersiowe mniejsze i wigksze;
e migsnie zehate;
e migsnie prostownika grzbietu odcinka lgdzwiowego;
e miegs$nia czworobocznego ledzwi;
e migsnia biodrolgdzwiowego;

e miegsnia prostego uda [3,18].

Plecy plaskie (dorsum planum)

Plecy ptaskie to wada postawy, ktorg charakteryzuje sptaszczenie lub brak
fizjologicznych krzywizn kregostupa. Typowa dla plecow okragtych i wklestych kifoza i
lordoza sg catkowicie wyrownane. Brak naturalnych krzywizn kregostupa utrudnia jego
amortyzacje, a dlugie przecigzenia poszczegolnych elementow kregostupa prowadzg do zmian

zwyrodnieniowych [16].

20



Wplyw wad postawy na wady wymowy

Fotografia 5. Plecy ptaskie

Sylwetke 0soby z plecami ptaskimi charakteryzuje:
e lekko wysunieta do przodu gtowa;
e sptaszczona klatka piersiowa;
e wysuniete i opuszczone barki;
e odstajace topatki [18].

Etiologii tej wady postawy upatruje si¢ w zwickszonym kacie przodopochylenia miednicy
przy réwnoczesnym zachowaniu ruchomosci kregostupa. Powstaje ona na skutek siedzacego
trybu zycia. Najczesciej wystgpuje U 0S6b 0 smuklej budowie ciata lub u dzieci, ktorych
umigsnienie nie jest jeszcze dostatecznie silne. Brak aktywnosci ruchowej wptywa na

ostabienie miegsni, co doprowadza do ostabienia ich funkcji [16].
Patologicznemu ostabieniu i rozciaggnieciu ulegaja:

e miesien piersiowy wiekszy I mniejszy;

e migsnie zebate;

e mig¢snie biodrowo-ledzwiowe;

e migsien prosty uda;

e miesien prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym,;
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e migsien czworoboczny ledzwi [18].
Natomiast nadmiernie napigte i przykurczone staja sie:
e migsien prostownika grzbietu w odcinku piersiowym;
e miesnie karku;
e migsnie $Sciggajace topatki,
e migsnie posladkowe;
e migsnie kulszowogoleniowe;

e migsnie brzucha [18].

Skolioza — boczne skrzywienie kregostupa (scoliosis)

Skolioza to wada postawy, ktorg charakteryzuje wieloptaszczyznowe odchylenie osi
kregostupa od osi prawidtowego jej przebiegu. Takie znieksztalcenie moze spowodowac skutki
wtorne w uktadzie kostno-stawowym, nerwowo-migsniowym oraz krazeniowo-oddechowym,
a takze deformacje innych narzadéw w uktadzie ruchu tj. klatka piersiowa, miednica czy
narzady wewnetrzne. Skolioza jest jedng z najczesciej wystepujgcych wad u dzieci i mlodziezy
[16,18].

Odchylenie osi kregostupa moze nastgpowac W ptaszczyznach:
e czolowej — wygiecie kregostupa w prawo lub lewo;
e strzatkowej — poglebienie wygigcia kifotycznego lub lordotycznego;

e poprzecznej — wystapienie rotacji kregow, ktora prowadzi do powstania garbu [18].
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Fotografia 6. Skolioza

W zalezno$ci 0d stopnia zaawansowania zmian, mozemy wyr6zni¢ nastepujace stadia skoliozy:

N

postawa skoliotyczna "— jest to poczatkowe stadium wady, w Kktérym mozemy
zaobserwowac asymetri¢ barkow, topatek oraz trojkatow talii. Na tym etapie nie
dochodzi do strukturalnego utrwalenia zmian, a pelng korekcje postawy mozemy

uzyskac poprzez wykonywanie ¢wiczen napinajacych migénie.

skolioza | stopnia — jest to skrzywienie , ktérego wartosci katowe nie przekraczajg 30
stopni (wg Cobba). Na tym etapie mozemy zaobserwowaé¢ zmiany w uktadzie
mig$niowo-wiezadlowym, lecz nie pojawiajg si¢ jeszcze znieksztalcenia Kkostne.

Mozliwa jest pelna czynna i bierna korekcja postawy.

skolioza Il stopnia — jest to skrzywienie, ktorego wartos¢ katowa waha si¢ od 31 do 60
stopni. Na tym etapie obserwujemy juz zmiany strukturalne w uktadzie kostnym.
Pojawia si¢ deformacja kregow i krazkow migdzykregowych, a w nastgpstwie rotacji
uwypukla si¢ garb zebrowy lub/i wat lgdzwiowy. Mozliwa jest jeszcze w niewielkim
stopniu korekcja czynna i bierna, lecz najczesciej bywa ona niewystarczajaca i wymaga

leczenia operacyjnego.

skolioza Il stopnia — jest to skrzywienie, ktorego wartos¢ katowa przekracza kat 60
stopni. Na tym etapie wystepuja zaawansowane zmiany w strukturze kosci tj.
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sklinowacenie kregow czy deformacje zeber i miednicy. Korekcja postawy w tym
przypadku jest mozliwa jedynie poprzez leczenie chirurgiczne [18,19].

Klatka piersiowa kurza (pectus carinatum)

Jest to wada postawy wrodzona, ktora pojawia si¢ na wskutek zaburzen kostnienia,
przebytej krzywicy lub gruzlicy kregostupa piersiowego. Charakterystyczne dla niej jest
uwypuklenie mostka i przymostkowych katow zeber do przodu. Przekroj strzatkowy klatki
piersiowej jest zwickszony. Przy tej wadzie powstajg rowniez przykurcze migsni W obrebie
stawow kregostupa i stawow barkowych, natomiast ostabieniu ulegajg migsnie grzbietu oraz

migsnie brzucha [18,19].

N

Fotografia 7. Klatka piersiowa kurza

Klatka piersiowa lejkowata (pectus excavatum)

Nazywana jest rowniez szewska. Jest to wada postawy, ktéra zmniejsza pojemnosc¢
zyciowa phuc. Charakterystyczne dla niej jest lejkowate zapadnigcie mostka, ktore zwigzane
jest z nieprawidlowym rozwojem przepony oraz patologicznym rozrostem chrzgstek
zebrowych. Zmianom w budowie klatki piersiowej towarzyszy wysuniecie barkow, odstajace
topatki oraz wysunieta do przodu gtowa. Ostabieniu za$ ulegaja migsnie grzbietu oraz brzucha
[18,19].
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Fotografia 8. Klatka piersiowa lejkowata

Kolana keslawe (genu valgum)

Charakterystyczne przy tej wadzie jest utworzony przez o$ podudzia z osig uda kat
rozwarty na zewnatrz W plaszczyznie czotowej. Wystepuja wowczas, gdy odchylenie od osi
przy ztaczonych i wyprostowanych konczynach dolnych wynosi ok. 4-5 cm. Kolana koslawe
moga mie¢ wiele podtozy, wsrod nich mozemy wyr6zni¢: wrodzone, porazenne, pourazowe
lub statyczne [19,26]. Oddziatuja one na postawe przenoszac ciezar ciata na zewngtrzng czesé
stop, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do pochylenia miednicy. Patologicznemu
ostabieniu i rozciagnigciu ulega migsien krawiecki, migsien smukty, migsien potbtoniasty i
potéciggnisty, oraz migsien glowy przysrodkowej migénia czworoglowego., natomiast
nadmiernemu napieciu i przykurczeniu ulega pasmo biodrowo-piszczelowe i migsien

dwugtowy uda [19].

Fotografia 9. Kolana koslawe
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Kolana szpotawe (genu varum)

Jest to wada postawy przeciwna kolanom koslawym. Charakterystyczne dla niej jest
utworzenie przez o$ podudzia z osig uda kata otwartego do wewnatrz. Odlegto$¢ pomiedzy
kolanami przy wyprostowanych i ztgczonych konczynach dolnych przy tej wadzie wynosi ok.
4-5 cm. Jako przyczyng kolan szpotawych wyroznia si¢ najczesciej: zbyt wezesna pionizacje i
rozpoczecie chodzenia przez dziecko, nadwage czy krzywice. Rozciggnigciu 1 ostabieniu
ulegaja: migsien dwuglowy uda i napinacz powiezi szerokiej, natomiast napina i przykurcza si¢

migsien potsciggnisty i potbtoniasty [18,19].

Fotografia 10. Kolana szpotawe

Stopa plaska podhuznie (pes planus)

Patologia w tej wadzie zachodzi w stawie pietowo-skokowym i skokowo-todkowym.
Sprawia, ze stopa jest wydtuzona oraz ustawiona na zewnatrz, o powoduje, ze cigzar catego
ciata nie jest roztozony na stopy i moze doprowadzi¢ do nadmiernego obcigzenia Stawow i
mig$ni. Ma wptyw na skrocenie dtugosci konczyny i poprzeczne ustawienie miednicy. Przy tej

wadzie mozemy wyr6znic: stope ptaska niewydolna, wiotka oraz zesztywniatg [18,19].

Stopa plaska poprzecznie (pes transveroplanus)
Charakterystyczne dla tej wady jest obnizenie gtow drugiej i trzeciej kosci $rodstopia
oraz sptaszczenie poprzecznego przedniego tuku stopy. Nastepstwem przy tej patologii moga
by¢ znieksztatcenia palcow tj. paluch koslawy (hallux valgus) lub pojawiajace si¢ pod glowami

srodstopia modzele [18,19].
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Stopa plasko-koslawa (pes plano-valgus)
Jest wada postawy, ktorej przyczyny mozemy doszukiwaé si¢ przez dlugotrwate
przecigzenia stopy oraz niewydolnos$¢ uktadu migsniowo-wigzadtowego. Charakterystyczne

dla niej jest sptaszczenie poprzeczne i podtuzne stopy [18,19].

Stopa szpotawa (pes varus)
W tej wadzie mozemy zaobserwowac Skrecenie piety do wewnatrz oraz oparcie na jej

zewnetrznej czgsci [19].

Stopa wydrazona (pes varus)
Znieksztalcenie stopy w tej wadzie polega na poglebieniu wydrazenia stopy pomiedzy
guzem pigtowym a glowami kosci §rodstopia oraz rownoczesnym skroceniu tego odcinka. Za

przyczyne tej wady uznaje si¢ zaburzenia w dolnym odcinku rdzenia krggowego [19].

Postawa ciata odgrywa ogromna role w funkcjonowaniu catego organizmu.
Pojawiajace si¢ patologie i dysfunkcje w obrebie narzadu ruchu powodujg nastepstwa w
innym jego obszarze. Kregostup, ktory stanowi podpore dla catego naszego ciata wywiera
wplyw na ustawienie glowy, a kazde jego odchylenie oddziatuje negatywnie na rozwoj
twarzoczaszki. Asymetria migsni skroniowych oraz zwaczy oraz asymetryczny wzrost tkanek

twardych powoduje wowczas anomalie w aparacie stomatognatycznym [28].

Postura i jej wady oraz wplyw na artykulacje

Anatomia narzadéw artykulacyjnych a wplyw kregostupa

Warte jest wyartykutlowanie w kontekScie rozwazan poczatkowych, dotyczacych
zaré6wno tego rozdziatu, jak i podrozdziatu, iz postura ciala jest niewatpliwie istotnym
elementem w kontekscie prawidtowego funkcjonowania calego organizmu, a jej zaburzenia,
znane powszechnie jako wady postawy, moga wpltywa¢ na szeroki zakres procesow
fizjologicznych. W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ w wielu przypadkach, ze narzady
artykulacyjne, mimo ze odgrywaja kluczowa role w procesie mowy, sag W duzej mierze
zwigzane z innymi strukturami ciata, zwtaszcza z kregostupem [29]. Zatem wady postawy, takie
jak skolioza, lordoza czy kifoza, moga mie¢ wptyw na procesy artykulacyjne, zmieniajac kat,

pod ktorym dziatajg konkretne miesnie odpowiedzialne za mowg, co z kolei moze prowadzi¢
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do zaburzen artykulacyjnych. Warto nadmieni¢, ze nie tylko sama anatomia, ale rowniez
funkcjonalno$¢ krggostupa jest esencjonalna dla procesow mowy. Deformacje kregostupa
mogg W zwigzku z tym wptywaé nie tylko na jakos¢ dzwickow artykulowanych przez

czlowieka, ale rowniez na ich precyzj¢ oraz rytm.

Niezbedne jest dalsze badanie tej relacji, by glebiej zrozumie¢ mechanizmy taczace
posture z funkcjonowaniem narzadow mowy. Istotne jest wskazanie, ze zaburzenia postawy
mogg wpltywaé na jakos¢ mowy, co staje si¢ przedmiotem badan wielu naukowcow. W
literaturze przedmiotu podkresla si¢, jakoby nieprawidlowa postura ciata byla jednym z
czynnikéow mogacych wptywaé na zaburzenia artykulacyjne [30]. Stad konieczno$¢ badan
majacych na celu petne zrozumienie tej relacji i mozliwosci interwencyjne skierowane zar6wno
na korekte postawy, jak i poprawe funkcjonowania narzadow mowy. Niemniej jednak,
zrozumienie tej dynamiki moze znaczaco przyczynic si¢ do lepszego podejscia terapeutycznego

w zakresie zaburzen mowy u pacjentéw z wadami postawy.
Relacja migedzy polozeniem kregostupa a umiejscowieniem narzadéw mowy

Nalezy wyszczegolni¢, jakoby w sekcji 4.1.1 zostata zaprezentowana dogtebna analiza
dotyczaca ztozonej, lecz niezaprzeczalnie istotnej, relacji migdzy specyficznym potozeniem
kregostupa a precyzyjnym umiejscowieniem oraz funkcjonowaniem narzadow mowy.
Istniejgcg zaleznos¢ miedzy strukturg kregostupa, bedacego zasadniczym elementem uktadu
kostnego, a lokalizacja oraz dynamika dziatania narzadow odpowiedzialnych za artykulacje
dzwigkoéw zostata wielokrotnie podkreslona w literaturze przedmiotu [31]. W literaturze
specjalistycznej uwzglednia si¢ w duzej mierze pod wzgledem anatomicznym, ze potozenie
kregostupa, jego potencjalne deformacje oraz wady postawy majg fundamentalne znaczenie dla
wlasciwej pracy narzadow artykulacyjnych. W kontekscie tych rozwazan, uznaje sie, ze
narzady te, mimo ze nie sa bezposrednig czescig kregostupa, sg z nim $cisle powigzane zar6wno
pod wzgledem strukturalnym, jak i funkcjonalnym [32]. Wskazuje si¢ bowiem w tym
kontekscie, ze prawidlowe funkcjonowanie narzadow mowy byto nieroztacznie zwigzane z
prawidlowg posturg ciata. Dalsza, gruntowna analiza tej kwestii ma kluczowe znaczenie dla
peliejszego zrozumienia mechanizmoéw, ktore determinujg jakos¢ artykulacji oraz dla

wskazania potencjalnych metod korekcji zaburzen mowy opartych na terapii posturalnej.

Wspotzaleznos¢ migdzy anatomicznym ustawieniem krggostupa a procesem artykulacji
mowy jest fundamentalna. Uwzglednia si¢ W duzej mierze, ze zaburzenia w postawie

kregostupa moga prowadzi¢ do ograniczen W zakresie artykulacji, zmieniajac jako$¢ glosu czy
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nawet powodujac dyskomfort podczas moéwienia [33]. W kontekscie tego zagadnienia, Tabela

4.1. przedstawia konkretne przypadki nieprawidtowos$ci posturalnych oraz ich konsekwencje

dla funkcji mowy. Analiza tych zwigzkow pozwala lepiej zrozumie¢, w jaki sposob

nieprawidlowosci w budowie ciata wplywajg na jako$¢ mowy, stad kluczowe jest dla

specjalistow, aby uwzglednia¢ te aspekty podczas diagnozy oraz planowania terapii [34]. A

zatem Tabela 4.1. zawiera nastgpujace informacje pod katem charakteryzowanej kwestii:

Tabela 4.1. Wplyw postury kregostupa na funkcje mowy: Analiza wybranych kwestii

zwigzanych z artykulacja

oddechowa

L.p. Dana zalezno$¢ w kwestii Charakterystyka poszczegdlnej
polozenia kregostupa a zaleznoSci
artykulacji dzwiekow
1. -pochylone ramiona a kontrola | W odniesieniu do pochylych ramion i

postury klatki piersiowej a kontroli
oddechowej - w aspektach biomechaniki
ciata wyroznia si¢, ze pochylone ramiona
oraz zgarbiona postura klatki piersiowej
ograniczaja pelng ekspansj¢ ptuc. Przy
uwzglednieniu tego aspektu twierdzi sie,
ze taka ekspansja jest niezbgdna dla
efektywnej kontroli oddechowej w mowie.
W tym kontekscie, uznaje si¢ takze, ze taka
postura moze skutkowa¢ skrocong,
powierzchowng mowa 1 trudno$ciami z
przedtuzeniem wypowiedzi bez

dodatkowego oddechu.
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-anteropozycja glowy a

napigcie migéni gardia

Anteropozycja glowy w  kontekscie
napigcia migéni gardla - jest zwigzana
glownie z postura przy pracy z
komputerem 1 wigze si¢ z zwigkszonym
napi¢ciem w mig$niach szyi oraz gardia. W
literaturze przedmiotu uznaje si¢, ze takie
zwigkszone napigcie moze skutkowac
problemami w artykulacji dzwiekow oraz
zmeczeniem miesni odpowiedzialnych za

produkcje mowy.

-potozenie lordozy szyjnej a

pozycja krtani

W odniesieniu do lordozy szyjnej a pozycji
krtani - uwzglednia si¢ w danym zakresie,
iz lordoza szyjna, manifestujaca sie
wyraznym wygieciem w odcinku szyjnym
kregostupa, wptywa na potozenie krtani,
przesuwajac ja anterioryzacyjnie. Takie
przesunigcie moze by¢  przyczyna
trudno$ci w produkcji pewnych dzwiekow,
wpltywajac w duzej mierze na jakos¢
mowy osoby. Niemniej, wazne jest
zaznaczenie, ze nieprawidtowe polozenie
krtani moze takze prowadzi¢ do
probleméw z oddychaniem podczas

mowy.
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4. -skolioza piersiowa a zdolno$¢

do glebokiego oddychania

W kwestii skoliozy piersiowej a zdolnosci
do glebokiego oddychania - w literaturze
przedmiotu podkresla sig, iz skolioza w
odcinku piersiowym kregostupa ogranicza
pelne rozprgzenie klatki piersiowe;.
Kluczowe jest uwzglednienie, iz petne
rozprezenie  klatki  piersiowej  jest
esencjonalne dla efektywnego oddychania
w trakcie mowienia. W tym konteks$cie
warto nadmieni¢, ze takie ograniczenie
zdolno$ci moze wplywaé zardwno na

jako$¢, jak 1 sit¢ glosu.

5. -hiperkyfoza piersiowa a

polozenie krtani 1 jamy ustnej

W kontek$cie hiperkyfozy piersiowej a
polozenia krtani i jamy ustnej - nadmierna
kyfoza piersiowa, skutkujaca
zwigkszonym wygieciem w odcinku
piersiowym kregostupa, prowadzi do
anteropozycji glowy. Uwzglednia si¢ pod
wzgledem zmienionej postury glowy
wpltyw na polozenie krtani 1 jamy ustne;j,
ktore moze  skutkowa¢  zmieniong
artykulacja oraz rezonansem glosu. Istotne
jest wskazanie, ze nieprawidlowa postura
moze réwniez wptywac na funkcje Zucia

oraz potykania.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [52], [53] i [54].

Nalezy podkresli¢ zarowno w kontekscie tematyki opisywanej sekcji, jak i stricte relacji

wskazanych w Tabeli 4.1. powyzej, jakoby potozenie krggostupa stanowito fundamentalne

znaczenie dla umiejscowienia narzadow mowy. Uwzglednia si¢ w danym zakresie, iz lordoza

szyjna, charakteryzujac si¢ wyraznym wygieciem W odcinku szyjnym, oddziatuje na

anterioryzacj¢ Krtani, co moze oddziatywac¢ na produkcje dzwigkow. Skolioza w odcinku
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piersiowym nie pozwala na pelne rozpre¢zenie Klatki piersiowej, ktére jest niezbedne dla
efektywnego oddychania w trakcie artykulacji. Zasadnicze znaczenie ma réwniez nadmierna
kyfoza piersiowa, ktora skutkuje anteropozycja gtowy, wptywajac w duzej mierze na potozenie
krtani oraz jamy ustnej, co w konsekwencji wptywa na artykulacje i rezonans gtosu. Nalezy
rowniez uwzgledni¢ pod katem pracy z komputerem fakt, iz przodopochylenie glowy moze
prowadzi¢ do zwigkszonego napig¢cia W migéniach gardta, co w duzej skali oddziatuje na proces
artykulacyjny. Stad, potozenie kregostupa ma kluczowe znaczenie dla umiejscowienia oraz

funkcjonowania narzadow mowy, co bezposrednio wptywa na jakos¢ artykulacji.
Wplyw niewlasciwej postawy na artykulacje dzwiekow

Charakteryzujac specyfike artykulacji, w wielu przypadkach zta postura ciata prowadzi
do problemoéow w tej dziedzinie. Niewtasciwa postura, jak dowodza badania, moze prowadzié
do kompresji narzadow mowy, co z kolei wptywa na jako$¢ artykulacji [35]. W kontekscie tych
analiz, Biatek i wspotpracownicy wykazali, ze pacjenci z wadami postawy, takimi jak skolioza,
czesto maja trudnosci z prawidlowa artykulacja dzwiekow. Istotne jest nadmienienie, ze
zaburzenia posturalne wptywaja nie tylko na fizjologiczne funkcje organizmu, ale rowniez na
procesy komunikacyjne [36]. Dodatkowo, warte jest nadmienienia, iz jak pokazujg badania
Nowaka, dysfunkcje postawy ciata moga nawet prowadzi¢ do chronicznych zmian w aparacie
mowy [37]. Nalezy takze zwroci¢ uwagg, ze relacje pomigdzy posturg a artykulacja sg waznym
obszarem badan, dajacym wglad w mechanizmy funkcjonowania organizmu. Jest to pole
badan, ktore wcigz wymaga glebszej analizy i ktore ma kluczowe znaczenie dla praktyki
klinicznej. W ramach kontynuacji analizy zaprezentowanej w poprzedniej sekcji, w niniejszej
Tabeli 4.2., doktadnie rozpatruje si¢ wptyw niewtasciwej postawy na artykulacje dzwigkow.
Jest to wazny obszar badan taczacy wiedze z dziedziny anatomii, ortopedii oraz fonetyki.
Podobnie jak w przypadku poprzedniej sekcji, skupia si¢ na tym, jak kluczowy aspekt fizjologii
cztowieka, jakim jest postura, oddziatuje na funkcje narzadow mowy i skutkuje okreslonymi
zmianami w procesie artykulacji dzwigkoéw. Bazujac na literaturze przedmiotu oraz
réznorodnych badaniach naukowych z zakresu fonetyki i ortopedii, przedstawia si¢ ponizej

kilka zasadniczych zaleznosci:
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Tabela 4.2. Wptyw niewtasciwej postawy na artykulacje dzwigkow

L.p.

Dana  zalezno$¢ w
kwestii wplywu
niewlasciwej postawy na

artykulacje dzwiekow

Charakterystyka poszczegodlnej zaleznoSci

-zmniejszenie przestrzeni

W jamie ustnej

Zmniejszenie przestrzeni w jamie ustnej wynikajace z
anteropozycji lub nadmiernego odchylenia gtowy do
tylu prowadzi do ograniczenia przestrzeni w jamie
ustnej. Uznaje si¢ w literaturze przedmiotu, ze takie
ograniczenie skutkuje mniejsza ruchomoscia jezyka, co
w duzej mierze wptywa na trudnosci w precyzyjnej
artykulacji. W konsekwencji, ograniczona przestrzen w
jamie ustnej wptywa réwniez na zakres ruchow jezyka
podczas artykulacji dzwiekow, co moze prowadzi¢ do
trudnosci w precyzyjnym wymawianiu niektorych
dzwigkow. Istotne jest nadmienienie, ze w przypadku
nieprawidlowej postawy glowy, jezyk moze nie mie¢
wystarczajacej przestrzeni do prawidlowego ruchu, co

moze wptywac na jako$¢ artykulacji

-zmniejszenie
ruchomosci dolnych

zuchew

Warte jest wyszczegolnienia, jakoby zmniejszenie
ruchomosci dolnych Zuchew wynikalo w wielu
przypadkach z dlugotrwatej pracy w jednej pozycji lub
chronicznego stresu. W  wielu przypadkach,
nieprawidtowa postawa lub stres skutkuje napigciem w
miegs$niach szyi, ktére klasyfikuje si¢ jako glowne
czynniki wplywajace na ograniczenie ruchomosci
dolnej zuchwy. Takie ograniczenie jest kluczowe pod
wzgledem artykulacji dzwigkéw, ktore wymagaja

dynamicznych ruchow w tej czgsci jamy ustne;j

-niewlasciwe  napigcie

miegsni szyi

Niewlasciwe napiecie migsni szyi wynikajace z
dtugotrwatej pracy w jednej pozycji lub chronicznego

stresu prowadzi do zmienno$ci tonu glosu oraz

33



Wplyw wad postawy na wady wymowy

problemoéw z produkcja dzwickéw w duzej mierze w
gardle. Takie napigcie, klasyfikuje si¢ jako glowny
czynnik wplywajacy na umiejscowienie krtani, co
zasadniczo prowadzi do zmiennos$ci tonu glosu oraz
problemow z produkcja dzwickéw w duzej mierze w

gardle

-zmniejszenie

elastycznosci tkanek w

obszarze gardia

Zmniejszenie elastyczno$ci tkanek w obszarze gardia
jest spowodowane chronicznym napigciem migs$ni szyi
oraz barkow, ktore prowadzi do zwiekszenia napigcia w
tkaninach gardia. Takie napigcie wplywa na rezonans
glosu, w rezultacie czego glos moze by¢ mniej
precyzyjny. Warto nadmienié, ze wigksze napigcie w
tkaninach gardta réwniez wptywa na zdolno$¢ do

precyzyjnej artykulacji dzwigkdw w tym obszarze.

-nieprawidtowa

miednicy

postura

Nieprawidtowa postura miednicy, jaka dominuje wsrod
0osOb prowadzacych gléwnie siedzacy tryb zycia,
determinuje zdolnosci oddechowe w duzej mierze.
Charakteryzuje si¢ stad w danym zakresie, iz takie
polozenie miednicy moze prowadzi¢ do ograniczen w
oddychaniu przeponowym, co ma bezposredni wptyw
na jako$¢ generowanego dzwigku. Kluczowe pod
wzgledem jakosci oddychania jest prawidtowe
ustawienie miednicy, ktore determinuje pelne
oddychanie przeponowe. Niemniej, niezbedne jest
podkreslenie, iz osoby wykorzystujace swoj glos w
pracy, takie jak $piewacy czy aktorzy, doswiadczaja
wiekszych  trudnosci w  artykulacji  dzwieku.
Uwzgledniajac takie czynniki, w wielu przypadkach,
wynika, zZe zdolno$¢ do pelnego oddychania
przeponowego jest nie tylko niezbedna dla zachowania

zdrowia fizycznego, ale réwniez dla zachowania

optymalnej jako$ci dzwieku. Zardwno w literaturze

34



Wplyw wad postawy na wady wymowy

przedmiotu, jak i w praktyce zawodowej, wskazuje si¢
na niepodwazalne znaczenie prawidlowej postury

miednicy w kontekscie zdolnosci oddychania

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [38] i [55].

Nalezy podkresli¢ w konteks$cie podsumowania tej sekcji, ze nieprawidtowe ustawienie
miednicy determinuje w duzej mierze zdolnosci oddechowe, co ma esencjonalne znaczenie dla
artykulacji dzwiekoéw. Prawidtowa postura miednicy, klasyfikuje si¢ jako niezbedna dla
utrzymania optymalnego zdrowia oraz generowania przejrzystego dzwigku. Wskazuje sig¢
zatem w literaturze przedmiotu, ze wlasciwa postura jest kluczowym czynnikiem
determinujagcym zdolnos¢ do giebokiego oddychania, ktore z kolei jest niepodwazalnie
powiazane z wydajnos$cia glosu. Osoby wykorzystujace Swoj glos w pracy, lege artis $piewacy,
aktorzy, czy tez prelegenci, moga do$wiadczaé¢ trudnosci w artykulacji, a takze w produkcji
dzwigkow o odpowiedniej barwie i sile, przy nieprawidlowej posturze [38]. Niemniej, trzeba
zaznaczy¢, ze mechanizm ten nie jest jedynie zarezerwowany dla profesjonalistow. Nawet w
zyciu codziennym, nieprawidtowa postura miednicy moze prowadzi¢ do problemoéow z
komunikacja oraz zmniejsza¢ efektywno$¢ oddychania. Istotne jest wskazanie co do
podsumowania tej oto sekcji, ze w literaturze przedmiotu uznaje sig, jakoby prawidtowa postura

miednicy byta fundamentalna w kontekscie zdolnosci oddychania i artykulacji dzwieku.
Znaczenie koordynacji miedzy postawa a pozycja narzadow mowy

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, jak wazna jest koordynacja pomigdzy postawg
a pozycja narzadow mowy dla klarownosci i precyzji wymowy. Dr Adamczyk w swojej pracy
wykazat, ze uktad migsniowy, odpowiedzialny za utrzymanie postawy, jest $cisle powiazany z
uktadem migsniowym uczestniczagcym W artykulacji dzwigkow. Uwzgledniajac okreslone
aspekty, twierdzi si¢, ze prawidtowe funkcjonowanie narzadow artykulacyjnych wigze si¢ w
duzej mierze z stabilnoscig i rownowaga posturalng [39]. Ksiazka "Postura a artykulacja:
Zrozumienie zlozonych powigzan™ [40] dostarcza szeregu dowodéw na to, ze postura i
artykulacja sg $cisle ze sobg powigzane. Warte jest nadmienienie, ze badania w tej dziedzinie
moga przynie$¢ wazne Wnioski dotyczace wptywu postury na jakosc¢ artykulacji, co moze miec¢
znaczenie dla terapii logopedycznych oraz fizjoterapeutycznych. Koordynacja mi¢dzy postawa
a narzadami mowy jest wiec kluczowa dla procesu komunikacji. Jesli postura ciata jest

niewlasciwa, moze t0 zakldci¢ dziatanie narzagdow mowy, co w zwiazku z powyzszym wptynie
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na jakos$¢ dzwigku i artykulacji. Na przyktad, postura z przechylonym gtowa do przodu moze

powodowac¢ nadmierne napigcie W mig$niach gardla, co moze zaktocac proces artykulacji. Stad

wynika, ze zrozumienie i uwzgl¢dnienie tego mechanizmu jest kluczowe dla oséb, ktore

uzywaja swojego glosu w pracy, takich jak aktorzy, Spiewacy czy nauczyciele. Niemnigj

jednak, jest to takze wazne dla kazdej osoby, poniewaz prawidtowa postura i skoordynowane

dziatanie narzadow mowy wptywaja na jakos¢ komunikacji w codziennym zyciu.

Kluczowe jest wyszczegolnienie oraz przeanalizowanie okreslonych aspektow, ktore

definiujg i wyznaczaja zakres koordynacji mi¢dzy postawa a pozycja narzadow mowy. Dotyczy

to zatem przedstawienia tych rozwazan pod katem zréznicowanych istotnych zagadnien, 0

czym mowa w Tabeli 4.3. ponize;j:

Tabela 4.3. Koordynacja migdzy postawg a pozycja narzagdow mowy

L.p. Poszczegolne Charakterystyka okreslonego zagadnienia pod katem
zagadnienie danych relacji miedzy postawa a pozycja narzadow
wliczone w zakres | mowy
koordynacji
mi¢dzy postawa a
pozycja narzadow
mowy

1. -biomechanika Nalezy zrozumiec¢, ze postura ciata to nie tylko estetyka, ale

postawy 1| przede wszystkim funkcjonalnos¢. Kregostup jest
oddychania centralnym filarem naszego ciata, wspierajacym glowe i

klatk¢ piersiowa, zapewniajac odpowiednig rOwnowage i
stabilnos$¢. Istotnos¢ prawidlowego ustawienia kregostupa
w kontekscie oddychania jest nie do przecenienia, poniewaz
ma ono bezposredni wptyw na zdolno$¢ przepony do
efektywnego rozkurczu i skurczu. Réwnowaga w zakresie
ustawienia miednicy réwniez ma znaczenie dla zdolno$ci
oddychania, poniewaz wplywa na potozenie innych
narzagdow wewnetrznych, takich jak ptuca. W literaturze
podkresla znaczenie

przedmiotu  wielokrotnie

si¢
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odpowiedniego wykorzystania przepony w konteks$cie

kontroli nad produkcja dzwicku

-koordynacja i
artykulacja

narzgdow mowy

Nalezy podkresli¢, iz artykulacja dzwigkow  jest
skomplikowanym procesem, ktéry wymaga precyzyjnej
koordynacji ruchow m.in. jezyka, warg, podniebienia, lecz 1
innych struktur jamy ustnej. Wyrazna mowa jest wynikiem
precyzyjnych i skoordynowanych ruchéw narzagdéow mowy,
ktére musza dziata¢ w zgodzie z innymi procesami, takimi
jak oddychanie. Dlatego wtasnie postura, bedaca punktem
wyjscia dla wszystkich tych proceséw, jest tak istotna.
Nieprawidtowa postura, powodujac napigcie w niektorych
partiach ciala, moze zakléca¢ naturalny ruch narzadow

mowy, co ma bezposredni wplyw na jako$¢ artykulacji.

-znaczenie dla osob
wykorzystujacych
sSwWoj glos

zawodowo

Dla osob, dla ktorych gtos jest narzedziem pracy, takich jak
Spiewacy, aktorzy, nauczyciele czy mowcy, zrozumienie
zalezno$ci miedzy posturg a produkcja dzwigku jest
kluczowe. Drobne niedoskonalo$ci w postawie moga
przekltada¢ si¢ na znaczne trudnosci w zakresie kontroli
glosu. Przy dlugotrwatym obcigzeniu glosu, nieprawidtowa
postura moze prowadzi¢ do zmeczenia, utraty jakosci glosu,

a nawet do urazow.

-rehabilitacja 1

korekcja postawy

Nalezy podkresli¢, jakoby zarowno korekta postawy, jak i

prace nad artykulacja, mogly wymagac
interdyscyplinarnego podejscia. Fizjoterapeuci, specjali§ci
od postury, mogg pracowa¢ wspolnie z logopedami, aby
zapewni¢ pelne wsparcie osobom potrzebujacym pomocy.
Wspotpraca ta jest kluczem do osiggniecia dlugotrwatych

poprawek zard6wno w zakresie postawy, jak i mowy

-znaczenie W
edukacji i rozwoju

dziecka

W kontekscie tego zagadnienia, tj. znaczenia w edukacji i
rozwoju dziecka -warto wskazac¢, iz osoby mtode sg bowiem
w ciaglej fazie rozwojowej, dlatego tak wazne jest

ksztaltowanie prawidlowych nawykéw zwigzanych z
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posturg 1 mowa. Nieprawidlowe nawyki uksztalttowane w
dziecinstwie moga przeksztatci¢ si¢ w trudne do
wyeliminowania problemy w dorostosci. Wspolpraca
edukatorow, rodzicow oraz specjalistow z dziedziny
fizjoterapii oraz logopedii moze by¢ kluczowa dla zdrowego

rozwoju mowy i postawy u dzieci

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie: [56].

Sztandarowe jest oznajmienie, iz postura ciata ma fundamentalne znaczenie nie tylko
dla wygladu cztowicka, ale przede wszystkim rowniez dla funkcjonowania narzadow mowy
oraz oddychania. Krggostup, bedacy osig naszego ciata, odgrywa kluczows role w zapewnieniu
prawidlowego oddychania, wptywajac bezposrednio na zdolno$¢ przepony do efektywnego
dziatania. Precyzyjna koordynacja ruchow narzadow mowy jest niezb¢dna dla klarownej
artykulacji, a kazde napigcie czy nieprawidtowos¢ posturalna moze zaktocaé ten proces. Stad
zasadnicze jest wyrdznienie W kontekscie 0s6b, dla ktorych gtos jest kluczowym narz¢dziem
pracy, takich jak $piewacy czy aktorzy, ze powinny one zwracaé¢ SzCzegolng uwage na
prawidtowa posture, aby unikngé potencjalnych problemow z artykulacja. Interdyscyplinarna
wspolpraca pomiedzy fizjoterapeutami i logopedami moze przynies¢ znaczace korzysci dla
0s6b potrzebujacych korekty zarowno postawy, jak i mowy. Warto zatem podkresli¢ w kwestii
rozmyslan koncowych — uznaje si¢ przede wszystkim w kontekscie edukacji, ze ksztattowanie
prawidtowych nawykoéow posturalnych i mowy u dzieci ma kluczowe znaczenie dla ich

dhugotrwatego zdrowia oraz komunikacji.
Mechanizmy artykulacyjne a napiecie mie¢$ni posturalnych

W  kontekscie analizy mechanizmoéow  artykulacyjnych niepodwazalne  jest
uwzglednienie roli migéni posturalnych w tym procesie. Artykulacja, jako kluczowa
komponenta mowy, w duzej skali zalezy od sprawnosci oraz kondycji uktadu mig$niowego, w
tym przede wszystkim migsni odpowiedzialnych za postawe ciata. Migsnie posturalne, ktore
funkcjonujg W sposob ciaggly w celu utrzymania stabilnosci ciata w pozycji pionowej, maja
fundamentalne znaczenie dla precyzyjnej kontroli narzadow mowy, takich jak jezyk, wargi czy
struktury gardta[41]. Uwzglednia si¢ pod wzgledem neurologicznym, ze odpowiednie napigcie
tych migéni stanowi nie tylko baze dla wiasciwej postawy, ale réwniez jest niezbedne dla
swobodnej i ptynnej artykulacji dzwigkow. W literaturze przedmiotu podkresla sie¢ bowiem, ze

kazde zaburzenie w funkcjonowaniu migéni posturalnych moze skutkowa¢ trudnosciami w
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procesie artykulacji, co zatem wplywa na jakos$¢ i zrozumiatos¢ mowy. Dlatego tez warte jest
scharakteryzowania w tym podrozdziale okreslonych kluczowych mechanizméw
artykulacyjnych, ktore wigza si¢ oraz wynikaja z wieloaspektowego i ztozonego dziatania

migsni posturalnych [42].
Rola miesni posturalnych w procesie artykulacji

W sekcji 4.2.1. kluczowe jest przeanalizowanie okreslonych zasadniczych funkcji
migsni posturalnych w procesie artykulacji. Uwzglednia si¢ pod wzgledem anatomii i fizjologii,
iz migsénie te odgrywaja zasadniczg rolg W utrzymaniu odpowiedniej postawy ciata, co w
konsekwencji wptywa na zdolnos¢ do artykulowania dzwigkow. Migsnie posturalne, dzigki
swojej statej aktywnosci, sa w stanie dostarcza¢ stabilizacji niezbednej dla narzadow mowy,
takich jak jezyk czy wargi. Zastosowano w tym zakresie analiz¢ lege artis dotyczaca budowy i
funkcji tych miesni, wykorzystujac najnowsze osiggnigcia naukowe z zakresu anatomii [43].
Migsnie posturalne — zespoty migsni odpowiedzialne za stabilno$¢ oraz postawg Ciata — nie sa
jedynie elementem, ktory utrzymuje ciato w pionowej postawie. Istotne jest wskazanie, ze maja
one réwniez fundamentalne znaczenie w konteks$cie artykulacji. Proces produkcji mowy jest
skomplikowang czynnos$cia, Ktora wigze si¢ z wieloma uktadami i narzgdami, w tym rowniez
mie$niami posturalnymi. W specjalistycznej literaturze medycznej uznaje sig, iz migénie te
wplywaja w duzej mierze na narzady artykulacyjne oraz procesy oddechowe, stad w Tabeli 4.4.

scharakteryzowano fundamentalne funkcje, jakie wlicza si¢ w ten zakres rozwazan [44]:

L.p. Wskazana funkcja miesni Charakterystyka poszczegdlnej funkcji
posturalnych w kwestii procesu | mies$ni posturalnych w opisywanym

artykulacji zakresie
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-utrzymanie stabilnosci glowy

Utrzymanie  stabilnosci  glowy w
kontek$cie  procesu artykulacji ma
kluczowe  znaczenie  dla  jakoSci
wytworzonych dzwigkow mowy.
Ewidentnie uznaje si¢ w literaturze
przedmiotu, ze migsnie posturalne -
zwlaszcza te zlokalizowane w karku i
gornej czeSci  plecow - zapewniaja
odpowiednie polozenie glowy wzgledem
tulowia oraz reszty ciata. Nalezy bowiem
wyznaczy¢, iz wlasciwie umiejscowienie
glowy jest niezbedne do zachowania
rownowagi 1 stabilno$ci krtani, co
posrednio wptywa na jakos$¢ artykulacji.
Co warte uwzglednienia w tym kontekscie
- trzeba nadmieni¢, ze stabilno$¢ glowy
umozliwia optymalne warunki dla pracy
narzagdow artykulacyjnych - takich jak

jezyk, wargi czy podniebienie.
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-kontrola nad ruchem zuchwy

Analizujac funkcj¢ zuchwy w kontekscie
mowy, uwzglednia si¢ w danym zakresie,
iz kluczowe jest skupienie uwagi na roli
mieg$ni posturalnych szyi i1 twarzy. Te
miesnie, takie jak miesnie skrzydtowe czy
brodki, stanowig esencjalne ogniwo w
kontroli i regulacji ruchow zuchwy. W
wielu przypadkach twierdzi si¢, ze ruchy
zuchwy sa nieodzowne do formowania
dzwickow, zwlaszcza spotgtoskowych.
Optymalne ustawienie zuchwy, wspierane
przez wspomniane wczesniej migsnie,
stanowi podstawe do precyzyjnej i

klarownej artykulacji.

-wsparcie dla klatki piersiowej

Warte jest wymienienia, iZ uwaza sig, ze w
kontekscie  procesow  oddechowych
kluczowa role pelnig migsnie posturalne
klatki piersiowej, w tym zwlaszcza
mig$nie miedzyzebrowe. Pelnia one
funkcje regulacyjne w zakresie ruchow
klatki  piersiowej w trakcie aktu
oddychania, co w duzej mierze stanowi
podstawe plynnosci mowy. Dzigki nim
mozliwa jest artykulacja dlugotrwalych
wypowiedzi bez koniecznos$ci przerwy na

oddech.
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-kontrola nad ruchami jezyka

Uwzgledniajac funkcje migsni dna jamy
ustnej jako wsparcie dla jezyka, literatura
przedmiotu wskazuje, ze jezyk, jako
kluczowy narzad artykulacyjny, korzysta z
wsparcia tych migsni w celu efektywnego
poruszania si¢. Istotne jest bowiem
wskazanie co do podsumowania tej oto
sekcji, ze migsnie te  odgrywaja
fundamentalng rol¢ w zakresie regulacji
napigcia i ruchow jezyka, co skutkuje
precyzyjng artykulacja zarowno dzwickow

spoigtoskowych, jak i samogtoskowych.

-utrzymanie postawy ciata

Kluczowe pod wzgledem postury ciala jest
kontrolowanie jej przez mig¢snie posturalne
kregostupa, miednicy oraz konczyn
dolnych. Zasadnicze dla optymalnej pracy
uktadu oddechowego jest zachowanie
prawidlowej postury. W duzej skali,
maksymalne rozprezenie pluc umozliwia
zwigkszenie pojemnosci oddechowej, co
zasadniczo wptywa na  wydajnos¢
wykorzystania powietrza w  procesie

artykulacji.
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Powinno si¢ podkresli¢c w kontekscie
wsparcia dla narzadéw artykulacyjnych, iz
uwzglednia si¢ w danym zakresie, ze
literatura przedmiotu uznaje, jakoby
mig$nie posturalne twarzy oraz szyi
pelity funkcje wsparcia dla narzadow
artykulacyjnych.  Poprzez precyzyjna
regulacj¢ napigcia oraz funkcjonowania
wymienionych migs$ni, narzady
artykulacyjne, takie jak wargi czy
podniebienie, zdolne sg do efektywnego
formowania  precyzyjnych  dzwigkow

mowy.

6. -wsparcie dla narzadow
artykulacyjnych
7. -kontrola nad ruchami gardta

Niezbedne jest wskazanie co do ostatniej z
charakteryzowanych  funkcji, ze w
kontek$cie artykulacji, rezonansu oraz
modulacji tonu mowy, gardlo pelni
niepodwazalng funkcje. Migsnie
posturalne szyi w duzej mierze wptywaja
na napigcie i1 ruchy gardla, determinujac
jakos$¢ produkowanych dzwigkdéw oraz
kontrole przeptywu powietrza 1 dzwigku

przez te cz¢s¢ uktadu oddechowego.

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie: [42] i [45].

Nalezy wyr6zni¢ pod wzgledem rozwazan podsumowujacych te sekcje, iz w obliczu

ztozonosci i wielowymiarowosci procesu mowy, nie mozna przeceni¢ znaczenia migs$ni

posturalnych w kontekscie artykulacji. Podkreslenie ich roli stanowi podstawowy krok w

zrozumieniu funkcjonowania mechanizmow mowy. Cho¢ w wielu analizach i badaniach ich

funkcje mogg by¢ pomijane lub niedoceniane, to jednakze petnig one istotng, wicloaspektowa

role w produkcji dzwigkow, kontroli narzadow artykulacyjnych oraz wsparciu procesow

oddechowych. Zwracanie uwagi na ich dziatanie w procesie artykulacji podkresla ich
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wszechstronny wplyw na jakos¢ i ptynno§¢ mowy. Niemniej jednak, dbatos¢ o ich kondycje, a
takze systematyczne wzmacnianie, moga przynosi¢ korzysci nie tylko w zakresie poprawy
jakosci artykulacji, ale rowniez w ogélnym komforcie podczas méwienia. W tym kontekscie,
troska 0 mies$nie posturalne i zrozumienie ich funkcji w procesie mowy, staje si¢ kluczowsg

kwestig dla wszystkich, ktorzy daza do perfekcji w zakresie komunikacji werbalnej.
Napiecie miesniowe a klarownos$¢ wymowy

Uwzglednia si¢ w danym zakresie, iz literatura przedmiotu analizuje relacje pomiedzy
napieciem migsniowym a klarownoscia artykulacji. Istotne jest wskazanie co do podsumowania
tej oto sekcji, iz odpowiednie napiecie miesniowe jest nie tylko kluczowe dla zachowania
ptynnosci mowy, ale rowniez dla jej naturalnosci. Uwzgledniajac specyfike narzadow mowy,
stwierdza sig, ze nieprawidtowe napigcie W mig¢sniach zaangazowanych w proces mowy moze
w duzej mierze wptywac¢ na trudno$ci w jej produkcji [45]. Takze nadmierne napigcie
migsniowe ma potencjal do ograniczania swobody ruchow narzadow mowy, co skutkuje
niezamierzonymi zaktoceniami w artykulacji. Za to w kontekscie innego ujecia, twierdzi sie, iz
w przypadku niedostatecznego napigcia moze prowadzic to do zaburzen w precyzji artykulacji

poszczegolnych dzwigkow.

Zasadnicze jest uwzglednienie w tej sekcji, ze napigcie migsniowe klasyfikuje si¢ jako
niepodwazalny element procesu mowy. Jego rola w kontekscie artykulacji jest nie tylko
fundamentalna, ale takze esencjonalna dla prawidtowego przekazu komunikacyjnego. Dlatego
tez odpowiednie napiecie migsniowe jest niezb¢dne nie tylko do efektywnej komunikacji, ale
rowniez do jej zrozumiatoSci. Stad, przy uwzglednieniu okreslonych aspektow, zaleca sie¢
regularne monitorowanie i kontrolowanie poziomu napigcia W mig$niach zaangazowanych w

proces mowy, aby zapewni¢ najwyzszg jakos¢ komunikacji werbalnej.
Wplyw wad postawy na kontrole nad narzadami artykulacyjnymi

W danym zakresie analiz podkresla si¢, ze postura ciata odgrywa znaczaca role w
kontroli nad narzadami artykulacyjnymi. Znaczenie to staje si¢ kluczowe, zwtlaszcza gdy
uwzglednia sie, ze nieprawidlowa postura ciata w duzej mierze wptywa na funkcjonowanie
narzadow mowy. W wigkszosci tego rodzaju okolicznosci stwierdza sig, ze nieprawidlowosci
w postawie ciala przektadaja si¢ na zaburzenia w procesie artykulacji, co, lege artis, ma
bezposrednie odzwierciedlenie w komunikacji interpersonalnej. Kluczowe w tym kontekscie
jest wskazanie, ze postura ciata nie jest wylgcznie zwigzana z fizycznym ulozeniem ciata, lecz

rowniez z precyzyjnym funkcjonowaniem aparatu mowy, co determinuje skuteczno$¢
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komunikacji werbalnej [46]. Uwzglednia si¢ pod katem fizjologicznym, ze narzady mowy, jakie
sa odpowiedzialne za artykulacje, zalezg w duzej mierze od odpowiedniego utozenia i napigcia
miegsni. W takim kontekscie, postura ciata klasyfikuje si¢ jako czynnik majacy de facto wpltyw
na mechanizmy artykulacyjne, co implikuje istotnos¢ relacji pomiedzy uktadem mig¢$niowym

a aparatem mowy.

Przy uwzglednieniu literatury przedmiotu stwierdza si¢, ze kontrola nad procesem
artykulacji, w szczegolnosci w kontekscie narzadow mowy, w duzej mierze zalezy od jakoSci
postawy ciata oraz interakcji z uktadem migsniowym. Warte jest podkreslenia w kontekscie
podsumowania, ze nie tylko postura ciata, ale rowniez jej interakcje z uktadem migéniowym sg
niezbedne do prawidlowego funkcjonowania narzadéw artykulacyjnych oraz skutecznosci
komunikacji werbalnej. Warte jest zatem podsumowania oraz wyrdznienia W zakresie
rozwazan na tle wptywu wad postawy na kontrole nad narzadami artykulacyjnymi, ze zarowno
postura ciata, jak i jej relacje z mechanizmami artykulacji, sa niezb¢dne oraz wymagane w
procesie komunikacji. Uwzglednia si¢ pod wzgledem naukowym, ze kontrola nad narzadami
artykulacyjnymi w wielu okoliczno$ciach jest powigzana z jakoscig postawy ciata oraz jej

interakcjg z ukladem migsniowym.
Zalezno$¢ miedzy naprezeniem mi¢Sniowym a przeplywem powietrza

Zasadnicze jest zrozumienie, w jaki sposob naprezenie mig$niowe wplywa na przeptyw
powietrza, w kontekscie funkcji artykulacyjnych oraz ogolnego zdrowia organizmu.
Niewtasciwe napigcie mig$ni moze bowiem prowadzi¢ do zaburzen w zakresie przeptywu
powietrza, ktore z kolei majg kluczowe znaczenie dla artykulacji mowy [47]. W uktadzie
oddechowym cztowieka istnieje wyjatkowa dynamika pomig¢dzy naprezeniem mig$niowym a
przeptywem powietrza. Prawidlowy przeptyw powietrza jest kluczem do efektywnego
oddychania, ktére w zwigzku z powyzszym jest podstawa dla wielu innych funkcji
fizjologicznych, takich jak funkcja kardio-respiratoryjna, metaboliczna i nawet neurologiczna.

Niezrozumienie tej dynamiki moze prowadzi¢ do szeregu probleméw zdrowotnych.
Niewlasciwa postawa a trudnosci w prawidlowym przeplywie powietrza

Nalezy podkresli¢, ze niewlasciwa postura ciata, w duzej mierze, wigze si¢ Z
trudno$ciami W prawidlowym przeptywie powietrza. Uwzglgdniajac literaturg przedmiotu,
stwierdza sig, ze nieprawidtowa postura ciala moze prowadzi¢ do zaburzen w zakresie funkcji
ptuc oraz narzgdéw mowy. Zrozumienie znaczenia postawy ciata w kontekscie oddychania to

nie tylko analiza mechaniki ciata, ale tez swiadomos¢ wptywu postawy na jakos¢ zycia
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jednostki. Czgsto zapominamy, ze uktad oddechowy jest jak delikatnie wywazony system, w
ktorym migsénie, kosci i narzady wspoélpracuja w harmonii, aby umozliwi¢ nam zycie.
Niewtasciwa postawa moze nie tylko zmienia¢ ksztatt klatki piersiowej oraz ptuc, ale takze
wplywac¢ na funkcjonowanie przepony - gtdéwnego migénia odpowiedzialnego za oddychanie
[48]. W rezultacie, nawet niewielka zmiana w postawie, taka jak garbienie si¢, moze
powodowac znaczace zmniejszenie przestrzeni w klatce piersiowej, co prowadzi do problemow

z prawidtowym przeptywem powietrza, jak | wymiang gazow [48].
Skutki zaburzonego przeplywu powietrza dla artykulacji

Przy uwzglednieniu okreslonych aspektow uznaje sie, ze zaburzony przeptyw powietrza
ma znaczacy wptyw na proces artykulacji. W wielu przypadkach stwierdza sig, ze zaburzenia
w przeptywie powietrza moga prowadzi¢ do trudno$ci w procesie mowy oraz innych
powigzanych z tym funkcjach. Nalezy podkresli¢, jakoby przy uwzglgdnieniu réznych
perspektyw badan, mozna byto wyodrebni¢ nastepujace skutki zaburzonego przeptywu
powietrza dla artykulacji (Tabela 4.5.):

Tabela 4.5. Skutki zaburzonego przeptywu powietrza dla artykulacji

L.p. Dany skutek Charakterystyka poszczegolnego skutku

1. -niedostateczna sita glosu | Uwzgledniajac pod wzglgdem klinicznym
zwigzki miedzy przeplywem powietrza a
modulacjg glosu, stwierdza si¢ w literaturze
przedmiotu, iz zaburzony przeptyw powietrza w
duzej mierze wplywa na zdolno$¢ do
wytworzenia stabilnego oraz mocnego glosu.
Warto nadmieni¢, iz prawidlowy przeptyw
powietrza jest fundamentalny dla kontroli tonacji
oraz glo$nosci mowy. Przy uwzglednieniu
pewnych aspektow badawczych twierdzi si¢, ze
ostabienie tego przeptywu moze prowadzi¢ do
probleméw fonacyjnych, takich jak brak

odpowiedniej mocy glosu.
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-niejasno$¢ w wymowie

Warte jest ujecia przy charakteryzowaniu
specyfiki funkcjonowania uktadu oddechowego,
iz mozna stwierdzi¢, ze obnizona zdolno$¢ ptuc
do pelnej ekspansji ma istotne znaczenie dla
precyzyjnej artykulacji dzwickow. Uwzglednia
si¢ w tym kontekscie, ze zdolno$¢ ptuc do
pelnego rozprezenia jest kluczowa dla czystosci
1 wyrazistosci mowy. W wielu przypadkach
obserwuje si¢, ze osoby z ograniczeniami w tej
dziedzinie moga mie¢ trudnosci z wyraznym

wymawianiem niektérych dzwiekow czy sylab.

-dyskomfort podczas

mowienia

Analizujac aspekt komfortu w trakcie rozmowy,
uznaje sie, iz utrudniony przeplyw powietrza
moze by¢ zwigzany z uczuciem zmegczenia
podczas dluzszej konwersacji. W  wielu
przypadkach osoby z zaburzeniami w zakresie
przepltywu powietrza doswiadczaja
zwigkszonego wysitku podczas mowienia, co
moze prowadzi¢ do uczucia dyskomfortu lub

nawet bolu w okolicy krtani.

-utrata rytmu mowy

W odwotaniu do literatury przedmiotu podkresla
sie, ze prawidlowa sekwencja oddechowa
odgrywa zasadnicza role¢ w rytmice mowy. W
duzej skali zaktocenia w tej sekwencji moga
prowadzi¢ do problemdw z utrzymaniem stalego
tempa mowy. Stad kluczowe jest monitorowanie
oraz dbalos$¢ o odpowiedni przeplyw powietrza

podczas méwienia.
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5. -zmniejszenie zakresu

tonalnego glosu

Warte jest wyroznienia pod tym wzgledem, iz w
kontekscie funkcjonalnosci glosu wskazuje sig,
ze obnizona zdolno$¢ do petnych oddechow jest
sciS§le powigzana z ograniczeniem zdolnosSci
wokalnych. Niemniej istotne jest nadmienienie,
iz takie osoby moga mie¢ trudnosci zaréwno z
osiggnigciem wyzszych tondéw, jak 1 z
utrzymaniem odpowiedniej gltebokosci gtosu. W
literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze glebokie
oddechy sa kluczowe dla petnej modulacji gtosu,
stad kazde ograniczenie w tym zakresie moze

wpltywa¢ na jakos¢ dzwieku wytwarzanego

przez struny gltosowe.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie: [49] i [52].

W duzej mierze uwzglednia si¢ w danym zakresie, iz utrzymanie prawidtlowego
przeptywu powietrza w uktadzie oddechowym jest fundamentalne dla prawidlowej artykulacji.
Nalezy zwréci¢ uwagge, iz poprawna artykulacja mowy jest scisle powigzana z efektywnoscia
oddychania, ktore wiagze si¢ z wieloma kluczowymi funkcjami uktadu oddechowego, takimi
jak: pracujace w sposob optymalny migsnie oddechowe, w tym przepona, migsnie
miedzyzebrowe | migsnie brzucha. W wielu przypadkach, gdy te migénie nie funkcjonuja w
petni efektywnie, moze to prowadzi¢ do znieksztalconej artykulacji mowy [49]. Istotne jest
wigc wskazanie co do podsumowania tej oto sekcji, ze wilasciwy przeplyw powietrza jest
esencjonalny dla jasnej i zrozumiatej mowy oraz dla uniknigcia potencjalnych komplikacji
zwigzanych z funkcjg oddechowa. Stad, prawidtowa artykulacja mowy jest nie tylko kluczowa

pod katem komunikacji, ale rowniez dla ogolnego stanu zdrowia i samopoczucia jednostki.
Cwiczenia poprawiajace napiecie mie$ni i przepltyw powietrza

Przy uwzglednieniu okreslonych aspektow uznaje sig, ze zaburzony przeptyw powietrza
ma znaczacy wpltyw na proces artykulacji. W wielu przypadkach stwierdza sig, ze zaburzenia
w przeptywie powietrza moga prowadzi¢ do trudnosci w procesie mowy oraz innych
powiagzanych z tym funkcjach. Wielu ludzi zyje bowiem w przekonaniu, ze ¢wiczenia fizyczne
stuzg gtdéwnie budowaniu masy mig¢sniowej czy poprawie kondycji. Jednakze rownie znaczaca,

jesli nie wazniejsza, jest ich rola w utrzymaniu prawidlowego napigCia migsni oraz
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wspomaganiu przeptywu powietrza przez uktad oddechowy. Wykorzystujac odpowiednie
techniki ¢wiczen, mozna stymulowaé i wzmacnia¢ migsnie odpowiedzialne za oddychanie,
zwlaszcza przepong, migénie miedzyzebrowe oraz migsnie brzucha. Nie tylko zwigksza to
efektywnos¢ oddychania, ale takze poprawia postawe, zapobiega bolom plecow, jak i pomaga
W 0czyszczaniu ptuc z nagromadzonych toksyn. Wspierajac prawidtowy przeptyw powietrza,
te ¢wiczenia nie tylko pomagaja poprawi¢ artykulacje mowy, ale rowniez mogg prowadzi¢ do

zwigkszenia poziomu energii i poprawy 0golnego samopoczucia[50].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢ w tym konteks$cie, jakoby regularne ¢wiczenia
miaty niezbedny wptyw na poprawe funkcjonowania uktadu oddechowego oraz na artykulacjg
mowy. Warto nadmieni¢, iz odpowiednio dobrana aktywnos¢ fizyczna skutkuje wzmacnianiem
kluczowych mieéni oddechowych - zarowno tamte elementy, jak i stymulacja mig$ni
odpowiedzialnych za oddychanie, prowadzi do poprawy przeptywu powietrza w ptucach.
Nalezy podkresli¢ pod wzglgdem funkcjonalnym, iz dzigki temu nie tylko wzrasta efektywnos¢
oddychania, ale rowniez zauwazalne sg korzys$ci w postaci lepszej postawy, redukcji bolow
plecow oraz oczyszczania ptuc z toksyn. Stad, regularne ¢wiczenia wspomagajace przeptyw
powietrza, poprawiaja rowniez artykulacje mowy, co w duzej skali przektada si¢ na

zwigkszenie poziomu energii i poprawe 0golnego samopoczucia jednostki.

Utrzymanie prawidlowego przeptywu powietrza w uktadzie oddechowym stanowi
podstawe skutecznej artykulacji mowy. Niemniej kluczowe jest rozumienie, ze zdolnos¢ do
efektywnego oddychania nie zalezy jedynie od jednego czynnika. Migsnie oddechowe, w tym
przepona, migsnie miedzyzebrowe oraz migsnie brzucha, odgrywaja centralng role w tym
procesie. Wydajne oddychanie, ktore pozwala na ptynny przeptyw powietrza, jest
nierozerwalnie zwigzane z przejrzysta i zrozumialg artykulacja mowy [51]. Istotne jest
uwzglednienie w tym zakresie, iz zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu oddechowego moga
prowadzi¢ do probleméw z artykulacja, cO moze mie¢ wptyw nie tylko na zdolnos¢ do

komunikacji, ale rowniez na ogélne samopoczucie jednostki.

Warte jest podkresleniec w kontekscie podsumowania, iz odpowiednio dobrane
¢wiczenia fizyczne maja kluczowe znaczenie dla utrzymania zdrowia uktadu oddechowego.
Cwiczenia te, ktore koncentruja sie na wzmacnianiu migéni odpowiedzialnych za oddychanie,
stuzg nie tylko poprawie kondycji fizycznej, ale przede wszystkim wspieraja prawidtowy
przepltyw powietrza przez ptuca. Zwraca si¢ uwagge na to, aby uwzgledniac takie praktyki w
codziennym zyciu, by nie tylko poprawi¢ artykulacje, ale rowniez zwigkszy¢ wydolnosc
oddechowg oraz 0golng kondycje zdrowotna. W wielu przypadkach, uwzgledniajac teoretyczne
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I praktyczne zrodta, zaleca si¢ wprowadzenie regularnych ¢wiczen oddechowych, ktére w duze;j
mierze korzystaja z technik relaksacji i medytacji. Przyktadowo wyrdznia si¢ w tym kontekscie
poszczegolng metode ¢wiczeniows - technika glebokiego oddychania polega na wdechu przez
nos, w ktorym brzuch wypetnia si¢ powietrzem, a nast¢pnie na wydechu przez usta, przy czym
brzuch si¢ opada. Cwiczenie to poprawia przeptyw powietrza oraz koncentracje. Inna
popularna technika, zwana oddychaniem brzusznym, skupia si¢ na wdechach i wydechach,
ktore maja swoje zrodto w obszarze brzucha, a nie w klatce piersiowej. To ¢wiczenie,
wykonywane regularnie, moze zwigkszy¢ pojemno$¢ ptuc oraz poprawié¢ przeptyw powietrza.
Dodatkowo, techniki medytacyjne, takie jak skanowanie ciata czy medytacja uwaznosci, ucza
ludzi, jak by¢ w wigkszym stopniu obecnym oraz skupi¢ si¢ na swoim oddechu, pomagajac w
zwigzku z tym glebszej integracji umystu, lecz i ciala. Nalezy wigc oznajmié, jakoby
ostatecznym celem nie byta tylko poprawa przeptywu powietrza, ale rowniez zasadnicze
zwigkszenie §wiadomos$ci wlasnego ciala. Zastosowanie tych ¢wiczen w codziennej rutynie
moze nie tylko wspiera¢ zdrowie fizyczne, ale takze przynies¢ korzysci dla zdrowia

psychicznego, pomagajac w redukcji stresu i poprawie ogolnego samopoczucia.

Podsumowanie

W zasadniczym podejsciu do zdrowia dominuje perspektywa holistyczna, podkreslajac
kompleksowe rozumienie samopoczucia jednostki. W tej koncepcji zdrowie nie jest jedynie
nieobecnoscig dolegliwosci czy chorob. Przeciwnie, pojmowane jest jako stan petnej harmonii
ciala i umystu, gdzie rownowaga tych dwoch aspektow przektada si¢ na 0golng jakos¢ zycia
jednostki. Podkreslajac znaczenie zdrowia w takim wymiarze, nie mozna poming¢ aspektu
fizycznego, wsrod ktorego postura ciata odgrywa kluczowg role. Prawidtowa postura nie tylko
wplywa na estetyczny wyglad jednostki, ale ma bezposredni wptyw na funkcjonowanie catego
organizmu. Podtrzymujac kregostup w optymalnym utozeniu, wspomaga funkcjonowanie
wielu narzagdow wewngtrznych, a takze pozytywnie wptywa na system migsniowo-szkieletowy.
Tym samym, postura staje si¢ wskaznikiem ogolnego stanu zdrowia, a jej zaniedbanie moze
prowadzi¢ do szeregu komplikacji, zarowno o charakterze fizycznym, jak i psychicznym.
Dlatego tez w podejsciu holistycznym do zdrowia, nacisk ktadziony jest na dbatos¢ o posture
jako integralng czg¢s¢ zdrowego stylu zycia.

Uwzglednia si¢ w danym zakresie, iz postura ciata to nie tylko estetyka, ale przede

wszystkim kwestia zdrowotna. Istnieje wiele wad postawy, z ktorych kazda ma swoje
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specyficzne cechy. Dorsum rotundum, czyli plecy okragle, roznig si¢ od plecow wklestych,
znanych jako dorsum convacum. Niemniej, postura wptywa nie tylko na ogolny wyglad, ale
rowniez na funkcje narzadow wewngtrznych, mieénie oraz uktad kostny. Kluczowe jest
uwzglednienie takich wad jak skolioza, pectus carinatum czy rozne warianty deformacji stopy.
Stad, waznym aspektem jest rowniez wptyw postury na artykulacje. Narzady artykulacyjne w
duzej mierze sg zalezne 0d potozenia krggostupa. Znaczenie koordynacji migdzy postawg a
pozycja narzgdoéw artykulacyjnych jest niepodwazalne. W wielu przypadkach niewtasciwa
postawa prowadzi do zaburzen w artykulacji dzwigckow, co jest istotne z punktu widzenia
komunikacji interpersonalnej. Mechanizmy artykulacyjne sa $cisle powigzane z napigciem
mig$ni posturalnych. Rola migéni posturalnych w procesie artykulacji jest esencjonalna.
Niemniej, niezb¢dne jest zrozumienie, ze napigcie migsniowe moze wptynaé na klarownosé
wymowy. Wadliwa postura moze w duzej skali wptywa¢ na kontrolg nad narzadami
artykulacyjnymi. Stad, zalezno$¢ miedzy napr¢zeniem mig$niowym a przeptywem powietrza
jest priorytetowa. Niewlasciwa postawa moze prowadzi¢ do trudno$ci w prawidlowym
przeptywie powietrza, co ma fundamentalne znaczenie dla artykulacji. Istotne jest wskazanie,
ze skutki zaburzonego przeptywu powietrza dla artykulacji moga by¢ negatywne. Niemniej,
istniejg ¢wiczenia poprawiajace napigcie migsni I przeptyw powietrza, ktore warto zastosowac

w praktyce.

Warte jest zatem podsumowania, iz prawidlowa postura ciata jest kluczowym
elementem zdrowia, wptywajac nie tylko na wyglad, ale rowniez na funkcjonowanie catego
organizmu. W kontekscie komunikacji jezykowej, postura ma réwniez duze znaczenie,
wptywajac na artykulacje i jakos¢ mowy. Wspotczesna wiedza medyczna podkresla, jak wazne
jest dbanie o postur¢ od najmtodszych lat, by zapobiec wielu problemom zdrowotnym w

przysztosci.
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Wprowadzenie
Pandemia i opis nauki zdalnej

Pandemia charakteryzuje si¢ szybkim i szerokim rozprzestrzenianiem si¢ choroby na
duza skale, ktéra obejmuje wiele regionow geograficznych takich jak kraje czy kontynenty.
Zwykle spowodowane sa bakteriami wirusami lub innymi patogenami, ktére z tatwoscig
przenoszg si¢ W spoteczenstwie. Aktualnie poprzez bardzo rozbudowane aglomeracje miejskie,
preznie rozwijajacy sie¢ transport oraz utatwione podrézowanie pandemii wystarczy mate
ognisko epidemii, zeby rozprzestrzeni¢ si¢ na duza skale. Jednym z takich ognisk
wystepowania byto zjawisko choroby COVID-19. W grudniu 2019 r. w Wuhan w prowincji
Hubei w Chinach zgloszono wybuch zapalenia ptuc nieznanego pochodzenia. Badania
doprowadzity do wyizolowania nowego wirusa uktadu oddechowego, ktérego analiza
wykazata, ze jest to nowy koronawirus powigzany z SARS-CoV, a zatem nazwany
koronawirusem zespotu cigzkiej ostrej niewydolnosci oddechowej 2 (SARS-CoV-2). Globalne
rozprzestrzenianie si¢ SARS-CoV-2 i tysigce zgonéw spowodowanych chorobg COVID-19
sktonity Swiatowa Organizacje Zdrowia do ogloszenia 12 marca 2020 r. pandemii. [1]

Pandemia miata ogromny wplyw na zdrowie publiczne, gospodarkg, podroze
miedzynarodowe i wiele innych aspektow zycia spotecznego. Byt to ciezki okres dla cztowieka
a szczegolnie dla mtodszego pokolenia. Miata ona wielki wptyw na wigkszos$¢ dziedzin zycia,
jednym z nich byt system edukacji. Aby ograniczy¢ rozprzestrzenianie si¢ wirusa i zapewnic
bezpieczenstwo zdrowotne, wiele krajow wprowadzito réznego rodzaju restrykcje i srodki
ostroznosci. Coraz wigkszy wzrost zakazen wirusem spowodowatl podjecie decyzji o
ograniczeniu zycia spotecznego. Zamknigto wszystkie obiekty przeznaczone do spotkan oraz
wykonywania aktywno$ci fizycznych. Gdy zamknigto szkoly nastgpita konieczno$é
kontynuacji nauczania mtodziezy. Jedynym sposobem byto wprowadzenie edukacji zdalnej,
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ktora zostata wprowadzona przez rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej w marcu 2020.
Dziatanie to miato na celu umozliwienie prowadzenia zaj¢¢ lekcyjnych na odleglos¢[2]. Jednak
system ksztatcenia nie byt dostosowany do nauki dzieci w domach. Zaréwno uczniowie jak i
nauczyciele mieli problemy z przygotowaniem odpowiedniego miejsca. Zgodnie z przepisami
bezpieczenstwa i higieny stanowisko komputerowe powinno miec¢ $cisle okreslone parametry,
ktore wptywajg na ergonomie pracy.

Nauka zdalna to zastosowanie procesu nauczania, Ktory odbywa si¢ za pomocg
technologii komunikacyjnych, takich jak internet, komputery, wideokonferencje, zamiast
tradycyjnych zaje¢ w salach lekcyjnych. Gtoéwnymi elementami nauki zdalnej sa wirtualne
zajecia, materiaty dydaktyczne w wersji online, komunikacja w zespole oraz ocenianie i
sprawdzanie postepéw. Nauczyciele prowadza lekcje, wyktady lub prezentacje online za
posrednictwem programow konferencyjnych lub platform e-learningowych. Uczniowie moga
uczestniczy¢ W tych zajeciach, ogladajac na zywo transmisje wideo, korzystajac z prezentacji
multimedialnych, czy tez uczestniczac w dyskusjach za posrednictwem czatu lub platformy
komunikacyjnej. Studenci maja do dyspozycji materiaty edukacyjne takie jak podrg¢czniki,
prezentacje, zadania czy interaktywne tablice, z ktérych moga korzysta¢ w dowolnym miejscu
I czasie. Komunikacja utrzymywana jest tu za posrednictwem wiadomosci email, czatu lub
spotkania wideo. Wyktadowcy moga kontrolowaé postepy uczniéow za pomoca testow online,
prac pisemnych czy projekty grupowe. [3]

Edukacja na odleglos¢ posiada wiele zalet. W czasie pandemii jest to jedna z
najbezpieczniejszych metod nauczania. Metoda ta umozliwia kontynuacj¢ procesu nauki bez
koniecznosci bezposredniego kontaktu z innymi osobami. Dzigki wysoko rozwinigtej
technologii jest tez dostepna dla 0s6b mieszkajacych w odlegtych obszarach z ograniczeniami
transportu publicznego. Dodatkowym atutem jest mozliwos¢ korzystania z réznorodnych
materiatow edukacyjnych w dowolnym czasie, a nie tylko na zajgciach lekcyjnych.

Nauka zdalna , podobnie jak kazdy inny model nauczania, ma swoje wady. Takie
ksztatcenie skutkuje utrudnieniami w bezposredniej interakcji miedzy nauczycielami a
uczniami. Brak natychmiastowej mozliwosci zadawania pytan, uzyskiwania pomocy oraz
prowadzenia dyskusji moze utrudnié¢ proces nauki i zrozumienie materiatu. Praca w domowym
otoczeniu moze by¢ pelna rozproszen, ktore moga utrudnia¢ skupienie si¢ i utrzymanie
koncentracji na nauce. Zbyt wiele bodzcow otoczenia domowego, takich jak telewizor, rodzina
czy inne obowiazki, moze wptywac na efektywnos¢ nauki zdalnej. Nauka zdalna wymaga
wickszej samodyscypliny i samokontroli ze strony uczniéw. Bez nadzoru nauczyciela,

niektorzy uczniowie mogg mie¢ trudnosci z zarzadzaniem czasem, utrzymaniem regularnej
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rutyny nauki i motywacja do samodzielnego dziatania. Kolejng wada moze by¢ nierowny
dostep do technologii.
Nie wszyscy uczniowie majg dostep do odpowiednich urzadzen komputerowych,
stabilnego potaczenia internetowego czy odpowiedniego oprogramowania, co moze prowadzié
do réznic w jakosci i dostgpnosci edukacji. Lekcje zdalne ograniczaja mozliwos¢ interakcji
spotecznych i budowania relacji z rowiesnikami. Brak regularnych interakcji moze wptywac
na rozwoj spoteczny uczniow, a takze wptywac na ich zdrowie psychiczne i emocjonalne. [4]
Byto to nietypowe przezycie nie tylko dla uczniéw lecz takze nauczycieli, jak rowniez
rodzicow. Czasy pandemii i nauki zdalnej niestety nie pomagaty dzieciom w ksztaltowaniu
prawidlowego rozwoju i ksztattowaniu wiasciwej postawy ciata. Dzieci mialy ograniczong
aktywnos¢ fizyczng gtownie z powodu zamknigcia szkot i zakazu wychodzenia z domu. Brak
organizowanych zaje¢ sportowych i treningéw poprzez zamknigcie wielu klubéw i organizacii,
spowodowato spadek zaangazowania dzieci do regularnej aktywnosci fizycznej.
Jednym z wazniejszych aspektow ksztaltowania i utrzymania poprawnej postawy ciata
bezspornie sg ¢wiczenia ogolnorozwojowe, gdzie wykorzystywane jest Kkilka partii
migsniowych. W domu dzieci spedzaty wigcej czasu przed ekranami komputerow, telefonow
czy tabletow, a to prowadzi do siedzacego trybu zycia. Jest to szczegolnie niebezpieczne w
trakcie wzrostu i rozwoju fizycznego dziecka. Taki tryb mogt prowadzi¢c do nadwagi,

pogorszenia postawy ciata i kondycji [5].

Prawidlowy rozwaéj fizyczny dziecka

Etap prawidlowego rozwoju w okresie niemowlecym jak i dziecigcym wyrdznia si¢
dynamicznym wzrostem i zmianami w uktadzie psychoruchowym, prowadzony jest
konkretnym schematem-stopniowo [Fot. 1]. Kolejnos¢ zdobywania nowych cech ruchowych
umozliwia wypracowanie kolejnych skomplikowanych funkcji ruchowych. [6] Biorac pod
uwage zakres rozwoju fizycznego dziecka, najbardziej zauwazalnym postepem jest zmiana
postawy i sylwetki dziecka- powodujac wydtuzenie ciata, poprzez wzrost konczyn a takze

spowodowanie zmiany proporcji miedzy mozgoczaszka a trzewioczaszka [7].
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Fotografia A. Wzgledne proporcje glowy, tutowia i konczyn w réznych latach zycia [7].

W zachowaniu poprawnej postawie ciata w ptaszczyznie czotowej ogladanej od przodu
pion powinien przebiega¢ przez punkty w kolejnosci:

1. Srodek brody

2. Wcigcie jarzmowe

3. Wyrostek mieczykowaty mostka

4. Krese biatg

5. Spojenie tonowe

6. Srodek pomigdzy ktykciami przysrodkowymi kosci udowych

7. Srodek pomiedzy kostkami przysrodkowymi

W zachowaniu poprawnej postawie ciata w ptaszczyznie czotowej ogladanej od tylu
pion powinien przebiega¢ przez punkty w kolejnosci:

1. Zewngtrzna guzowatos¢ polityczna

2. Wyrostki kolczaste wszystkich kregow

3. Srodek pomigdzy ktykciami przysrodkowymi kosci udowych

4. Srodek pomiedzy kostkami przysrodkowymi

Prawidtowa postawa charakteryzuje si¢ prostym kregostupem w pionowej ptaszczyznie
zachowujac naturalne krzywizny w plaszczyznie strzalkowej, z blisko przylegajacymi
topatkami, prostg glowa, delikatnie wciggnigtym brzuchem, symetrycznym ustawieniem
miednicy, utrzymywanymi w napigciu posladkami, rownolegtym rozmieszczeniem konczyn

dolnych oraz odpowiednim ustawieniem i wygieciem stop. [8,9]
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Fotografia B. Prawidtowa postawa ciata [31].

U dzieci od 5 do 7 roku zycia co rocznie wzrost zwigksza si¢ w przedziale od 5 do 7
cm, w tym czasie duzo szybciej rosng niz przybieraja na wadze (2-3 kg w ciagu roku). [10] W
tym zakresie wiekowym gtéwnie wzrasta masa kostna i budulec migéniowy. znaczny rozwoj
uktadu nerwowego i podwyzszonej czynno$ci nerwowej powoduje znaczacy Wzrost
sprawnosci fizycznej. Do rozwoju fizycznego dziecka w okresie szkolnym przyczynia si¢ che¢
zwiekszonej aktywnosci fizycznej, z naciskiem w pigtym roku zycia- nazywana najczesciej
,»ztotym okresem ruchowym w rozwoju dziecka”.[2] Dzieci czgsto wybieraja rozne formy
ruchu poprzez zajecia takie jak sport, zabawy na $wiezym powietrzu i angazowanie si¢ W
zabawe z innymi.[11] Te formy aktywnos$ci S bardzo wazne u dzieci w wieku rozwoju
fizycznego. zabawa prowadzi do zwigkszenia poziomu aktywnosci fizycznej - od
umiarkowanego do intensywnego wysitku fizycznego, co wiaze si¢ z licznymi korzys$ciami

zdrowotnymi. [12,13]

Najczestsze wady postawy u dzieci w okolicy kregostupa

Najbardziej powszechnym problem zdrowotnym u mtodziezy i dzieci jest wada postawy
ciata. Przeprowadzone badania w Polsce, pokazujg ogromny problem pojawiajacy si¢ wsrod
milodocianych. Problem z wada postawy, pojawia si¢ najczesciej W dziecinstwie. Szybka
diagnoza i reakcja poprzez dziatania profilaktyczne i skuteczng terapi¢, moze pomoc w
wyeliminowaniu niewielkich odchylen w uzyskaniu prawidtowej budowy ciata.[14]

Nieprawidlowa postawa moze prowadzi¢ do powstania zwyrodnien, ktore b¢da miaty duzy
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wplyw W zyciu dorostym i znaczace oddzialywanie na organy wewnetrzne.[8] Najbardziej
narazone Na ryzyko zaburzen postawy ciata sa dzieci, w przedziale wiekowym od 5 do 7 lat, ze
wzgledu na szybkie tempo wzrostu.

Wady kregostupa, czyli nieprawidtowosci w porownaniu do fizjologicznych krzywizn,
zajmujg duzy odsetek deformacji budowy ciata u dzieci. Najczesciej spotykang wada postury
wsrod 0sob ponizej 18 roku zycia to:

1. Skolioza

2. Plecy wkleste

3. Plecy okragte

4. Plecy wklesto- okragle
5. Plecy ptaskie [15]

W trakcie pandemii aktywno$¢ fizyczna dzieci zostata bardzo ograniczona. Moglo
przyczyni¢ si¢ to do bolu szyjnego odcinka kregostupa, czy pojawienia sig¢ otytosci, Co za tym
idzie - poglebienia wad postawy. [16]

Skolioza
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Fotografia C. Boczne skrzywienia kregostupa- skoliozy I, 11 i 111 stopnia [31].

Definicja skoliozy jest trojptaszcznowe boczne skrzywienie kregostupa, ktorego
deformacja obejmuje trzy plaszczyzny: czolowa, strzatkowa, horyzontalng. [17] Glownym
kryterium dzielacym skoliozy na grupy sa jej stadia:

o Postawa skoliotyczna — poczatkowe stadium, wyrdznia si¢ asymetrig topatek

I trojkatow talii oraz brakiem symetrii w ustawieniu barkow. Kregostup w tej fazie
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skrzywiony jest nieznacznie lub wcale. Korekcje mozemy uzyskac¢ poprzez regularne
¢wiczenia rozciggajace wybranych partii mig$niowych oraz treningi wzmacniajace.
Skolioza I stopnia — w tym przypadku wartosci katowej nie przekraczajg 30 stopni (wg
Coba), wystepuja juz zmiany w uktadzie mig$niowo-wiezadlowym, jednak nie ma
jeszcze znieksztalcen kostnych. JesteSmy w stanie wykona¢ catkowitg bierng korekcje
ustawienia sylwetki oraz w wigkszym stopniu korekcje czynna.

Skolioza Il stopnia- skrzywienie to charakteryzuje si¢ wartosciami katowymi
w przedziale 31-60 stopni. Obserwujemy znaczne zmiany w budowie kregow, a takze
krazkow miedzykregowych. Zauwazalny jest tez garb zebrowy pojawiajacy
si¢ w odcinku piersiowym, bedacy skutkiem rotacji kregoéw. Inng nieprawidtowoscia
obserwowang przy tym typie skoliozy, jest wat ledzwiowy, wystepujacy w dolnym
odcinku kregostupa.

Skolioza Il stopnia-na tym poziomie wady, wartosci katowe przedstawiajg
si¢ powyzej 60 stopni skrzywienia. Charakterystyczne dla tego stadium sg pogtebione
zmiany strukturalne w obrebie uktadu kostnego takie jak: deformacje zeber
i miednicy, jak rowniez sklinowacenie kregow. [18]

Skolioze mozemy podzieli¢:

na liczbe *tukow (jednotukowa, dwutukowa, wielolukowe — maksymalnie
czterotukowe),

na lokalizacj¢ krzywienia (piersiowe, ledzwiowe, szyjne)

na stopien mechanicznego wyrownanie si¢ ( skompensowane i zdekompensowane,

ze wzgledu na korektywnos$¢ skrzywienia(od 1 do 4 stopnia),

ze wzgledu na kat skrzywienia [19]

Skolioza moze ujawni¢ si¢ W réznych latach zycia dziecka, stad podziat na

wczesnodziecigce ( pomiedzy 1,5 a 3 rokiem zycia, watpliwe rokowanie), dziecigce (

pomiegdzy 3 a 10 rokiem zycia), mtodziencze (po 10 roku zycia w okresie rzutu wzrastania).

Skoliozy idiopatyczne to rodzaj skrzywienia wicloptaszczyznowego, wynoszg 80 procent

wszystkich przypadkow. Rozwijajg si¢ one w okresie kiedy dziecko rosnie najszybciej i

charakteryzujg si¢ czesto deformacja rotacyjng. Badania mowig o tym, ze okoto 2-3 procent

spoteczenstwa jest dotykana przez ten problem. [20] W przebiegu skoliozy moze nastgpié

ryzyko zmian strukturalnych w obrebie kregostupa, spowodowane zaburzeniem metabolizmu

w wig¢zadtach i chrzastkach kregostupa oraz nieprawidtowosci w napigciu migsni grzbietu.[21]

Jako$¢ i rodzaj leczenia dobierany jest w zaleznosci od wieku, tempa w jakim postepuje

schorzenie, a takze jego wielkosci. Jest wiele technik, ktorymi leczy sie skoliozg. Pierwszym
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etapem leczenia jest fizjoterapia ambulatoryjna przechodzacym w stacjonarng intensywnag
fizjoterapig. W przypadku dalszego postgpu choroby konieczne jest uzycie gorsetu
korekcyjnego, a nawet zabieg operacyjny. [22] Podstawowe metody wykorzystywane
w leczeniu skolioz to: edukacja pacjenta trojptaszczyznowej autokorekcji, zwickszenie
zakresow ruchu kregostupa, a takze poprawa rownowagi i stabilizacji ciata. Fizykoterapia,
kinezyterapia i metody specjalne sa rowniez istotne podczas terapii. [20]

Wsrod wielu znanych metod, najczes$ciej wykorzystywanymi sa: Proprioceptywne
Nerwowo Miesniowe Torowanie Ruchu (PNF) [23], metoda Dobosiewicz [24], Kinesiology
Taping [25], masaz [26], metode Klappa [27], , Funkcjonalng Indywidualng Terapi¢ Skolioz
(FITS)[27], terapi¢ manualng [28] metod¢ Fed [29].

Plecy wkleste
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Fotografia D. Plecy wklgste [31].

Patologiczne wygigcie kregostupa, w obrgbie odcinka ledzwiowego, nazywamy
plecami wklestymi lub hiperlordoza ledzwiowa. W tej wadzie postawy, szczyt lordozy
ledzwiowej czesto oddalony jest od pionu przytozonego do guzowatosci potylicznej o ponad
3,5¢cm. [8]

Innymi cechami charakterystycznymi dla hiperlordozy ledzwiowe;j sa: niefizjologiczne
przykurcze 1 napigcie mie$ni: Kkrawieckiego, prostego uda, biodrowo-ledzwiowego,
prostownika grzbietu odcinka lgdzwiowego oraz czworobocznego ledzwi; nadmierne
ostabienie 1 rozciggniecie mig$ni: skosnego wewnetznego i zewnetrznego brzucha, prostego

brzucha, posladkowego wielkiego oraz grupy kulszowo-goleniowej.
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Dziecko z wadg plecow wklgstych charakteryzuje si¢ szczegolnymi cechami postury
takimi jak: odstajacy brzuch i posladki, pozycja zgigciowa konczyn dolnych w stawach
biodrowych, zwigkszenie lordozy ledzwiowej i pogtebione przodopochylenie miednicy. [18]
Poprawa postawy wsérod dzieci z tym schorzeniem obejmowaé powinna swiadomag i
kontrolowang nauke¢ korygowania ustawienia ciata i utrwalenia go w zyciu codziennym, a takze
treningi rozciaggajace migsnie przykurczone 1 wzmacniajagce mig$nie ostabione. Warto
zaangazowac dzieci w sporty , Ktore wymagajg dodatkowej hiperkorekcji w trakcie ich
wykonywania, na przyktad kolarstwo czy narciarstwo. Czynnosci poglebiajace lordoze
ledzwiowg to: kotyska w lezeniu przodem, pozycja lezenia na brzuchu z podparciem
na przedramionach [20]

Plecy okragle
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Fotografia E. Plecy okragte [31].

Plecy okragle to niefizjologiczne ulozenie kregostupa w odcinku piersiowym,
charakteryzujace si¢ nadmiernym wygieciem Ku tytowi. Taki problem postawy, jest rowniez
znany jako hiperkifoza piersiowa. Cechy charakterystyczne dla tej wady to: ostabienie |
rozciaggniecie grupy miesniowej grzbietu; wigzadet dlugich tylnych, migdzykolcowych,
nadkolcowych i zottych; przykurcz i napigcie migsni piersiowych (mniejszego i wigkszego) i
zebatych; ostabienie oddechu spowodowane przykurczem migsni miedzyzebrowych. W
rezultacie skutkuje to zblizeniem do siebie zeber. Klatka piersiowa ulega zapadnieciu i
splaszczeniu, co utrudnia proces prawidlowej wentylacji ptuc. [8] Sylwetka osoby ze
zwigkszong kifozg piersiowg: pochylenie gtowy do przodu, protrakcja barkéw, zwickszenie

kifozy piersiowej, zapadnigta klatka piersiowa, odstajgce topatki. [30]
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Pochodzenie wady plecow okraglych mozna podzieli¢ na wrodzone i nabyte. Plecy
okragle wrodzone zazwyczaj warunkuje czynnik genetyczny. Sg one trudne do korekcji, ze
wzgledu na znaczny stopien zaawansowania i wczesnym okresem powstania. [31] Najczestsza
przyczyna plecéw okraglych nabytych jest przejscie chorob takich jak choroba Scheuermanna,
Krzywicy, zesztywniajgcego zapalenia stawoéw kregostupa (ZZSK), gruzlicy kosci, czy
krzywicy. [32] Jedna z znaczacych przyczyn powstawania tej wady moze by¢ dystonia
mig¢sniowa. Mogta by¢ ona spowodowana przyjmowaniem nieprawidlowej pozycji przy
biurku, mniejszej aktywnosci fizyczna, przecigzeniem, wadami wzroku jak rowniez siedzacym
trybem zycia.

Korekcja wady polega gtownie na likwidowaniu dystonii migéniowej, nauczenia
pacjenta autokorekcji i wprowadzenia nawyku utrzymania poprawnej postawy sylwetki. [8] W
terapii stosujemy ¢wiczenia majace na celu wzmocnienie migéni ostabionych (migséni grzbietu),
rozciggnigcie migsni ktore ulegly przykurczeniu, a takze poprawy zwigkszenia zakresu
ruchomosci W stawach barkowych. Istotne sg takze ¢wiczenia oddechowe, z powodu
ustawienia klatki piersiowej. [31,20]. Zach¢cenie dziecka do ptywania stylem grzbietowym,
jak rowniez przyjmowanie postawy skorygowanej w czasie wykonywania rutynowych

czynno$¢ W ciggu dnia. [33]

Plecy wklesto-okragle
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Fotografia F. Plecy wklesto-okragle [31].

W wadzie, jaka sg plecy wklgsto- okragle wystepujg takie jak poglebienie lordozy

ledzwiowej | zwiekszenie Kifozy piersiowej. Charakterystycznymi cechami anatomicznymi
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dziecka z taka wadg jest wysunigta W przod glowa, protrakcja barkow, odstajace topatki i
brzuch, uwypuklone posladki, sptaszczona klatka piersiowa oraz zwigkszenie
przodopochylenia miednicy. Korekcja postawy wyglada podobnie jak w przypadku plecow
okraglych oraz wklestych. Zalecane jest zastosowanie ¢wiczen elongacyjnych, wzmacnianie
mie$ni Ostabionych 1 rozciaganie przykurczonych. Trzeba unika¢ nadmiernego ruchu
kregostupa, czyli omija¢ ¢wiczenia hiperkondycyjnych. W rehabilitacji plecow wklesto-
okragglych trzeba pamigta¢ 0 ¢wiczeniach oddechowych. Zmiana pozycji narzadow
wewnetrznych W przod moze powodowaé zaburzenia pracy przepony oraz dysfunkcje
przeponowego toru oddychania. Stabilizacja odcinkowa jest bardzo waznym elementem
terapii, poniewaz korekcja powinna zachodzi¢ tylko w jednym odcinku krggostupa. [20,31]

Plecy plaskie
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Fotografia G. Plecy ptaskie [31].

Plecy ptaskie charakteryzujg si¢ wyptaszczeniem obu krzywizn kregostupa. W okresie
przedszkolnym wada ta uznawana jest za cechg fizjologiczna, jednak gdy utrzymuje si¢ za
dhugo potrzebne jest wdrozenie korekcji. Kregostup pozbawiony jest fizjologicznych krzywizn,
nastepstwem tego jest uposledzenie amortyzacji. Wada moze pojawiaé si¢ U dzieci zarowno
wattych, z niewystarczajagcym umig$nieniem, jak i1 u dzieci intensywnie ¢wiczacych-
umigsnionych. [31] W oby opcjach, zmniejszone krzywizny fizjologiczne obnizaja
wytrzymato$¢ kregostupa, natomiast jego prawidtowe uksztattowanie z zachowaniem krzywizn

zapewnia mu nawet siedemnastokrotnie wigksza wytrzymatos¢ . Zbyt plaski kregostup nie
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moze ochroni¢ o$rodkowego uktadu nerwowego przed narazeniem
g0 na wstrzasy.

Sylwetka dziecka cechuje si¢ sptaszczeniem Kifozy i lordozy, glowa wysunieta do
przodu. Zaobserwujemy topatki wysunigte do tytu, opuszczone barki oraz uwypuklong klatka
piersiowa. Wada charakteryzuje si¢ patologicznym napieciem migsnia prostownika grzbietu,
kulszowo-goleniowej. Wystepuje rowniez ostabienie I rozciggnigcie migénia piersiowego,
biodrowo-ledzwiowego, z¢batego, czworobocznego ledzwi, prostego uda i prostownika
grzbietu w odcinku lgdzwiowym.

Postgpowanie korekcyjne powinno si¢ rozpoczaé od rozciggania migs$ni skroconych,
gdyz wptywaja one na zmniejszenie zakresu ruchow w stawach. Niezbe¢dne jest doskonalenie
przyjmowania skorygowanej postawy, ksztattowanie lordozy ledzwiowe;j i kifozy piersiowej,
jak rowniez zwigkszenie przodopochylenia miednicy. Z powodu zmniejszonej ruchomosci i
pojemnosci klatki piersiowych wymagane jest wprowadzenie do rehabilitacji ¢wiczen
oddechowych. Niepozadang aktywno$cig poglebiajaca wade sa czynnosci Splaszczajace
naturalne skrzywienia kregostupa takie jak: elongacje kregostupa, zwisy, wyciagi, siad

skrzyzny 1 prosty. [31,20]

Wady postawy u dzieci w okolicy klatki piersiowej

Klatka piersiowa szewska
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Fotografia H. Klatka piersiowa szewska [31].
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Lejkowata klatka piersiowa charakteryzuje si¢ tym, ze jest zapadnieta do tylu w okolice
dolnej czes$ci mostka, wraz z przylegajacymi do niego odcinkami zeber. Wowczas na przodzie
Klatki ksztattuje sie tak zwany lejek w najgorszych przypadkach wada ta moze prowadzi¢ do
zetknigcia si¢ mostka z kregostupem. [34-36]

Cechy jakimi charakteryzuje sie¢ ta wada sa miedzy innymi: wyciagnigcie barkow w
przod, poszerzenie Klatki piersiowej w ptaszczyznie czolowej, zmniejszenie objetosci klatki
piersiowej, mig$nie brzucha i grzbietu bardzo stabe, mozliwo$¢ zmiany potozenia serca co
moze prowadzi¢ do zaburzen krazenia i oddychania. [35]

Cwiczenia oddechowe to jedno z zastosowan na pozbycie sie i zredukowanie wady,
¢wiczenia oddechowe rozprezaja klatke piersiowa, kolejng metoda sa to ¢wiczenia sitowe
wzmacniajgce migsnie klatki piersiowej. W przypadku znacznego stopnia deformacji, ktory
uniemozliwia swobodne oddychanie i zaburza krazenie Krwi- taki stopien zaawansowania

wymaga leczenia chirurgicznego. [37]

Klatka piersiowa kurza
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Fotografia I. Klatka piersiowa kurza [31].

Wada postawy wystepujaca w odcinku Kklatki piersiowej charakteryzuje sig
zdeformowaniem czesciowo mostka wspolnie z przymostkowymi koncami zeber, formujac
dziobiaste uwypuklenie na zewnetrzng czesci ciata- przypinajac klatke piersiowg ptakow, stad
tez nazwa tej wady. Wada kurzej Klatki piersiowej powoduje ze, zebra tracg swoje
charakterystyczne tukowate ksztatty i zamiast tego formuja wklestosci po obu stronach mostka

ponizej linii sutkow. Luki zebrowe rozchodzg si¢ na zewnatrz od tych wklestosci.
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Cechy jakimi charakteryzuje si¢ ta wada sa miedzy innymi: przykurcze w stawach
kregostupa, przykurcze w stawach barkowych, stabe migsénie brzucha i grzbietu. [38]

Cwiczenia ogolnorozwojowe to jedna z terapii pomagajaca uzyskaé efektywna poprawe
postawy ciata wynikajacg z zwigkszenia stabilno$ci mies$ni brzucha i grzbietu. Dodatkowo
zalecane sg ¢wiczenia oddechowe polegajace na akcentowaniu fazy wydechu.

Profilaktyka to nicodtagczny element terapii powstania tej wady. [39]

Wady postawy u dzieci w okolicy kolan

Kolana szpotawe

Fotografia J. Kolana szpotawe [31].

Kolana szpotawe to wada postawy, w ktorej wyraznie widoczny jest kat otwarty do
wewnatrz. Tworzy go o$ podudzia wraz z osig uda. Charakterystyczny jest odstep migdzy
kolanem prawym a lewym przy wyprostowanych ztaczonych nogach. Odleglos¢ ta wynosi ok.
4-5 cm. Odchylenie fizjologiczne w szpotawosci kolan mozna zauwazy¢ u dziecka miedzy
pierwszym a trzecim rokiem zycia Jesli wada ta ujawni si¢ w wieku szkolnym konieczna jest
korekcja. [40]

W przypadku wystapienia kolan szpotawych istnieje wiele potencjalnych przyczyn, z
ktorych najczestsze to: za wczesne wstawanie i rozpoczecie etapu chodzenia, nadmierna masa
ciata, zbyt czeste przebywanie w siadzie skrzyznym.

W przypadku tego schorzenia wystepuja takie cechy jak nieprawidtowe skrocenie oraz
podwyzszone napigcie migénia potSciggnistego | migsnia potbloniastego; patologiczne

ostabienie i rozciggniecie mig$nia dwugltowego uda, mig¢snia naprezacza powiezi szerokiej i
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migsnia strzalkowego; rozciggniecie wigzadta pobocznego strzatkowego; skrocenie wigzadta
piszczelowego pobocznego; wygigcie do zewnatrz trzonéw kosci udowej, piszczelowej oraz
strzatkowej. [20]

Aby skorygowa¢ wad¢ nalezy zastosowa¢ C¢wiczenia Kkorygujacej, jednym z
przyktadowych ¢wiczen jest unoszenie pitki migdzy stopami w pozycji lezacej.

Systematyczno$¢ ¢wiczen jest kluczowym elementem.

Kolana ko§lawe

Fotografia K. Kolana koslawe [31].

Kolana koslawe sg wada postawy, w ktorej odstep miedzy kostkami przysrodkowymi

podudzi, przy ztaczonych i wyprostowanych konczynach dolnych, wynosi minimum 8-10 cm.
W gimnastyce korekcyjnej stosuje sie odstep wynoszacy minimum 4-5 cm. Charakterystyczne
dla tej wady jest tworzenie kata otwartego miedzy osig udowsg a podudzia.
W okresie rozwoju dziecka, szczegolnie po osiggnieciu pionowej postawy | rozpoczgciu
samodzielnego chodzenia, konczyny dolne s3a poddawane znacznym przecigzeniom.
Koslawos¢ kolan obserwowana w tym czasie jest zjawiskiem fizjologicznym i stopniowo si¢
zmniejsza, osiagajac podobny poziom do 0s6b dorostych w okoto 7. roku zycia (u kobiet okoto
8 stopni, u m¢zczyzn okoto 7 stopni). [31]

Schorzenie te moze mie¢ rozne przyczyny, w tym wrodzone, idiopatyczne, pourazowe,
pokrzywiczne, porazenne i Statyczne. W przypadku kolan koslawych obserwuje sie¢
patologiczne ostabienie i rozciggniecie miegsni, takich jak miesien krawiecki, migsien smukty,
migsien potbloniasty 1 potsciggnisty, oraz glowa przysrodkowa mie$nia czworoglowego.

Przykurczeniu i napigciu ulegaja migsien dwuglowy uda oraz pasmo biodrowo-piszczelowe.
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Zaobserwowaé¢ mozna takze rozciggnigcie wigzadta pobocznego piszczelowego i skrocenie
wigzadta pobocznego strzatkowego.

Wady kolan mogg prowadzi¢ do niepewnego i kotyszacego chodu. Dlugotrwate
utrzymywanie konczyny dolnej w pozycji rozkrocznej moze doprowadzi¢ do rozwoju stopy
plaskiej i stopy koslawej. Moze rowniez wystapi¢ skolioza ledzwiowa w przypadku
czynnosciowego skrocenia jednej z konczyn dolnych.

Podczas leczenia wazne jest przeprowadzanie ¢wiczen, ktore rozciagajg pasmo
biodrowo-lgdzwiowe oraz migsien dwugtowy uda. Koncentruje si¢ rowniez na wzmacnianiu
migsni, takich jak migsien krawiecki, migsien smukty, migsien potbtoniasty i potsciggnisty,
oraz glowa przysrodkowa migs$nia czworoglowego. Istotne jest rowniez nauczenie pacjenta
prawidtowego ustawienia konczyn. Jesli jest to konieczne, zaleca si¢ roéwniez zmniejszenie
masy ciala w celu odcigzenia stawow kolanowych oraz wprowadzenie profilaktyki

ptaskostopia. [20]

Profilaktyka wad postawy dzieci

Kluczowym elementem zachowawczej profilaktyki deformacji postury ciata u dzieci
jest zapobieganie poprzez $wiadomo$¢ postawy-edukacja dzieci na temat zachowania
poprawnej i wyprostowanej sylwetki, naturalne utrzymanie pozycji barkow czy tez przybranie
poprawnej pozycji w szkolnej tawce. Jedng z podstaw zapobiegania deformacji w wczesnym
stadium sg badania przesiewowe w szkole. Dyrektorzy szkolnych placéwek sa zobowigzani do
zapewnienia odpowiedniej ilosci godzin zaje¢ ruchowych dostosowanych do wieku dzieci-
zapewniajac przy tym rozwoj merytoryczny. [41]

Rodzice dbajac 0 prawidtowy rozwoj i postawe ciata swoich dzieci powinni zacheci¢ je
do regularnej aktywnosci fizycznej, opierajac si¢ na zabawach i grach na swiezym powietrzu.
Dzigki tym dziataniom zostaje dostarczona odpowiednia proporcja ruchu i pomaga
na utrzymanie silnych i stabilnych miesni oraz elastycznosci ciata. [42]

Ergonomia to dziatanie w odpowiednich warunkach pracy przy biurku czy tez w
szkolnej tawce, dobranie odpowiedniej wysokosci krzesta i tawki wzgledem wzrostu dziecka
sprzyja odpowiedniej postawie. Rownie wazne jest dobranie odpowiedniego oswietlenia do
miejsca nauki.

Waznym elementem profilaktyki jest ograniczenie siedzacego trybu zycia, poprzez
wprowadzenie regularnych przerw powstrzymujac od dtugotrwatego siedzenia. Zmniejszenie
czasu spedzonego przed komputerem czy tez smartfonem wptynie pozytywnie nie tylko na

postawe Ciata ale i wzrok dziecka.
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Ergonomia pracy dziecka przy biurku

Znaczne zwigkszenie czasu spedzonego podczas korzystania z komputeréw wsrod studentow
zwickszyto szanse¢ na wystgpienie dolegliwosci oraz zaburzen ukladu mig$niowo-
szkieletowego. Uzywanie komputeréw stato si¢ nieuchronne, a wiedza odnosnie wplywu
wzrostu korzystania z technologii na zdrowie i samopoczucie uczniéw nie jest nadal
wystarczajgco przebadana. Kolejng sprawg oddalajgca uczniow od zdrowej sylwetki w trakcie
zdalnego nauczania byt fakt, iz edukacja posturalna oraz ergonomia nigdy nie byly w
szczegolny sposob podkreslane i uswiadamianie mtodym studentom. Czesto byta pomijana
nauka prawidlowej postawy ciala w sytuacjach pracy, korekcji biomechanicznej i
projektowaniu ergonomicznym. [43]

Obecnie nie zostaly jeszcze wyznaczone standardy dotyczace proporcji czasu
spedzonego migdzy pozycja stojaca a siedzaca, ze wzgledu na rézne potrzeby i ograniczenia
funkcjonalne kazdego czlowieka . Brak kryteriow jest jedng z komplikacji dla stworzenia
trafnych zalecen kierowanych do uczniéw dotyczacych stworzenia idealnych warunkéw do
nauki, ktore nie beda wpltywaty negatywnie na postawe ciata mtodych ludzi. Wydaje sig,
ze czynniki takie jak, pte¢ wzrost czy tez masa ciata majag wptyw na tolerancj¢ Siedzenia
oraz stania. [44,45]

Ostatnio wiele uwagi poswiecono ostrym, dlugotrwalym i negatywnym
konsekwencjom angazowania si¢ W siedzacy tryb zycia dla zdrowia sercowo-metabolicznego,
osiggnig¢ w nauce i zdrowia emocjonalnego dzieci. [31,46] Badania wykazaty, ze nawyki
nabyte w dziecinstwie majg duze szanse przenies¢ si¢ W dorostosc. [47,48]

Szkota jest miejscem, w ktorym miody cztowiek przebywa w czasie trwania
najwazniejszego etapu swojego zycia, w trakcie ktorego dzieci nabywaja wiedze , zdobywaja
przyjaciot oraz kreuja swoja osobowos¢. W czasie trwania roku szkolnego dziecko przechodzi
przez faze intensywnego wzrostu fizycznego, ktéra ma kluczowy wplyw na jego obecne i
przyszte zdrowie. Dlatego tak istotne jest dostosowanie otoczenia, w ktérym miodociany
rozwija si¢. Ergonomia to dziedzina nauki, ktora mowi o odpowiednim dopasowaniu takich
elementow jak biurko, wysokos¢ na jakiej znajduje si¢ monitor, myszka z jakiej korzystaja oraz

reszty zasobow, ktore potrzebne sa do edukacji w domu. [49]
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Fotografia L. Prawidtowa pozycja siedzaca ucznia [49].

Wg ISO 5970:1979 przykladna pozycja w Kktorej uczen siedzi cechuje sig
wymienionymi nizej elementami (Rys. nr 4):
A - stopy powinny ptasko spoczywac na podtozu, zgigcie konczyny dolnej powinno wynosic¢
90 stopni w stawie kolanowym
B - siedzisko nie powinno by¢ za glebokie oraz konieczne jest zaokraglenie na koncu, ktore
pomoze unikna¢ ucisku tylnej czesci podudzia
C - oraz po stronie dolnej uda
D - przestrzen ktora umozliwa swobone poruszanie nogami
E - wysokos$¢ biurka powinna by¢ tak dostosowana aby ramie ktore ustawione zostanie
ustawione w pozycji pionowej to przedrami¢ bedzie spoczywac na gornej powierzchni stotu
F oraz G - dziecko w pozycji siedzacej powinno mie¢ podparcie w okolicy lgdzwiowej

oraz powinien byc¢ zapewniony przeswit dajacy posladkom swobodg ruchu . [49]

Otylos¢

Izolacja spoteczna, ktora byta wynikiem pandemii COVID-19, miata duzy wptyw na
roézne aspekty zycia ludzi na catym $wiecie. Zmiana stylu zycia spowodowana ograniczeniami
spotecznymi wptynegta rowniez silnie na nawyki zywieniowe dzieci i mtodziezy. Ta zmiana
zwigkszyla otyto$¢ u mtodych ludzi poprzez zmniejszenie aktywnosci fizycznej i niezdrowe

nawyki zywieniowe. [50]
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Poréwnujac okres przed pandemiczny do okresu w czasie trwania COVID-19 dzieci
oraz milodziez prowadzily zdecydowanie bardziej aktywny tryb zycia [51, 52].

Oba te aspekty przyczynity si¢ do zwigkszenia ryzyka otytosci u mtodocianych, co
podkresla termin "covibesity”, ktory zostat stworzony w celu przedstawienia tego jak bardzo
pogorszyty sie¢ wskazniki dotyczace masy ciata z powodu restrykcji nalozonych w trakcie
trwania pandemii COVID-19. [53]

Efekty epidemii i zwigzany z nig lockdown moga przyczynié sie¢ do jeszcze wigkszego
wzrostu liczby 0sob z nadmierng wagg i otyloscig. Wazne jest to, aby mie¢ Swiadomosé, ze
nawet drobny przyrost masy ciata w krotkim czasie moze mie¢ wiele negatywnych skutkow
zdrowotnych w diuzszej perspektywie. Zaburzenia metaboliczne moga mie¢ trwate
konsekwencje, prowadzac do zwickszonego ryzyka wystapienia np. cukrzycy. [54, 55]

W okresie dojrzewania, ksztattujg si¢ zwyczaje zywieniowe U dzieci i mtodziezy, ktore
w duzej mierze opierajg si¢ na wyborach, jakie podejmuje sam nastolatek. Jest to zwiazane z
potencjalnym ryzykiem silnej podatnosci dzieci na niekorzystne oddziatywanie réznych
czynnikéw zewngtrznych, np. media spotecznosciowe, reklamy czy aktualna moda.
Dodatkowo, wybor i akceptacja okreslonych typéw zywnosci oraz wprowadzanych innowacji

zalezy od miedzy innymi wieku oraz poziomu wyksztatcenia. [56, 57]

Cel badania

Celem pracy jest sprawdzenie w jaki sposob pandemia wptyneta na rozwoj ruchowy i

fizyczny dzieci w wieku szkolnym.

Material i metodyka badan

Badania zostaly przeprowadzone na przetomie maj/kwiecien 2023 roku na grupie 48
losowo wybranych osob, ktore byty rodzicami dzieci w wieku szkolnym. Respondentami byty
zarowno kobiety jak i mezczyzni powyzej 20 roku zycia pochodzace z calej Polski.

Na prowadzenie badan uzyskano zgode komisji bioetycznej nr (APK.002.188.2023).

Badania poprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem
kwestionariusza ankiety zawierajagcego 23 pytan - jedno i wielokrotnego wyboru, dotyczace
rozwoju fizycznego dzieci podczas nauki zdalnej. Kwestionariusz ankiety zostal wypetniony
przez opiekunéw, a ich uczestnictwo w badaniu byto anonimowe i dobrowolne. Osoby bioragce
udziat w badaniu byly pelnoletnie i wyrazity zgode na przeprowadzenie badania. Ankieta

zostata udostepniona rodzicom poprzez internet. Ankieta badawcza sktadata si¢ z: metryczki,
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zawierajace dane rodzicoéw o ich pici, wieku i miejscu zamieszkania. Nastepnie respondenci
musieli odpowiedzie¢ na pytania dotyczace wad postawy, nauki zdalnej i rozwoju fizycznego
swoich pociech w okresie marzec 2020- czerwiec 2021, czyli podczas pandemii COVID-109.
(wzor kwestionariusza w aneksie na str 51)

Wyniki przeprowadzonych badan poddano analizie opisowej i przedstawiono za
pomoca tabel oraz rycin. W celu zestawienia i opracowania wynikoéw przeprowadzonego
badania wykorzystano programy Microsoft Excel oraz Statistica 13. Na podstawie
otrzymanych wynikéw dokonano podstawowego opisu statystycznego.

W celu sprawdzenia normalnosci rozktadu danych postuzono si¢ testem Shapiro-Wilka.

Do analizy statystycznej postuzono sie testem t-Studenta dla par oraz testem chi?.

Przyjeto poziom istotnosci wynikow o<0,05

Wyniki

W grupie badawczej znalazto si¢ 48 rodzicow, w tym 21 matek (43,8%) i 27 ojcoéw
(56,3%). Najwiecej ankietowanych, gdyz ponad potowa znalazta si¢ w przedziale wieku
powyzej 40 roku zycia (n=28; 58,3%), przy czym wigkszos¢ tej podgrupy stanowili mezczyzni
(n=20; 41,7% vs. n=8; 16,7%) - Rycina A.

0,
>40 lat 16,7/% afl. 7%

0,
3040 fat [ 14,6% ) gy

20-30 lat ﬁ,%%

0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 60,0% 75,0%

B mezczyzna kobieta ogotem

58,3%

37,5%

Rycina A. Struktura wieku badanych wzgledem pfci.

Dokonujac charakterystyki osob przystepujacych do badania zauwazono, ze znaczna
czes$¢ ankietowanych zamieszkiwata czgéciej w miescie niz na wsi (n=43; 89,6% vs. n=5;
10,4%), przy czym najwigcej respondentow mieszkato w miescie liczacym od 50-100 tys.
mieszkancow (n=31; 64,6%). Ponadto, w miescie zyje 25 badanych panow (58,1%) i 18 pan
(41,9%) - Rycina B.
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B me¢zczyzna kobieta  ®ogoltem

Rycina B. Miejsce zamieszkania badanych wzgledem pici.

Analiza danych wykazata, ze 100,0% dzieci badanych 0sob uczestniczyto w zdalnym
nauczaniu w czasach pandemii COVID-19 (n=48). Wsrdd nich znalazto si¢ 25 dziewczynek
(52,1%) i 23 chtopcow (47,9%) Porownywalnie czgsto w zdalnym nauczaniu brali uczniowie
w wieku 7-10 lat (n= 21; 43,8%) oraz 11-14 lat (n=20; 41,7%) - Rycina C.

1 }

15-18 lat

11-14 lat
41,7%
7-10 lat
43,8%
0,0% 12,5% 25,0% 37,5% 50,0%
® chlopiec dziewczynka  ®ogdtem

Rycina C. Wiek dzieci uczestniczacych w zdalnym nauczaniu wzgledem pici.

Ponad 3/4 badanych wykazato, ze ich pociechy uczestniczyly w zdalnym nauczaniu
zarowno od marca do czerwca 2020, jak i od wrzesnia 2020 do czerwca 2021 roku (n=37,;
77,1%), przy czym nieco czgsciej byty to dziewczynki niz chtopey (n=20; 41,7% vs. 17; 35,4%)
- Rycina D.
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Rycina D. Okresy zdalnego nauczania wérod dzieci badanych os6b wzgledem pici.

Az 91,7% rodzicow przyznato, ze ich dziecko byto mniej aktywne fizycznie podczas
nauki zdalnej niz podczas uczgszczania na lekcje stacjonarnie (n=44). Zmniejszenie aktywnoS$ci

fizycznej odnotowano wsérod 24 dziewczynek (50,0%) i 20 chtopcow (41,7%) - Rycina E.

Ih 6,3%

chlopiec 41.7%
- B 21%
dziewczynka 50.0%
, B 8.3%
ogolem | | | 91.7%
0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0%

m tak samo aktywne fizycznie jak podczas uczgszczania na lekcje stacjonarnie
zdecydowanie mniej aktywne fizycznie

Rycina E. Status aktywnosci fizycznej wsrod dzieci podczas nauki zdalnej wzgledem pieci.
Ponad 2/5 dzieci w czasie pandemii nie miato zadnej formy aktywnosci fizycznej (n=23;

47,9%), przy czym mniej ruchu wykazano wsrod dziewczynek niz chtopcow (n=15; 31,3% vs.
n=8; 16,7%) - Rycina F.
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Rycina F. Status posiadania form aktywnosci fizycznej wsrod dzieci podczas nauki zdalnej
wzgledem pfci.

Wsrod 25 dzieci (52,1%) bedacych aktywnymi fizycznie w ciggu dnia podczas nauki
zdalnej, ponad 3 razy w tygodniu aktywnymi pozostawato zaledwie troje z nich (12,0%), przy
czym nieznacznie cze¢sciej byli to chtopey niz dziewczynki (n=2; 8,0% vs. n=1; 4,0%) - Rycina
G.

52,0%
_ .24,%
razwtygodniu | 12,0%

0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 60,0%
® chtopiec dziewczynka  ®ogotem

Rycina G. Czestotliwos¢ aktywnosci fizycznej wsrod dzieci podczas nauki zdalnej wzgledem
pici.

43,8% dzieci uczacych si¢ zdalnie zglaszalo swoim rodzicom wystgpowanie

dolegliwosci bolowych (n=21), przy czym byto to 11 dziewczynek (22,9%) i 10 chtopcow
(20,8%) - Rycina H.
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Rycina H. Status uskarzania si¢ dzieci na dolegliwosci bolowe podczas nauki zdalnej

wzgledem pfci.

Zgtaszane dolegliwosci bolowe dotyczyty przewaznie plecow, na co wskazato
az 85,7% (n=18). Ponad 2/5 uskarzat si¢ rowniez na dyskomfort w okolicy szyi (n=10; 47,6%),
na co wskazywato 6 chtopcow (28,6%) i 4 dziewczynki (19,0%) - Rycina I.

85,7%
0,0% 22,5% 45,0% 67,5% 90,0% 112,5%
mchlopiec ~ mdziewczynka  ®ogodtem

Rycina I. Okolice ciata, w ktorych wystapity dolegliwosci bolowe zglaszane przez dzieci

podczas nauki zdalnej wzgledem pfci.
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Niespetna 1/4 dzieci uskarzajacych si¢ na dolegliwosci bolowe robita to raz w
tygodniu (n=6; 24,0%). Za$ czesciej niz raz w tygodniu problemy zwiazane z bolem zgtaszato
az ponad 3/5 dzieci (n=16; 64,0%), przy czym czeSciej byty to dziewczynki niz chtopcy (n=10;
40,0% vs. n=6; 24,0%) - Rycina J.

czesciej niz raz w tygodniu 64,0%

raz w tygodniu

rzadziej niz raz w tygodniu

0,000 175% 350% 525% 70,0%
® chtopiec dziewczynka ogobtem

Rycina J. Czestotliwos¢ zglaszania dolegliwosci bolowych przez dzieci podczas nauki zdalnej

wzgledem pfci.

45,8% badanych wykazato, iz wzrok ich dziecka pogorszyt si¢ podczas nauki zdalnej (n=22),

przy czym problem ten dotknat 15 dziewczynek (31,3%) i 7 chtopcow (14,6%) - Rycina K.
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0,00 125% 25,0% 37,5% 50,0%
® chtopiec dziewczynka ogobtem

33,3%

Rycina K. Status pogorszenia wzroku wsrod dzieci podczas nauki zdalnej wzgledem pici.
7 dzieci uczestniczyto w rehabilitacji i/lub wizytach fizjoterapeutycznych podczas

lub po zakonczeniu zdalnego nauczania (14,6%), przy czym nieco czgsciej byli to chtopcy niz
dziewczynki (n=4; 8,3% vs. n=3; 6,3%) - Rycina L.
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. h 8,3%
chlopiec 39.6%
: B 6,3%
dziewczynka 45.8%
srerr TR 14,1%
ogolem 85 4%
| | | |

0,0% 22,5% 45,0% 67,5% 90,0%
B tak, uczestniczyto nie, nie uczestniczyto

Rycina L. Status uczestnictwa dzieci w rehabilitacji i/lub wizytach fizjoterapeutycznych

podczas lub po zakonczeniu zdalnego nauczania wzgledem pici.

Podczas zajec¢ zdalnych dzieci najczesciej uczyty sie przy biurku (n=41; 87,2%), cho¢
ponad potowa uczniéw odrabiata lekcje réwniez w innych pozycjach (n=27; 56,3%). w
21,3% przypadkoéw dzieci uczyly si¢ takze na tozku, a miejsce to preferowaty czesciej
dziewczynki niz chtopcy (n=7; 14,9% vs. n=3; 6,4%) - Rycina L.

inne gﬁ%
na kanapie [ 68‘%3{% 0%

-6,
na podtodze S,g % 906

F e,

przy biurku 44.7%
| | |

i 0,
na t6zku - 6’4/?L4

87,2%

0,0% 22,5% 45,0% 67,5% 90,0% 112,5%
® chtopiec dziewczynka ogotem

Rycina L. Miejsca uczenia si¢/odrabiania lekcji przez dzieci podczas nauki zdalnej wzgledem

pici.

Ponad 1/5 rodzicow nie wiedziata, czy biurko ich dziecka bylo odpowiednio
dostosowane do jego potrzeb podczas nauki zdalnej (n=9; 22,0%), zas dwoje rodzicow
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jednoznacznie wykazato, ze biurko w ich domu nie byto dostosowane do takich celow (4,9%),
przy czym dotyczylo to 1 dziewczynki (2,4%) i 1 chtopca (2,4%) - Rycina M.

[— EG’G%

6,6%

tak, byto dostosowane
73,2%

. Bl 9,8%
nic wicm Ccz O dostosowanc ,£7/0

y bylto dost 12.2%

22,0%

B 24%

2.4%

nie, nie byto dostosowane 4%
4,9%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%
® chlopiec dziewczynka ogotem

Rycina M. Status dostosowania biurka do potrzeb dziecka podczas nauki zdalnej wzgledem
pici.

36,6% rodzicow nie wiedziato rowniez czy oswietlenie przy biurku ich dziecka byto
odpowiednio dostosowane do korzystania z urzadzen mobilnych (n=15), zas dwoje rodzicow
chtopcow jednoznacznie przyznalo, iz nie bylo ono odpowiednie do takiej pracy (4,9%) -
Rycina N.

—— o

tak, byto dostosowane 31,7%

A 17,19

nie wiem czy bylo dostosowane 19,5%

58,5%

o

36/6%

B 4,9%
4,9%

nie, nie byto dostosowane

0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 60,0% 75,0%
® chlopiec dziewczynka ogblem

Rycina N. Status dopasowania o$wietlenia przy biurku dziecka do korzystania z urzadzen

mobilnych podczas nauki zdalnej wzgledem pfci.
58,3% respondentéw stwierdzito, iz ich dziecko przybrato na wadze podczas nauki

zdalnej (n=28), przy czym znaczaco zauwazalny wzrost masy ciata wykazano u 22,9%
dziewczynek (n=11) i 20,8% chtopcow (n=10) - Rycina N.
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tak, zwiekszyto wage 43 8%
8%

nieznacznie zwiekszyto wage

nie, nie zwigkszyto wagi

41,7%

0,0 12,5% 25,0% 37,5% 50,0%

® chtopiec dziewczynka  mogbtem

Rycina N. Status zwigkszenia masy ciata wérod dzieci podczas nauki zdalnej wzgledem pici.

Przed rozpoczeciem nauki zdalnej zaledwie 16,7% rodzicow zadeklarowato, ze u ich
dziecka wystepowata wada postawy, przy czym w rownym stopniu dotyczyto to dziewczynek
(n=4; 8,3%) i chtopcow (n=4; 8,3%) - Rycina O. Natomiast po jej zakonczeniu wystepowanie
wad postawy wykazato juz 31,3% dzieci ankietowanych, przy czym nabycie wad postawy
stwierdzono czgsciej wsrod dziewczynek niz chtopcow (n=10; 20,8% vs. n=5; 10,4%) - Rycina
0.

tak, mialo

nie zdiagnozowano
47,9%

nie, nie miato

35,4%

00% 125% 250% 37,5% 50,0% 62,5%

® chtopiec dziewczynka  ®ogotem

Rycina O. Status wystepowania wad postawy wsrod dzieci przed rozpoczeciem nauki zdalnej
wzgledem pfci.
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tak, nabyto
31,3%

20,8%

nie zauwazono | 16,7%
37,5%

nie, nie nabylo
31,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

® chtopiec dziewczynka  ®ogbltem

Rycina O. Status wystepowania wad postawy wsréd dzieci po rozpoczeciu nauki zdalnej
wzgledem pfci.

Zbadano czy wystepowanie wad postawy wiaze si¢ z okresem przed rozpoczeciem
nauki zdalnej i okresem po jej zakonczeniu. Sprawdzono normalnos$¢ rozktadu danych przy
pomocy testu Shapiro Wilka, a nastgpnie dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem
testu t-Studenta dla par. Przyjeto poziom istotnosci wynikow 0<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,05 < 0,05

Whiosek: Wykazano istotnie statystyczng roznice W czestosci wystgpowania wad
postawy u dzieci w wieku szkolnym przed rozpoczeciem nauki zdalnej oraz po jej zakonczeniu

(p<0,05). Srednia ilos¢ przypadkéw dzieci z nabytymi wadami postawy jest wigksza po

zakonczeniu edukacji zdalnej (0,31 £0,47) niz przed (0,17 £0,38) - Rycina P.

83



0.50 T T T T

0.45 ¢+
0.40 - T
0.35
o

0.30 r
0.25 ¢+ T
0.20 - J

a
0.15
0.10 } l
0.05
0.00 . .

1 2 o Srednia

wystepowanie wad postawy: 1 - przed rozpoczeciem zdalnego [] Srednia+Btad std
nauczania; 2 - po zakonczeniu zdalnego nauczania 1 Srednia+1.96*Btad std

Rycina P. Porownanie czestosci wystepowania wad postawy u dzieci w wieku szkolnym przed

I po rozpoczeciu zdalnego nauczania w czasie pandemii.

Az 68,8% badanych rodzicow przyznato, iz zauwazylo negatywny wptyw zdalnego
nauczania na rozwoj fizyczny swojego dziecka (n=33) - Rycina R.

m tak, zauwazytam/-em negatywny wptyw
nie mam zdania

0,125 zdecydowanie nie zauwazytam/-em nagatywnego wptywu

0,1875\

0,6875

Rycina R. Opinia ankietowanych na temat wptywu zdalnego nauczania na rozwoj fizyczny ich

dziecka.
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Ponad 4/5 rodzicow uwaza, ze wprowadzenie nauki zdalnej u dzieci w wieku szkolnym

nie byto dobrym rozwigzaniem w czasie pandemii (n=40; 83,3%) - Rycina S.

® by¢ moze, tak musiato by¢
" nie, ale sytuacja do tego zmusita

0,3125

¥ nie, mozna bylo wymysle¢ inne rozwigzanie

Rycina S. Opinia ankietowanych na temat stuszno$ci decyzji o wprowadzeniu nauki zdalnej w

wieku szkolnym, jako rozwigzaniu na czas pandemii.

Zbadano, czy wystepowanie wady postawy po zakonczeniu nauki zdalnej zalezy od

szeregu zmiennych, takich jak: pte¢, wiek, okres nauki zdalnej, status aktywnosci fizycznej |

jej czestotliwos$¢, status posiadania dostosowanego biurka do nauki oraz masy ciata.

Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka,

a

nastepnie dokonano analizy statystycznej uzywajac testu chi?. Przyjeto poziom istotnosci

0<0,05. Zestawienie uzyskanych wynikéw przedstawiono w Tabeli A.

Tabela A. Wystgpowanie wad postawy wsrod dzieci po zakonczeniu edukacji zdalnej

wzgledem szeregu zmiennych.

dziewczynka

>0.05
chlopiec 0.2 0.0 0.4
7-10 lat 0.4 0.0 0.5
11-14 lat 0.3 0.0 0.5 [>0.05
15-18 lat 0.1 0.0 0.4
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03.2020-06.2020 0.0 0.0 0.0
: 09.2020-06.2021 0.5 0.5 0.5
okres zdalnego nauczania >0.05
03.2020-06.2020 oraz
0.3 0.0 0.5
09.2020-06.2021
tak, dziecko byto aktywne
' o Y 02 0.0 0.4
aktywnos¢  fizyczna w | W ciagu dnia
. : >0.05
ciggu dnia nie, dziecko nie bylo
_ ) 0.4 0.0 0.5
aktywne w ciagu dnia
raz w tygodniu 0.4 0.0 0.5
czestotliwos¢  aktywnosci -
: : 2-3 razy w tygodniu 0.1 0.0 0.3 |>0.05
fizycznej
>3 razy w tygodniu 0.0 0.0 0.0
status dostosowania biurka | dostosowane 0.3 0.0 0.4 0.05
>0.
do potrzeb dziecka niedostosowane 0.0 0.0 0.7
wieksza niz przed nauk
v P ! 0.4 0.0 0.5
masa ciata zdalng >0.05
masa ciata bez zmian 0.2 0.0 0.4
Dyskusja

W badaniu wtasnym wykazano zmniejszenie aktywnosci fizycznej podczas pandemii

Covid-19 przez dzieci, szczegolnie dziewczynek. (rycina E). U niektorych dzieci rodzice
zadeklarowali catkowity zanim jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej (rycina F). Pomimo
istnienia badan mowigcych o tym, ze pandemia Covid-19 nie wptyne¢ta na aktywnos$¢ ruchowsg
dzieci [58-60], a nawet wzrost aktywnosci [61-64], wickszo$¢ badan sugeruje spadek
aktywno$¢ fizycznej w tym czasie [65]. Czynnikami powigzanymi z mniejszym spadkiem
aktywnosci fizycznej okreslono miedzy innymi: udziat w zajeciach wychowania fizycznego

online, wczesniejszy stan sprawnos$ci, ale rowniez pte¢ me¢ska co potwierdzono w naszym
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badaniu (rycina G) [65]. Wigksze zaangazowanie chtopcow W czynnos$ci sportowe wykazuja
inne badania, nie odnoszace si¢ do pandemii. Autorzy badania okreslili przyczyne tych réznic
mi¢dzy plciami ze wzgledu na charakter sportow — chlopcy czeSciej wybiera mmi gry
zespotowe, Ktore wzmagaja rywalizuj¢ co jest dodatkowa motywacja na przyktad pitka nozna.
Dziewczeta za$ wolaly sporty indywidualne takie jak ptywanie czy taniec [66]. W badaniu
wlasnych, 44 procent rodzicow zadeklarowato zgtaszanie dolegliwosci bolowych przez swoje
dzieci, z czego az 86 procent dotyczyto bolu plecow. (rycina ). W czasie epidemii dzieci
zmuszone byty do przebywania w domu i spedzania wigekszo$ci czasu korzystajac z urzadzen
technologicznych w ramach nauki zdalnej, a takze podczas spgdzania czasu wolnego [67].
Doprowadzito to do znaczaco ograniczonej mobilnos$ci i pogorszenia funkcjonowania podczas
codziennych czynnosci [68], zmniejszenia aktywnosci fizycznej [69], pogorszonej jakosci snu
[70], a takze naduzywania smartfonow [71]. W badaniu Mokhtarinii i wsp. réowniez
stwierdzono zwigzek pomig¢dzy uzywaniem urzadzen mobilnych a bélem plecow, szyi, ramion
I nadgarstkow. [72] Moze to by¢ zwigzane przyjmowaniem nieodpowiednich pozycji i
pozostawanie w nich przez dtuzszy okres czasu na przyktad podczas lekcji online.

Znaczaca czes¢ (okoto 46 procent) rodzicow dzieci analizowanych w badaniu wtasnym
stwierdzita pogorszenie wzroku ich pociech. (rycina K). Potwierdzita to rowniez praca
badawcza Mokhtarinii i wsp. [70], a takze inne badania, ktore wykazaty negatywny wptyw
uzywania smartfonéw na wzrok dzieci. [73] Moze to by¢ zwigzane ze zmniejszong czgstoscig
i amplitudg mrugnig¢ podczas korzystania z komputera i innych urzadzen elektronicznych, a
takze nieprawidlowa produkcja tez. [74] W zwiagzku z dlugotrwatym urzadzen mobilnych,
wzrasta ryzyko wystapienia objawow ocznych takich jak astenopia, krotkowzroczno$é, czy
choroby powierzchni oka. [75] Czgstos¢ wystepowania krotkowzrocznosci po pandemii
COVID-19 wyniosta 59, 35%, co byto wynikiem wyzszym niz w okresie przedcovidowym.[76]

Zaledwie 15 procent dzieci w badaniu wlasnym uczestniczytlo w rehabilitacji i/lub
wizytach fizjoterapeutycznych podczas lub po zakonczeniu zdalnego nauczania. Biorac pod
uwage ryzyko powstawania wad postawy zwigzanych z pozycjami ciata przyjmowanymi
podczas nauczania zdalnego jest to niewielki odsetek grupy badanej. Fizjoterapia znacznie
zmniejsza dolegliwosci bolowe w obrebie plecow, a takze uczy higieny posturalnej dzieci.[77]

W badaniu Vitman i wsp. szczegolnie polecana jest fizjoterapia grupowa z potaczeniu
z indywidualnym leczeniem, co skutkuje polepszeniem zachowania posturalnego i kontynuacja

¢wiczen terapeutycznych. [78]
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W badaniu wtasnym duzy odsetek rodzicow (87 procent) zadeklarowato, ze ich dzieci
uczestniczyty w lekcjach online siedzac przy biurku, chociaz znaczaca czes¢ (56 procent)
uczyla sie takze w innych pozycjach, niekorzystnych dla postawy ciata dzieci. (rycina L.).
Niewtasciwie dobrane miejsce nauki dziecka oraz przyjmowanie niepozadanych pozycji w
trakcie zajg¢ zdalnych, taczace si¢ z niewystarczajaca aktywnoscia fizyczna moze prowadzi¢
do zaburzen w jego rozwoju fizycznym i psychicznym. Wszystkie te czynniki prowadza do
wielu probleméw zdrowotnych takich jak deformacje postawy, nadwaga i ryzyko chorob
sercowo-naczyniowych. Ergonomiczne stanowisko podczas pracy dziecka powinno
umozliwia¢ prawidtowa pozycje, nieobcigzajacg postawy dziecka. Zgiecie W gornej czesci
kregostupa i spuszczona w dot glowa prowadzi do nieprawidtowosci posturalnych. [79]

Okoto 22 procent rodzicow wypetniajacych ankiety badania wtasnego nie wiedziato czy
biurka ich dzieci byly dostosowane do ich potrzeb.(rycina M) Oprocz braku wiedzy, nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, ze pomimo dostgpnosci ergonomicznych biurek na rynku, ciesza si¢
one wcigz niewielkg popularnoscia ze wzgledu na wysoki zakres cen. [79]

Jest to alarmujace, dlatego ze dlugie powtarzanie biednych wzorcow ruchowych
zwigzanych z brakiem balansu migsniowego wyksztalca mechanizmy kompensacyjne w
postawie dzieci, prowadzac do braku prawidlowosci W jej obrebie, a tym samym do
dolegliwosci bolowych i dyskomfortu.[80] Dodatkowo 37 procent rodzicow nie potrafito
okresli¢ czy o$wietlenie byto odpowiednio dopasowane do korzystania z urzadzen mobilnych.
(rycina N).

W badaniach wtasnych znaczgca czes¢ (59 procent) rodzicéw przyznata, ze ich dziecko
przybrato na wadze podczas okresu lockdowanu (rycina N). Fakt wzrostu masy ciata dzieci
podczas nauki zdalnej potwierdzaja rowniez inne badania [81,82]. Autorzy badan z innych
krajow deklaruja zwigzek wzrostu masy ciata dzieci podczas pandemii ze zwigkszonym
spozyciem stodkos$ci, dostadzanych napojow oraz potraw smazonych, a takze nabiatu.[83]
Zmiany w zywieniu dzieci udowodnili takze Luszczko i wsp. [84] W Polsce, zwigkszenie si¢
masy ciata podczas trwania pandemii COVID-19 zostato przypisane zmniejszonej konsumpcji
warzyw i owocow, a takze nasion roslin straczkowych, [85], cho¢ Zborowski i wsp. nie znalezli
podobnej zaleznosci. [57] Zmniejszona aktywnos$¢ fizyczna, a co za tym idzie — mniejsze
spalanie energii i magazynowanie jej w tkance tluszczowej — spowodowane bylo podczas
pandemii zamknigciem obiektow sportowych i zakazami wychodzenia z domu. Szczegolnie w
miescie byl to duzy problem, ze wzgledu na niewielka powierzchni¢ mieszkalng, w poréwnaniu
do wsi. [50]
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Analiza badania wlasnego wykazata réznice w ilo$ci wystepowania wad postawy u
dzieci przed i po zakonczeniu okresu zdalnego nauczania, cho¢ nie byla ona istotna
statystycznie (rycina O, O, P). W badaniu Wilczynskiego i wsp. dzieci 0 mniejszej zawartosci
tkanki mie$niowej, a zwiekszonym procencie tkanki ttuszczowej odznaczaly si¢ wickszg
skosnoscig miednicy. [86] Pogorszenie wyborow zywieniowych i zmniejszenie aktywnosci
fizycznej podczas pandemii mogto, wigc wptynaé na wigksza ilosci wad postawy wsrod dzieci,
a rozszerzenie badania na wigksza grupe mogloby byc¢ istotne statystycznie. Problem wad
postawy w wiek szkolnym jest tematem niejednoznacznym. W badaniu Krakowiak i
Sokotowskiej wykazano, ze tylko 5 procent gimnazjalistow nie posiada znaczacych
nieprawidtowosci w postawie ciata. [87] Natomiast analiza tego problemu przez Rosa i wsp.
dowiodta, ze okoto 64 procent chtopcéw i 52 procent dziewczyn w badaniu nie miato odchylen
od normy, jezeli chodzi o sylwetg. [31] Rusnak i wsp. w badaniu przeprowadzonym na
stowackich dzieciach w wieku szkolnym udowodnili wzrost zaburzen postawy w trakcie

pandemii. Sredni wynik poziomu wad postawy przed wprowadzeniem pandemicznych

obostrzen wyniost 5, 667 (x1, 75) i po wdrozeniu obostrzen wzrost do 7,844 (0,64).

Co w analizie procentowej oznacza wzrost z 71 procent do 91 procent. Miednica i
odcinek ledzwiowy okreslono, jako najbardziej dotkniete patologicznymi zmianami, wykazano
takze sporo deformacji w odcinku piersiowym kregostupa. [88]

Rodzice bioracy udziat w badaniu wiasnym przyznato, iz zauwazyto negatywny wptyw
zdalnego nauczania na rozwdj fizyczny swojego dziecka (rycina R), a takze wigkszos¢
rodzicow (83 procent) uwaza, ze wprowadzenie nauki zdalnej u dzieci w wieku szkolnym nie
byto dobrym rozwigzaniem w czasie pandemii (rycina S). W badaniu przeprowadzonym na
10237 rodzicach dzieci w wieku szkolnym zaobserwowano problemy zaréwno w dobieraniu
przez dzieci miejsca pracy (ktore bylo czesto nie ergonomiczne), w kontakcie dzieci z
nauczycielem, a takze w naduzywaniu elektroniki. Rodzice zadeklarowali dtugi czas
korzystania z gadzetow elektronicznych przez dzieci, ktore w czasie wolnym od nauki wcigz
ich uzywaty w celach rozrywkowych. W 17% rodzice okreslili czas dodatkowo spedzany przez
dzieci przed ekranem, jako 3-4 godziny, a 8% rodzicow - ponad 5 godzin dziennie. Mimo, ze
60% rodzicow na pytanie 0 miejsce pracy przed ekranem, ktore wybierato ich dziecko podato
stot, az 24% dzieci siedziato w tym czasie w fotelu czy na sofie, a 16% dzieci pracowato w
pozycji potlezacej na t6zku lub kanapie. Na podstawie tej analizy i poprzednio cytowanych
badan mozna stwierdzi¢, ze te zachowania prowadzi¢ mogty do konsekwencji zdrowotnych

takich jak wady postawy, bole czy wady wzroku. [89]

89



Whnioski

1. Pandemia Covid-19 miata znaczacy wptyw na rozwaéj ruchowy i fizyczny dzieci
w wieku szkolnym.

2. Zmniejszona che¢ dzieci do aktywnosci fizycznej, bedzie prowadzi¢
do poglebiania wad postawy i dolegliwosci bolowych. Szczegolnie
motywowane w Kierunku zwigkszenia aktywno$ci powinny by¢ dziewczynki ze
wzgledu na ich mniejsza ch¢é do uprawiania sportow.

3. Niski procent dzieci rehabilitowanych, nieprawidtowe zachowania zywieniowe
oraz niedostateczne stosowanie si¢ do zasad ergonomii miejsca pracy dziecka
mozna okresli¢, jako czynniki wptywajace negatywnie na postawg cCiata
mtodocianych.

4. Nieprawidlowe oswietlenie przy miejscu pracy dziecka oraz zbyt duzy czas

spedzany przed ekranem prowadzi do pogorszenia si¢ wzroku uczniow.
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Wprowadzenie

Definicja i historia aktywnosci

Aktywno$¢ fizyczna towarzyszyla ludziom od zawsze. Juz w czasach starozytnych
ludzie wiedzieli jak duzg role odgrywa ruch. Zauwazono, ze wysitek fizyczny wplywa
korzystnie na nastrdj i samopoczucie. Urzadzano zawody sportowe i turnieje. Sport odgrywat
duza role¢ w kulturze i spoteczenstwie. Aktywnos$¢ fizyczng definiuje si¢ jako wysilek
mieg$niowy powodujacy w ustroju zmiany, powodujace zwigkszanie wydatku energetycznego

[1,2].
Pojecia zwiazane z aktywnoscia fizyczna

Wysitek 1 wypoczynek sg stanami organizmu, ktore stale nastgpuja po sobie. Jest to
naturalny proces organizmu. Takze wydolnoscig fizyczna organizmu nazywa si¢ mozliwos$ci
wykonania intensywnej pracy przy niewielkim zme¢czeniu i szybkim wypoczynku. Wydolno$¢
zalezy od: motywacji, cech ogolnej sprawnosci 1 potencjaléw energetycznych tlenowych oraz

beztlenowych.

Tolerancja wysitkowa, czyli mozliwos$ci organizmu w zakresie wykonywania wysitku
fizycznego od momentu wystgpienia uczucia dyskomfortu do potrzeby przerwania aktywnosci.
Jest to takze zdolno$¢ organizmu do sprawnego powrotu do sprawnosci bez objawow
zmeczenia. Im wiecej ¢wiczen fizycznych wykonuje si¢, tym wieksza jest tolerancja wysitku.

Rehabilitacja chorych wydtuza réwniez ich tolerancje wysitku [3].
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Kultura fizyczna

Kultura fizyczna dba o rozwoéj psychofizyczny i zdrowie w spoteczenstwie.

Wyrdznia si¢ cztery formy kultury fizycznej:

e wychowanie fizyczne — realizowana w szkolach 1 uczelniach, dotyczy dzieci i
mlodziezy, jest wazng sktadowa edukacji fizycznej mtodziezy, wptywa na rozwoj

mtodziezy

e rekreacja fizyczna — forma aktywnosci fizycznej dla dorostych, celem jej jest
utrzymanie zdrowia i sprawnego ciata, doro$li rowniez rozwijaja si¢ fizycznie i

relaksuja, moze to by¢ turystyka lub sport wykonywany rekreacyjnie

e sport — jest to rodzaj aktywnos$ci fizycznej osoéb z ponadprzecietnymi zdolno$ciami,
opierajacy si¢ na rywalizacji 1 checi osiagnigcia wysokich wynikow, zazwyczaj bardzo

intensywny rodzaj wysitku fizycznego

e rchabilitacja medyczna — jest to aktywnos$¢ dla osob, ktére chca odzyskaé lub
skompensowa¢ utracone funkcje psychomotoryczne. Wyrdzniamy cztery formy
rehabilitacji medycznej: kinezyterapig, zajecia wychowania fizycznego specjalnego,
podejmowanie dzialalno$ci sportowej oraz uprawianie rekreacji ruchowe;.
Kinezyterapia, czyli leczenie ruchem, jest najwazniejsza czg$cig rehabilitacji
medycznej, znaczaco wptywa na poprawe funkcji zdrowotnych, polepszenie swojej
sprawnosci fizycznej. Moze by¢ prowadzona w szpitalu lub poza nim. Obecnie

najczestsza forma kinezyterapii sg ¢wiczenia ruchowe [3].
Aktywnos¢ fizyczna a organizm czlowieka

Cialo cztowieka potrzebuje ruchu, aby wlasciwie pracowaé i wzmacnia¢ odpornoscé.
Organizm zostal stworzony do aktywnosci fizycznej. Ruch jest niezbedny do zycia. Osoby,
ktore decydowaty si¢ podja¢ ruch odnotowywaly lepsza jako$¢ zycia 1 poprawe stanu

psychicznego [4].
Wplyw aktywnosci fizycznej na uklad oddechowy

Oddychanie jest mechanizmem zlozonym. Proces ten wspierajg uktady: ruchu, krazenia,

nerwowy. Wazng role w procesie oddychania odgrywaja mig¢snie oddechowe. Dzigki nim
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mozliwe jest dostarczenie tlenu do narzadow i tkanek oraz prawidtowa praca ptuc. U oséb
trenujgcych regularnie mig$nie oddechowe stajg si¢ silniejsze. Aktywno$¢ fizyczna znaczaco
wplywa na czynno$¢ tych migéni. Trenujac te migénie mozna znaczaco poprawic ich sprawnosé
fizyczna. Sport poprawia tez wydolno$¢ fizyczng. Osoby uprawiajace regularnie aktywno$¢
fizyczna maja zwigkszony przepltyw krwi przez ptuca. U takich oséb hiperwentylacja zaczyna
si¢ dopiero przy wigkszych wysitkach w poréwnaniu do osdb nieuprawiajacych regularnej
aktywnos$ci fizycznej. Dzieki temu zmniejsza si¢ wystepowanie dusznosci. Korzystnym

aspektem aktywnosci fizycznej jest mniejsze zmgczenie przy pracy fizycznej [4,5].

Waznym aspektem jest fizjoterapia pulmonologiczna. Gitownym jej celem jest
niezaleznos$¢ chorego w warunkach domowych. Rehabilitacja zmniejsza w znacznym stopniu

dusznos¢, zwigksza tolerancje na aktywnos¢ fizyczng i zapobiega rozwojowi chorob.

Program terapii powinien by¢ indywidualny dla kazdego pacjenta. Powinien zawierac:
¢wiczenia oddechowe, fizyczne, edukacj¢ pacjenta, pomoc psychologiczng i socjologiczng.
Dobrze przeprowadzona rehabilitacja skraca hospitalizacj¢ chorych i przyspiesza powrot do
sprawnosci. Korzystnie wptywa tez na stres 1 $wiadomos$¢ chorego na temat stanu jego
organizmu. Pomaga tez lepiej radzi¢ sobie z depresja 1 lekiem [6].

Aktywnos¢ fizyczna a uklad krazenia

Aktywno$¢ fizyczna pozytywnie oddziatuje na ukiad krazenia. Z powodu rosngcej
liczby przypadkoéw chordb sercowo —naczyniowych, coraz popularniejsza staje si¢ profilaktyka
i rehabilitacja. Choroby te stanowia powazny problem w dzisiejszym swiecie. Choroby uktadu
krazenia w duzym stopniu sg uwarunkowane stylem i trybem zycia.

Podczas wysitku ro$nie czesto$¢ skurczéw serca. Regularny ruch powoduje korzystne
zmiany metaboliczne w migéniu sercowym. Sport zwigksza objetos¢ minutowa serca, wptywa
to pozytywnie na prac¢ mig¢sni szkieletowych.

Aktywno$¢ fizyczna, ¢wiczenia 1 zwigzany z tym wysoki poziom sprawno$ci sercowo-
oddechowej zmniejszajg Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych, zmniejszaja ryzyko
niewydolnos$ci serca i zawalu migsnia sercowego oraz poprawiajg funkcjonowanie tetnic i serca
zwlaszcza u osob starszych. Ruch minimalizuje ryzyko chorob krazenia, zwtaszcza choroby
niedokrwiennej serca, miazdzycy, niewydolnosci krazeniowej, nadci$nienia tetniczego.
Catkowity brak aktywnosci fizycznej zwigksza ryzyko wystgpienia choroby niedokrwiennej
serca, powaznych niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych, czy tez zgonow.

Rehabilitacja kardiologiczna stanowi istotny element postgpowania terapeutycznego w

chorobach serca. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna w chorobie serca zwigksza szanse
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na szybszy powro6t pacjenta do sprawnos$ci. Oddziatuje tez psychospolecznie oraz wptywa na
zmniejszenie ryzyka ponownego wystapienia choroby. Wtorna profilaktyka poprawia

zwalczanie czynnikdéw ryzyka choroby i utatwia hamowanie skutkow choroby.

W rehabilitacji kardiologicznej u pacjenta z chorobami serca stosuje si¢: trening
wytrzymalo$ciowy, trening oporowy, ¢wiczenia fizyczne oraz ¢wiczenia oddechowe. Trening
fizyczny poprawia tolerancje wysitku, zwigksza site¢ migsni, zmniejsza ryzyko wystapienia
dusznosci. Redukujac objawy choroby serca zwicksza si¢ jako$¢ zycia chorego oraz wydtuza

si¢ jego zycie [7,8,9].
Aktywnos¢ fizyczna a uklad nerwowy

Aktywno$¢ fizyczna znaczaco poprawia prace uktadu nerwowego. Zwigksza
pozyskiwanie jednostek ruchowych mig$nia, co usprawnia prac¢ mig¢snia. Zwigksza si¢ sile i
jako$¢ skurczu. Neurony ruchowe wytwarzaja wigksza ilo§¢ potencjatow. Osoby trenujace
regularnie potrafig wlacza¢ wigcej jednostek motorycznych i wytwarza¢ wigksza site skurczu
niz osoby, ktére nie trenujg regularnie. Wykonywaly tez ruchy bardziej precyzyjnie i

skoordynowanie.

Rehabilitacja neurologiczna znaczaco wptywa na rozwoj chordb, zwlaszcza udaréw
niedokrwiennych serca. Pomaga przeciwdziala¢ skutkom dlugiego unieruchomienia, ktore
czgsto sa niebezpieczne dla zycia 1 zdrowia. Poprawia sprawno$¢ ruchowa chorych i
przyspiesza powrdt do zdrowia. Dziata tez pozytywnie na stan psychiczny pacjentow. Ulatwia
dostosowanie si¢ do nowej sytuacji zyciowej, ktora czesto ulegla zmianie z powodu choroby.
Zmniejsza l¢ki 1 poprawia poczucie bezpieczenstwa pacjentow. Pomaga zrozumiec¢

mechanizmy zachodzace w ciele chorego [10,11].
Aktywnos¢ fizyczna a uklad immunologiczny

Aktywno$¢ fizyczna przedtuza dlugos¢ zycia 1 wptywa na obnizenie zachorowalnosci
na choroby przewlekte. Poprawia reakcje obronne organizmu. Dzieci ze znaczng aktywnoscig
fizyczna rzadziej zapadaja na infekcje. Wykazano, ze ¢wiczenia o umiarkowanej intensywnosci
poprawiaja odpowiedZ immunologiczng na szczepienie, zmniejszaja przewlekte zapalenia 1
poprawe rokowania w chorobach takich jak HIV, cukrzyca, nowotwory. Regularny ruch nalezy
do podstawowych sktadowych profilaktyki. Rowniez aktywno$¢ wpltywa na lepszy stan

psychiczny, co podnosi odpornos¢.
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Jednak zbyt duzy wysiltek fizyczny moze obniza¢ odpornos¢ i przecigza¢ organizm.
Zwlaszcza zwigksza ryzyko infekcji gérnych drég oddechowych. Trening powinien by¢

zrdbwnowazony i dobrany do indywidualnych potrzeb organizmu [4,12,13,14].
Aktywnos$¢ fizyczna a uklad hormonalny

Podczas aktywnosci fizycznej uktad hormonalny aktywuje uktad wspotczulny i rdzen
nadnerczy. Wzmozenie dzialania uktadu wspotczulnego w poczatkowej fazie aktywnosci
nastgpuje na skutek tymczasowego obnizenia ci$nienia krwi. St¢Zzenie adrenaliny wzrasta juz
przy niewielkim wysitku. Adrenalina natomiast wzrasta dopiero przy wysitku powyzej 40%

VO2max. Dalszy ich wzrost zalezy od obcigzenia i czasu trwania wysitku.

Dtuga aktywno$¢ fizyczna sprawia, ze zwigksza si¢ produkcja glukagonu. Podniesienie
poziomu glukagonu powoduje wzrost stezenia glukozy w watrobie, poniewaz uaktywnia si¢
glikogenoliza 1 glukoneogeneza. Ruch pobudza tez proces rozktadu hydrolitycznego

trojglicerydéw w tkance thuszczowej. Stezenia insuliny podczas ruchu zmniejsza sig.

Glikokortykosteroidy podczas aktywnos$ci fizycznej zmieniajg si¢ w zaleznosci od
intensywnosci wysitku fizycznego. Wzrost stezenia kortyzolu we krwi skutkuje wzmozeniem
glukoneogenezy i lipolizy. W trakcie trwania ruchu zwigksza si¢ tez aldosteron. Jego wzrost

jest zwigzany ze zmiang st¢zenia jondw potasu i sodu we krwi. [4,15].
Aktywnos¢ fizyczna a uklad pokarmowy

Niezbyt obcigzajace wysilki fizyczne nie wplywaja znaczaco na uktad pokarmowy.
Natomiast duze obcigzenia mogg hamowac czynnosci wydzielnicze 1 motoryczne przewodu

pokarmowego [15].
Aktywnos¢ fizyczna a uklad moczowy

Wysitek fizyczny wpltywa znaczaco na uklad moczowy i gospodark¢ wodno —
elektrolitowa. Zmniejsza diureze i powoduje wzrost st¢zenia osmotycznego moczu. Powoduje

to biatkomocz wysitkowy. Pojawia si¢ on najczgsciej pot godziny po zakonczeniu aktywnosci.

W wielu badaniach zaobserwowano, ze wplywanie na diete, ¢wiczenia i styl Zycia moga
odgrywac role w tagodzeniu postgpu choroby, $§miertelnosci 1 ogdélnego obcigzenia chorobg w
przypadku raka prostaty o wysokim stopniu ztosliwosci 1 $§miertelnego. Badanie mezczyzn z

rakiem prostaty wykazato, ze ci, ktorzy ¢wiczyli energicznie przez co najmniej trzy godziny
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tygodniowo, mieli 0 61% nizsze ryzyko $miertelno$ci w porownaniu do oséb z mniej niz jedng

godzing tygodniowo intensywnej aktywnosci. [15,16].
Aktywnos¢ fizyczna a uklad kostno-stawowy

Aktywno$¢ fizyczna powoduje zmiany w tkance chrzestnej i kostnej, dzieki czemu
tkanka stabilizuje si¢ i mniej ulega urazom. Ruch powoduje tez stabilizacj¢ stawu, zwickszanie
zakresow ruchow w stawach i ich wzmacnianie. Nastepuje tez pobudzanie kaletek maziowych,
odzywienie 1 lepsze ukrwienie stawoéw. Ponadto zwigksza si¢ tez elastyczno$¢ 1 wytrzymato$¢
torebek stawowych i wigzadel. Poprawia sie tez ich sprezystos¢. Daje to wigksza stabilizacje

dla catego uktadu ruchu [4].

Aktywno$¢ fizyczna i1 dieta bogata w witaming D i mineralty wptywa pozytywnie na
budowe kosci. Ruch zwigksza ich mineralizacje i uwapnienie, co wplywa na prawidlowa
hipertrofi¢. Zageszczeniu ulegaja beleczki kostne. Kosci sg bardziej wytrzymate. Oddziatuje to
pozytywnie na wspotczynnik gestosci kosci, co zmniejsza ryzyko osteoporozy. Aktywnosé
fizyczna ma réwniez duze znaczenie w przebiegu osteoporozy. Ruch jest bardzo wazny we
wczesnym etapie choroby. Rowniez w pdzniejszych etapach choroby nalezy usprawniac¢
pacjentow. Duza rolg odgrywa regularnos¢ 1 indywidualne podejscie do kazdego pacjenta z
osteoporoza. Cwiczenia dziataja na pacjentdow przeciwbolowo, poprawiaja postawe ciata i
rownowage. Nalezy jednak uwazaé, poniewaz niektoére formy aktywnos$ci fizycznej sa
niewskazane np. gwattowne ruchy skretne, skoki i dzwiganie cigzaréw. Dodatkowo chorzy
powinni unika¢ aktywnosci przy ktorych moze nastgpi¢ wytracenie z rownowagi, jak jazda na

rowerze, narty czy bieganie. Podwyzszaja one ryzyko urazu.

Budowa i stan ko$ci wptywaja na powstawanie wad postawy u dzieci i dorostych. Zbyt
mata ilo§¢ aktywnosci fizycznej moze powodowaé wady postawy. Rowniez w przypadku
leczenia nieprawidlowej postawy warto stosowaé formy aktywnosci fizycznej. Cwiczenia
korekcyjne, elongacyjne, oddechowe i wzmacniajace sg stosowane w przypadku takich chorob.
Rowniez ptywanie dziala pozytywnie. Aktywnos¢ fizyczna wzmacnia przyczepy, $ciggna i

wigzadta [17,18,19].
Aktywnos¢ fizyczna a uklad mi¢sniowy

Aktywno$¢ fizyczna oddzialuje znaczaco na uktad migsniowy. Wplywa na wzrost
migsnia i jego site. Wzrasta masa migsnia i sita jego skurczu. Wysilek fizyczny utrzymuje

sprezystos¢ migsni. Wykazano, ze u oséb regularnie ¢wiczacych spadek masy migsniowej jest
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znacznie mniejszy niz u os6b mniej aktywnych fizycznie. Zmienia si¢ takze srednica widkien.

Regularny ruch wptywa na zrecznos¢.

Zmiany we wildknach mig$niowych zaleza od formy podejmowanej aktywnosci
fizycznej. Treningi sitowe oddziatuja na $rednice wiokna, tak aby migsien byt silniejszy i
wiekszy. Treningi wytrzymatosciowe wplywajg na podniesienie odpornosci na zmeczenie
wlokna migsniowego. Ten rodzaj aktywnosci moze spowodowac jednak spadek sity skurczu i

zmniejszenie Srednicy.

Lepsza sprawnos¢ uktadu migsniowego wplywa pozytywnie na stabilizacj¢ kregostupa.
Regularny wysitek fizyczny sprawia, ze mig$nie grzbietu i brzucha wzmacniajg si¢. Poprawia
to dziatanie gorsetu mig$niowego, co wptywa na tagodzenie bolow w obregbie kregostupa i

lepsza jego sprawnos¢.

Aktywnos$¢ fizyczna oddzialuje réwniez pozytywnie na zmiany zwyrodnieniowe.
Podejmowanie réznych ¢éwiczen fizycznych wpltywa na zmniejszenie nat¢zenia bolu oraz
poprawe sprawnosci motorycznej. Stosuje si¢ gldwnie ¢wiczenia wzmacniajace, rozciggajace i
aerobowe, ktore s3 uwazane za najskuteczniejsze w przebiegu choroby zwyrodnieniowe;.
Wykazano, ze duza rol¢ w przebiegu choroby odgrywa aktywno$¢ fizyczna i prawidlowe
zywienie. Aktywno$¢ fizyczna wydtuza okres niezalezno$ci chorych i1 poprawia ich sprawno$¢

fizyczna, co wplyw pozytywnie na jako$¢ zycia.

Zbyt duza aktywno$¢ fizyczna moze prowadzi¢ do uruchomienia mechanizmow
ochronnych uktadu ruchu. Jednym z nich jest mechanizm zmeczenia 1 bolu. Pod wptywem
znuzenia mig¢$nie staja si¢ niezdolne do uruchamiania sity. Jezeli nie wystgpowalby ten
mechanizm, mozna by bylo w tatwy sposob uszkodzi¢ migsien i zaburzy¢ jego homeostaze

[4,5,20,21].
Aktywnos¢ fizyczna a otylos¢

Aktywno$¢ fizyczna odgrywa podstawowg role w profilaktyce i leczeniu otytosci.
Rowniez korzystnie wptywa na cukrzyce typu 2. Regularny wysilek fizyczny zwigksza
uzytkowanie energii i zwigksza termogeneze. Wzrost masy migsniowej pod wplywem
aktywnos$ci wptywa na oksydacje tluszczéw 1 korzystnie oddziatuje na prace receptora
insulinowego. Poprawia to wrazliwo$¢ na insuling. Aktywnos$¢ fizyczna zwieksza poziom

cholesterolu HDL. Ponadto regularny ruch obniza stres oksydacyjny i zwigksza mechanizmy
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antyoksydacyjne organizmu. Wysitek fizyczny wptywa tez na zmniejszenie poziomu cytokin,

ktore dziatajg prozapalnie. Jest to wyjatkowo wazne w przypadku cukrzycy typu 2.

Podstawowa aktywno$cig dla pacjentow z otyloscia powinny by¢ dynamiczne
¢wiczenia aecrobowe. Zwigksza to poprawe wydolnosci pacjentdw z otytoscig. Zaleca si¢ formy
¢wiczen wiaczajace duze grupy migsniowe, ale z niskim ryzykiem upadku. Optymalne beda:
jazda na rowerze, plywanie i ¢wiczenia w wodzie, marsze lub nordic walking. Chorzy powinni
réwniez pamigta¢ o wykonywaniu ¢wiczen oporowych, ktére przyczyniaja si¢ do utraty tkanki
thuszczowej przy zachowaniu masy mig$niowej. Nalezy indywidualnie dobra¢ takg aktywnos¢
pacjentowi, ktora najbardziej mu bedzie sprzyja¢. Warto wzig¢ tez pod uwage mozliwos¢

¢wiczen w grupie, co moze pomagac pacjentom w motywacji i regularnosci [22,23,24].
Aktywnos¢ fizyczna a psychika

Aktywno$¢ fizyczna wplywa na lepsze samopoczucie i nastréj. W czasie treningu
obnizajg si¢ nadmierne napi¢cia emocjonalne. Ruch podnosi poziom hormonu szcz¢écia, czyli
endorfing, we krwi, co wptywa na lepszy nastrdj. Osoby regularnie uprawiajace sport znacznie
czegsciej sa optymistami 1 pozytywniej reaguja w Zyciu codziennym. Wysitek fizyczny wptywa
roOwniez pozytywnie na jako$¢ snu 1 ulatwia zasypianie. Osoby regularnie podejmujgce
aktywnos$¢ fizyczng sg bardziej pewne swojej kondycji zdrowotnej, oceniajag wyzej swoja
jakos¢ zycia 1 samopoczucie fizyczne i psychiczne. Aktywno$¢ fizyczna jest bardzo dobra
metoda na poradzenie sobie ze stresem. Wplywa tez na stan psychiczny podczas choroby

nowotworowej.

Wysitek fizyczny jest bardzo wazny przy intensywnej pracy umystowej i siedzacej
pracy. Podwyzsza on odporno$¢ na stres i zmeczenie. Duza ilo$¢ ruchu pozytywnie dziata na
prace umyst. Wspomaga planowanie, pamie¢ krotkotrwatg i podejmowanie decyzji. Poprawia
sprawno$¢ intelektualng 1 koncentracj¢. Rzadziej ulegajg rozproszeniu. Ruch dotlenia mozg.
Osoby takie sa efektywniejsze 1 bardziej produktywne. Latwiej utrzymuja réwnowage
emocjonalng. Maja wyzszy poziom zdolnos$ci adaptacyjnej, zwlaszcza gdy pojawia si¢ nowa,
niekorzystna sytuacja. Aktywno$¢ fizyczna uczy odpowiedzialnosci, konsekwencji w
przypadku podejmowanych dzialan 1 zrozumienie warto$ci kulturowych. Pozwala lepiej

analizowac 1 zbiera¢ informacje z otoczenia.

Wysitek fizyczny pozytywnie dziata réwniez na osoby cierpigce na depresje i leki.
Czynniki zwigkszajace ryzyko wystapienia depresji to niedostateczny wysitek fizyczny lub
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wymagajgca praca umyslowa i1 brak aktywnosci fizycznej. Zaburzenia lgkowe rowniez
wystepowaty czesciej w grupie 0sob z niedostateczng aktywnoscia fizyczng. Najnizsze ryzyko
dotyczyto oséb, ktore byty aktywne kilka razy w tygodniu, ale nie codziennie. Nalezy jednak
pamigtaé, aby aktywnos¢ fizyczna nie stanowita dominujacej roli w Zyciu i nie prowadzita do
rezygnowania z innych czynno$ci na rzecz sportu. Réwniez podczas leczenia depresji i

zaburzen Igkowych aktywno$¢ fizyczna odgrywata znaczacg role [4,5,13,21,25].
Aktywnos¢ fizyczna w ciazy

Regularne ¢wiczenia, jesli nie ma przeciwwskazan, a cigza jest fizjologiczna, sg bardzo
wazne dla kobiet w cigzy. Przede wszystkim odpowiednio dobrane ¢wiczenia poprawiaja
0g6lna kondycje fizyczng, zapobiegaja wielu dolegliwo$ciom w cigzy. Pozwalaja zwigkszy¢
apetyt i ztagodzi¢ mdtosci, poprawi¢ samopoczucie, a takze pozytywnie wptyna¢ na jako$¢ snu.
Powinno si¢ pamigta¢ rowniez o potrzebie podje¢cia aktywnosci fizycznej w celu utrzymania
lub zwickszenia funkcji sercowo-oddechowej, zakresu ruchomosci stawow, sity i
wytrzymato$ci mig$niowej. Nalezy rowniez odpowiednio wspomagaé ¢wiczeniami stawy
biodrowe, kolanowe 1 stawy kregostupa. Prawidlowo przeprowadzone ¢wiczenia moga
wplywa¢ pozytywnie na czas porodu i poprawiaé jego skutecznos$¢. Aktywnos¢ fizyczna
wptywa tez profilaktycznie na cukrzyce cigzowa. Kobiety uprawiajace aktywnos¢ fizyczng
lepiej radzg sobie ze stresem, wahaniami nastroju, irytacja i szybciej wracaja do rGwnowagi
emocjonalnej, poniewaz sport wplywa na wydzielanie endorfin. Zmniejsza tez Igki i stres

podczas cigzy, pozwala lepiej radzi¢ sobie z obawami [26,27].

Odpowiednio dawkowana aktywnos$¢ fizyczna przyspiesza proces regeneracji zmian
cigzowych po porodzie. Pozwala szybciej wréci¢ do wagi sprzed cigzy, co wplywa na
samopoczucie. Wysitek fizyczny dziata profilaktycznie na depresj¢ poporodowa. Pomaga
szybciej zaadoptowac si¢ do nowej sytuacji zyciowej. Réwniez wsrod kobiet z zaburzeniami

nastroju w okresie potogu ruch dziatat pozytywnie [28,29,30,31].
Aktywnos¢ fizyczna u osob starszych

Starzenie si¢ jest postgpujaca degradacja dziatania organdéw i uktadow. Wptyw na to ma
uplyw czasu. Wraz z wiekiem ros$nie ryzyko wystapienia choréb.. Ruch ma kluczowe znaczenie
w procesach starzeniowych i moze przedtuza¢ samodzielno$¢ osob starszych. U 0sob starszych

wazna jest odpowiednia profilaktyka chordb i1 propagowanie zdrowego stylu zycia. Zwtaszcza
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aktywnos$¢ w ich przypadku odgrywa znaczng role w chorobach krazenia i cukrzycy. Wysitek
fizyczny przedtuza zycie i polepsza jego jakos¢ [32,33,34]

Ruch u os6b starszych spetnia rolg terapeutyczng i jest on niezbgdny do prawidlowego
funkcjonowania. Pozwala na szybszg adaptacj¢ do zmian zachodzacych w ciele, psychicznych
1 fizycznych oraz kompensacje polegajaca na zniwelowaniu negatywnych dysfunkcji. Wptywa
rowniez na lepsze dostosowanie organizmu do $rodowiska spolecznego. Wazne jest, aby
wlaczaé pacjenta do zycia spotecznego i aktywizowaé go. Wplywa to na stan psychiczny i
fizyczny pacjenta. Fizjoterapia ruchowa jest wazng aktywnos$ci wptywajacej na mechanizm
starzenia. Dzigki rehabilitacji mozna przywroci¢ catkowita lub mozliwe najbardziej zblizong
do odpowiedniej aktywnos$¢ fizyczng 1 psychiczng. Wysitek fizyczny wplywa na niezalezno$¢

podczas wykonywania czynnos$ci dnia codziennego.

Ryzyko wystapienia chorob takich jak: cukrzyca typu 2, udar mézgu, nowotwory,
nadci$nienie tg¢tnicze, choroba niedokrwienna serca ro$nie wraz z wiekiem. Aktywno$¢
fizyczna obniza to ryzyko. Sprawia tez, ze maleje ilo$¢ przyjmowanych przez pacjentow lekow.
Obniza tez ilo$¢ wizyt lekarskich. Ruch i indywidualna dieta sa najwazniejszymi sktadowymi

wlasciwego starzenia.

Aktywnos$¢ fizyczna wptywa na wiele narzadow osob starszych. Przedluza sprawnos¢
ruchowa, zmniejsza ryzyko wystapienia osteoporozy, zmniejsza ryzyko ztaman, wzmacnia
migénie 1 pomaga zachowa¢ prawidlowg postawe ciata. Zwigksza stabilnos¢ ciata i zmniejsza
ryzyko upadkow. Wptywa pozytywnie na koordynacje nerwowo-mig¢$niowg 1 rOwnowage.

Zmniejsza urazowos$¢. Powoduje tez wzrost zdolnosci migsni do przemian tlenowych.

Wysitek fizyczny dziata réwniez znaczaco na uktad oddechowy. Maleje ilo$¢ oddechow
na minute, zwigksza si¢ pojemnos$¢ zyciowa ptuc 1 pojemnos¢ dyfuzyjng. Obniza to ryzyko

wystapienia chorob uktadu oddechowego 1 sercowego.

Aktywno$¢ fizyczna obniza ci$nienie tetnicze krwi, co jest szczegodlnie znaczace u
osoby starszej. Nastepuje tez wzrost poziomu krwinek czerwonych, leukocytow i hemoglobiny
we krwi. Zmniejsza to ryzyko anemii. Ruch wplywa tez ochronnie na o$rodkowy uktad
nerwowy. Zmniejsza ryzyko wystapienie choroby Alzheimera. Zwigksza odporno$¢

organizmu. Dziata rowniez przeciwbolowo w przypadku réznych schorzen.

Wedlug zalecen zwigzanych z aktywno$cig fizyczng osob starszych powinno si¢

wprowadza¢ aktywno$¢ umiarkowana, ktéora wigze si¢ z wykonywaniem codziennych
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czynnosci. Seniorzy zmieniajacy swoj tryb zycia z siedzacego na aktywny osiggaja lepsze
korzysci zdrowotne niz osoby nie¢wiczace. Wysitek fizyczny najlepiej, aby trwat minimum 30
minut. Forma aktywno$ci podejmowanej przez osobe starsza powinna by¢ bezpieczna i dobrana
indywidualnie. Nalezy wzia¢ pod uwage ograniczenia wynikajace z sytuacjo zdrowotnej i wiek
pacjenta. Ponadto powinna sprawia¢ przyjemnos¢ seniorowi oraz wptywac pozytywnie na jego

stan fizyczny i psychiczny.

Warto rowniez pamigta¢ o sferze psychicznej seniora. Bardzo duzo oséb choruje na
depresj¢ 1 inne zaburzenia psychiczne. Czynniki takie jak: wiek, stan cywilny miejsce
zamieszkania, sytuacja socjalnoekonomiczna seniora oraz sytuacja zdrowotna wplywaty na
ryzyko wystgpienia depresji. Aktywno$¢ fizyczna obniza to ryzyko i dodaje energii do zycia
osobom starszym. Przedtuza dlugowiecznos$¢ i poprawia nastrdj. Pozwala tez lepiej radzi¢ sobie

z lekami.

Wazne jest, aby ¢wiczenia nie byly zbyt trudne, tak aby seniorzy mogli powtarzaé je w
domu. Warto zawiera¢ podczas treningu ¢wiczenia rownowazne, aecrobowe i relaksacyjne.
Wazne s tez ¢wiczenia rozluzniajace. Poprawiajg one elastyczno$é i stan migéni. Cwiczenia te
nalezy wykonywaé¢ minimum 10 minut codziennie. Natomiast ¢wiczenia tlenowe minimum 20,
seniorzy czesto wybierajg bieganie, jazde na rowerze, nordic walking, spacery, ptywanie czy

¢wiczenia w wodzie.

Znaczaco dziata tez na osobg starszg trening sitowy. Nalezy go wykonywac¢ najlepiej 2
razy w tygodniu przez 20 minut. Wazne jest, aby angazowaty odpowiednie grupy migsniowe.

Ta aktywno$¢ powinna by¢ stopniowa, a intensywnos¢ lekka lub umiarkowana.

Seniorzy powinni pamigta¢ o rozgrzewce. Podczas rozgrzewki mozna stosowac
¢wiczenia rozciggajace. Nalezy jednak pamietac, aby nie napina¢ zbyt mocno mi¢sni. Warto
tez zwrdci¢ uwagg, czy senior nie potrzebuje towarzystwa do uprawiania sportu. Moze by¢ to
dobra opcja ruchu dla os6b majacych problemy z motywacja, borykajacych si¢ z depresja,

lekami czy obnizeniem nastroju [35,36,37].
Aktywnos¢ fizyczna u mlodziezy

Aktywno$¢ fizyczna jest bardzo wazna wsrod mtodziezy. W dzisiejszych czasach czesto
¢wiczenia odktadane sg na rzecz telefonu komoérkowego. Wptywa to na zdrowie 1 jakos$¢ zycia
mtodych ludzi. Na czg¢sto$¢ podejmowania dziatan zwigzanych ze sportem wptyw ma glownie

srodowisko. Sklada si¢ na to wsparcie emocjonalne, sytuacja rodzinna, status materialny i grupa
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znajomych. Rowniez szkota odgrywa znaczacg role w propagowaniu zachowan zdrowotnych,

w tym sportowych, wsrod miodziezy.

Aktywno$¢ fizyczna najlepiej, aby byla dopasowana indywidualnie. Mozna
podejmowac ruch w postaci zabaw i rekreacji. Ruch powinien wywolywaé¢ pozytywne emocje
1 motywowa¢ do kolejnej aktywnos$ci w przysztosci. Powinien tez uczy¢ prawidlowego
zarzadzania czasem wolnym. Dziewczgta znacznie mniej chetnie podejmuja aktywno$¢
fizyczna niz chlopcy. Nalezy zatem znalez¢ odpowiednig aktywnos$¢ dla obu pici.
Nastolatkowie z niepelnosprawnos$ciami rowniez powinni korzysta¢ z odpowiedniej dla nich

formy aktywnosci fizyczne;.

Mtodziez powinna korzysta¢ z réznej formy aktywnos$ci. Wazne jest, aby nie zapominaé
o ¢wiczeniach poprawiajacych site migsni 1 wytrzymalo$¢é. Zdrowy nastolatek powinien
podejmowac aktywnos$¢ fizyczng przez 5 dni w tygodniu o umiarkowanej intensywnosci. Jesli
obcigzenie treningu wzrasta to aktywnos$¢ zaleca sig, aby byta podejmowana 3 dni w tygodniu.

Aktywnos$¢ mozne by¢ raz podejmowana intensywnie a raz umiarkowanie.

Wysitek fizyczny pobudza uktad nerwowy do dojrzewania. Umozliwia to lepsze
poznanie otaczajacego Swiata. Ruch wspomaga tez pamigc 1 koncentracje, co jest szczegdlnie
wazne w okresie szkolnym. Rozwija samodzielno$¢ i przygotowuje do dorostego zycia.
Przy$piesza rozw0j motorycznosci. Zwigksza gestos¢, twardos¢ 1 sztywnos¢ kosci, pobudza
mineralizacj¢ ko$ci. Migénie staja si¢ silniejsze, zwigkszajg tez objetos¢ i sprezystos¢. Rowniez

wzmacniane sg wigzadta 1 Sciegna.

Ruch pobudza tez do rozwoju uktad oddechowy. Sprawia, ze pluca wykonuja wieksza
prace, a mtody czlowiek oddycha giebiej i szybciej. Wzrasta pojemnos$¢ zyciowa pluc, a
narzady dostajg wigcej tlenu. RoOwniez poprawia si¢ praca serca. Ruch wplywa tez pozytywnie
na utrzymanie prawidlowej masy ciala. Zapobiega powstawaniu otylosci i niedowadze.

Zmniejsza ryzyko wystapienia cukrzycy u mtodych oséb.

Ruch oddzialuje rowniez pozytywnie w sferze psychicznej nastolatkow. Zapobiega
powstawaniu zaburzen psychicznych, pozwala lepiej nawigza¢ kontakt z réwiesnikami i
rozwing¢ nowe pasje. Pozwala tez lepiej kontrolowac objawy leku i depresji. Buduje pewnos¢

siebie mtodziezy i dobrze wptywa na samooceng [14,38].
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Aktywnos¢ fizyczna osob niepelnosprawnych

Aktywnos$¢ fizyczna osob niepelnosprawnych ma kluczowe znaczenie w poprawie
jako$ci zycia. Laczy osoby niepetlnosprawne z pelnosprawnymi. Odgrywa wazna role w
procesie adaptacji do niepelnosprawnosci. Wplywa na jakos$¢ funkcjonowania w zyciu
codziennym. Formy aktywnosci fizycznej podejmowanie przez osoby niepelnosprawne to
najczesciej: ¢wiczenia ogdlnorozwojowe, laczace muzyke i ruch, ¢wiczenia w wodzie, terapie.
Czesto tez wysitek fizyczny przybiera forme gier i zabaw. Mozna rowniez prowadzi¢ terapie w
formie zabawy. Wazne jest wdrazanie ¢wiczen poprawiajacych koordynacje nerwowo-
mig$niowa. Cwiczenia ogdlnorozwojowe moga przybieraé¢ forme ¢wiczen wolnych badz z

przyborami lub na przyrzadach. Poprawiaja one gibkos¢, site i rOwnowage.

Cwiczenia w wodzie wplywaja na wiele korzysci fizycznych. Zwickszaja zakres
ruchomosci w stawach, zwigkszaja site¢ migsniowa, wptywaja pozytywnie na uktad sercowo —
naczyniowy i oddechowy. Maja bardzo pozytywny wplyw w przypadku patologicznych
krzywizn kregostupa, nalezy jednak dobra odpowiedni styl ptywania do odpowiedniej wady.

Obnizaja tez poziom bolu, wptywaja na zmniejszenie spastyki.

Stosuje si¢ tez ¢wiczenia elongacyjne. Polegaja one na wyciggnigciu krggostupa w osi
dlugiej. Aktywizuja one migsnie kregostupa, zmniejszajg krzywizny patologiczne kregostupa.
Mozna ¢éwiczy¢ o wilasnych sitach lub stosowac elongacje bierna, czyli pasy 1 wyciagi.

Cwiczenia te powoduja pobudzenie rogéw przednich rdzenia oraz bodzce proprioreceptywne.

Osoby niepelnosprawne maja ogromny wybor formy aktywnosci fizycznej. Moze to
by¢: badminton, biegi na orientacje¢, boccia mini, bule, rzutki, golf, kolarstwo, jazda na
wozkach, jezdziectwo, jogging, koszykowka na wodzkach, kregle, lekkoatletyka, pitka nozna
siedmioosobowa, unihokej, skoki spadochronowe w tandemie, paralotnia, rugby na wozkach,
szermierka na wozkach, tenis na wézkach. Rowniez mozna podja¢ sporty wodne jak na
przyktad kanoe czy kajakarstwo. Jest tez mozliwo$¢ uczestniczenia w sportach zimowych.
Formy zimowe to curling, narciarstwo biegowe i zjazdowe czy metody wspomagajace

narciarstwo [3,39].
Aktywnos¢ fizyczna a nowotwory

Coraz czesciej] w medycynie zwraca si¢ uwage na to, ze aktywno$¢ fizyczna odgrywa
wazng rol¢ rola u pacjentdw z rakiem. Zdrowy sport zapobiega rozwojowi nowotworow,

pomaga tatwiej znie$§¢ objawy nowotworu oraz ma pozytywny wplyw na jako$¢ zycia i
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funkcjonowanie pacjenta. Aktywnos$¢ fizyczna poprawia rowniez funkcjonowanie pacjenta
podczas leczenia przeciwnowotworowego. Aktywnos$¢ fizyczna wydluza zycie pacjenta
onkologicznego, dlatego waznym aspektem wsrdd pacjentdw onkologicznych jest fizjoterapia,
w trakcie leczenia jak rowniez po leczeniu onkologicznym. Wér6d mndstwa czynnikdéw ryzyka
zachorowania na raka podaje si¢ dwa gtowne czynniki. Uwage przykuwa brak lub mata ilos¢
aktywnosci fizycznej 1 spozywanie zywnosci z mata wartoscig sktadnikow odzywczych

[40,41,42].

Rak piersi jest jednym z najczestszych nowotworow ztosliwych. Zdiagnozowanie raka
piersi czegsto nastepuje za pdzno. Aktywnos$¢ fizyczna jest jednym z modyfikowalnych
elementow stylu zycia, ktory moze przeciwdziala¢ zachorowaniu na nowotwor raka piersi. W
nowotworze piersi u kobiet aktywno$¢ fizyczna moze zmniejszaé ryzyko nawrotu choroby i
zwigksza¢ jako$¢ 1 dlugos¢ zycia. Aktywnos¢ fizyczna jest rOwniez wazna w pozniejszych
etapach nowotworu, poniewaz moze poprawi¢ samopoczucie psychiczne 1 zdrowie fizyczne.
Lekarze, fizjoterapeuci i reszta pracownikow oddziatu powinni mobilizowaé pacjentow
chorych na raka piersi do podejmowania aktywnosci fizycznej w kazdym stadium choroby [43,

44.45].

Nowotwor jelita grubego jest jednym z najczesciej diagnozowanych nowotwordéw na
swiecie. W Polsce zachorowalno$¢ 1 umieralno$¢ na ten rodzaj nowotworu stale wzrasta. Rak
jelita grubego wystepuje jako drugi po raku piersi u kobiet 1 raku ptuc u mezczyzn w Polsce.
Wykazano, ze wysoki poziom aktywnosci fizycznej wplywa na zmniejszenie ryzyka
zachorowania na nowotworu jelita grubego wzgledem o0s6b o0 nizszym poziomie.
Profilaktyczne znaczenie ma wykonywanie codziennych ¢wiczen przez co najmniej pot
godziny. Regularne ¢wiczenia zmniejszajg ryzyko raka jelita grubego od 30-50%. Wazna jest
intensywno$¢ wysitku. Czynniki modyfikowalne nowotworu jelita grubego to: dieta, otylosc,
palnie tytoniu, siedzacy tryb zycia, umiarkowane do cigzkiego spozywanie alkoholu. Jednym

z wazniejszych czynnikow jest brak aktywnosci fizycznej lub jej mata ilos¢ [46,47].

Cel pracy

Celem gltéwnym byta ocena aktywnosci fizycznej wsrod studentéw Wydzialu Nauk o

Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

112



Ocena aktywnos$ci fizycznej wsrod studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w

Bialymstoku

Cele szczegbdtowe:

1. Okreslenie poziomu aktywno$ci fizycznej studentéw Wydzialu Nauk o Zdrowiu

Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

2. Okreslenie wptywu aktywnosci fizycznej na jakos¢ nauki wsrod studentow Wydziatu

Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

3. Okreslenie rodzaju podejmowanej aktywnosci przez studentéw Wydziatu Nauk o

Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Metodyka pracy

Przedmiotem prowadzonych badan byta ocena aktywnosci fizycznej wérdd studentow
Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Badaniu zostato
poddanych tacznie 93 osoby, w tym 69 kobiet (74,2%) 1 24 m¢zczyzn (25,8%). Do badania
przystgpowali studenci wszystkich kierunkow Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu

Medycznego w Biatymstoku.

Podczas badania wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego 1 autorski
kwestionariusz ankiety dostepny online. Ankieta zawierata facznie 19 pytan w tym 17 pytan

zamknigtych 1 2 pytania otwarte. Pytania dotyczyty:
e plci badanych
e kierunku studiow
e wzrostu i wagi ciata
e formy podejmowanych aktywnosci
e czestotliwosci podejmowanych aktywnos$ci
e oceny wilasnej aktywnosci przez badanych

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu

Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr APK.002.466.2022).
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W celu zestawienia 1 opracowania wynikoéw przeprowadzonego badania wykorzystano

programy Microsoft Excel oraz Statistica 13. Na podstawie otrzymanych wynikéw dokonano

podstawowego opisu statystycznego.

W celu sprawdzenia normalnosci rozktadu danych postuzono si¢ testem Shapiro-Wilka.

Do analizy statystycznej postuzono si¢ testem Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci

wynikow p<0,05.

WyniKi

W grupie badawczej znalazty si¢ 93 osoby, w tym 69 kobiet (74,2%) i 24 mgzczyzn

(25,8%). Najczesciej do badania przystepowali studenci fizjoterapii (n=38; 40,9%), najrzadziej

za$ studenci zdrowia publicznego i epidemiologii (n=1; 1,1%) (Tabela 1).

Tabela 1. Struktura grupy badawczej wzgledem Kierunku i roku studiow

5 5.4
2 2.2
4 43 14 151
1 11
2 2.2
7 7.5
11 11.8
3 3.2 38 40.9
4 4.3
13 14.0
1 11
2 22 5 5.4
2 2.2
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3 3.2
2 2.2 6 6.5
1 11
2.2
3 32 7 7.5
2 2.2
1 11
3 3.2
2 2.2
4 4.3
2 22 7 7.5
1 11
4 4.3
3 3.2 9 9.7
2 2.2
1 11 1 11
1 1.1%
3 3.2
2 2.2%

W pierwszej czesci ankiety poproszono ankietowanych o podanie masy ciata oraz
wzrostu. Dzigki tym danym udato si¢ wyliczy¢ wskaznik masy ciata BMI (ang. body mass
index), czyli wspolczynnik powstaly przez podzielenie masy ciata podanej
w kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej w metrach. Uzyskane wyniki zestawiono w
Tabeli 2.

Tabela 2. Masa ciata, wzrost i BMI badanych osob.
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masa ciata [kg] 66.0 64.0 42.0 100.0 13.2
wzrost [cm] 170.0 169.0 150.0 194.0 9.0
BMI [kg/m?] 22.7 22.1 16.8 30.1 3.2

Na podstawie wyliczonego wskaznika BMI stwierdzono, ze ponad 3/5 grupy badawczej
posiada prawidtowsg warto$¢ tego wskaznika (n=63; 67,7%). Wsrod 32,3% przypadkow
wykazano natomiast nieprawidtowa wartos¢ BMI (n=30), przy czym czgsciej obserwowano

podwyzszong jego wartos¢ (n=24; 25,8% vs. n=6; 6,5%) (Rycina 1).

otytos$¢ I stopnia || 2,2%
nadwaga 23, 7%
pozadana masa ciala 67,7%

niedowaga 5,4%

wychudzenie | 1,1%

0,0% 175% 350% 52,5% 70,0% 87,5%

Rycina 1. Klasyfikacja masy ciata studentow na podstawie wskaznika BMI.

Sprawdzono czy studenci poszczegolnych kierunkéw roznig sig wzgledem wartosci
wskaznika BMI. W tym celu sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu
Shapiro Wilka, a nastepnie dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem testu  Kruskala-
Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci wynikow p<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,06

Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej roznicy w wartosciach BMI pomiedzy
studentami poszczegolnych kierunkow studiow (p>0,05). Przecigtne wyniki we wszystkich
badanych grupach sg podobne i mieszczg si¢ w zakresie 18,50-24,99 odpowiadajgcym
pozadanej masie ciata (od Me=18,6 do Me=24,7) (Rycina 2).
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Kierunek studiéw: 1 - Pielegniarstwo; 2 - Fizjoterapia; 3 - Potoznictwo; 4 -
Dietetyka; 5 - Elektroradiologia; 6 - Zdrowie Publiczne; 7 - Logopedia z
Fonoaudiologia; 8 - Ratownictwo Medyczne; 9 - Zdrowie Publiczne i

Epidemiologia; 10 - Biostatystyka

O Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks

Rycina 2. Poréwnanie studentow poszczegolnych kierunkow studiow wzgledem BMI.

Najwiecej studentow, gdyz ponad 1/3 wykonuje dziennie od 7-9 tys. krokéw (n=35;

37,6%). Powyzej 17 tys. krokow w ciggu dnia wykonuje tylko 1 osoba (1,1%) (Rycina 3).

>17 tys
13-16 tys
10-12 tys
7-9 tys
4-6 tys

do 3 tys

. krokow 1,1%
. krokow
. krokow
. krokéw

. krokow

. krokow 4,3%

0,0%

9,7%

10,0%

20,0%

24,7%

22,6%

30,0%

37,6%

40,0%

Rycina 3. Liczba krokéw wykonywana w ciggu dnia przez studentow.
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Zbadano czy studenci poszczegolnych kierunkéw réznig sie wzgledem ilosci krokow
wykonywanych w ciggu dnia. Ponownie sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy
pomocy testu Shapiro Wilka, a nastepnie dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem
testu Kruskala- Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci wynikow p<0,05.

Uzyskano nastgpujacy wynik: p=0,01

Whiosek: Wykazano istotnie statystycznej roznice w ilosci wykonywanych krokéw w
ciggu dnia pomig¢dzy studentami piclegniarstwa i fizjoterapii (p<0,05). Przecietne wyniki w
grupie studentow fizjoterapii sa istotnie wyzsze niz w grupie studentéw pielggniarstwa (Me=3,5
vs. Me=2,5) (Rycina 4).

Otys.; 4-10-12tys.; 5- 13-16 tys.; 6 - >17 tys.
[m]

llos¢ krokéw w ciggu dnia: 1 -do 3tys.; 2-4-6tys.; 3-7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kierunek studiow: 1 - Pielegniarstwo; 2 - Fizjoterapia; 3 - Potoznictwo; 4 -
Dietetyka; 5 - Elektroradiologia; 6 - Zdrowie Publiczne; 7 - Logopedia z 0 Mediana
Fonoaudiologig; 8 - Ratownictwo Medyczne; 9 - Zdrowie Publiczne i [] 25%-75%
Epidemiologia; 10 - Biostatystyka T Min-Maks

Rycina 4. Poréwnanie liczby krokow wykonywanych w ciggu dnia przez studentow

poszczegolnych kierunkow studiow.
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Najczestsza forma aktywnosci fizycznej podejmowanej codziennie przez studentow jest
spacer (n=38; 40,9%), przy czym na spacery trwajace powyzej godziny wybiera si¢ zaledwie
4,3% z nich (n=4). Brak podejmowania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej wykazato
natomiast 3 studentow (3,2%) (Tabela 3).

Z kolei najczestsza forma aktywnosci podejmowanej rzadziej niz codziennie okazata
si¢ sitownia (n=28; 30,1%), przy czym na treningi az 6 razy w tygodniu chodzi zaledwie 2
studentow (2,2%) ( Tabela 4).

Tabela 3. Forma i czas aktywnosci fizycznej podejmowanej codziennie przez studentow.

1 1.1
4 4.3
19 20.4 38 40.9
10 10.8
4 4.3
1 1.1
4 4.3
2 2.2
30 32.3
7 7.5
4 4.3
12 12.9
1 1.1
1 1.1 5 5.4
3 3.2
3 3.2 3 3.2
3 3.2
9 9.7
6 6.5
1 1.1 1 11
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1 1.1 1 11
1 1.1 1 11
1 1.1 1 11
1 1.1 1 11
3 3.2 3 3.2

Tabela 4. Forma i czestotliwos¢ aktywnosci fizycznej podejmowanej rzadziej niz

codziennie przez studentow.
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1 11
1 1.1 3 3.2
1 11
4 4.3 4 4.3
1 11
3 3.2 6 6.5
2 2.2
3 3.2 3 3.2
3 3.2

4 4.3
1 11
1 11 1 11
3 3.2 3 3.2
5 5.4 5 5.4

Czgscig ciata najczesciej trenowang przez studentow okazala si¢ koficzyna dolna (n=67;

72,0%). Ponad 2/5 badanych wskazywato takze na brzuch (n=40; 43,0%) ( Rycina5).

glowe i szyje h 5,4%

konczyng gorng _ 26,9%

klatke piersiowa _ 18,3%

0,0% 20,0% 40,0%

brzuch |FE T 43,0%

kofiezyng dolng H 72,0%

60,0%

80,0%
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Rycina 5. Czesci ciata najczesciej trenowane przez studentow.

Az 79,6% ankietowanych studentéw przyznato, ze w ogdle nie uczeszcza na uczelniane
zajecia sportowe (n=74). Chodzi na nie tylko 19 badanych, przy czym 2-3 razy w tygodniu
uczeszcza 6 z nich (6,5%) (Rycina 6).

6,5% nie uczgszczam na uczelniane

14,0% ‘ zajecla sportowe

l B ucz¢szczam na uczelniane
zajecia sportowe 1 raz w
tygodniu lub rzadziej

79,6% uczeszczam na uczelniane
zajecia sportowe 2-3 razy w

tygodniu

Rycina 6. Czestotliwo$¢ uczeszczania na uczelniane zajecia sportowe przez studentow.
Tylko 9 badanych studentéw wykazato, iz uprawia wyczynowo jaki§ sport (9,7%).

Wsréd nich znalezli si¢ studenci fizjoterapii (n=4; 4,3%), dietetyki (n=2; 2,2%),
elektroradiologii (n=2; 2,2%) oraz pielggniarstwa (n=1; 1,1%) (Rycina 7).
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ogc’ﬁem 90 ,3%

I_ 9,7%
biostetystyka _ 3.2%
zdrowie publiczne i epidemiologia | 1 10y

ratownictwo medyczne 9.79

logopedia z fonoaudiologia 7.5%
zdrowie publiczne 3.2%

elektroradiologia 5.4%

dietetyka 4.3%

potoznictwo 5.4%
fizoterapia 36.6%
pielegnirstwo 14.0%

0,0% 250% 50,00 75,0% 100,0%

m tak, uprawiam wyczynowo sport

nie, nie uprawiam wyczynowo zadnego sportu

Rycina 7. Status uprawiania wyczynowo sportu wzgledem kierunku studidéw.

Analiza danych wykazata, ze ponad polowa grupy badawczej dociera na zajecia
aktywnie (pieszo/rower/rolki), przy czym najczgsciej wybierang formg jest chodzenie (n=46;
49,5%). Najwiekszy odsetek tej podgrupy stanowig studenci fizjoterapii (n=21; 22,6%) (
Tabela 5).
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Tabela 5. Metody docierania na studia wzgledem kierunku studiow.

Spontaniczng aktywno$¢ fizyczng w ciggu dnia studentom udaje si¢ osiggnac zazwyczaj
od 3 do 5 razy (n=37; 39,8%), przy czym najwigkszy odsetek tej grupy stanowig studenci
fizjoterapii (n=19; 20,4%). Nieplanowang aktywnos$¢ fizyczna 8 razy dziennie lub czesciej

udaje si¢ rowniez podejmowaé przewaznie studentom tego kierunku (n=4; 4,3%) ( Tabela 6).
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Tabela 6. Czgstotliwo$¢ podejmowania spontanicznej aktywno$ci fizycznej w ciaggu dnia

wzgledem kierunku studidw.

Ponad 4/5 studentow uwaza, ze aktywno$¢ fizyczna wptywa na jakos¢ ich nauki (n=78;
83,9%). Takie zdania podziela 100,0% studentéw ratownictwa medycznego (n=9; 9,7%) oraz
dietetyki (n=6; 6,5%) (Rycina 8).
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ogolem W 83,9%

biostetystyka n 12120%0

zdrowie publiczne i epidemiologia | 1 104

ratownictwo medyczne [l 9,7%

logopedia z fonoaudiologia -1,1(3/05%
zdrowie publiczne [ 240
elektroradiologia ¥, 3%

dietetyka . 6,5%

potoznictwo r 4,3%

0,0% 22,5% 45,0% 67,5% 90,0%

m tak, uwazam ze aktywno$¢ fizyczna ma wptyw na jakos$¢ mojej nauki

nie, uwazam ze aktywno$¢ fizyczna nie ma wptywu na jako$¢ mojej nauki

Rycina 8. Opinia ankietowanych na temat wplywu aktywnosci fizycznej na jako$¢ ich nauki.

Nieco ponad potowa studentow ocenita poziom swojej aktywnosci fizycznej jako
umiarkowany (n=47, 50,5%). Wysoki poziom aktywnosci fizycznej najczesciej przejawiali
studenci fizjoterapii (n=12; 12,9%), za$ bardzo wysoki studenci ratownictwa medycznego
(n=3; 3,3%) ( Tabela 7).

40,9% studentéw wskazalo umiarkowany poziom satysfakcji z podejmowanej
aktywnos$ci fizycznej (n=38). Bardzo wysoki poziom satysfakcji najczgsciej wykazywali

studenci fizjoterapii (n=14; 15,1%) (Tabela 8).
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Tabela 7. Samoocena aktywnosci fizycznej wzgledem kierunku studiow.

Tabela 8. Stopien satysfakcji z podejmowanej aktywno$ci fizycznej wzgledem kierunku

studiow.
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Potoznictwo 1 1.1% 1 | 1.1% | 2 2.2% - - 1 1.1%
Dietetyka - - - - 4 4.3% - - 2 2.2%
Elektroradiologia | - - 1 | 1.1% | 4 4.3% - - 2 2.2%
Zdrowie
. - - 2 122% | 1 1.1% - - - -
publiczne
Logopedia z
. . - - 2 [22% | 5 5.4% - - - -
Fonoaudiologia
Ratownictwo
el - - 1 | 1.1% | 5 5.4% 1 | 1.1% | 2 2.2%
Zdrowie
publiczne 1 - - - - 1 1.1% - - - -
epidemiologia
Biostatystyka - - - - 3 3.2% - - -
. 22.6
Ogoélem 4 1 43% |21 o 38 | 40,9% | 6 |6.5% |24| 25.8%
0

Zbadano czy studenci poszczegdlnych kierunkéw rdznig si¢ stopniem satysfakcji
z podejmowanej aktywnosci fizycznej. Sprawdzono normalnos¢ rozktadu danych przy pomocy
testu Shapiro Wilka, a nastgpnie dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem testu
Kruskala- Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci wynikdéw p<0,05.
Uzyskano nastgpujacy wynik: p=0,23

Whiosek: Nie wykazano istotnie statystycznej réznicy w stopniu satysfakcji z
podejmowanej aktywnosci fizycznej pomiedzy studentami poszczegolnych kierunkow studiow
(p>0,05). Przecigtne wyniki na wszystkich kierunkach sg podobne (od Me=2,0 do Me=3,5)
(Rycina 9).
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Kierunek studiow: 1 - Pielegniarstwo; 2 - Fizjoterapia; 3 - Poloznictwo; 4 -
Dietetyka; 5 - Elektroradiologia; 6 - Zdrowie Publiczne; 7 - Logopediaz © Mediana
Fonoaudiologia; 8 - Ratownictwo Medyczne; 9 - Zdrowie Publiczne i [] 25%-75%
Epidemiologia; 10 - Biostatystyka 1 Min-Maks

Rycina 9. Pordéwnanie stopnia satysfakcji z podejmowanej aktywnoS$ci fizycznej przez

studentéw poszczegdlnych kierunkow studidw.

Dyskusja

Aktywnos¢ fizyczna jest bardzo waznym elementem zycia kazdego cztowieka. Juz od
starozytno$ci zauwazano szereg zdrowotnych wtasciwosci ruchu. Wysitek fizyczny jest wazny
w kazdym wieku 1 niezaleznie od ptci. RoOwniez osoby niepelnosprawne nie powinny o nim
zapomina¢. Udowodniono, Ze siedzacy tryb zycia, podejmowanie zbyt matej ilosci aktywnosci

fizycznej lub jej brak to wazne czynniki ryzyka wielu choréb i uktadow.

Zycie studentdw jest wypelione wieloma aktywno$ciami i obowiazkami zwigzanymi
zuczelnig, czgsto nie maja czasu na podejmowanie wysitku. Jednak to od ich organizacji zalezy
czy znajda na to czas i motywacje. Warto jednak juz od najmiodszych lat propagowac ruch i
uswiadamiaé, jakie korzys$ci niesie. Bedzie to wptywato na stan zdrowia w przysztosci.

Aktywno$¢ wplywa tez dobrze na psychike, co wptywa na jako$¢ nauki [25,48].
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W badaniu zdecydowana wigkszo$¢ studentéw okreslita siebie jako osobe aktywng
fizycznie. Najchetniej podejmowane aktywnos$ci to: jazda na rowerze — wykazalo to 40,5%
0sob, gry zespotowe — 27,1%, spacery — 27,1%, zajecia grupowe — 21,2% i ptywanie — 20,8%.
Ple¢ i kierunek nie wplywala statystycznie na wybor aktywnosci. Podczas wyboru najczescie)
studenci brali pod uwagg swoje upodobania 1 ilo$¢ wolnego czasu, a najwigksza przeszkoda byt
brak wolnego czasu. Najistotniejsze dla badanych byto podejmowanie aktywnos$ci z powodu
dobrego samopoczucia psychicznego i1 fizycznego. W badaniu wlasnym najchetniej
podejmowang aktywnoscig fizyczng rzadziej niz codziennie byla sitownia - 30,1 %. Rowniez
popularng aktywnoscig byt rower — 10,8% 1 spacery — 10,8%. Studenci czgsto tez wybierali
taniec — 7,5% 1 pltywanie — 9,7%. Najwigcej osob deklarowato, Zze codziennie podejmuje
spacery — 40,9%. Rownie chetnie studenci podejmowali aktywno$¢ zwigzang z praca/studiami
— 32,3%. Wigkszo$¢ badanych studentow deklarowala, ze jest w stopniu umiarkowanym
usatysfakcjonowana z podejmowanej aktywnosci — 50,5%. Niska satysfakcje z podejmowane;j

aktywno$ci miato 22,6% studentow, a wysoka — 6,5% [48].

W badaniu studentéow fizjoterapii w Lomzy wiekszo$¢, czyli trzydziestu dziewieciu
badanych posiadato prawidlowa mase ciata. Kobiety (trzydziesci jeden osob) miaty wskaznik
BMI w przedziale 18,5- 24,99. Wsrod badanych dwie kobiety 1 czterech me¢zczyzn okreslito,
ze ma nadwagg. Natomiast jedna kobieta i czterech m¢zczyzn podato, Ze maja niedowagg, a
ich BMI wynosi mniej niz 18,5. Oceniajac swoja aktywnos$¢ fizyczng studenci w badaniu
stwierdzili, 1z trzydziesci jeden oséb zadeklarowalo poziom swojej aktywnos$ci fizycznej za
umiarkowany, dziesie¢ osob ocenito go jako wysoki, pige¢ osdb okreslito swoj poziom
aktywnosci fizycznej jako niski , trzy osoby zadeklarowato bardzo wysoki, za$ jedna osoba
zaznaczyla bardzo niski poziom aktywnos$ci ruchowej. Najwiecej osob zadeklarowato, ze maja
oni wigksze potrzeby spedzania aktywnie wolnego czasu niz pozwala im na to czas. Szesnastu
studentow okreslito, ze ich poziom aktywnosci fizycznej jest satysfakcjonujacy. Siedem osob
uznato, ze majg jednak wigcej mozliwosci spedzania aktywnie wolnego czasu niz potrzeby, a
dwie osoby zaznaczyly, ze nie majg oni potrzeby spedzania aktywnie swojego wolnego czasu.
W badaniu wtasnym wzigty udziat 93 osoby, w tym 69 kobiet (74,2%) i1 24 mezczyzn (25,8%).
Wiekszos¢ studentéw deklarowata prawidtowa masg ciala — 67,7%. Jednak 23,7% badanych
okreslito, ze ma nadwage, a 2,2%, ze otylos¢ I stopnia. Mata ilo§¢ studentow, bo 2,2%
deklarowato niedowage, a 1,1% wychudzenie. Nie bylo istotnej réznicy w wartoSciach BMI

miedzy studentami réznych kierunkéw. Ponad potowa studentow okreslita samooceng swojej
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aktywno$¢ fizycznej jako umiarkowang — 50,5%, a az 23,7% jako wysoka. Mniej studentow,
bo 18,3% uznalo, ze ich aktywnos$¢ jest mata [49].

W badaniu wlasnym wykazano, ze ponad potowa studentéw - 59% ¢wiczyta w czasie
wolnym od 2-3 razy w tygodniu. Mniejsza grupa - 9% ¢wiczyla bardzo czgsto, czyli 6 1 wigcej
razy w tygodniu. Czas aktywnosci fizycznej uprawianej przez studentow w jednym treningu
najczesciej wynosit 60 min, co zaznaczato 52% studentdéw. Studenci nie podejmowali wysitkow
ponizej 15 min. W badaniu wlasnym podczas aktywno$ci podejmowanej codziennie studenci
najchetniej deklarowali 20-30 minutowe spacery — 20,4%. Réwnie czesto, bo (12,9%)
zaznaczali aktywno$¢ zwigzang z praca/studiami przekraczajaca 1 godzine oraz spacery
jednogodzinne — 10,8%. Najczestsza forma aktywnosci fizycznej podejmowang rzadziej niz
codziennie byla sitownia 2-3 razy w tygodniu — 16,1%. Bardzo chetnie studenci chodzili tez na

sitfownig¢ 4-5 razy w tygodniu — 7,5% [50].

Badani studenci odpowiadali na pytanie o liczbe dni 1 czas w ciggu ostatniego tygodnia,
jaki spedzali w pojazdach takich jak: samochdd, autobus, pociag, tramwaj. Studenci uznali, ze
spedzali $rednio 73,9 minut (ponad godzine) przez 4,4 dni tygodniowo w pojezdzie podczas
transportu. Studenci najcze$ciej poruszali si¢ pieszo (40%). Autobusem jezdzito 34%,
samochodem — 20%, a rowerem — 6%. Najwiecej wsrod studentéw wykazywato umiarkowany
poziom aktywnosci fizycznej — 67%, osoby o wysokim poziomie stanowity 28%, a niski
poziom aktywnosci reprezentowato 5% badanych. W badaniu wlasnym prawie potowa
studentow ( 49,5%) deklarowala, Ze regularnie podejmuje aktywnos¢ fizyczna, uczgszczajac na
zajecia/ do pracy pieszo. Studenci jezdzili tez komunikacjg miejska — 25,8% 1 samochodem —
19,4%. Niektorzy poruszali si¢ rowerem/rolkami (5,4%). Ponad polowa studentow uznata
samooceng swojej aktywno$¢ fizycznej jako umiarkowang — 50,5%, a az 23,7% jako wysoka.
Mniejsza ilo§¢ badanych (18,3% ) okreslito, ze ich aktywno$¢ jest mata. Az 4,3%
zadeklarowato bardzo wysokg aktywnos¢ [25].

Whioski

1. Badanie wykazato znaczaca roznicg aktywnosci fizycznej migedzy studentami pielggniarstwa
1 fizjoterapii. Liczba wykonywanych krokéw w ciggu dnia byla znamiennie statystycznie

wyzsza u studentdéw fizjoterapii niz w grupie studentoOw pielegniarstwa.
2. Kierunek studiow nie wptywa na poziom satysfakcji z podejmowanej aktywnosci fizycznej.

3. Kierunek studiow nie wplywa na warto§¢ BMI wsrod studentow.
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Anatomia i fizjologia stawu biodrowego

Anatomia stawu biodrowego

Staw biodrowy jest jednym z najwigkszych i najbardziej obcigzonych stawow w ciele
ludzkim [1]. Staw biodrowy jest stawem prostym, kulisto-panewkowym, wieloosiowym.
Tworza go wklgsta powierzchnia nazywana panewka, poglebiona przez obrgbek panewkowy
oraz powierzchnia glowy kosci udowej. Na budowe stawu biodrowego sktadajg si¢ rowniez
gruba i mocna torebka stawowa oraz wigzadta. Wsrod wigzadet wyrdznia si¢ wigzadto
biodrowo-udowe, wigezadto tonowo-udowe, wiezadto kulszowo-udowe i wigzadto glowy kosci
udowej. Ruchy zachodzace w stawie biodrowym to zginanie i prostowanie, odwodzenie oraz

przywodzenie, a takze rotacje [2].

Anatomia miesni stawu biodrowego

Migénie odpowiedzialne za ruchy w stawie biodrowym to: migsien biodrowo-
ledzwiowy, migsien ledzwiowy mniejszy, miesien posladkowy wielki, migsien posladkowy
$redni, migsien posladkowy maty, miesien naprgzacz powigzi szerokiej, migsien gruszkowy,
migsien zastaniacz wewnetrzny, miesnie blizniacze gorny i dolny, migsien czworoboczny uda,
migsien zastaniacz zewnetrzny, migsien Krawiecki, migsien czworoglowy uda, migsien
grzebieniowy, miesien smukty, migsien przywodziciel dtugi, migsien przywodziciel krotki,
migsien przywodziciel wielki, migsien potsciggnisty, miesien potbtoniasty, miesien dwuglowy
uda. W szczegodlnosci nalezy zwrdci¢ uwage na migsnie odpowiedzialne za ruchy rotacji w
stawie biodrowym. Za rotacje wewngtrzng W stawie biodrowym odpowiadaja: migsien

posladkowy $redni, miesien posladkowy maty, migsien potsciggnisty, migsien potbtoniasty,
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migsien napr¢zacz powiezi szerokiej, migsien przywodziciel wielki. Natomiast za ruchy rotacji
zewngtrznej odpowiadaja: migsien posladkowy wielki, migsien posladkowy $redni, migsien
posladkowy maty, migsien =zastaniacz wewngtrzny | zewnegtrzny, migsien biodrowo-
ledzwiowy, migsien krawiecki, miesien prosty uda, miesien przywodziciel krotki, miesien
przywodziciel dtugi, migsien przywodziciel wielki, migsien grzebieniowy, migsien dwuglowy

uda, migsien czworoboczny uda, migsien blizniaczy gorny i dolny, migsien gruszkowaty [2].

Fizjologia miesni

,,Najistotniejszg cechg tkanki migsniowej jest zdolnos¢ do wykonywania skurczu, a w
efekcie zmniejszania czasu lub generacji sity. Skurcz jest wynikiem powstawania mostkow
pomiedzy znajdujacymi si¢ we wioknach migsniowych biatkami: miozyng i aktyna.” [2]. W
organizmie wystepuja trzy rodzaje tkanki migsniowe;j, jednak na potrzeby powyzszej pracy
rozpatrzone zostang tylko migsénie szkieletowe, ktore stanowia okoto 43% masy dorostego
czlowieka. Mig$nie szkieletowe stanowig uktad narzadow ruchu czynnego organizmu, czyli
oddziatuja na uktad kostny. Aby zaszedt ruch w organizmie potrzebny jest skurcz powyzszych

miesni [3].

Powiez konczyny dolnej

Okreslenie powiez 0znacza ,,ostong, ptaszcz lub dowolng inng rozdzielang skuping
tkanki tacznej, ktora tworzy sie pod skorg w celu przytaczania, otaczania i oddzielania migéni
I innych wewngtrznych narzadow” [4] i zostato ujednolicone w 2014 roku w procesie Delphi.
W praktyce aktualne doniesienia mowig 0 szeregu funkcji powigzi w funkcjonowaniu
organizmu ludzkiego. Z tego powodu uzywa si¢ rowniez pojecia system powigziowy ktory
oznacza, ze ,,0dnosimy si¢ do sieci wzajemnie oddziatujacych, powiazanych i zaleznych od
siebie tkanek, tworzacych ztozong catos¢, wspotpracujacych w wykonywaniu ruchu” [4]. W
ksigzce autorki Z. Ignasiak [2] pod tytutem ,,anatomia uktadu ruchu” autorka przedstawia 3

powigzi dotyczgce biodra. Powiez biodrows, powiez posladkows i powiez szeroka.

Nastepstwa zaniedban w dobrostanie fizycznym wsrod zréznicowanych grup

spolecznych

Problem swiadomosci ruchu wsrod osob biernych fizycznie
Energiczny post¢p w odkrywaniu nowych terapii i alternatywnych metod zwigzanych z

uktadem mig$niowo-szkieletowym znacznie zwiekszyt swiadomos¢ korzysci wynikajacych z
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technik relaksacyjnych dla ogoélnego stanu zdrowia. W ostatnich latach, naukowcy i eksperci
zwracajg coraz wicksza uwagg na znaczenie podejmowania dziatan majacych na celu
utrzymanie zdrowego uktadu migsniowo-szkieletowego. Niemniej jednak, blokada zwigzana z
pandemig COVID-19, wzrastajagce tempo zycia oraz rosngca popularno$¢ czasochtonnych
aktywnosci rozrywkowych zwigzanych ze siedzacym trybem zycia przyczynily si¢ do
znacznego wzrostu odsetka 0sob borykajacych si¢ z bélem i innymi problemami zdrowotnymi.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO - World Health Organisation), prognozuje sie,
ze ,,prawie 500 milionéw ludzi bedzie cierpie¢ na choroby serca, otyto$¢, cukrzyce lub inne
choroby niezakazne zwigzane z brakiem aktywnosci fizycznej miedzy 2020 a 2030 rokiem”
[5]. Wielu ludzi przeszto z pracy stacjonarnej na prac¢ zdalng, co z Kolei ograniczyto
spontaniczng aktywno$¢ fizyczng, prowadzac do nasilenia objawoéw zwigzanych ze siedzacym
trybem zycia. Redukcja aktywnosci fizycznej wiaze si¢ rowniez z pogorszeniem samopoczucia

I znacznym zwigkszeniem ryzyka zaburzen zdrowia psychicznego [5,6,7,8].

Problem utrzymania ciala w zdrowiu wsréd sportowcow

Wsrod sportowcow utrzymanie zdrowia i dziatanie prewencyjne wobec kontuzji
stanowi priorytetowa kwestie. Swiadomo$¢ wptywu zdrowia na osiagane wyniki sportowe jest
powszechna, a zatem dbanie o ciato i unikanie kontuzji staje si¢ nad wyraz istotne dla
zawodnikow. Wiasciwa prewencja pozwala nie tylko poprawi¢ wyniki sportowe, ale réwniez
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia urazow, ktore moga mie¢ dtugotrwate i powazne konsekwencje
dla sportowcow. Warto zdawac sobie sprawg, ze zdolno$¢ do regularnego wystgpowania W
zawodach ma ogromne znaczenie dla sportowcow, poniewaz ma kluczowy wptyw na ich
mozliwosci zarobkowe. Kontuzje moga nie tylko uniemozliwi¢ udziat w zawodach, ale takze
prowadzi¢ do nawracajacych problemow fizycznych, ktore istotnie wplywaja na
dhugoterminowg karier¢ sportowa. W niektorych przypadkach, powazne urazy moga nawet
zakonczy¢ kariery sportowcow, ktore tak cigzko budowali przez wiele lat. Dlatego sportowcy
i ich otoczenie skupiaja si¢ na réznych strategiach prewencyjnych, majgcych na celu
minimalizacj¢ ryzyka kontuzji. Wiaczanie odpowiednich technik treningowych, umiejgtne
planowanie intensywnosci treningéw oraz regularne badania medyczne i oceny stanu zdrowia
sg bardzo czesto stosowane. Ponadto, rola fizjoterapeutow i trenerow w zapobieganiu
kontuzjom jest nieoceniona, poniewaz mogg dostosowac programy treningowe i indywidualne
wsparcie dla sportowcoéw, majgc na uwadze ich specyficzne potrzeby i potencjalne zagrozenia
[9,10].
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Rozgrzewka oraz faza wyciszenia mi¢$ni

Przebieg i znaczenie rozgrzewki

Upowszechnienie wiedzy za pomoca internetu, licznych poradnikow i ksiagzek ma na
celu zmotywowanie spoleczenstwa do podejmowania aktywnosci fizycznej w zdrowy |
odpowiedzialny sposob. W ostatnich latach, spoteczenstwo coraz bardziej zdaje sobie sprawe
z istotnosci rozgrzewki i fazy wyciszenia podczas aktywnos$ci fizycznej. Rozgrzewka i
wyciszenie stanowig kluczowe etapy, ktore powinny by¢ uwzglednione w kazdym programie
treningowym, w szczegolnosci dla 0so6b rozpoczynajacych swoja przygode ze sportem. W
przesztosci istniaty watpliwosci i nieporozumienia dotyczace efektywnosci oraz sposobu
przeprowadzania rozgrzewki. Jednak w ciggu ostatnich 20 lat dokonano ogromnego postepu W
badaniach nad tym zagadnieniem, przyniosto to wiele dowodow empirycznych na temat
korzysci ptynacych z wilasciwie przeprowadzonej rozgrzewki. Dzigki tym badaniom mozliwe
stato si¢ opracowanie najlepszych strategii i wytycznych dotyczacych rozgrzewki, eliminujac
konieczno$¢ eksperymentowania metodg prob i btedow. W jednej z waznych prac naukowych,
,Warm UP 11” z 2003 roku [8], autor proponuje specyficzne metody rozgrzewki w zaleznos$ci
od rodzaju sportu. Dla sportow krotkoterminowych, takich jak sprinty czy skoki, zaleca si¢
wykonanie rozgrzewki przez 5-10 minut, skladajacej si¢ z ¢wiczen 0 umiarkowanej
intensywnosci (okoto 40-60% VO2max). Z kolei dla ¢wiczen dlugoterminowych, takich jak
biegi wytrzymatosciowe, zaleca si¢ rozgrzewke trwajacg rowniez 5-10 minut, ale o nieco
wyzszej intensywno$ci (60-70% VO2max) [8]. Wazne jest dostosowanie rozgrzewki do
wymagan danej dyscypliny sportowej, aby zapewni¢ odpowiednie przygotowanie migsni |
uktadu oddechowego do nadchodzacego wysitku. Sposob oddziatywania rozgrzewki na
organizm ludzki jest wieloaspektowy. Jednym z nich jest podniesienie temperatury ciata, ma
ono istotny wptyw na wydajno$¢ organizmu. Wzrost temperatury ciata 0 1 stopien Celsjusza
moze zwigkszy¢ wydajnos¢ organizmu podczas kolejnych ¢wiczen o 2-5%. Rozgrzewka
powoduje rowniez wzrost metabolizmu migsniowego, CO przyspiesza dostarczanie tlenu i
sktadnikow odzywczych do migséni, poprawiajac ich funkcjonowanie. Ponadto, rozgrzewka
zwigksza szybko$¢ przewodzenia wiokien migéniowych, co wpltywa na popraweg reakcji
miesniowych i koordynacji ruchowej. Kolejnym waznym efektem rozgrzewki jest zwigkszenie
parametrow VO2max, czyli maksymalnej zdolnosci organizmu do pobierania i
wykorzystywania tlenu. Wszystkie te mechanizmy przyczyniaja si¢ do poprawy 0golnej
wydajnosci i redukcji ryzyka kontuzji. Rozgrzewka ma réowniez znaczenie psychologiczne.

Oprocz przygotowania fizycznego, stanowi ona czas, w Ktorym mozna skoncentrowaé si¢
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mentalnie na nadchodzacym treningu lub zawodach. Poprzez skupienie uwagi na ciele i ruchu,
rozgrzewka pomaga w uspokojeniu umystu i podniesieniu stopnia koncentracji. Jest to
szczegolnie wazne dla sportowcow, ktorzy potrzebuja odpowiedniej gotowosci mentalnej do

osiggania najlepszych rezultatow [8].

Przebieg i znaczenie fazy wyciszenia.

Badania naukowe przynoszg caty szereg dowodow na korzysci ptynace z rozgrzewki, a
liczne prace naukowe [8,9,10,11,12] potwierdzaja jej znaczenie. Wpltyw rozgrzewki na
poprawe wydajnosci i zmniejszenie ryzyka kontuzji sprawia, ze jest to nicodlagczny element
kazdego treningu. Rozgrzewka jest procesem przygotowawczym, ktory przygotowuje ciato do
intensywnosci treningu, poprzez stymulacje uktadu krazenia, podniesienie temperatury ciata
oraz zwigkszenie elastyczno$ci i zakresu ruchu. Warto zrozumie¢ i zastosowaé wilasciwe
metody rozgrzewki, aby w pelni wykorzystaé jej potencjat i czerpa¢ maksymalne korzysci
zaréwno podczas treningéw, jak i zawodow sportowych. Faza wyciszenia, zwana rowniez cool-
down-em, ma za$ na celu schtodzenie organizmu i wprowadzenie go w stan relaksacji po
intensywnym wysitku. Jest to wazny etap, ktory pomaga w powrocie organizmu do stanu
rownowagi po treningu lub zawodach. Aktywna faza wyciszenia, w poréownaniu do fazy
pasywnej, ma wigksze znaczenie w redukcji poziomu metabolitow odpowiedzialnych za
uczucie zmgczenia i bolu migsniowego. Poprzez zwigkszenie przeptywu krwi, faza wyciszenia
zmniejsza odczucie bolu migsni i ma pozytywny wplyw na regeneracje. Dodatkowo,
przyczynia si¢ do zachowania lub zwigkszenia zakresu ruchomosci, a takze zmniejsza
sztywno$¢ miesniowa. Nastepnym pozytywnym oddziatywaniem fazy wyciszenia jest
zwigkszenie odpornosci organizmu, przyspieszenie regeneracji uktadu krwiono$nego i
oddechowego. Poprzez tagodne ¢wiczenia i rozcigganie, organizm jest lepiej przygotowany do
odpoczynku i regeneracji po wysitku. Jednym z wazniejszych aspektow, zwlaszcza w
kontekscie obecnych choréb, jest wptyw aktywnej regeneracji na poprawe samopoczucia i
jakos¢ zycia. Odpowiednio przeprowadzona faza wyciszenia moze przyczyni¢ si¢ do redukcji
stresu, poprawy snu i ogolnego dobrostanu. Jednakze, korzysci z wprowadzenia cool-down-u
w treningowa praktyke sa zalezne od doboru odpowiednich ¢wiczen. Przyktadowo, w pracy pt.
,,D0 We Need a Cool-Down After Exercise? Review of the Psychophysiological Effects and
the Effects on Performance, Injuries and the Long-Term Adaptive Response” [13], autorzy
sugerujg rozne wplywy rozciggania i rolowania na sztywnos$¢ migsni, zakres ruchomosci,
zwinno$¢ oraz percepcje bolu migsni. W zwigzku z tym, warto rozwazy¢ roznorodne metody

regeneracji i znalez¢ najskuteczniejsze dla danego sportowca lub danej dyscypliny. Czesto tez
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okazuje sig, ze potaczenie roznych metod moze przynie$¢ najlepsze rezultaty. Podsumowujac,
zarowno rozgrzewka, jak i faza wyciszenia sg istotnymi etapami treningu, ktore maja
pozytywny wptyw na wydajnos¢, regeneracje i redukcje ryzyka kontuzji. Dlatego warto zadba¢
0 odpowiednie przeprowadzenie tych etapow, stosujac si¢ do sprawdzonych metod i zalecen
opartych na badaniach naukowych. W ten sposéb mozna efektywnie wykorzysta¢ potencjat
rozgrzewki i cool-down-u, przynoszac sobie korzysci zarowno fizyczne, jak i psychologiczne
[14,15].

Sposoby autorozluzniania mi¢$ni

Pojecie autorozluzniania odnosi si¢ do wielu sposobow wykorzystywanych do
rozluznienia tkanek bez pomocy osoéb trzecich. Samodzielne uwalnianie mie$niowo-
powieziowe za pomoca przyrzadow takich jak walki, rolery, piteczki osiagga si¢ poprzez
wykorzystanie wagi ciala do wywierania nacisku na tkanki migkkie. Ruchy za pomoca
bezposredniego i rozleglego nacisku na tkanki migkkie rozciagaja je i generuja tarcie miedzy
tkankami a narzedziem. Innym sposobem autorozluzniania moze by¢ rozcigganie, w tym
sposobie uwalnianie migsniowo-powieziowe uzyskuje sie rozciagajac poszczegolne partie ciata

bez wywotywania ucisku na tkanki [16].

Sposoby rozciagania oraz ich wptyw na organizm ludzki

Rozcigganie jest powszechnie stosowane w celu poprawy gibkosci i zakresow ruchu.
Jest szczegolnie istotne dla sportowcow, poniewaz moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia
wydajnosci oraz zapobiega kontuzjom [17]. Istnieje mnostwo dowodoéw potwierdzajacych
pozytywny wplyw rozciggania na te parametry. Dlatego tez, w wigkszosci $rodowisk
sportowych, rozcigganie jest integralng czgscia treningu. Rozcigganie moze by¢ stosowane
zarowno w fazie rozgrzewki, jak i w fazie relaksacji treningowej. Zarowno amatorzy ¢wiczacy
w domu, jak i profesjonalisci, wykonujg rozcigganie jako cz¢s$¢ treningu lub przygotowania do
zawodow. Efektem rozciggania jest zwigkszenie zakresu ruchu poprzez uelastycznianie tkanek
[18]. Istnieje rowniez przekonanie, ze rozcigganie moze wptywac na sztywnos¢ miesni lub
jednostek $ciegnisto-migsniowych. Odczucia zwigzane z rozcigganiem sg czgsto zalezne od
indywidualnej tolerancji na dyskomfort podczas koncowego zakresu ruchu [19]. Wedtug badan
A. Konrada i wspotpracownikow [20], skuteczno$¢ rozciggania nie jest zalezna od wybranej
metody. Zaréwno rozcigganie Statyczne, proprioceptywne torowanie nerwowo-mig¢sniowe, jak
I dynamiczne rozcigganie okazaty si¢ rownie skuteczne w zwigkszaniu zakresu ruchu. Jednak

istnieje przekonanie, ze efektywno$¢ rozciggania moze by¢ roéwniez uzalezniona od
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parametrow, takich jak intensywno$¢ i czas trwania rozciagania [20,21]. Nalezy jednak
pamietac, ze rozcigganie moze mie¢ pewne negatywne skutki, takie jak utrata sity wywotana
przez rozcigganie [17,18,19,20,21,22,23,24]. Wplyw rozciggania na sile mieSniowg jest
tematem dyskusji i wymaga dalszych badan. W zwigzku z tym, wazne jest odpowiednie
dostosowanie technik rozciggania do celow treningowych i indywidualnych potrzeb sportowca.
Podsumowujac, rozcigganie jest skuteczng metoda poprawy gibkosci i zakresow ruchu. Moze
by¢ stosowane zaréwno przez amatoréw, jak i profesjonalistow. Wybor odpowiednich technik
I parametrow rozciggania powinien by¢ dostosowany do indywidualnych celow i potrzeb
sportowca. Nalezy rowniez uwzgledni¢, ze rozcigganie moze mie¢ wpltyw na site migsniows,

dlatego nalezy podejs¢ do niego z rozwaga i wiedzg [17,18,19,20,21,22,23,24].

Sposoby rolowania oraz ich wplyw na organizm ludzki

Rozciaganie nie jest aktywnoscia, ktora odpowiada kazdemu, a niektore migsnie moga
by¢ trudne do rozciagnigcia lub wrecz niemozliwe. W Szczegdlnosci mate migsnie, ktore sg
odpowiedzialne za precyzyjny ruch w niewielkim zakresie, na przyktad migsnie rotatory stawu
biodra, moga by¢ trudne do rozciggniecia. Dodatkowo, rozcigganie wymaga dobrej znajomosci
anatomii ciala i umiejetnego ustawienia si¢ podczas wykonywania ¢wiczen. W zwigzku z tym,
powstala potrzeba opracowania innych metod rozluzniania napiecia i bolu w obszarach
trudnych lub niemozliwych do rozciagniecia. W ostatnich latach pojawito si¢ wiele narz¢dzi do
rolowania, takich jak walki, pitki, kijki, walki i pitki z technologia wibracji, a takze terra-gun.
Wszystkie te narzedzia maja na celu zwigkszenie zakresu ruchu lub zmniejszenie dolegliwosci
bolowych. Istnieje wiele badan potwierdzajacych skutecznosé wykorzystania tych akcesoriow.
W przypadku autoterapii punktow spustowych, najczesciej zaobserwowanymi efektami sa
ulga, szybsza regeneracja i zwigkszenie elastycznosci napietych migsni [25]. Wigkszos¢ z tych
badan porownuje techniki rolowania z rozcigganiem, a wyniki koncowe czesto Sg
porownywalne lub wskazuja na korzy$¢ rolowania. Badania przeprowadzone przez Andreas
Konrad i innych w 2022 roku wskazuja na najlepsza skutecznos¢ rolowania [26]. Wydaje sig,
ze rolowanie daje najlepsze efekty u sportowcow w ciggu 72 godzin od treningu. Badania [27]
potwierdzaja skuteczno$¢ rolowania w przypadku uszkodzenia migsni zwigzanych z treningiem
oraz w przypadku opoznionej bolesnosci migsniowej, ale sugeruja, ze najlepsze efekty
wystepujag do momentu powrotu do warto$ci wyjSciowych. Dodatkowo zaobserwowano, ze
zwigkszanie nacisku zwicksza skuteczno$¢ [27]. Najskuteczniejszy czas interwencji wynosi
okoto 90-120 sekund [28]. Jesli chodzi 0 mechanizm dziatania automasazu na organizm ludzki,

istnieje wiele fizjologicznych reakcji. Dzielg si¢ one na trzy kategorie: naczyniowe,
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mechaniczne i neuronalne. Reakcje naczyniowe obejmuja wzrost przeptywu krwi, lokalne
podniesienie temperatury, zmniejszenie sztywnosci tetnic oraz poprawe funkcji srodblonka
[29,30,31]. Reakcja mechaniczna wptywa na zmiany w elastycznosci powiezi oraz punktow
spustowych [29,30,31,32]. Reakcja neuronalna wptywa na modulacje napiecia miesniowego |
relaksacje poprzez oddzialywanie na aparat Golgiego
[22,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37].

W ostatnich latach rozwoj i dostepno$¢ réznorodnych przyrzadow do autoterapii
przyczynity si¢ do znacznego utatwienia korzystania z r6znych form samoleczenia. Walki do
rolowania, pitki, Kijki czy nawet zaawansowane urzadzenia z technologig wibracji staja si¢
coraz bardziej popularne i dostepne nie tylko na specjalistycznych stronach internetowych, ale
takze w popularnych sklepach sportowych. Ta szeroka gama dostgpnych narzedzi stwarza
potrzeb¢ znalezienia optymalnego sposobu wykorzystania ich zaréwno przez amatorow, jak i
zawodowych sportowcow. W zwigzku z tym prowadzone sg liczne badania nad skutecznoscia
poszczegolnych metod autoterapii oraz weryfikuje si¢ je zestawiajac z roznymi formami terapii.
Dotychczas dominujgca metoda na przygotowanie si¢ do zawodow byto rozcigganie. Jednak
wraz z rosngca popularno$cig innych technik, coraz czg$ciej widzimy, ze sportowcy
wykorzystujg rowniez rozne odmienne metody autoterapii. Dostepnos¢ tak wielu srodkow
autoterapeutycznych pozwala kazdemu wybra¢ odpowiednie narzedzia, ktore najlepiej
odpowiadajg ich indywidualnym potrzebom. To szczegoélnie istotne, poniewaz oprocz samego
skutecznego oddziatywania terapeutycznego, umozliwia to rowniez uwzglednienie preferencji
I upodoban poszczegolnych osob. Wybor odpowiedniej metody terapeutycznej moze przyniesé
nie tylko korzysci fizyczne, ale takze satysfakcje i rados¢ z wykonywanych technik
[22,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37].

Potrzeba powstania badania

Problem badawczy

Poczyniono wiele badan [20,22,25,26,30] probujacych zestawic¢ ze sobg obie metody,
jednak wyniki tych prac znacznie si¢ od siebie roznig i nie uwzgledniaja mozliwo$ci potaczenia
obydwu metod. Ponadto, w zdecydowanej wigkszos$ci prac narzgdziem do rolowania jest watek.
Rzadko zdarza sig, aby badajacy wykorzystali piteczke do masazu, ktora wydaje si¢ miec lepszy
wplyw na zakres ruchomosci i odczucia bolowe badanych. Powyzsze watpliwosci stanowig
dostrzezony przez autora problem badawczy. Sktania to do prowadzenia dalszych badan w tym

zakresie.
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W ostatnich latach przeprowadzono wiele badan [20,22,23,26,31], ktore miaty na celu
zestawienie ze sobg metod rozciagania i autoterapii za pomoca watkow lub piteczek do masazu.
Jednak wyniki tych prac sg zréznicowane i nie dajg jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, ktora
metoda jest skuteczniejsza. Dodatkowo, wigkszos¢ badan skupia si¢ glownie na wykorzystaniu
watka do masazu, podczas gdy piteczki do masazu sg stosowane rzadziej. W zwigzku z
powyzszym, istnieje potrzeba przeprowadzenia dalszych badan w celu lepszego zrozumienia
potencjalnych korzysci wynikajacych z potaczenia obu metod. W Pracach badawczych
powinno si¢ uwzglednia¢ zarowno waiki, jak i piteczki do masazu, jako narze¢dzia autoterapii
oraz poréownac ich wptyw na zakres ruchomosci, zmniejszenie dolegliwosci bolowych i inne
parametry zwigzane z efektywnos$cig i skutecznos$cig terapii. W ten sposoéb mozna by uzyskac
wigcej danych, ktore przyczynityby si¢ do rozwiania watpliwosci zwigzanych z wyborem
najlepszej metody autoterapii. Rowniez aspekt indywidualnych preferencji osob poddawanych
terapii powinien zosta¢ wzigty pod uwage. Nie wszyscy ludzie reaguja w ten sam sposob na
konkretne metody autoterapii, dlatego istotne jest, aby opracowa¢ optymalne podejscie, ktore
uwzgledni r6znorodno$¢ preferencji i potrzeb jednostek. Podsumowujac, w kontekscie réznych
metod autoterapii i ich wptywu na zdrowie i dolegliwos$ci fizyczne, istnieje potrzeba dalszych
badan, ktore uwzglednig zaréwno walki, jak i piteczki do masazu. Wiaczenie indywidualnych
preferencji oraz analiza kompleksowych parametrow moze przyczyni¢ si¢ do lepszego
zrozumienia i wyboru optymalnych strategii autoterapeutycznych
[17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37].

Cel pracy
Gloéwny celem badawczym niniejszej pracy jest sprawdzenie, ktéra forma autoterapii
daje najlepsze rezultaty pod wzgledem zmniejszenia odchylenia zakresu ruchu od normy
obustronnie dla rotacji w stawie biodrowym po jednej oraz po szesciu jednostkach
treningowych. Osiagnigciu celu gtéwnego stuzy¢ bedzie realizacja celow szczegdtowych,
przedstawionych ponizej:
1. Sprawdzenie, ktéra forma autoterapii daje najkorzystniejszg zmiang odchylenia zakresu
ruchu od normy.
2. Sprawdzenie, czy zmiana odchylenia zakresu ruchu od normy rézni si¢ w zaleznosci od
formy autoterapii, jakimi sg automasaz, rozcigganie oraz potgczenie obu form.
3. Sprawdzenie, czy zmiana odchylenia zakresu ruchu od normy rézni sie w zaleznosci od

liczby wykonanych jednostek treningowych.
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4. Sprawdzenie, czy zakres ruchu staje si¢ symetryczny w ptaszczyznie strzatkowej wraz

z iloscia wykonanych interwencji.

Material i metodyka badan
W pracy przyjeto opisowo — empiryczng metode badan. Jest to nowoczesna metoda
badawcza, wtasciwa dla nauk o zdrowiu. Polega ona na wnioskowaniu o prawdziwosci racji z
prawdziwosci nastepstw. Wykorzystujac t¢ metode badawcza na ogot nie ma potrzeby
stawiania hipotez badawczych. W tej pracy, ze wzglgdu na specyfike tematu, zdecydowano si¢
na postawienie gtoéwnej hipotezy badawczej. Otrzymata ona nastgpujace brzmienie: ,,Zmiana
odchylenia zakresu ruchu od normy rézni si¢, w sposéb istotny statystycznie, w zaleznosci
od formy autoterapii, jakimi sa automasaz, rozcigganie oraz polaczenie obu form, przy
czym polaczenie obu form daje najlepsze rezultaty, zas liczba wykonanych jednostek
treningowych jest istotna do polepszenia rezultatéw, przy czym zakres ruchu staje sie
symetryczny w plaszczyznie strzalkowej wraz z liczba wykonanych jednostek
treningowych”. Weryfikacja glownej hipotezy badawczej nastagpi w oparciu 0 weryfikacje
nastgpujacych hipotez szczegdtowych:
1. Najkorzystniejszg zmiang odchylenia zakresu ruchu od normy daje potaczenie obu form
autoterapii.
2. Zmiana odchylenia zakresu ruchu od normy rozni si¢ w zaleznos$ci od formy autoterapii,
jakimi sa automasaz, rozcigganie oraz potaczenie obu form.
3. Odchylenie zakresu ruchu od normy zmniejsza si¢ wraz z wicksza liczbg wykonanych
jednostek treningowych.
4. Zakres ruchu staje si¢ symetryczny w ptaszczyznie strzatkowej wraz z wigksza liczba

wykonanych jednostek treningowych.

Przed przystapieniem do badania kazdy uczestnik wypekit ankiete. W nigj
odpowiedziat na pytania o pte¢, wiek, wage, wzrost, staz i czgstotliwos¢ treningowa, przebyte
urazy, samoocene stopnia ruchomosci dla rotacji w stawie biodrowym i wiar¢ W skutecznos¢
badania. Tabela 1 przedstawia podstawowe statystyki opisowe badanych cech grupy

badawczej.
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Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe wybranych kategorii grupy badawczej

) Czgstotliwosc
Kategoria .
. Staz treningu Ocena
Wiek Waga Wzrost ) ]
treningowy [liczba mobilnosci
[w latach] [w kg] [wem] ]
[w latach] treningow w [skala 1-5]

Srednia

25,46 74,43 176,35 2,1 2,93 2,71
arytmetyczna
Odchylenie

8,1 13,53 7,61 2,19 1,19 1,36

standardowe
Typowy  obszar| 17,36- 60,90- 168,74- -0,09- 1,74- 1,35-
zmienno$ci 33,55 87,97 183,97 4,29 412 4,07
Minimum 15 48 158 0,00 0 1
Maksimum 50 107 191 12,00 7 5
Dominanta 21 65 178 2 3 1
Kwartyl | 20 64,5 171 0,5 2,25 1
Mediana 22 74 177 15 3 3
Kwartyl I11 29 84,5 182,5 2,75 3 4

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Wykres 1. Rozktad badanej populacji ze wzglgdu na ptec.

70

53

35

18 A

0 = T
Kobiety Mezczyzni

Zrédto: Opracowanie wiasne.

W badaniu wzigto udziat 79 0sob trenujacych kalistenike. Wsrod nich byto 18 kobiet i
61 mezczyzn, co stanowi odpowiednio 22,78% i 77,22% populacji. Rozktad populacji ze
wzgledu na pte¢ przedstawia wykres 1.

Minimalny wiek badanych wyniost 15 lat, a najstarsi w grupie byli w wieku 50 lat.

Srednia wieku badanych wyniosta 25,5 roku. Odchylenie standardowe od $redniej wynosi w

przyblizeniu 8 lat.
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Wykres 2. Rozklad badanej populacji ze wzgledu na wiek

30

Liczba obserwacji

15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50
Wiek [w latach]

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Waga badanych osob wahata si¢ migdzy 48 kg a 107 kg, gdzie przecigtna warto$¢
wynosi 74,5 kg. Odchylenie od s$redniej to 13,5 kg. Wykres 3 przedstawia rozktad badanej

populacji ze wzgledu na wagg.

Wykres 3. Rozklad badanej populacji ze wzgledu na wage.

23 -

Liczba obserwacji

48-57 57-66 66-75 75-84 84-93 93-102 102-107
Waga [w kg]

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Sredni wzrost uczestnikow wyniost 176,5 centymetréw. Najnizszy z uczestnikow

mierzyt 158 centymetrow wzrostu, zas najwyzszy 191 centymetrow. Przecietne odchylenie od
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sredniej to okoto 7,5 cm. Wykres 4 przedstawia rozktad badanej populacji ze wzgledu na

wzrost.

Wykres 4. Rozklad badanej populacji ze wzgledu na wzrost.

28 +

Liczba obserwacji

158-164 164-170 170-176 176-182 182-191
Wozrost [w cm]

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Przecietny staz treningowy 0sob badanych wyniést okoto 2 lata i jest w przyblizeniu
rowny wartosci najczesciej wystepujacej W populacji. Najnizsza wartos¢ rowng 0 uzyskaty
osoby zaczynajace trening kalisteniki, zas najwyzsza warto$¢ wyniosta 7 lat. Staz treningowy
ankietowanych odchylat si¢ od $redniej arytmetycznej przecigtnie 0 2 lata- Rozktad badanej

populacji ze wzgledu na dtugos¢ stazu treningowego prezentuje wykres 5.
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Wykres 5. Rozklad badanej populacji ze wzgledu na dlugosé¢ stazu treningowego

60

Liczba obserwacji

0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12
Staz treningowy [w latach]

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Przecigtna czgstotliwos¢ treningow jest rowna wartosci najczesciej wystepujacej |
wynosi 3 treningi w tygodniu. Najnizsza warto$¢ wynoszaca 0 zaznaczyly 0soby zaczynajace
treningi Kkalisteniki, za§ najwyzsza, 7 razy w tygodniu — 0soby zajmujace si¢ kalistenika
profesjonalnie.

Odchylenie od sredniej jest w przyblizeniu rowne 1 treningowi w tygodniu. W zwigzku
z tym, typowi ankietowani trenujg okoto od 2 do 4 razy w tygodniu. 25% najrzadziej
trenujacych 0sob ¢wiczyto 2,25 raza w tygodniu lub mniej, zas zarowno potowa, jak i 75%
najmniej aktywnych uczestnikow trenuje 3 razy w tygodniu lub mniej. Rozktad badanej

populacji ze wzgledu na czgstotliwos¢ treningdow przedstawia wykres 6.
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Wykres 6. Rozklad badanej populacji ze wzgledu na czestotliwosé treningéw

50 +

Liczba obserwacji

0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7
czestotliwos$¢ treningow [ilo$¢ w tygodniu]

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wykres 7. Rozklad badanej populacji ze wzgledu na subiektywna ocene wlasnego stopnia
ruchomosci dla rotacji w stawie biodrowym.

30

Liczba obserwacji

1 2 3 4 5
ocena mobilnosci [skalal-5]

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Badani ocenili rowniez stopien swojej aktualnej, na moment rozpoczecia badania,
ruchomosci dla rotacji w stawie biodrowym. Odpowiedziom badanych oséb przypisano oceny
w skali porzadkowej, w ktorej: 1 — bardzo staby stopien ruchomosci; 2 — staby stopien
ruchomosci; 3 — $redni stopien ruchomosci; 4 — wysoki stopien ruchomosci; 5 — bardzo wysoki

stopien ruchomosci. Wowczas, $rednia ocena mobilnosci wyniosta 2,7. Wykres 7 ilustruje
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rozktad badanej populacji ze wzglgdu na oceng wlasnego stopnia ruchomosci dla rotacji w
stawie biodrowym.

Na podstawie analizy wybranych cech grupy badawczej mozna stwierdzi¢ nastepujace
wnioski uogodlniajace. Wigkszo$¢ grupy stanowig miodzi mezczyzni (77,22%), gdzie waga
typowej osoby miesci si¢ w przedziale 61 — 88 kg. Potowa uczestnikéw badania mierzy migdzy
171-182,5 cm. Zdecydowang wigkszo$¢ grupy mozna okresli¢, jako sredniozaawansowang W
trenowaniu kalisteniki, poniewaz potowa uczestnikow ¢wiczy, od co najmniej potowy roku do
nawet prawie 3 lat. Co wigcej, zdecydowana wickszo$¢ uczestnikow badania trenuje regularnie
3 razy w tygodniu. Badani bardzo zréznicowanie oceniajg SWoj stopien mobilnosci — oceny
wahajg si¢ W miar¢ rownomiernie migdzy 1 a 5. Co nie byto uprzednio zaznaczone, niemalze
wszyscy uczestnicy (zaledwie 2 osoby maja odmienne zdanie) sadzg, ze regularna prac nad
swoja mobilnos$cig przyniesie im poprawe ruchomosci.

Badanie trwato tacznie 3 tygodnie i sktadato si¢ z 6 jednostek treningowych. Kazdy
trening poprzedzaty 3 dni przerwy. Pomiaru dokonano 3 razy- raz przed przystapieniem do
protokotu, drugi raz po pierwszym wypehieniu zatozen protokotu, oraz trzeci raz po 6
jednostkach treningowych. Badanych podzielono na 4 grupy — rozciagajaca sig, rolujacg sig,
robigcg obydwie czynnosci | grupe kontrolng. Nastepnie zmierzono zakresy rotacji obustronnie
w stawach biodrowych uczestnikow. Do pomiaru wykorzystano 3 ¢wiczenia, 1 bierne i dwa
aktywne. Badajacy zmierzyt zakres ruchomosci goniometrem dla kazdego z ¢wiczen.
Sprawdzono zakres biernej rotacji wewnetrznej stawu biodrowego w lezeniu przodem, przy
zgietych kolanach. Nastepnie dokonano pomiaru dla aktywnej rotacji wewnetrznej Stawu
biodrowego w pozycji siedzac na kozetce. Ostatnim pomiarem byta aktywna rotacja
zewnetrzna Stawu biodrowego w siadzie na kozetce. Kazdy pomiar zostat wykonany 3 razy,
aby zminimalizowac ryzyko btgdu. Badani zostali zapoznani z protokotem ¢wiczen, nastepnie
przeprowadzili je pod okiem badajacego.

Dla kazdej z grup przeprowadzono 5 minutowg rozgrzewke sktadajgca si¢ z 4 ¢wiczen.
Badani wykonali po 1 minucie pajacykoéw, nastepnie zostata przeprowadzona miejscowa
gimnastyka tkanek. Na miejscowa gimnastyke tkanek sktadaty si¢ 3 ¢wiczenia. Pierwsze z nich
zostalo wykonane 20 razy i byto to ,,Glute Bridge” czyli wznoszenie bioder w lezeniu na
plecach ze zgietymi stawami kolanowymi. Nastgpne ¢wiczenie krazenia konczyny dolnej w
stawie biodrowym (rotacja zewnetrzna stawu biodrowego) zostato wykonane po 15 razy na
noge. Ostatnim ¢wiczeniem bylo krazenie konczyny dolnej w stawie biodrowym (rotacja

wewngtrzna Stawu biodrowego) wykonane po 15 razy na nogg. Po wykonaniu rozgrzewki
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kazda z grup oprocz kontrolnej zostala poprowadzona przez odpowiedni protokot. W
przypadku grupy kontrolnej pomiaru dokonano po rozgrzewce.

W przypadku grupy rozciggajacej si¢ protokot zaktadal 2 ¢wiczenia wykonane 3
metodami. Jednym z ¢wiczen bylo ,,Pigeon stretch” — pozycja gotebia z jogi. Pacjent
wykonywat to ¢wiczenie W klgku podpartym z jedna noga w zakroku, zas druga zewnetrznie
zrotowang W stawie biodrowym oraz zgieta do 90° w stawie kolanowym, opierajac si¢ na
bocznej stronie uda i goleni o ziemie¢. Drugie ¢wiczenie pacjent wykonywat bedac opartym
plecami o $ciane, znajdowat si¢ on w siadzie ugietym z nogg (poddawang terapii) zrotowang
zewngtrznie W Stawie biodrowym i oparta zewngtrzng czgscig okolicy stawu skokowego na
kolanie drugiej nogi. Stopien zblizenia kolana nogi niepoddawanej terapii pozwalatl na
manipulacj¢ poziomem trudnosci (tj. im blizej tym trudniej). Badany miat za zadanie wykonac
oba ¢wiczenia dynamicznie w 6 seriach po 5 sekund z rozluznieniem na 10 sekund. Nastepnie
statycznie utrzymujac pozycje rozciggajaca przez 90 sekund. Ostatnia metoda czyli PIR
zaktadata naprzemienne napinanie (docisk drugiej nogi na 10-20% sity maksymalnej) i
rozluZznianie migsnia W rytmie 10:20 sekund przez 120 sekund. Po wykonaniu petnego
protokotu na jedng noge pacjent miat za zadanie ponowi¢ caty protokot na druga konczyng
dolna.

W protokole dla grupy rozluzniajacej punkty spustowe mig$niowo-powieziowe przy
uzyciu pitki do masazu pacjent przyjmowat jedna pozycjg, nastgpnie stosujac si¢ do
odpowiednich instrukcji. Pozycja poczatkowa to siad ugicty z noga (poddawang terapii)
zrotowang zewngtrznie W Stawie biodrowym i opartg zewnetrzng czeScig okolicy stawu
skokowego na kolanie drugiej nogi. W tej pozycji badany znajdowat si¢ na piteczce, ktora
powinna znajdowa¢ si¢ W okolicy przebiegu mig$nia gruszkowatego. Dodatkowo w trakcie
catego protokotu pacjent proszony jest o znaczne zmniejszenie nacisku piteczki co 20-30
sekund na 3 sekundy w celu lepszego ukrwienia tkanki. Pacjent z przyjeta pozycja i piteczka
uciskajacg okolice mig$nia gruszkowatego poczatkowo przez 30 sekund wykonuje mate ruchy
na piteczce w celu odnalezienia punktu spustowego. Po uptywie 30 sekund pacjent znacznie
zwigksza nacisk na piteczke dazac do kompresji z odczuwalnym bolem 8/10 w skali VAS. Od
momentu zwigkszenia wywieranego nacisku badany przez 60 sekund utrzymuje stopnien bolu.
Nastgpnie pacjent zmniejsza nacisk do 6/10 w skali VAS i wykonuje najpierw PIR czyli
naprzemienne napinanie i rozluznianie w rytmie 10:20 przez 120 sekund, a nast¢pnie
mobilizacje, czyli wlaczenie dodatkowych ruchéw obwodzenia konczyng poddawang terapii
przez 60 sekund. Na zakonczenie badany przez 30 sekund wykonuje delikatny masaz

poruszajac si¢ po piteczce.
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Grupa taczaca obie metody wykonuje najpierw protokot dla grupy rolujacej sie, a
nastepnie dla grupy rozciagajace;j sig.

W dalszej czesSci pracy, celem uczynienia wywodu bardziej przejrzystym i
zrozumialym, stosuje si¢ nastepujgcg terminologie. Pomiar ,zakresu biernej rotacji
wewnetrznej Stawu biodrowego w lezeniu przodem przy zgietych kolanach” okresla si¢
mianem ,,¢wiczenie A”. Pomiar ,,aktywnej rotacji wewngtrznej stawu biodrowego w pozycji
siedzacej na kozetce” nazywa si¢ ,.cwiczenie B”. Natomiast pomiar ,,aktywnej rotacji
zewngetrznej stawu biodrowego w siadzie na kozetce” okresla sie jako ,,cwiczenie C”. Pierwszy
pomiar, wykonany przed przystapieniem uczestnika badania do protokotu, to ,,pomiar 17, a
drugi pomiar, wykonany po pierwszym wypehieniu zatozen protokotu, to ,pomiar 2”.
Natomiast ostatni pomiar, dokonany po wykonaniu przez uczestnika badania sze$ciu jednostek
treningowych to ,,pomiar 3”. Z kolei przyrost w czasie 1-3 0znacza réznic¢ miedzy wynikiem
uzyskanym w pomiarze 3 i pomiarze 1. Analogicznie, przyrost w czasie 1-2 0znacza réznicg
mi¢dzy wynikiem uzyskanym w pomiarze 2 i pomiarze 1. Grupg 0sob wykonujacych jedynie
rozgrzewke, okresla si¢ jako ,,Grupa kontrolna”. Osoby wykonujace automasaz jako formeg
terapii, tworza grupe¢ dalej nazywang jako ,,Grupa rolujaca si¢/rolowanie”, za$ 0soby
rozciagajace sie¢ — ,,Grupa rozciggajaca Si¢/rozcigganie”. Uczestnicy wykonujacy obie formy
autoterapii, tworza grupe okreslang jako ,,Grupa obu form”.

Uzyskane dane z pomiaroéw rotacji sa przedstawione w stopniach rozwarcia kata.
Obliczono euklidesowa odlegtos¢ od normy (badana zmienna znajduje si¢ w jednowymiarowej
przestrzeni euklidesowej), czyli uzyskuje si¢ warto$¢ bezwzgledng roznicy danej cechy
zmiennej i normy. Przyjmuje si¢, ze wartos¢ normy jest rowna 45°. Nalezy zaznaczy¢, ze
uzyskanie zarowno nizszej, jak i wyzszej wartosci zmiennej nie jest pozadane. Z tego wzgledu
badana zmienna (rotacja w stawie biodrowym) jest nominanta, a8 wyzej opisana procedura jest
zmiang charakteru zmiennej z nominante na destymulante.

Na podstawie otrzymanych odlegtosci od normy, obliczono przyrosty w czasie,
rozumianych jako ro6znice odlegtosci od normy, osobno w pomiarze 3 i pomiarze 2, i odlegtosci
od normy w pomiarze 1. Ujemna wartos$c¢ tej roznicy 0znacza, ze odlegtos¢ od normy zmniejsza
si¢ W czasie, natomiast dodatnia wartos¢ — przeciwnie — odlegtos¢ od normy si¢ zwigksza. Z
tego wzgledu, uzyskane warto$ci przyrostow w czasie rowniez majg charakter destymulanty,
tj. nizsze wartos$ci zmiennej sg bardziej pozadane.

Postepujac zgodnie z wyzej opisang procedurg uzyskano przyrosty w czasie 1-3, dla
¢wiczen A, B 1 C, odpowiednio dla lewej i prawej dolnej konczyny oraz analogiczne przyrosty

w czasie 1-2. Na podstawie zebranych i przetworzonych danych obliczono podstawowe
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statystki opisowe, takie jak: $rednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, typowy obszar
zmiennosci, dominanta i kwartyle dla wszystkich uczestnikéw badania bez podziatu na grupy,
osobno dla ¢wiczenia A, w czasie 1-3 dla lewej konczyny dolnej. Nastepnie procedure
powtorzono dla kolejnych ¢wiczen i przyrostow w roznych czasach dla obu konczyn osobno,
az zostaly przeanalizowane wszystkie kombinacje. Nastepnie dokonano analizy przyrostow w
czasie w kazdej z grup uczestnikow, tj. dla grupy kontrolnej, rolowania, rozciggania i
potaczenia obu form. Wykonano tablice kontyngencji zgodnie z tabelg 2, celem bardziej
pelnego i przejrzystego opisu uzyskanych danych. Nastepnie obliczono wyzej wskazane
statystyki opisowe dla wybranych grup, ktéorych wyniki przedstawiono w tabelach. Przy
pomocy tablicy kontyngencji i wskaznikow zebranych w tabeli, dokonano opisu przyrostow

odlegtosci rotacji od normy.

Tabela 2. Wzér tablicy kontyngencji

Yi
Xi Y1 y2 e Yi e Ym Yi.
X1 N1 N2 Ny; Nim Ny
X2 No1 Noo e No; . Nom Ny
Xi Ni1 Ni2 Nij Nim N;.
Xk Nk1 Nk2 Nkj Nkm Nk.
X N1 n», n; Nm n.

Zrodto: [38].

Szeregi rozdzielczo — przedzialowe zostaly skonstruowane zgodnie z metoda
Freedmana — Diaconisa.

W niniejszej pracy uznaje sig, ze lewy koniec przedziatu jest otwarty, a prawy koniec
przedziatu — domknigty. W kolejnym kroku wybiera si¢ minimalng warto§¢ danej zmiennej,
pomniejsza si¢ ja 0 1 — wowczas otrzymuje sie lewy koniec przedziatu. Nastepnie dodaje si¢
do niego diugosé¢ przedziatu, obliczone przy pomocy metody Freedmana — Diaconisa, i
wowczas otrzymuje si¢ prawy koniec przedziatu. Lewy koniec nastgpnego przedziatu jest

rowny prawemu koncowi poprzedniego przedziatu. Niniejsze operacje powtarza si¢ do

157



Poréwnanie wplywu autorozluzniania mi¢$niowo-powieziowego z wykorzystaniem rozciagania, kKompresji

niedokrwiennej lub ich kombinacji na zakres ruchu rotacji stawu biodrowego
momentu, az maksymalna warto$¢ ze zbioru warto$ci zmiennej zawrze si¢ W ostatnim
przedziale.

Przy pomocy tablic kontyngencji oraz statystyk opisowych dokonano opisu i analizy
otrzymanych i przeksztalconych wynikow pomiarow. Do weryfikacji pierwszej hipotezy
szczegdtowej wykorzystano rowniez metode porzadkowania liniowego TOPSIS (Technique
for Order Preference by Similarity to an Ideal Solution). Jest to jedna z metod porzadkowania
liniowego oparta na wzorcu i antywzorcu rozwoju [39]. Ostatecznym celem porzadkowania
liniowego jest stworzenie wskaznika syntetycznego, w oparciu 0 ktory mozna zbudowac
ranking obiektéw — od najlepszego do najgorszego. Sposob jego konstrukcji wyglada

nastepujaco:

Etap 1. Dobdr zmiennych diagnostycznych do badania oraz ich ocena pod kgtem
statystycznym.

W porzadkowaniu liniowym zmienne wybiera si¢ na podstawie przestanek
merytorycznych. Dane powinny posiada¢ wspolny punkt odniesienia — z tego wzgledu czgsta
praktyka jest ich przeksztalcenie, celem uzyskania wskaznikow natezenia. Nastepnie dane
weryfikuje si¢ pod katem statystycznym. Najwazniejsze Kryterium to odpowiednio wysoka
zmienno$¢ zmiennej. W literaturze na og6t przyjmuje sig, ze zmienna 0 wspodtczynniku
zmiennos$ci nie mniejszym niz 10% cechuje si¢ wystarczajaca zmiennoscig. W przypadku
niniejszego badania, zmiennymi diagnostycznymi sa srednie arytmetyczne obliczone dla
poszczegolnych sposobow pomiaru zakresu ruchu w stawie biodrowym w czasie 1-2 oraz 1-3.

Natomiast obiektami sa poszczegolne grupy badawcze.
Etap 2. Okreslenie charakteru zmiennych oraz ich normalizacja.

Zmienne moga mie¢ charakter stymulant lub destymulant. Okresla si¢ wigc charakter

zmiennych na podstawie przestanek merytorycznych.
Etap 3. Obliczenie odlegtosci euklidesowej obiektéow od  wzorca z'=(1,1,...,1) oraz

antywzorca z=(0,0,...,0).

Etap 4. Wyznaczenie wartosci syntetycznego miernika.
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Ostatnim krokiem jest uporzadkowanie obiektow malejaco wzgledem wartos$ci
miernika syntetycznego.

Do weryfikacji drugiej szczegotowej hipotezy badawczej postuza wskazniki korelacji
oraz zaleznosci. W badaniu do oceny korelacji badz zaleznosci migdzy zmiang odlegtosci
rotacji w stawie biodrowym od normy w czasie a grupami badawczymi wykorzystuje si¢
nastepujace mierniki: wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, wspotczynnik korelacji rang
Spearmana, wspoétczynnik zbieznosci Czuprowa, wspotczynnik Kramera oraz skorygowany
wspoétczynnik kontyngencji Pearsona. Podstawa do weryfikacji drugiej szczegotowej hipotezy
badawczej jest poziom istotnosci wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona oraz
wspotczynnika korelacji rang Spearmana.

Celem zbadania istotnosci wspotczynnika Pearsona, stawia si¢ nastgpujace hipotezy
statystyczne:

Ho: p=0
Hi: p£0

Celem zbadania istotnosci wspotczynnika Spearmana, stawia si¢ nastepujace hipotezy
statystyczne:
Ho: Rs=0
Hi: Rs #0

Miary oparte o chi-kwadrat

Pozostate miary zaleznosci oparte sa 0 statystyke chi-kwadrat. Do jej obliczenia
wykorzystuje si¢ uprzednio skonstruowane tablice kontyngencji. W oparciu o obserwacje
rzeczywiste, oblicza si¢ obserwacje teoretyczne.

Obserwacje teoretyczne to wartosci, ktore obserwowane bytyby w tablicy kontyngencji
w przypadku niezalezno$ci stochastycznej zmiennych. Statystyka chi-kwadrat mierzy sume
odlegtosci wzglednych obserwacji rzeczywistych oraz teoretycznych.

Na podstawie statystyki chi-kwadrat oblicza si¢ wspotczynnik zbieznosci Czuprowa

(TZ), wspotczynnik Kramera (V) oraz skorygowany wspétczynnik kontyngencji Pearsona

(Cad)-
Weryfikacja trzeciej szczegotowej hipotezy badawczej nastagpi w oparciu 0 wyniKi

testow istotno$ci roznicy srednich arytmetycznych z prob dla dwoch populacji normalnych.
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Zestawia si¢ ze sobg zmiang odleglosci rotacji w stawie biodrowym od normy po szesciu
jednostkach treningowych oraz po jednej jednostce treningowej dla danego ¢wiczenia i
konczyny. Test wykonuje si¢ najpierw dla probki wszystkich uczestnikow badania bez wzgledu
na przynalezno$¢ grupowa, a nast¢pnie Z podziatem na grupy ¢wiczeniowe, kolejno dla r6znych
¢wiczen oraz obu konczyn. Dla kazdej proby oblicza si¢ srednig arytmetyczng oraz odchylenie

standardowe. Wowczas stawia si¢ nastepujaca hipotezg statystyczna:

Ho: m1=m;
Hi: mi<mp
gdzie:
m1 — $rednia arytmetyczna populacji zmiany odlegto$ci rotacji w stawie biodrowym od normy
po wykonaniu szesciu jednostek treningowych
m2 — $rednia arytmetyczna populacji zmiany odlegtosci rotacji w stawie biodrowym od normy

po wykonaniu jednej jednostki treningowej

Nastgpnie oblicza si¢ statystyke testowg t, ktora ma ni+no-2 stopni swobody. Na
podstawie rozktadu t-studenta oblicza si¢ poziom istotnosci p.

Czwarta szczegotowa hipoteza badawcza zostanie zweryfikowana rowniez w oparciu 0
wyniki testow istotnosci roéznicy $rednich arytmetycznych z prob dla dwoch populacii
normalnych. W zwigzku z tym, cata procedura weryfikacji hipotez statystycznych odbywa si¢
zgodnie z postepowaniem przedstawionym bezposrednio powyzej. Zestawia si¢ ze sobg
odlegtos¢ rotacji w stawie biodrowym od normy (a nie jej zmiang w czasie) bez wykonania
zadnej jednostki treningowej, osobno dla lewej dolnej konczyny oraz prawej dolnej konczyny,
dla danego ¢wiczenia. Nastepnie oblicza si¢ asymetri¢ migdzy konczynami, rozumianej jako
warto$¢ bezwzgledna roznicy odlegtos$c rotacji w stawie biodrowym od normy obu konczyn.
Procedure powtarza sie dla osiggnietych rezultatow po szesciu jednostkach treningowych. Do
dalszego badania wybiera si¢ jedynie obserwacje, dla ktoérych rozmiar asymetrii jest nie
mniejszy niz pie¢ stopni na moment pomiaru 1. Wyselekcjonowane obserwacje tworzg probke,
dla ktorej wykonuje sie test istotnosci roéznicy srednich arytmetycznych z préb dla dwoch
populacji normalnych. Podobnie jak przy weryfikacji trzeciej szczegotowej hipotezy
badawczej, badanie najpierw wykonuje sie dla probki wszystkich uczestnikow badania bez

wzgledu na przynalezno$¢ grupows, a nastepnie z podziatem na grupy ¢wiczeniowe [40].
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WyniKki
Analize rozpoczyna sie od opisu wynikoéw uzyskanych w czasie 1-3, dla ¢wiczenia A
dla lewej nogi. Tabela 3 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem

podziatu na grupy.

Tabela 3. Tablica kontyngencji dla éwiczenia A w czasie 1-3 dla lewej nogi

Przyrost . N
Kontrolna | Rozciaganie | Rolowanie | Combo Liczebnos¢
warunkowa
Grupa
(-14;-11> 0 0 0 3 3
(-8:-5> 3 3 v 3 21
(-5:-2> 1 6 4 3 14
(-2:1> 11 3 4 5 20
Liczebnos¢ 17 ” 18 ’y "
warunkowa

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej 11 uczestnikow
uzyskalo po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -2;1 stopnie blizej wzgledem normy
w stosunku do 1 pomiaru. Rozciaganie najczgsciej uzyskalo wynik o -5;4 stopnie blizej
wzgledem normy (17 uczestnikow). Grupa Rolowanie uzyskata najczestszg poprawe 0 -8;-5
wzgledem normy, tak samo jak grupa Combo, jednak w grupie Combo liczebnos¢ o0séb ktore
uzyskaty wicksza poprawe jest znacznie wyzsza. Na podstawie powyzszej tabeli widoczne
jest, ze wraz ze wzrostem aktywnosci grupy wyniki ulegaja stopniowej poprawie.

Na podstawie Tabeli 4 wida¢, ze $rednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia A w
lewej konczynie dolnej jest najnizsza dla ,,combo” i wynosi okoto -5,4 stopnia. Drugi najlepszy
rezultat wykazata grupa ,,rolowanie” z wynikiem okoto -2,8 stopnia. W przypadku rozciggania
srednia poprawa wyniosta okoto -1,9 stopnia, zas w przypadku grupy kontrolnej 1 stopien.

Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w grupie combo, co oznacza, ze w tej grupie
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uzyskiwano przecietnie rezultaty zarowno wyzsze jak i nizsze od $redniej, W poréwnaniu do
innych grup. Z kolei najnizsze odchylenie standardowe uzyskano w grupie kontrolnej. Wynika
z tego, ze w grupie kontrolnej rozproszenie obserwacji byto najnizsze, za$ uzyskane rezultaty
byty najbardziej zblizone do $redniej w porownaniu do innych grup. W przypadku mediany
rowniez najlepszy wynik uzyskata grupa combo i wynosi ono -6 stopni. Najgorzej wypadta
grupa kontrolna z wynikiem 0 stopni. Grupa ,,rolujaca si¢” uzyskata nieco lepsze rezultaty niz
grupa rozciagajaca Sie. Najwieksze zblizenie si¢ do normy uzyskano w grupie ,,combo” —
odnotowano tam przyrost rzedu — 13 stopni. Najgorsze rezultaty odnotowano w kazdej grupie:
wynoszg one 4-5 stopni oddalenia si¢ od normy. Na podstawie powyzszych statystyk
opisowych widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla lewej nogi ¢wiczenia A w czasie 1-3,

odnotowano w grupie ,,combo”

Tabela 4. Tablica ze statystykami opisowymi dla éwiczenia A w czasie 1-3 dla lewej nogi

Wszyscy | Kontrolna | Rozciaganie | Rolowanie Combo
Srednia -2,8987 -1,0000 -1,9091 -2,8333 -5,4091
Odchylenie 4,2050 3,0000 4,1508 3,6501 4,5004
standarowe
Mediana -3,0000 0,0000 -2,0000 -3,5000 -6,0000
Minimalna -13,000 -7,0000 -9,0000 -9,0000 -13,0000
Maksymalna 5,0000 5,0000 4,0000 5,0000 4,0000

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Tabela 5. Wybrane miary korelacji i zaleznosci dla éwiczenia A w czasie 1-3 dla lewej nogi

Wspotezynnik Warto$é Istotnos$é
Wspbtczynnik korelacji 0.38628969 0.0004
liniowej Pearsona (R) ’ |
Wspotczynnik Kkorelacji rang 0.38732684 0.0004
Spearmana (Rs) ’ |
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Wspotezynnik  zbieznosci

Czuprowa (T?) 0,352932051

Wspotczynnik Kramera (V) 0,419709306 )
Skorygowany wspoétczynnik

kontyngencji Pearsona (Cad) 0,656312275

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji widoczna jest pewna zalezno$¢ migdzy uzyskanymi
rezultatami a przynaleznoscig pacjenta do grupy ¢wiczeniowej. W tabeli 5 przedstawiono
wybrane miary korelacji i zaleznosci.

Wspotczynniki T2 oraz V pokazuja podobny poziom zalezno$ci na poziomie ok. 40%.
Wskazuje to na srednig site zaleznoSci miedzy badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany
wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 65%. Wskazuje to na nieco silniejszg
zaleznos¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$¢
oceni¢ jako $rednig. Na $rednig sit¢ korelacji wskazuja rowniez wspotczynniki R oraz Rs — oba
sg na poziomie — 40%. Ujemny znak wspotczynnik korelacji oznacza, ze im diuzszy protokot
¢wiczen miata dana grupa tym lepsze uzyskiwata rezultaty. Zarowno wspotczynnik R jak i Rs
wykazaty istotnos¢ na poziomie 0,0004. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi
zmiennymi jest istotna statystycznie, cho¢ sile korelacji/zaleznosci nalezy oceni¢ jako
srednia. W zwigzku z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez Hy,
mowiacych 0 istotnosci wspotczynnikow korelacji.

Nastepna czes¢ analizy to opis wynikéw uzyskanych w czasie 1-3, dla ¢wiczenia B dla

lewej nogi. Tabela 6 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem podziatu
na grupy.

Tabela 6. Tablica kontyngencji dla éwiczenia B w czasie 1-3 dla lewej nogi

Rozciacani Liczebnos¢
Kontrolna ozclaga Rolowanie | Combo | warunkow
Przyrost € a
Grupa
(-24;-20> 0 0 0 2 2
(-20;-16> 0 1 0 2 3
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(-16;-12> 0 2 5 7 14
(-12;-8> 0 3 7 6 16
(-8;-4> 2 6 3 2 13
(-4:0> 12 10 2 2 26

(0;4> 3 0 1 1 5
Hiczenose 17 22 18 22 79

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej 12 uczestnikow
uzyskalo po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -4;0 stopnie blizej wzgledem normy
w stosunku do 1 pomiaru. Rozcigganie najczesciej uzyskiwato podobny wynik jednak pozostate
wyniki sa lepsze niz w przypadku grupy kontrolnej. Grupa Rolowanie uzyskata najczestsza
poprawe 0 -12;-8 wzgledem normy. W grupie combo natomiast dominowaty wyniki rzedu -8;-
16 stopni poprawy. Na podstawie powyzszej tabeliwidoczne jest, ze grupa combo otrzymata

najlepsze wyniki, natomiast grupa kontrolna otrzymata najgorsze wyniki.

Tabela 7. Tablica ze statystykami opisowymi dla éwiczenia B w czasie 1-3 dla lewej nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -6,6709 -1,1176 -5,0909 -8,2778 -11,227
Odchylenie 5,9371 1,8669 4,6996 4,2399 6,3316
standardowe
Mediana -5,0000 -1,0000 -4,0000 -9,0000 -11,500
Minimalna -23,000 -4,0000 -16,000 -14,000 -23,000
Maksymalna 4,0000 2,0000 0,00000 1,0000 4,0000

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 7 obrazuje, ze $rednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia B w lewej
konczynie dolnej jest najnizsza dla ,,combo” i wynosi okoto -11,2 stopnia. Drugi najlepszy
rezultat wykazata grupa ,,rolowanie” z wynikiem okoto -8,3 stopnia. W przypadku rozciggania

srednia poprawa wyniosta okoto -5,1 stopnia, zas w przypadku grupy kontrolnej 1 stopien.
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Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w grupie combo, co oznacza, ze w tej grupie
uzyskiwano przecietnie rezultaty zarowno wyzsze jak i nizsze od $redniej, W poréwnaniu do
innych grup. Z kolei najnizsze odchylenie standardowe uzyskano w grupie kontrolnej. Wynika
z tego, ze w grupie kontrolnej rozproszenie obserwacji byto najnizsze, za$ uzyskane rezultaty
byty najbardziej zblizone do $redniej w poréwnaniu do innych grup. W przypadku mediany
rowniez najlepszy wynik uzyskata grupa combo i wynosi ono -11,5 stopnia. Najgorzej wypadta
grupa kontrolna z wynikiem -1 stopien. Grupa rozciggajaca si¢ uzyskata nieco lepsze rezultaty
niz grupa rolujgca si¢. Najwieksze zblizenie si¢ do normy uzyskano w grupie combo —
odnotowano tam przyrost rzedu — 23 stopni. Wyniki méwiace 0 oddaleniu od normy dla zakresu
ruchu zaobserwowano w trzech grupach, nie wystapity jedynie w grupie rozcigganie. Na
podstawie powyzszych statystyk opisowych widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla lewej

nogi ¢éwiczenia B w czasie 1-3, odnotowano w grupie ,,combo”

Tabela 8. Wybrane miary korelacji i zaleznos$ci dla ¢wiczenia B w czasie 1-3 dla lewej nogi

Wspélczynnik Wartos$¢ Istotnos¢
Wspdtezynnik korelacji
L -0,62583806 0,00001
liniowej Pearsona (R)
Wspodtczynnik korelacji ran

potesn ) : -0,63266781 0,00001

Spearmana (Rs)

Wspoétezynnik zbieznosci
0,368012172 -
Czuprowa (T?)
Wspoétezynnik Kramera (V) 0,437642693 -
Skorygowany wspotczynnik
Y9 Y poteny 0,674257107 -

kontyngencji Pearsona (Cad)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wspdlczynniki T2 oraz V uzyskaty podobny poziom zaleznosci na poziomie ok. 40%.
Wskazuje to na srednig sit¢ zaleznosci migdzy badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany
wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 67%. Wskazuje to na nieco silniejsza
zalezno$¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$¢

oceni¢ jako $rednig. Na $rednig site korelacji wskazuja rowniez wspotczynniki R oraz Rs — oba
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sa na poziomie —63%. Ujemny znak wspotczynnik korelacji oznacza, ze im dtuzszy protokot
¢wiczen miata dana grupa tym lepsze uzyskiwata rezultaty. Zarowno wspoétczynnik R jak i Rs
wykazaly istotno$¢ na poziomie 0,00001. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi
zmiennymi jest istotna statystycznie, choé sile korelacji/zaleznosci nalezy oceni¢ jako
srednia. W zwigzku z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez H,
moéwigcych 0 istotnosci wspotczynnikoéw korelacii.

Nastepna cz¢s$¢ analizy dotyczy opisu wynikéw uzyskanych w czasie 1-3, dla ¢wiczenia
C dla lewej nogi. Tabela 9 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem

podziatu na grupy.

Tabela 9. Tablica kontyngencji dla éwiczenia C w czasie 1-3 dla lewej nogi

Srupa Przyrost| ontrolna | Rozciaganie | Rolowanie | Combo v%/;i?b;gﬁg
(-22:-19> 0 ; . ; :
(-19:-16> 0 . . : :
(-16:-13> 1 . . : :
(-13:-10> 0 3 . : :
(-10:-7> 1 5 5 p ;

(-7:-4> 2 5 o ; -
(-4:-1> 5 5 3 ; -
(-1:2> 8 4 0 ; -
(2:5> 0 0 0 ) :
(5:8> 0 1 0 ; :

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej najwigcej uczestnikow
uzyskato po 3 pomiarze poprawg mobilnosci na poziomie -1;2 stopnie blizej wzgledem normy
w stosunku do 1 pomiaru. Rozcigganie najczesciej uzyskiwato wyniki w zakresie -1;-7. Grupa
Rolowanie uzyskata najczestsza poprawe 0 -4;-7 wzgledem normy. W grupie combo rowniez

najczestsze Wyniki zawieraja si¢ W przedziale -4;-7, jednak pozostate prezentuja lepsza
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poprawe zakresu ruchu niz w grupie rolowanie. Na podstawie powyzszej tabeli widoczne
jest, ze grupa combo otrzymata najlepsze wyniki, natomiast grupa kontrolna otrzymata

najgorsze wyniki.

Tabela 10. Tablica ze statystykami opisowymi dla ¢wiczenia C w czasie 1-3 dla lewej nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie Rolowanie | Combo
Srednia -5,2532 -1,9412 -4,6364 -6,8333 -7,1364
Odchylenie 5,1627 3,8644 5,5338 3,5021 5,6509
standardowe
Mediana -4,0000 -1,0000 -4,0000 -6,0000 -6,0000
Minimalna -21,000 -13,000 -16,000 -13,000 -21,000
Maksymalna 6,0000 2,0000 6,0000 -2,0000 5,0000

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Tabela 10 prezentuje, ze $rednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia C jest najlepsza
w grupie combo i wynosi -7,1, niewiele gorsza jest w grupie rolowanie z wynikiem -6,8.
Natomiast w przypadku rozciggania srednia poprawa wyniosta -4,6, a w grupie kontrolnej -1,9.
Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w grupach combo i rozcigganie. Oznacza to,
ze rezultaty w tych grupach sa bardziej odlegte od $redniej niz w grupach rolowanie i
kontrolnej. W przypadku mediany najlepszy wynik uzyskaty grupy combo i rolowanie —6,0,
nastepnie rozcigganie -4,0, najgorzej za$ kontrolna -1,0. Najbardziej zauwazalna poprawa
odnotowana zostata w grupie Combo -21,0, w grupie rolowanie wyniosta -13,0,zas w grupie
rozcigganie wyniosta -16,0, a w grupie kontrolnej -13,0. Grupa rolowanie jako jedyna nie
uzyskata wynikow $wiadczacych o oddaleniu od normy ktorej$ z obserwacji. Na podstawie
powyzszych statystyk opisowych widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla lewej nogi

¢wiczenia C w czasie 1-3, odnotowano w grupie ,,combo”
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Tabela 11. Wybrane miary korelacji i zaleznosci dla éwiczenia C w czasie 1-3 dla lewej

nogi

Wspolczynnik Wartos¢ Istotnos¢
Wspdtezynnik korelacji
_ _p _yn ) -0,37253490 0,0007
liniowej Pearsona (R)
Wspodtczynnik korelacji ran

poteeyn ) J -0,41686301 0,0001
Spearmana (Rs)
Wspotczynnik zbieznosci

potesn 0,31486881 -
Czuprowa (T?)
Wspotczynnik Kramera (V) 0,414390658 -
Skorygowany wspoétczynnik

& y potesy 0,642635294 -
kontyngencji Pearsona (Caq)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wspotczynniki T2 oraz V uzyskaty podobny poziom zaleznoéci na poziomie ok. 40%.
Wskazuje to na srednig site zalezno$ci miedzy badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany
wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 67%. Wskazuje to na nieco silniejsza
zaleznos¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$¢
oceni¢ jako $rednig. Na $rednig site korelacji wskazuja rowniez wspotczynniki R oraz Rs — oba
sg na poziomie —63%. Ujemny znak wspotczynnik korelacji oznacza, ze im dtuzszy protokot
¢wiczen miata dana grupa tym lepsze uzyskiwata rezultaty. Zarowno wspotczynnik R jak i Rs
wykazaly istotno§¢ na poziomie 0,00001. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi
zmiennymi jest istotna statystycznie, choé sile korelacji/zaleznosci nalezy oceni¢ jako
srednia. W zwigzku z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez H,
moéwigcych 0 istotno$ci wspotezynnikoéw korelacii.

Nastepna analiza opisuje wyniki uzyskanych w czasie 1-2, dla éwiczenia A dla lewej
nogi. Tabela 12 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem

podzialu na grupy.
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Tabela 12. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia A w czasie 1-2 dla lewej nogi

Prayrost Kontrolna |Rozcigganie | Rolowanie | Combo \%ﬁﬁfﬁg’é‘;
Grupa
(-13:-11> 2 0 0 1 3
(-11:-9> 0 0 0 2 2
(-9:-7> 0 0 1 3 4
(-7:-5> 2 2 4 5 13
(-5:-3> 1 4 3 2 10
(-3:-1> 3 6 6 6 21
(-1:1> 5 7 3 3 18
(1:3> 2 2 0 0 4
(3:5> 1 1 0 0 2
(5:7> 1 0 0 0 1
(7:9> 0 0 0 0 0
(9:11> 0 0 1 0 1
Liczebnos¢ warunkowa 17 22 18 22 79

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej najwigcej uczestnikow

uzyskalo po 2 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -1;1 stopnie blizej wzgledem normy

w stosunku do 1 pomiaru. Rozcigganie, rolowanie, oraz combo najczesciej uzyskiwaty wyniki

w zakresie -3;-1. Jednak rozktad pozostatych wynikow prezentuje lepsza w grupie rolowanie

niz rozcigganie, a W grupie combo niz zaréwno rolowanie jak i rozcigganie. Na podstawie

powyzszej tabeli widoczne jest, ze grupa combo otrzymata najlepsze wyniki, natomiast grupa

rozcigganie i kontrolna otrzymaty podobne, a zarazem najgorsze wyniki.

Tabela 13. Tablica ze statystykami opisowymi dla ¢wiczenia A w czasie 1-2 dla lewej nogi

Wszyscy

Kontrolna

Rozcigganie

Rolowanie

Combo
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Srednia -2,2152 -1,5294 -0,81818 -2,0000 -4,3182
Odchylenie 3,9408 4,9386 2,3832 3,9258 3,7211
standardowe

Mediana -2,0000 0,00000 -1,0000 -2,0000 -4,0000
Minimalna -13,000 -12,000 -5,0000 -7,0000 -13,000
Maksymalna 11,000 6,0000 5,0000 11,000 0,00000

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Tabela 13 prezentuje, ze Srednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia A jest najlepsza
w grupie combo i wynosi -4,3, ponad dwukrotnie gorsza jest w grupie rolowanie z wynikiem -
2,0. Natomiast w przypadku rozciaggania $rednia poprawa wyniosta -0,8, a w grupie kontrolnej
-1,5294. Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w grupie kontrolna. Oznacza to, ze
rezultaty w tej grupie sa bardziej odlegte od sredniej niz w grupach rolowanie, rozciaganie i
combo. W przypadku mediany najlepszy wynik uzyskaty grupy combo —4,0, nastepnie
rolowanie -2,0, za§ w grupie rozciaganie -1,0, najgorzej zas w grupie kontrolnej -1,0.
Najbardziej zauwazalna poprawa odnotowana zostata w grupie Combo -13,0, w grupie
rolowanie wyniosta -7,0,za$ W grupie rozcigganie wyniosta -5,0, a w grupie kontrolnej -12,0.
Grupa combo jako jedyna nie uzyskata wynikéw $wiadczacych o oddaleniu od normy ktorej$
z obserwacji. Na podstawie powyzszych statystyk opisowych widoczne jest, ze najlepsze
rezultaty, dla lewej nogi ¢wiczenia A w czasie 1-2, odnotowano w grupie ,,combo”.

Wspotczynnik T?uzyskat poziom zaleznosci na poziomie ok. 28%, zas wspotczynnik V
uzyskal poziom zaleznosci na poziomie ok. 38%. Wskazuje to na srednig sit¢ zaleznosci migdzy
badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi
okoto 62%. Wskazuje to na nieco silniejszg zalezno$¢ niz pokazaly to dwa poprzednie
wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$¢ oceni¢ jako $rednig. Na Srednig site
korelacji wskazuja rowniez wspotczynniki R oraz Rs — oba sg na poziomie okoto —30%. Ujemny
znak wspotczynnik korelacji oznacza, ze im dhuzszy protokot ¢wiczen miata dana grupa tym

lepsze uzyskiwata rezultaty.
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Tabela 14. Wybrane miary korelacji i zaleznosci dla éwiczenia A w czasie 1-2 dla lewej

nogi
Wspélezynnik Wartos$¢ Istotnos¢
Wspdtezynnik korelacji
_ _p _yn ) -0,29210080 0,009
liniowej Pearsona (R)
Wspodtczynnik korelacji ran
potesyl ) J -0,34360626 0,0019
Spearmana (Rs)
Wspdtezynnik zbieznosci
Czuprowa (T?) 0,27623697
Wsp(')iczynnik Kramera (V) 0,382251906 -
Skorygowany wspotczynnik
3 Y 0,61617986 -
kontyngencji Pearsona (Caq)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wspotczynnik R uzyskatl istotno$§¢ na poziomie 0,009,a wspotczynnik Rs wykazat
istotno$¢ na poziomie 0,0019. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi zmiennymi jest
istotna statystycznie, cho¢ sile korelacji/zaleznosci nalezy oceni¢ jako $rednig. W zwiazku
z tym, nalezy odrzucic¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez Hi, méwiacych 0 istotnosci
wspotczynnikow korelacii.

Nastepna cze$¢ analizy to opis wynikéw uzyskanych w czasie 1-2, dla ¢wiczenia B dla
lewej nogi. Tabela 15 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem
podziatu na grupy.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej najwiecej uczestnikow
uzyskato po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -4;2 stopnie blizej wzgledem normy
w stosunku do 1 pomiaru. Rozcigganie najczesciej uzyskiwato wyniki w zakresie -1;2. Grupa
Rolowanie uzyskata najczgstszg poprawe 0 -4;-1 wzgledem normy. W grupie combo
najczestsze Wyniki zawieraja sie¢ W przedziale -10;-7. Na podstawie powyzszej tabeli widoczne
jest, ze grupa combo otrzymata najlepsze wyniki, natomiast grupa kontrolna otrzymata

najgorsze wyniki.
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Tabela 15. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia B w czasie 1-2 dla lewej nogi

Sruna Przyrost Kon;roln Rozc(i:}gani Rolo(;/vani Combo \,Lvﬁi?bkﬁz
(-16:-13> 0 0 2 2 4
(-13:-10> 0 0 1 3 4
(-10:-7> 0 1 3 5 9

(-7:-4> 4 5 3 4 16

(-4:-1> 5 5 6 3 19

(-1:2> 5 8 2 3 18

(2:5> 3 3 1 1 8

(5:8> 0 0 0 1 1
Liczebnos¢ warunkowa 17 22 18 22 79

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 16 prezentuje, ze $rednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia B jest najlepsza

w grupie combo i wynosi -5,5, niewiele gorsza jest w grupie rolowanie z wynikiem -4,8.

Natomiast w przypadku grup kontrolnej i rozcigganie srednia poprawa wyniosta -1,0.

Tabela 16. Tablica ze statystykami opisowymi dla éwiczenia B w czasie 1-2 dla lewej nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -3,1392 -1,0000 -1,0000 -4,8333 -5,5455
Odchylenie 4,8404 2,9368 3,1923 4,9140 5,8042
standardowe
Mediana -3,0000 -1,0000 -0,50000 -3,5000 -6,0000
Minimalna -16,000 -5,0000 -7,0000 -15,000 -16,000
Maksymalna 6,0000 5,0000 5,0000 4,0000 6,0000

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w grupach combo i rolowanie.
Oznacza to, ze rezultaty w tych grupach sg bardziej odlegte od s$redniej niz w grupach
rozcigganie i kontrolnej. W przypadku mediany najwyzszy wynik uzyskaty grupy combo —6,0,
rolowanie -3,5 nastepnie kontrolna -1,0, najgorzej zas rozciaganie -0,5. Najbardziej zauwazalna
poprawa odnotowana zostata w grupie Combo -16,0, w grupie rolowanie wyniosta -15,0,zas w
grupie rozcigganie wyniosta -7,0, a w grupie kontrolnej -5,0. Kazda z grup uzyskata jeden lub
wiecej wynikow $wiadczacych o oddaleniu od normy ktérejs z obserwacji. Na podstawie
powyzszych statystyk opisowych widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla lewej nogi

¢wiczenia B w czasie 1-2, odnotowano w grupie ,,combo”.

Tabela 17. Wybrane miary korelacji i zaleznos$ci dla ¢wiczenia B w czasie 1-2 dla lewej

nogi

Wspolczynnik Wartos¢ Istotnos¢
Wspotczynnik korelacji
”p _yn ) -0,40949372 0,0002
liniowej Pearsona (R)
Wspotczynnik Kkorelacji ran

poteeyh ) ’ -0,39244841 0,0003
Spearmana (Rs)
Wspodiczynnik zbieznosci

potesn 0,26768904 -
Czuprowa (T?)
Wspotczynnik Kramera (V) 0,33084516 -
Skorygowany wspotczynnik

Y9 y potesy 0,554950707 -
kontyngencji Pearsona (Caq)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wspotczynniki T2 oraz V uzyskaty podobny poziom zaleznosci na poziomie ok. 30%.
Wskazuje to na srednig sit¢ zaleznosci miedzy badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany
wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 55%. Wskazuje to na nieco silniejsza
zalezno$¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$é

oceni¢ jako srednig. Na $rednig site korelacji wskazujg rowniez wspotczynniki R -40% oraz
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Rs —27%. Ujemny znak wspotczynnikoéw korelacji oznacza, ze im dhuzszy protokot ¢wiczen
miata dana grupa tym lepsze uzyskiwata rezultaty. Zaréwno wspotczynnik R jak i Rs wykazaty
istotno$¢ na poziomie nizszym niz 0,0004. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi
zmiennymi jest istotna statystycznie, cho¢ sit¢ korelacji/zalezno$ci nalezy oceni¢ jako $rednig.
W zwiagzku z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez Hi, méwiacych o

istotnosci wspotczynnikoéw korelacji.

Tabela 18. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia C w czasie 1-2 dla lewej nogi

Sruna Przyrost Kon;roln Rozciquani Rolo(;/vani Combo VL\Iiacrie;]bkr:)?/\élZc’i
(-17:-14,5> 0 0 1 2 3
(-14,5:-12> 0 1 0 0 1
(-12:-9,5> 0 0 1 1 2

(-9,5:-7> 0 1 3 4 8
(-7:-4,5> 2 0 3 8 13
(-4,5:-2> 7 6 8 2 23
(-2:0,5> 4 4 1 4 13
(0,5:3> 2 4 1 1 8
(3:5,5> 2 5 0 0 7
(5,5:8> 0 1 0 0 1
Liczebnos¢ warunkowa 17 22 18 22 79

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Nastepna czes$¢ analizy dotyczy opisu wynikow uzyskanych w czasie 1-2, dla ¢wiczenia
C dla lewej nogi. Tabela 18 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem
podziatu na grupy.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze zaréwno w grupie kontrolnej, rozciaganie
jak 1 rolowanie najwiecej uczestnikow uzyskato po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na
poziomie -4,5;-2 stopnie blizej wzgledem normy w stosunku do 1 pomiaru. W grupie combo
najczestsze Wyniki zawierajg si¢ W przedziale -7;-4,5. Na podstawie powyzszej tabeli widoczne
jest, ze grupa combo otrzymata najlepsze wyniki, natomiast grupy kontrolna i rozcigganie

otrzymaty najgorsze wyniki.
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Tabela 19 prezentuje, ze $rednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia C jest najlepsza
w grupie combo i wynosi -5,7, niewiele gorsza jest w grupie rolowanie z wynikiem -5,0.
Natomiast w przypadku rozciggania $rednia poprawa wyniosta 0,1, a w grupie kontrolnej -1,4.
Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w grupach combo i rozcigganie. Oznacza to,
ze rezultaty w tych grupach sa bardziej odlegte od sredniej niz w grupach rolowanie i
kontrolnej. W przypadku mediany najlepszy wynik uzyskaty grupy combo -5,5, rolowanie -
3,5 nastepnie kontrolna -2,0, najgorzej za$ rozcigganie 0,0. Najbardziej zauwazalna poprawa
odnotowana zostata w grupie Combo -17,0, w grupie rolowanie wyniosta -15,0,zas w grupie
rozcigganie wyniosta -12,0, a w grupie kontrolnej -6,0. Wszystkie grupy uzyskaty wyniki
$wiadczacych 0 oddaleniu od normy ktorejs z obserwacji. Na podstawie powyzszych
statystyk opisowych widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla lewej nogi ¢wiczenia C w
czasie 1-2, odnotowano w grupie ,,combo”.

Tabela 19. Tablica ze statystykami opisowymi dla ¢wiczenia C w czasie 1-2 dla lewej nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -2,9873 -1,3529 0,090909 -5,0000 -5,6818
Odchylenie 4,8424 2,9356 4,6487 4,0000 4,7748
standardowe
Mediana -3,0000 -2,0000 0,00000 -3,5000 -5,5000
Minimalna -17,000 -6,0000 -12,000 -15,000 -17,000
Maksymalna 8,0000 5,0000 8,0000 2,0000 1,0000

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wspdlczynniki T2 oraz V uzyskaty podobny poziom zaleznosci na poziomie ok. 36%.
Wskazuje to na srednig site zalezno$ci miedzy badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany
wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 65%. Wskazuje to na nieco silniejsza
zalezno$¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki.

Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$¢ oceni¢ jako srednig. Na srednig site korelacji
wskazujg réwniez wspotczynniki R oraz Rs — oba sg na poziomie —44%. Ujemny znak
wspoétczynnik korelacji oznacza, ze im dtuzszy protokot ¢wiczen miata dana grupa tym lepsze
uzyskiwala rezultaty. Zarowno wspoétczynnik R jak i Rs wykazaly istotno$¢ na poziomie

kolejno 0,0001 i 0,00001. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi zmiennymi jest
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istotna statystycznie, cho¢ sile korelacji/zalezno$ci nalezy oceni¢ jako $rednig. W zwigzku

z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez Hi, méwiacych 0 istotnosci

wspotczynnikow korelacii.

Tabela 20. Wybrane miary korelacji i zaleznosci dla ¢wiczenia C w czasie 1-2 dla lewej

nogi

Wspétczynnik Wartos$¢ Istotnosé
Wspotczynnik korelacji
. _yn -0,43263044 0,0001
liniowej Pearsona (R)
Wspotczynnik Korelacji ran

potezy ) ’ -0,44932492 0,00001
Spearmana (Rs)
Wspotczynnik zbieznosSci

potezy 0,321290246 -
Czuprowa (T?)
Wspotczynnik Kramera (V) 0,422841743 -
Skorygowany wspotczynnik

Y9 g potesy 0,651195615 -

kontyngencji Pearsona (Cad)

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiz¢ wynikéw otrzymanych przez uczestnikow badania dla prawej nogi rozpoczyna

si¢ od opisu rezultatbw uzyskanych w czasie 1-3, dla ¢wiczenia A. Tabela 21 prezentuje

uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem podziatu na grupy.

Tabela 21. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia A w czasie 1-3 dla prawej nogi

. . . Liczebnos¢
Przyrost Kon;roln Rozc;qganl Roloevvanl Combo | warunkow
Grupa 8
(-22:-19> 0 0 0 1 1
(-19:-16> 0 1 0 1 2
(-16:-13> 1 0 0 0 1
(-13:-10> 0 3 3 0 6
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(-10:-7> 0 2 1 6 9

(-7:-4> 3 5 8 17

(-4:-1> 5 4 3 2 14

(-1:2> 7 5 4 2 18

(2:5> 2 4 1 2 9

(5:8> 1 0 1 0 2

Liczebno$¢ warunkowa 17 22 18 22 79

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej najwiecej uczestnikow
uzyskato po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -1;2 stopnie blizej wzgledem normy
w stosunku do 1 pomiaru. Rozciaganie najczesciej uzyskiwato wyniki w zakresie -4;5. Grupa
Rolowanie uzyskata najczgstsza poprawg 0 -7;-4 wzgledem normy. W grupie combo natomiast
najczestsze Wyniki zawierajg sie w przedziale -10;-4,. Na podstawie powyzszej tabeli widoczne
jest, ze grupa combo otrzymata najlepsze wyniki, natomiast grupa kontrolna otrzymata

najgorsze wyniki.

Tabela 22. Tablica ze statystykami opisowymi dla éwiczenia A w czasie 1-3 dla prawej

nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -3,1899 -0,52941 -2,6818 -3,3889 -5,5909
Odchylenie 5,4351 4,3749 5,7270 4,9957 5,4830
standardowe
Mediana -2,0000 0,00000 -1,0000 -3,5000 -5,0000
Minimalna -21,000 -14,000 -17,000 -12,000 -21,000
Maksymalna 6,0000 6,0000 5,0000 6,0000 3,0000

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Tabela 22 prezentuje, ze Srednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia A jest najlepsza

w grupie combo i wynosi -5,6, nieco gorsza jest w grupie rolowanie z wynikiem 3,4. Natomiast
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w przypadku rozciagania srednia poprawa wyniosta -2,7, a w grupie kontrolnej -0,5. Najwyzsze
odchylenie standardowe odnotowano w grupach combo i rozcigganie. Oznacza to, ze rezultaty
w tych grupach sg bardziej odlegle od sredniej niz w grupach rolowanie i kontrolnej. W
przypadku mediany najlepszy wynik uzyskaty grupy combo -5,0, nastepnie rolowanie -3,5,
rozcigganie -1,0, najgorzej za$ kontrolna 0,0. Najbardziej zauwazalna poprawa odnotowana
zostata w grupie Combo -21,0, w grupie rolowanie wyniosta -12,0,za§ W grupie rozcigganie
wyniosta -17,0, a w grupie kontrolnej -14,0. Na podstawie powyzszych statystyk opisowych
widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla prawej nogi ¢éwiczenia A w czasie 1-3,

odnotowano w grupie ,,combo”

Tabela 23. Wybrane miary korelacji i zaleznosci dla ¢wiczenia A w czasie 1-3 dla prawej

nogi

Wspétczynnik Wartos¢ Istotnos$¢
Wspotczynnik korelacji
_ _p _yn ) -0,32609361 0,0034
liniowej Pearsona (R)
Wspodtczynnik korelacji rang

potesn -0,36688802 0,0009
Spearmana (Rs)
Wspoétezynnik zbieznosci

0,300348522 -

Czuprowa (T?)
Wspotezynnik Kramera (V) 0,395280884 -
Skorygowany wspotczynnik

Y9 y poteny 0,62261118 -
kontyngencji Pearsona (Caq)

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Wspdlczynniki T2 oraz V uzyskaty podobny poziom zaleznosci na poziomie ok. 30%.
Wskazuje to na srednig site zaleznosci miedzy badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany
wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 62%. Wskazuje to na nieco silniejsza
zalezno$¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$é
oceni¢ jako $rednig. Na $rednig site korelacji wskazuja rowniez wspotczynniki R oraz Rs — oba

sg na poziomie —33%. Ujemny znak wspotczynnik korelacji oznacza, ze im dtuzszy protokot
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¢wiczen miata dana grupa tym lepsze uzyskiwata rezultaty. Wspotczynnik R wykazat istotnosé¢
na poziomie 0,0034,a Rs na poziomie 0,0009. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi
zmiennymi jest istotna statystycznie, choé sile korelacji/zaleznos$ci nalezy oceni¢ jako
srednia. W zwigzku z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez Hy,
moéwigeych 0 istotnosci wspotczynnikoéw korelacii.

Nastepna cze$¢ analizy to opis wynikéw uzyskanych w czasie 1-3, dla ¢wiczenia B dla
prawej nogi. Tabela 24 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem

podziatlu na grupy.

Tabela 24. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia B w czasie 1-3 dla prawej nogi

. ) . Liczebnos¢

Przyrost Konetlroln Rozc;a[gam Roloevvanl Combo | warunkow
Grupa ]
(-22:-18> 0 0 1 1 2
(-18:-14> 0 2 0 4 6
(-14:-10> 1 4 5 / 17
(-10:-6> 0 3 4 7 14
(-6:-2> 6 11 6 3 26
(-2:2> 10 2 2 0 14

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej najwigcej uczestnikow
uzyskalo po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -2;2 stopnie blizej wzgledem normy
w stosunku do 1 pomiaru. Rozcigganie najczesciej uzyskiwato wyniki w zakresie -6;-2. Grupa
Rolowanie uzyskata najczestszg poprawg 0 -6;-2 wzgledem normy, jednak pozostate wyniki
prezentowaly si¢ lepiej niz w grupie rozciagganie. W grupie combo najczgstsze wyniki zawieraja
si¢ W przedziale -14;-6. Na podstawie powyzszej tabeli  widoczne jest, ze grupa combo

otrzymata najlepsze wyniki, natomiast grupa kontrolna otrzymata najgorsze wyniki.
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Tabela 25. Tablica ze statystykami opisowymi dla ¢wiczenia B w czasie 1-3 dla prawej

nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -6,6076 -1,7059 -6,1364 -7,3889 -10,227
Odchylenie 5,3623 3,0977 5,2126 4,9484 4,3087
standardowe
Mediana -5,0000 -1,0000 -3,5000 -7,0000 -10,000
Minimalna -20,000 -12,000 -16,000 -19,000 -20,000
Maksymalna 2,0000 1,0000 0,00000 2,0000 -3,0000

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Tabela 25 prezentuje, ze $rednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia B jest najlepsza
w grupie combo i wynosi -10,2, znacznie gorsza jest w grupie rolowanie z wynikiem -7,4.
Natomiast w przypadku rozciggania srednia poprawa wyniosta -6,1, a w grupie kontrolnej -1,7.
Odchylenie standardowe w grupach réznito si¢ nieznacznie. W przypadku mediany najwyzszy
wynik uzyskaty grupy combo —10,0, nieco gorzej rolowanie -7,0, nastepnie rozciaganie -3,5,
najgorzej za$ kontrolna -1,0. Najbardziej zauwazalna poprawa odnotowana zostata w grupie
Combo -20,0, nieznacznie gorzej w grupie rolowanie -19,0,za$ w grupie rozcigganie wyniosta
-16,0, a w grupie kontrolnej -12,0. Grupa rozcigganie jako jedyna nie uzyskata wynikow
$wiadczacych 0 oddaleniu od normy ktorejs z obserwacji. Na podstawie powyzszych
statystyk opisowych widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla prawej nogi éwiczenia B w

czasie 1-3, odnotowano w grupie ,,combo”

Tabela 26. Wybrane miary korelacji i zaleznosci dla ¢wiczenia B w czasie 1-3 dla prawej

nogi
Wspétezynnik Wartos$¢ Istotnosé
Wspdtezynnik korelacji
L -0,26650949 0,0176
liniowej Pearsona (R)
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Wspodtczynnik korelacji ran

potezyn J J -0,30701414 0,0059
Spearmana (Rs)
Wspolczynnik zbieznosci

poteyn 0,375967473 -
Czuprowa (T?)
Wspotczynnik Kramera (V) 0,427181524 -
Skorygowan wspOtczynnik

Y9 y potesy 0,663886605 -
kontyngencji Pearsona (Caq)

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Wspotczynniki T2 oraz V uzyskaly podobny poziom zaleznosci na poziomie ok. 40%.
Wskazuje to na srednig site zaleznoSci miedzy badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany
wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 67%. Wskazuje to na nieco silniejszg
zaleznos¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$¢
oceni¢ jako $rednig. Na $rednig site korelacji wskazuja rowniez wspotczynniki R oraz Rs — oba
sg na poziomie okoto —28%. Ujemny znak wspotczynnik korelacji oznacza, ze im dluzszy
protokot ¢wiczen miata dana grupa tym lepsze uzyskiwata rezultaty. Zarowno wspoétczynnik R
jak i Rs wykazaty istotno$¢ na poziomie nizszym niz 0,05. Oznacza to, ze korelacja miedzy
badanymi zmiennymi jest istotna statystycznie, choé sil¢ korelacji/zaleznosci nalezy
ocenié¢ jako srednig. W zwigzku z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz
hipotez Hi, méwigcych 0 istotnosci wspotczynnikow korelaci.

Nastegpna czg$¢ analizy dotyczy opisu wynikow uzyskanych w czasie 1-3, dla ¢wiczenia
C dla prawej nogi. Tabela 27 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem

podziatlu na grupy.

Tabela 27. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia C w czasie 1-3 dla prawej nogi

‘ . . Liczebnos¢
Kontroln | Rozciggani | Rolowani Combo | warunkow
Przyrost a € ¢ a
Grupa
(-22:-18,5> 0 0 0 3 >
(-18,5:-15> 1 0 0 1 :
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(-15:-11,5> 0 2 1 3 6
(-11,5:-8> 0 2 3 5 10
(-8:-4,5> 3 5 4 2 14
(-4,5:-1> 5 10 7 2 24
(-1:2,5> 8 1 2 2 13

(2,5:6> 0 0 0 2 2

(6:9,5> 0 2 1 1 4
(9,5:13> 0 0 0 1 1
Liczebno$¢ warunkowa 17 22 18 22 79

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej najwiecej

uczestnikow uzyskalo po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -1;2,5 stopnie blizej

wzgledem normy w stosunku do 1 pomiaru. Rozcigganie najczesciej uzyskiwato wyniki w

zakresie -4,5;-1. Grupa Rolowanie uzyskala najczestsza poprawe 0 -4,5;-1 wzgledem

normy. W grupie combo natomiast najczestsze wyniki zawieraja si¢ w przedziale -11,5;-

8. Na podstawie powyzszej tabeli widoczne jest, ze grupa combo otrzymala najlepsze

wyniki, natomiast grupa kontrolna otrzymata najgorsze wyniki.

Tabela 28. Tablica ze statystykami opisowymi dla éwiczenia C w czasie 1-3 dla prawej

nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -4,4051 -2,0000 -3,8182 -4,2778 -6,9545
Odchylenie 6,4916 4,3012 5,2521 4,4827 9,3119
standardowe
Mediana -4,0000 -1,0000 -3,5000 -4,0000 -8,5000
Minimalna -21,000 -15,000 -14,000 -14,000 -21,000
Maksymalna 13,000 2,0000 9,0000 7,0000 13,000

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Tabela 28 prezentuje, ze $rednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia C jest najnizsza
w grupie combo i wynosi -7,0,najbardziej zblizona jest w grupie rolowanie z wynikiem -4,3.
Natomiast w przypadku rozciggania srednia poprawa wyniosta -3,8, a w grupie kontrolnej -2,0.
Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w grupie combo. Oznacza to, ze rezultaty w
tej grupie sg bardziej odlegte od $redniej niz W pozostatych grupach. W przypadku mediany
najwyzszy Wynik uzyskaty grupy combo -8,5,znacznie nizszy grupa rolowanie z wynikiem -
4,0, nastepnie rozciaganie -3,5, najgorzej za$ kontrolna -1,0. Najbardziej zauwazalna poprawa
odnotowana zostata w grupie Combo -21,0, w grupach rolowanie i rozcigganie wyniosta -14,0,
a w grupie kontrolnej -15,0. Na podstawie powyzszych statystyk opisowych widoczne jest,
ze najlepsze rezultaty, dla prawej nogi ¢wiczenia C w czasie 1-3, odnotowano w grupie
,combo”.

Wspdtczynnik T? uzyskat poziom zaleznosci na poziomie okoto 24%, a wspotczynnik
V na poziomie okoto 33%. Wskazuje to na srednig silg¢ zaleznosci migdzy badanymi
zmiennymi. Z Kkolei skorygowany wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 55%.
Wskazuje to na nieco silniejszg zalezno$¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak
dalej nalezy omawiang zalezno$¢ oceni¢ jako $rednig. Na $rednig site korelacji wskazuja
rowniez wspotczynniki R oraz Rs — oba sa na poziomie okoto —18%. Ujemny znak
wspotczynnik korelacji oznacza, ze im dtuzszy protokot ¢wiczen miata dana grupa tym lepsze
uzyskiwata rezultaty. Zarowno wspotczynnik R jak i Rs wykazaty istotno$¢ na poziomie okoto
0,1. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi zmiennymi jest istotna statystycznie, choé
site korelacji/zaleznosci nalezy oceni¢ jako $redmig. W zwiazku z tym, nalezy odrzucié
statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez Hi, méwiacych 0 istotno$ci wspotczynnikow
korelacji.

Tabela 29. Wybrane miary korelacji i zaleznosci dla ¢wiczenia C w czasie 1-3 dla prawej

nogi

Wspétczynnik Wartos¢é Istotnosé
Wspolczynnik korelacji
”p _yn ) -0,17766105 0,1173
liniowej Pearsona (R)
Wspotezynnik korelacji ran

poteeyn ) J -0,18562585 0,1015
Spearmana (Rs)

183



Poréwnanie wplywu autorozluzniania mi¢$niowo-powieziowego z wykorzystaniem rozciagania, kKompresji

niedokrwiennej lub ich kombinacji na zakres ruchu rotacji stawu biodrowego

Wspotczynnik zbieznos$ci
0,240448688 -
Czuprowa (T?)
Wspotczynnik Kramera (V) 0,332728705 -
Skorygowany wspoétczynnik
Y9 y potesy 0,550302459 -
kontyngencji Pearsona (Cad)

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Nastepng analize rozpoczyna si¢ od opisu wynikéw uzyskanych w czasie 1-2, dla
¢wiczenia A dla prawej nogi. Tabela 30 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z
uwzglednieniem podzialu na grupy.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej najwiecej
uczestnikow uzyskalo po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -5,5;-0,5 stopnie
blizej wzgledem normy w stosunku do 1 pomiaru. Rozcigganie i rolowanie najczesciej
uzyskiwaly wyniki w zakresie -5,5;2. W grupie combo najczestsze wyniki zawieraja si¢ w
przedziale -5,5;-3, jednak pozostale prezentuja lepsza poprawe zakresu ruchu niz w
grupie rolowanie. Na podstawie powyzszej tabeli widoczne jest, ze grupa combo

otrzymala najlepsze wyniki, natomiast grupa kontrolna otrzymata najgorsze wyniki.

Tabela 30. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia A w czasie 1-2 dla prawej nogi

. . . Liczebnos¢

Przyrost Kon;roln Rozc;qgam ROIO(;NanI Combo | warunkow
Grupa 8
(-18:-15,5> 1 0 0 0 1
(-15,5:-13> 0 0 0 1 1
(-13:-10,5> 1 0 1 2 4
(-10,5:-8> 2 1 2 4 9
(-8:-5,5> 0 2 0 1 3
(-5,5:-3> 5 4 4 7 20
(-3:-0,5> 4 5 6 3 18
(-0,5:2> 3 6 5 4 18

184




Poréwnanie wplywu autorozluzniania mi¢$niowo-powieziowego z wykorzystaniem rozciagania, kKompresji

niedokrwiennej lub ich kombinacji na zakres ruchu rotacji stawu biodrowego

(2:4,5> 0 1 0 0 1
(4,5:7> 1 1 0 0 2
(7:9,5> 0 1 0 0 1
(9,5:12> 0 1 0 0 1
Liczebno$¢ warunkowa 17 22 18 22 79

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 31. Tablica ze statystykami opisowymi dla éwiczenia A w czasie 1-2 dla prawej

nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -3,0000 -3,7059 -0,63636 -2,7222 -5,0455
Odchylenie 4,7150 5,4973 4,4029 3,6105 43477
standardowe
Mediana -2,0000 -3,0000 -1,5000 -1,5000 -5,0000
Minimalna -18,000 -18,000 -8,0000 -12,000 -13,000
Maksymalna 10,000 6,0000 10,000 1,0000 2,0000

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Tabela 31 prezentuje, ze $rednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia C jest najnizsza
w grupie combo i wynosi -5,0, nastepny wynik uzyskata grupa kontrolna -3,7, nieco gorsze
wyniki prezentowata grupa rolowanie -2,7, a najgorzej prezentujg si¢ wyniki w grupie
rozcigganie -0,6. Odchylenie standardowe w wszystkich grupach réznito si¢ nieznacznie. W
przypadku mediany najlepszy wynik uzyskaty grupy combo 5,0, nastepnie kontrolna -3,0, a
rozcigganie 1 rolowanie uzyskaty -1,5. Najbardziej zauwazalna poprawa odnotowana zostata w
grupie kontrolnej -18,0, w grupie combo wyniosta -13,0,za$ w grupie rolowanie wyniosta -
12,0, a w grupie rozciaganie -8,0. Grupy rolowanie i combo uzyskaty znacznie nizsze wyniKi
$wiadczace 0 oddaleniu od normy ktorejs z obserwacji, niz grupy kontrolna i rozciaganie. Na
podstawie powyzszych statystyk opisowych widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla lewej

nogi ¢wiczenia C w czasie 1-3, odnotowano w grupie ,,combo”.
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Tabela 32. Wybrane miary korelacji i zaleznos$ci dla éwiczenia A w czasie 1-2 dla prawej

nogi

Wspétczynnik Wartos$¢ Istotnos¢
Wspdtezynnik korelacji
] -p -yn J -0,42245711 0,0001
liniowej Pearsona (R)
Wspotczynnik Kkorelacji ran

poteeyn ) J -0,43719523 0,0001
Spearmana (Rs)
Wspodtczynnik zbieznosSci

potesn 0,326798556 -
Czuprowa (T?)
Wspotczynnik Kramera (V) 0,388631169 -
Skorygowany wspotczynnik

& y potesy 0,615422254 -
kontyngencji Pearsona (Caq)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wspdtczynniki T2 oraz V uzyskaty podobny poziom zaleznosci na poziomie ok. 35%.
Wskazuje to na srednig site zalezno$ci miedzy badanymi zmiennymi. Z kolei skorygowany
wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 62%. Wskazuje to na nieco silniejsza
zaleznos¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang zalezno$¢
oceni¢ jako $rednig. Na $rednig site korelacji wskazuja rowniez wspotczynniki R oraz Rs — oba
sg na poziomie —43%. Ujemny znak wspotczynnik korelacji oznacza, ze im dtuzszy protokot
¢wiczen miata dana grupa tym lepsze uzyskiwata rezultaty. Zarowno wspotczynnik R jak i Rs
wykazaly istotnos¢ na poziomie 0,0001. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi
zmiennymi jest istotna statystycznie, choé sile korelacji/zaleznosci nalezy oceni¢ jako
srednia. W zwigzku z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez H,
moéwigcych 0 istotno$ci wspotezynnikoéw korelacii.

Nastepna cze$¢ analizy to opis wynikéw uzyskanych w czasie 1-2, dla ¢wiczenia B dla
prawej nogi. Tabela 33 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem

podziatu na grupy.
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Tabela 33. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia B w czasie 1-2 dla prawej nogi

Przyrost Kon;m'n ROZC(iaafgani ROIO(;N o Combo 5&;?35 lr(lg\i?
Grupa
(-15:-12> 1 0 . - .
(-12:-9> 0 0 4 1 -
(-9:-6> 1 5 4 6 13
(-6:-3> 3 3 5 A 15
(-3:0> 6 7 3 A 20
(0:3> 6 9 L 1 "
(3:6> 0 1 0 1 ,
Liczebnosé warunkowa 17 29 18 29 29

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie zarowno w grupie kontrolnej jak
| rozcigganie najwigcej uczestnikow uzyskato po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie
-3;3 stopnie blizej wzglegdem normy w stosunku do 1 pomiaru. Grupa Rolowanie uzyskata
najczestszg poprawe 0 -6;-3 wzgledem normy. W grupie combo najczgstsze wyniki zawierajg
si¢ W przedziale -9;-6. Na podstawie powyzszej tabeli widoczne jest, ze grupa combo
otrzymata najlepsze wyniki, natomiast grupa kontrolna otrzymata najgorsze wyniki.

Tabela 34 prezentuje, ze srednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia C jest najwyzsza
w grupie combo i wynosi -5,9, niewiele gorsza jest w grupie rolowanie z wynikiem -5,7.
Natomiast w przypadku rozciggania srednia poprawa wyniosta -0,7, a w grupie kontrolnej -1,4.
Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w grupie combo. Oznacza to, ze rezultaty w
tej grupie sg bardziej odlegte od $redniej niz W pozostatych grupach. W przypadku mediany
najlepszy wynik uzyskaty grupy combo —6,0, nastgpnie rolowanie -5,5, najgorzej zas kontrolna
I rozcigganie 0,0. Najbardziej zauwazalna poprawa odnotowana zostata w grupie Combo -15,0,
w grupie rolowanie wyniosta -14,0,za§ w grupie rozcigganie wyniosta -8,0, a w grupie
kontrolnej -14,0. Grupa rolowanie jako jedyna nie uzyskata wynikow $wiadczacych 0
oddaleniu od normy ktérejs z obserwacji. Na podstawie powyzszych statystyk opisowych
widoczne jest, ze najlepsze rezultaty, dla prawej nogi ¢wiczenia B w czasie 1-2,

odnotowano w grupie ,,combo”.
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Tabela 34. Tablica ze statystykami opisowymi dla ¢wiczenia B w czasie 1-2 dla prawej

nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -3,4557 -1,4706 -0,72727 -5,6667 -5,9091
Odchylenie 4,9298 3,9705 3,2686 4,2426 5,6138
standardowe
Mediana -3,0000 0,00000 0,00000 -5,5000 -6,0000
Minimalna -15,000 -14,000 -8,0000 -14,000 -15,000
Maksymalna 6,0000 3,0000 6,0000 2,0000 5,0000

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Wspotczynniki T2 oraz V uzyskaly podobny poziom zaleznoéci na poziomie kolejno
27% i 37%. Wskazuje to na srednig site zaleznosci migdzy badanymi zmiennymi. Z kolei
skorygowany wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 60%. Wskazuje to na nieco
silniejsza zalezno$¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak dalej nalezy omawiang
zaleznos¢ ocenic jako srednig. Na $rednig site korelacji wskazuja rowniez wspotczynniki R oraz
Rs — oba sa na poziomie okoto —24%. Ujemny znak wspotczynnik korelacji oznacza, ze im
dtuzszy protokét ¢wiczen miata dana grupa tym lepsze uzyskiwata rezultaty. Zaréwno
wspotczynnik R jak i Rs wykazaty istotno$¢ na poziomie okoto 0,03. Oznacza to, ze korelacja
miedzy badanymi zmiennymi jest istotna statystycznie, choé site korelacji/zaleznosci
nalezy oceni¢ jako srednig. W zwigzku z tym, nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na

rzecz hipotez Hi, mowiacych 0 istotnosci wspotczynnikow korelacji.

Tabela 35. Wybrane miary korelacji i zaleznosci dla ¢wiczenia B w czasie 1-2 dla prawej

nogi
Wspétezynnik Warto$¢ Istotno$¢
Wspdtezynnik korelacji
L -0,24326611 0,0307
liniowej Pearsona (R)
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Wspoétczynnik korelacji rang
-0,23303200 0,0388

Spearmana (Rs)
Wspotezynnik zbieznos$ci

poteeyh 0,274579916 -
Czuprowa (T?)
Wspotczynnik Kramera (V) 0,371012425 -
Skorygowany wspotczynnik

Y9 y poreny 0,595811193 -
kontyngencji Pearsona (Caq)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Nastepna czg¢s¢ analizy dotyczy opisu wynikow uzyskanych w czasie 1-2, dla ¢wiczenia
C dla prawej nogi. Tabela 36 prezentuje uzyskane rezultaty przez pacjentow z uwzglednieniem
podziatlu na grupy.

Na podstawie tablicy kontyngencji wida¢ ze w grupie kontrolnej najwiecej uczestnikow
uzyskalo po 3 pomiarze poprawe mobilnosci na poziomie -2;1 stopnie blizej wzgledem normy
w stosunku do 1 pomiaru. Rozciaganie najczesciej uzyskiwato wyniki w zakresie -5;4. Grupa
Rolowanie uzyskata najczgstsza poprawe 0 -5;-2 wzgledem normy. W grupie combo
najczestsze zaobserwowane poprawy wynikow zawierajg si¢ W przedziale -11;-8. Na
podstawie powyzszej tabeli widoczne jest, ze grupa combo otrzymata najlepsze wyniki,

natomiast grupa kontrolna otrzymata najgorsze wyniki.

Tabela 36. Tablica kontyngencji dla ¢wiczenia C w czasie 1-2 dla prawej nogi

Liczebno$

Prayrost Kontrolna Rozc?gani Rolo(;/vani Combo waruikow
Grupa a
(-20:-17> 0 0 0 1 1
(-17:-14> 0 0 0 0 0
(-14:-11> 1 0 0 3 4
(-11:-8> 3 0 1 5 9
(-8:-5> 1 2 1 9
(-5:-2> 1 5 6 3 15
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(-2:1> 7 6 5 4 22

(1:4> 3 5 1 3 12

(@:7> 1 3 0 2 6

(7:10> 0 0 0 0 0

(10:13> 0 1 0 0 1
Liczebno$¢ warunkowa 17 22 18 22 79

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 37. Tablica ze statystykami opisowymi dla éwiczenia C w czasie 1-2 dla prawej

nogi

Wszyscy Kontrolna Rozcigganie | Rolowanie | Combo
Srednia -2,0253 -1,8235 0,72727 -3,0000 -4,1364
Odchylenie 5,3708 5,1019 4,2334 2,9104 7,0054
standardowe
Mediana -1,0000 0,00000 0,00000 -3,0000 -2,5000
Minimalna -20,000 -13,000 -5,0000 -10,000 -20,000
Maksymalna 13,000 6,0000 13,000 2,0000 7,0000

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Tabela 37 prezentuje, ze srednia zmian w zakresie ruchu dla ¢wiczenia C jest najwyzsza

w grupie combo i wynosi -4,1, nastgpna pod wzgledem skutecznos$ci okazata si¢ grupa

rolowanie z wynikiem -3,0. Natomiast w przypadku rozciggania $rednia poprawa pogorszyta

si¢ 0 0,7, a w grupie kontrolnej -1,8. Najwyzsze odchylenie standardowe odnotowano w

grupach combo i kontrolna. Oznacza to, ze rezultaty w tych grupach sag bardziej odlegte od

sredniej niz w grupach rolowanie i rozcigganie. W przypadku mediany najlepszy wynik

uzyskaly grupy rolowanie —3,0 i combo -2,5, w pozostatych grupach mediana wyniosta 0,0.

Najbardziej zauwazalna poprawa odnotowana zostata w grupie Combo -20,0, w grupie

rolowanie wyniosta -10,0,zas w grupie rozcigganie wyniosta -5,0, a w grupie kontrolnej -13,0.

We wszystkich grupach uzyskano wyniki $wiadczacych 0 oddaleniu od normy ktorejs z
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obserwacji. Na podstawie powyzszych statystyk opisowych widoczne jest, ze najlepsze
rezultaty, dla prawej nogi éwiczenia C w czasie 1-2, odnotowano w grupie ,,combo”.
Wspétczynniki T? oraz V uzyskaly podobny poziom zaleznosci na poziomie okoto

kolejno 31% i 41%. Wskazuje to na srednig site zalezno$ci miedzy badanymi zmiennymi.

Tabela 38. Wybrane miary korelacji i zaleznos$ci dla ¢wiczenia C w czasie 1-2 dla prawej

nogi

Wspélezynnik Wartos$¢ Istotnos¢
Wspdtezynnik korelacji
_ _p _yn ) -0,37253490 0,0007
liniowej Pearsona (R)
Wspotczynnik korelacji ran

potesm ) ’ -0,41686301 0,0001
Spearmana (Rs)
Wspotczynnik zbieznosci

potesm 0,31486881 -
Czuprowa (T?)
Wspotezynnik Kramera (V) 0,414390658 -
Skorygowany wspotczynnik

Y9 y poreny 0,642635294 -
kontyngencji Pearsona (Cag)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Z kolei skorygowany wspotczynnik kontyngencji Pearsona wynosi okoto 64%.
Wskazuje to na nieco silniejszg zaleznos$¢ niz pokazaty to dwa poprzednie wskazniki. Jednak
dalej nalezy omawiang zalezno$¢ oceni¢ jako $rednig. Na $rednig site korelacji wskazuja
rowniez wspoélczynniki R oraz Rs — oba sa na poziomie okoto —39%. Ujemny znak
wspotczynnik korelacji oznacza, ze im dtuzszy protokot ¢wiczen miata dana grupa tym lepsze
uzyskiwata rezultaty. Zaréwno wspotczynnik R jak i Rs wykazaty istotno$¢ na poziomie 0,0007
lub mniejszym. Oznacza to, ze korelacja miedzy badanymi zmiennymi jest istotna
statystycznie, cho¢ site korelacji/zaleznosci nalezy ocenié jako $rednia. W zwigzku z tym,
nalezy odrzuci¢ statystyczne hipotezy Ho na rzecz hipotez Hi, mowigcych 0 istotno$ci
wspotezynnikow korelacii.

Na podstawie analizy wspoétczynnikéw korelacji Pearsona i Spearmana mozna

stwierdzi¢, iz zmiana odchylenia zakresu ruchu od normy rézni sie¢ w zalezno$ci od
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zastosowanej formy autoterapii. Roznice wystgpuja zarowno w krétkim jak i dtugim okresie.
Istotno$¢ wspotczynnikow korelacji jest w niemalze kazdym przypadku nizsza niz 5%. Jedynie
analiza wynikéw dla ¢wiczenia C w okresie 1-3 dla prawej konczyny dolnej pokazata poziom
istotnosci dla wspotczynnikow korelacji wyzszy niz 5% (otrzymano poziom istotnosci na
poziomie 10-11%). Obliczone warto$ci wspotczynnikow zaleznosci zawierajg si¢ W przedziale
(24%;67%), przy czym najczesciej uzyskiwane rezultaty wynosza okoto 40-45%. Nalezy wigc
oceni¢ site zwigzku miedzy badanymi zmiennymi jako umiarkowana.

Cwiczenia A i B maja na celu spowodowanie przyblizenia do normy rotacji
wewngtrznej stawu biodrowego, zas ¢wiczenie C — rotacji zewngtrznej stawu biodrowego. Na
podstawie wskaznikow zalezno$ci, mMozna wnioskowaé, iz w przypadku ¢wiczen
przyblizajacych do normy rotacje wewngtrzng stawu biodrowego dobor formy autoterapii ma
wigksze znaczenie, niz w przypadku ¢wiczen powodujacych przyblizenie do normy rotacji
zewnetrznej Stawu biodrowego. Wskazniki zaleznosci dla ¢wiczen A 1 B, uzyskaty podobne
rezultaty z niewielka poprawa w czasie. Natomiast wskaznik zaleznosci dla ¢wiczenia C byt
wyraznie nizszy 0d wskaznikow dla ¢wiczen A i B, przy czym zalezno$¢ delikatnie malata w
czasie, co mogto wynika¢ z charakterystyki wykonywanych ¢wiczen. Moze to wynikaé z
charakterystyki ¢wiczen wykonywanych przez badanych, ktore za gtéwny cel biorg poprawe
rotacji wewnetrznej, natomiast ich wptyw na zakres rotacji zewnetrznej w badaniu zostat
ograniczony do wptywu poprzez migsnie antagonistyczne.

Podsumowujac, stosowana forma autoterapii ma wptyw na zmiane odchylenia zakresu
ruchu od normy, jednak 6w wptyw nalezy oceni¢ jako umiarkowany. Istniejg inne czynniki
majace wptyw na zmiane¢ odchylenia zakresu ruchu od normy, ktére nie zaleza od zastosowania
formy autoterapii. Poniewaz w 11 na 12 przypadkow otrzymano poziom istotnosSci
wspotczynnikow Kkorelacji nizszy niz 5%, to nalezy pozytywnie zweryfikowaé druga
szczegolowa hipoteze badawczg.

Do weryfikacji pierwszej szczegotowej hipotezy badawczej, oprocz analizy opisowej
uzyskanych wynikow, wykorzystano metode porzadkowania liniowania TOPSIS. Zmienne
wykorzystane w badaniu wraz z okresleniem ich charakteru przedstawia tabela 39.

Do zbadania najbardziej efektywnej formy autoterapii wykorzystano srednig
arytmetyczng otrzymanych rezultatéw, osobno dla wykonywanych ¢wiczen, pomiaru konczyn
i analizowanych okresow. Wszystkie analizowane zmienne majg charakter destymulant.
Wynika to z faktu, ze im nizsza jest $rednia arytmetyczna zmiany odchylenia zakresu ruchu od
normy, tym bardziej zakres ruchu zblizyt si¢ do normy, co jest pozadane. Przy wykorzystaniu

procedury opisanej w rozdziale metodologicznym, utworzono ranking, ktory opisuje
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skuteczno$¢ stosowanej formy autoterapii wzglgdem innych form. Zostat on zawarty w tabeli

40.

Tabela 39. Zmienne wykorzystane w badaniu oraz ich charakter

Symbol Nazwa zmiennej Jednostka | Charakter
zmiennej
X1 Srednia arytmetyczna LA1-2 stopien Destymulanta
X2 Srednia arytmetyczna LB1-2 stopien Destymulanta
X3 Srednia arytmetyczna LC1-2 stopien Destymulanta
X4 Srednia arytmetyczna PA1-2 stopien Destymulanta
X5 Srednia arytmetyczna PB1-2 stopien Destymulanta
X6 Srednia arytmetyczna PC1-2 stopien Destymulanta
X7 Srednia arytmetyczna LA1-3 stopien Destymulanta
X8 Srednia arytmetyczna LB1-3 stopien Destymulanta
X9 Srednia arytmetyczna LC1-3 stopien Destymulanta
X10 Srednia arytmetyczna PA1-3 stopien Destymulanta
X11 Srednia arytmetyczna PB1-3 stopien Destymulanta
X12 Srednia arytmetyczna PC1-3 stopien Destymulanta
Zrédto: Opracowanie wiasne.
Tabela 40. Ranking obiektow

Grupy Qi

Combo 1

Rolowanie 0,64127

Rozcigganie 0,26382

Kontrolna 0,23616

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Z tabeli 40 wynika, ze najlepsze rezultaty osiagnety Srednio 0S0by stosujace potaczenie
obu analizowanych form autoterapii (rolowanie i rozciaganie tacznie). Z analizy rezultatow
wynika, iz rolowanie bardziej przybliza zakres ruchu do normy niz rozcigganie. Najgorsze
efekty osiggneta grupa kontrolna, ktora nie stosowata zadnej formy autoterapii. W zwigzku z
powyzszym, nalezy pozytywnie zweryfikowaé pierwszg szczegétowa hipoteze badawcza,
ktora mowi, ze najkorzystniejsza zmiang odchylenia zakresu ruchu od normy daje potaczenie
obu form autoterapii.

Do weryfikacji trzeciej szczegdtowej hipotezy badawczej wykorzystano test istotno$ci
roznicy srednich arytmetycznych z prob dla dwoch populacji normalnych. Procedura rowniez
zostala opisana w rozdziale metodologicznym. W tabeli 41 przedstawiono wyniki testow.

Analiz¢ otrzymanych wynikow rozpoczyna sie od lewej konczyny dolnej, dla ¢wiczenia
A. Niezaleznie od grupy ¢wiczeniowej, uzyskuje si¢ poziom istotnosci wartosci testu t-studenta
znacznie powyzej 5%. Przyktadowo, w grupie rolujacej si¢ $rednia arytmetyczna zmiany
odchylenia zakresu ruchu od normy w czasie 1-3 wyniosta -2,83 stopnia, za§ w czasie 1-2
wynosi -2 stopnie. W miare wykonywania kolejnych jednostek treningowych odnotowuje sie
przyrost zakresu ruchu blizej normy, jednak jest on niewielki. Poziom istotnosci testu roznicy
$rednich arytmetycznych wynosi 50,21%. Oznacza to, ze réznica migdzy Srednimi istnieje,
jednak jest ona na tyle niewielka, ze nie mozna stwierdzi¢, iz jest ona istotna statystycznie.
Innymi stowy, badajac lewa noge i wykonujac ¢wiczenie A, nie ma znaczenia czy stosuje si¢
autoterapi¢ jednorazowo czy wielorazowo. Stosujac autoterapi¢ W dhugim terminie, nie mozna
spodziewac¢ si¢ istotnego poprawienia rezultatow w stosunku do jednorazowo wykonanej
terapii. Co wigcej, istotno$¢ testu dla kazdej grupy oraz dla wszystkich grup tacznie jest wyzsza
niz 5%, co 0znacza, ze dobor formy autoterapii nic w tej kwestii nie zmienia.

Inaczej to wyglada przy analizie lewej konczyny dolnej dla ¢wiczenia B. Odchylenie
zakresu ruchu od normy zmniejsza si¢ istotnie wraz z liczba wykonanych jednostek
treningowych dla badanych oséb bez podziatu na grupy ¢wiczeniowe. Uzyskuje sie istotnosé
testu na poziomie zdecydowanie nizszym niz 1%. Takie same wnioski wynikaja z analizy testu
roéznicy $rednich arytmetycznych przeprowadzonego w grupie rolujacej sig, rozciagajacej si¢
oraz stosujacej obie formy autoterapii. Jedynie w grupie kontrolnej nie zauwaza sig istotnego
przyrostu sredniej arytmetycznej. Jednak takiego rezultatu nalezy oczekiwaé, poniewaz grupa

kontrolna nie stosuje zadnej formy autoterapii.
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Tabela 41. Wyniki testow istotnosci réznicy srednich arytmetycznych z prob w podziale

na grupy ¢wiczeniowe, ¢wiczenia oraz konczyny w czasie 1-3.

Koficzyna Cwicz |Grupa Srednia | Srednia | Statystyka Poziom
enie ¢wiczeniowa 1-3 1-2 Wt” istotnoSci
Ogolna -2,89873 | -2,21519 -1,039 0,3003
Combo -5,40909 | -4,31818 -0,8969 0,3749
A Rozcigganie -1,90909 | -0,81818 -1,0944 0,28
Rolowanie -2,83333 -2 -0,6784 0,5021
Kontrolna -1 -1,52941 0,3894 0,6996
Ogdlna -6,67089 | -3,13924 -4,12 0,0001
Combo -11,2273 | -5,54545 -3,17 0,001396
Lewa B | Rozciaganie -5,09091 1 -3,45689 0,001264
Rolowanie -8,27778 | -4,83333 -2,31687 0,02667
Kontrolna -1,11765 -1 -0,143679 0,8867
Ogolna -5,25316 | -2,98734 -2,86339 0,004768
Combo -7,13636 | -5,68182 -0,94389 0,1743
C Rozcigganie -4,63636 | 0,090909 -3,14013 0,003089
Rolowanie -6,83333 -5 -1,50545 0,1414
Kontrolna -1,94118 | -1,35294 -0,515147 0,61
Ogolna -3,18987 -3 -0,236048 0,8137
Combo -5,59091 | -5,04545 -0,37422 0,7101
A | Rozcigganie -2,68182 | -0,63636 -1,35936 0,1813
Rolowanie -3,38889 | -2,72222 -0,472174 0,6398
Prawa
Kontrolna -0,52941 | -3,70588 1,92152 0,06361
Ogolna -6,60759 | -3,4557 -3,87063 0,0001592
B | combo -10,2273 | -5,90909 | -2,92942 0,005469
Rozcigganie -6,13636 | -0,72727 -4,22062 0,0001274
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Rolowanie -7,38889 | -5,66667 -1,15348 0,2568
Kontrolna -1,70588 | -1,47059 -0,198574 0,8439
Ogolna -4,40506 | -2,02532 -2,52651 0,01252
Combo -6,95455 | -4,13636 -1,16105 0,2522
C Rozciaganie -3,81818 | 0,727273 -3,23485 0,002374
Rolowanie -4,27778 -3 -1,04372 0,304
Kontrolna -2 -1,82353 -0,11239 0,9112

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analizujac lewa nogg dla ¢wiczenia C uzyskuje si¢ podobne rezultaty jak dla ¢wiczenia
B. Jedyna wazna roznica jest brak istotnej réznicy srednich arytmetycznych zmiany odchylenia
zakresu ruchu od normy w czasie 1-3 i czasie 1-2. W czasie 1-3 grupa ,,combo” uzyskata srednig
na poziomie -7,14 a w czasie 1-2 to -5,68. Widoczna jest wigc poprawa rezultatow, jednak test
roznicy $rednich wykazal, Ze istotno$¢ rdznicy miedzy $rednimi wynosi 17,43% - rdznica nie
jest istotna statystycznie. Jednak w pozostatych grupach oraz dla ogotu badanej proby roznice
sg istotne statystycznie.

Analiza prawej konczyny dolnej daje podobne rezultaty do analizy lewej konczyny
dolnej. W przypadku wykonywania ¢wiczenia A roznica Srednich arytmetycznych zmian
odchylenia zakresu ruchu od normy w czasie nie jest istotna w kazdej grupie i dla ogétu, poza
grupg kontrolng. Jest to jednak pewien paradoks potwierdzajacy regule, poniewaz w grupie
kontrolnej otrzymano znacznie lepsze rezultaty w czasie 1-2 niz w czasie 1-3. Poniewaz taki
paradoks zaistniat w grupie kontrolnej, nie wptywa to na ocene istotnosci przyrostu zakresu
ruchu. W przypadku ¢wiczenia B réwniez analiza prawej nogi daje podobne rezultaty do
analizy lewej nogi. Jedyna roznica dotyczy istotnosci przyrostu w czasie zakresu ruchu w
grupie rolujacej sie. Okazalo si¢ W niej, ze przyrost nie jest istotny statystycznie (poziom
istotnosci p=25%). W grupie C przyrost okazat si¢ istotny statystycznie jedynie w grupie
rozciggajacej si¢. Jednak analiza wszystkich badanych bez podziatu na grupy okazata sie
pozytywna. W cato$ci badanej probki srednia w czasie 1-3 jest istotnie wyzsza niz w czasie 1-
2.

W zwiagzku z powyzszym mozna oceni¢, ze dla ¢wiczen B i C odchylenie zakresu ruchu
od normy zmniejsza si¢ wraz z wigkszg liczbg wykonanych jednostek treningowych. W

¢wiczeniu A to zjawisko zdecydowanie nie zachodzi. Nalezy przypomniec, iz ¢wiczenie A
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wykonywane jest w sposob bierny, zas§ pozostalte ¢wiczenia wykonuje si¢ W sposob aktywny.
Z tej réznicy moze wynikac brak istotnej roéznicy $rednich arytmetycznych zmiany zakresu
ruchu pomiedzy przyrostem w czasie 1-2 i w czasie 1-3. Na podstawie powyzszej analizy
mozna wnioskowac, iz wykonujac ¢wiczenie A maksimum przyrostu uzyskuje si¢ bardzo
szybko. W zwiazku z powyzszym nalezy pozytywnie zweryfikowaé trzecia szczegélowa
hipoteze badawczg i uznaé, iz odchylenie zakresu ruchu od normy zmniejsza si¢ wraz z
wickszg liczbg wykonanych jednostek treningowych.

Ostatnig szczegotows hipoteze badawczag weryfikuje si¢ rowniez przy pomocy testu
roznicy Srednich arytmetycznych z proby dla populacji normalnej. W tabeli 41 przedstawiono
wyniki przeprowadzonego badania. Oznaczenie w tabeli ,,Srednia 17 oznacza $rednia
arytmetyczng odleglosci zakresu ruchu od normy pomiaru dokonanego przed wykonaniem
treningu. Natomiast termin ,,Srednia 3” oznacza réwniez $rednig arytmetyczng odlegtosci

zakresu ruchu od normy pomiaru dokonanego po wykonaniu 6 jednostek treningowych.

Tabela 42. Wyniki testow istotnosci roznicy srednich arytmetycznych z prob w podziale

na grupy ¢wiczeniowe i ¢wiczenia

Cwiczenie Grupa Srednia 1 | Srednia | Statystyka | Poziom | Liczebnosé
¢wiczeniowa 3 I istotnosci | obserwacji
Ogolna 9,2647059 | 5,6764706 4,4621 0,0001 34
Combo 777777778 4'4422‘444 4,12 0,0001 9
A o
Rozcigganie 11,6 5 3,3639 0,00494 S
Rolowanie 9.1 5,7 2,5586 0,00987 10
Kontrolna 9,6 7.1 1,37083 0,09364 10
Ogélna 6,84 4,36 3,12025 0,001528 25
Combo 6,42857 3 3,40744 0,0052 7
B Rozcigganie 754545 | 5,00091 1,80948 0,08543 11
Rolowanie 5 7 -0,9423 0,2228 2
Kontrolna 566667 | 2,66667 3,32235 0,02931 3
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Ogolna 7,39394 | 342424 6,26905 0,0001 33
Combo 7.9 3,4 3,58868 0,0021 10
C Rozciaganie 6,125 35 3,65585 0,0026 8
Rolowanie 6,6 2,8 3,26058 0,01152 5
Kontrolna 6.8 44 1,41465 0,1949 5

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Analizujac ¢wiczenie A widoczne jest, iz we wszystkich grupach ¢wiczeniowych (poza
grupg kontrolng) oraz dla ogétu pacjentow bez podziatu na grupy, asymetria zakresu ruchu
miedzy obiema konczynami istotnie si¢ zmniejsza. W prawie kazdej grupie ¢wiczeniowe;j
istotno$¢ testu jest nizsza niz 1%. Przyktadowo, w grupie rolujacej si¢ 10 0S6b miato asymetri¢
miedzy obiema konczynami niemniejsza niz 5 stopni w pomiarze 1. Srednia asymetria na
tamten moment wynosita 9,1 stopni. Po wykonaniu 6 jednostek treningowych srednia asymetria
zmniejszyta si¢ do 5,7 stopnia. Istotno$¢ testu roznicy srednich dla grupy rolujacej si¢ jest
nieznacznie nizsza niz 1%, co wskazuje na istotne statystycznie zmniejszenie si¢ asymetrii
pacjentow. Jedynie w grupie kontrolnej istotno$¢ testu roznicy $rednich wynosi okoto 10%.
Zaskakujaca jest dos¢ zauwazalna poprawa w zakresie zmniejszenia sredniej asymetrii w tej
grupie, ktoéra nie wykonywata zadnych ¢wiczen majacych poprawi¢ mobilno$é poza
rozgrzewka.

Analizujac ¢wiczenie C dochodzi si¢ do tych samych wnioskow co przy analizie
¢wiczenia A. W ¢wiczeniu B jedyng rdznica jest fakt, iz w grupie rozciagajacej si¢ poziom
istotnosci testu wynosi 8%. Nieznacznie przekracza to dopuszczalny poziom istotnosci. Z kolei
w grupie rolujacej si¢ OW poziom istotnosci wynosi 22%. Jednak 6w wynik nie mozna uznaé
za wiarygodny, ze wzgledu na zbyt niska liczebnos¢ probki, ktora liczy 2 osoby.

Na podstawie powyzszej analizy nalezy jednoznacznie stwierdzic, iz zakres ruchu staje
si¢ symetryczny w plaszczyznie strzatkowej wraz z wieksza liczbg wykonanych jednostek
treningowych. Jedynie w grupie kontrolnej nie mozna okresli¢, aby dochodzito do istotnej
poprawy symetrii w ptaszczyznie strzatkowej. Ze wzgledu jednak na kontrolny charakter tej
grupy, jest to wynik spodziewany. W zwigzku z powyzszym, halezy pozytywnie

zweryfikowaé czwarta szczegolowa hipoteze badawcza.
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Dyskusja

Wyniki badania jednoznacznie potwierdzajg pozytywny wptyw zastosowanych technik
samodzielnej relaksacji migsniowo-powigziowej. Szczegolnie skuteczne okazalo sie
potaczenie dwaoch form, czyli rozciagania i rolowania. Wyniki te sa zgodne z najczestszymi
wynikami innych badan, ktore jednak nie skupialy si¢ na tgcznym dziataniu obu technik.
Badanie wprowadza réwniez nowe wartosci i mozliwosci oceny tych wynikéw. W pracy
skupiono sie¢ rowniez na ocenie wptywu technik na redukcje asymetrii migdzy konczynami oraz
badanie ich efektywnosci w zaleznosci od liczby przeprowadzonych interwencji. Ponadto,
badanie skupito si¢ na rzadko badanym ruchu stawu, jakim jest rotacja. W ten sposob badacz
poszerzyt dotychczasowa wiedze na temat skutecznosci tych technik. Wyniki pracy stanowia
wazny wkiad do dziedziny samodzielnej relaksacji mig$niowo-powigziowej, poniewaz
dostarczaja solidnych dowodow na pozytywny wpltyw potaczenia technik rozciggania i
rolowania. Dodatkowo, odkrycie zwigzku pomigdzy interwencjami a jakoscig uzyskiwanych
wynikow ma ogromne znaczenie dla dalszego doskonalenia tej metody.

Wyniki niniejszej pracy w sposob znaczacy wskazuja na poprawe procesu regeneracji
oraz zwigkszenie elastycznosci, nie majac jednoczesnie negatywnego wpltywu na osiagi
sportowe [39]. Natomiast w innym badaniu zatytutowanym ,,Is Self Myofascial Release an
Effective Preexercise and Recovery Strategy? A Literature Review” autorzy analizowali 107
prac, a wyniki sugeruja zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawe zakresu ruchu oraz sity
mig$niowej W wigkszosci z nich [41]. Nastepnie, W kontekscie badan z 2019 roku pt. ,,Do Self-
Myofascial Release Devices Release Myofascia? Rolling Mechanisms: A Narrative Review”,
autorzy zwracaja uwage na nie wilasciwe przypisywanie wtasciwosci technik samodzielnego
rozluzniania migsniowo-powigziowego. Podkreslaja, ze wptyw tych technik na powigz wynika
przede wszystkim z modulacji bolu, a nie zmian mechanicznych, jak sugeruje wigkszo$¢ badan
uwzglednionych w przegladzie [42]. Niemniej jednak, badania brane pod uwage w tej pracy
wskazuja na skuteczno$¢ tej metody w tagodzeniu bolu i poprawie zakresu ruchomosci [42].
W kolejnej pracy z tego samego roku, M.S. Ajimsha i Pramod D. Shenoy badacze wskazuja na
umiarkowang jako$¢ metodologiczng i wysoka Stronniczo$¢ W uwzglednionych badaniach,
dlatego wstrzymujg si¢ od wyciggania jednoznacznych wnioskow [43]. Nastepnie w 2022 roku
powstat przeglad parasolowy, ktory uwzglednit 15 przegladow systematycznych i odrzucit az
8 z nich ze wzgledu na niska jako$¢ metodologiczng. Ostatecznie jednak wnioski sugeruja
pozytywny wptyw tej metody na poprawe wynikoéw sportowych, powrét po kontuzji oraz

jakos¢ rozgrzewki [22,44]. Wniosek z tych badan wskazuje na potencjalne korzysci stosowania
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technik samodzielnego uwalniania mi¢$niowo-powieziowego, takich jak poprawa regeneracji,
elastycznosci, zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz zwigkszenie wynikow sportowych
[22,41,42,43,44].

Poréwnanie niniejszego badania do innych prac badawczych jest trudne, ze wzglgdu na
malg ilo$¢ prac taczacych obie metody samodzielnego rozluzniania mig§niowo-powi¢ziowego
I zestawiajacych je z rolowaniem i rozcigganiem. W czasach kiedy wszystko Srubuje si¢ na
najwyzszy poziom, potrzeba znalezienia najlepszej metody wydaje si¢ by¢ nadzwyczaj wysoka.
Szczegolnie, ze wzgledu na wyniki jednoznacznie wskazujgce na przewage potgczenia obu
form terapii nad kazda z nich wykonywang osobno. Dodatkowo liczba prac porownujacych
metody samodzielnego rozluzniania mig¢Sniowo-powigziowego jest niewielka, wiaze si¢ to z
trudno$ciami w poréwnaniu oddziatywania kazdej z tych terapii na poszczegolne migsnie.
Dodatkowo wigkszos¢ prac dotyczacych rolowania wykorzystuje inne przyrzady takie jak
piankowy walek, czy roler. Majac na wzglgdzie powyzsze problemy wyniki przyréwnano do
badan na réznych grupach mig$niowych, czgsto uwzgledniajace inne techniki rozciggania i
rolowania, a takze z wykorzystaniem réznych przyrzadow stuzacych do rolowania. W
niniejszym badaniu najczestsze wyniki stawiaty na pierwszym miejscu potaczenie obu form
terapii, na drugim rolowanie, na trzecim rozcigganie, a na czwartym grupe kontrolng. Rezultaty
pokrywaja si¢ z wynikami prac badawczych innych autoréw, niestety rzadko badacze
sprawdzaja oddziatywanie potgczenia obu form na badanych [20,45,46,47,48,49].

W niniejszej pracy zdecydowanie najlepsze wyniki prezentowata grupa, ktorej konspekt
sktadat si¢ z potaczenia obu form, jednak istnieje czes¢ prac naukowych w ktorych wyniki byty
takie same niezaleznie od porownywanej metody autoterapii. Powodem rozbiezno$ci wynikow
moze by¢ roznica W ilosci wykonanych interwencji, lub artefakt stosowany do ucisku.
Dodatkowo rozbieznosci moga wynikaé z faktu braku kontroli nad badanymi, a takze znacznie
mniejszych grup badawczych. Kolejnym powodem roéznych wynikéw moze takze by¢
odmienna metodologia, inne sposoby pomiaréw, oraz badanie innych parametrow
[47,48,49,50,51,52,53].

W celu wykluczenia pozytywnego wptywu wykonania jedynie rozgrzewki grupa
kontrolna rowniez miata za zadanie wykonanie rozgrzewki. Jednak sama rozgrzewka okazata
si¢ by¢ mniej skuteczna od potaczenia rozgrzewki z wybrang formg terapii. W przypadku
rolowania wyniki poprawy zakresu ruchu uplasowaty sie¢ na drugim miejscu. Wyniki rolowania
pokrywaja si¢ z wynikami dotychczasowych badan [29,48,54,55,56,57,58]. Rezultaty grupy
rozcigganie rowniez byty lepsze niz grupy kontrolnej, pokrywa sig to z wynikami badan innych
autorow [59,60,61,62].
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Uzyskane wyniki badan wskazuja na potrzeb¢ dalszego rozwoju prac nad
zastosowaniem autoterapii mig¢$niowo-powieziowej W poprawie zakresu ruchomosci. Autor
zaleca przeprowadzenie badan zgodnie z podobnym protokotem i metodologia, skupiajac sie
na zakresach ruchu w innych stawach lub innych ruchach w stawie biodrowym. Ponadto, istotne
jest sprawdzenie, jakie wyniki uzyskaja badani przy r6znej liczbie interwencji terapeutycznych.
Warto réwniez przeprowadzi¢ pomiary zakresu ruchomo$ci W wigkszej czestotliwosci.
Szczegolnie istotne jest oddzielenie pomiarow wykonanych zaraz po treningu interwencyjnym
od tych wykonanych w dniach wolnych od ¢wiczen z protokotu. Dodatkowo, warto zbadaé
zakres ruchomosci po catkowitym zaprzestaniu wykonywania ¢wiczen z protokotu, aby
sprawdzi¢, czy poprawa utrzymuje si¢ dtugofalowo. Interesujace jest rowniez zbadanie, w jaki
sposob samodzielne rozluznianie migéniowo-powieziowe moze wptywac na rdézne grupy osob
trenujacych sport oraz osoby nie trenujace aktywnosci fizycznej. W takim przypadku warto
sprawdzié, czy wylaczenie treningéw indywidualnych wykonywanych przez sportowcéw ma
wplyw na osiggane rezultaty. To pozwolitoby na lepsze zrozumienie skuteczno$ci autoterapii
mig$niowo-powigziowej W réznych grupach populacyjnych. Podsumowujac, dalsze badania
powinny skupi¢ si¢ na rozwoju prac nad autoterapiag mig$niowo-powieziows, uwzgledniajac
roézne protokoty i grupy badawcze. Badania dotyczace wptywu autoterapii na dlugoterminowa
poprawe zakresu ruchomosci oraz porownania migdzy réznymi grupami sportowcow i osobami
nieuprawiajacymi aktywnosci fizycznej moga dostarczy¢ cennych informacji na temat

skutecznosci tej metody.

Whnioski
1. Najkorzystniejsze efekty dla ruchu rotacji w stawie biodrowym otrzymuje grupa
combo, nastepnie grupa rolowanie, nieco gorzej wypada rozcigganie, a Najgorzej grupa

kontrolna.

2. Rezultaty uzyskane przez uczestnikow badania roznig si¢ istotnie, w zalezno$ci od
formy autoterapii ktora wykonywali. Szczegolnie skuteczne okazalo si¢ potaczenie obu

form autoterapii.

3. W pracy wykazano, ze ilo$¢ jednostek interwencyjnych ma wptyw na efekt. Wraz z
wigksza liczbg jednostek treningowych otrzymuje si¢ wyniki coraz blizsze normie.

Jednak najwicksze zmiany zachodza w przypadku pierwszej interwencji.
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4. Zakres ruchu dazyt do symetrii obu konczyn dolnych wzgledem siebie dla kazdej z
grup. Oznacza to, ze wprowadzenie niniejszego protokotu pozwala zniwelowac
asymetrie dla zaréwno rotacji zewnetrznej jak | wewngtrznej stawu biodrowego miedzy

konczynami lewg a prawa.

5. Zmiana odchylenia zakresu ruchu od normy rézni si¢, w sposob istotny statystycznie,
w zaleznos$ci od formy autoterapii, jakimi sa automasaz, rozcigganie oraz potaczenie
obu form, przy czym polaczenie obu form daje najlepsze rezultaty, za$ liczba
wykonanych jednostek treningowych jest istotna do polepszenia rezultatow, przy czym
zakres ruchu staje si¢ symetryczny w plaszczyznie strzatkowej wraz z liczba

wykonanych jednostek treningowych.
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Wprowadzenie

Stopy stanowig podstawe i podparcie ludzkiego ciata, sg szczegolnie wazng czgsécia
narzadu ruchu cztowieka, na ktorej spoczywa jego cigzar. [1] Prawidtowa budowa stop
warunkuje zachowanie wydolnosci w kluczowych dla niej funkcjach statycznych oraz
dynamicznych. Stopa jest jednym z ogniw w proprioceptywnym tancuchu kinematycznym,
stad tez sprawne jej funkcjonowanie jest wyjatkowo wazne. Zmiany funkcjonalne i
anatomiczne w obrgbie stop moga powodowac zaburzenia catego tancucha
biokinematycznego. Istotne sg rowniez obcigzenia jakim stopa jest poddawana podczas
codziennych aktywnosci. [5]

Stopy dzieci intensywnie si¢ rozwijaja i ksztattuja, a przy tym sa szczegolnie narazone
na ryzyko deformacji czy przeciazen. [2] Najbardziej wtasciwe warunki do lokomocji oraz
utrzymywania pionowej postawy ciata w organizmie dziecka zapewnia prawidtowe
ustawienie czynnosciowe konczyny dolnej. W poczatkowych latach zycia dziecka dostrzega
si¢ intensywne zmiany w tym obszarze, czego konsekwencje uzewnetrzniajg si¢ rowniez W
obrazie stepu czy stopy. [3] Wiek przedszkolny i wczesnoszkolny uwaza si¢ za szczegolnie
wazny W ksztaltowaniu stop. W okresie tym dzieci aktywnie poznajg $wiat, czemu
towarzyszy swoboda ruchow, eksploatujg narzad ruchu, a przy tym intensywnie rosng i
rozwijaja si¢. [4]

Aktualnie dostepnych jest szereg metod analizy funkcji i wydolnos$ci stopy. Wsrod nich
swoje miejsce znalazta pedobarografia. Pozwala ona na oceng¢ rozmieszczenia naciskow na
podeszwowej powierzchni stop. [6] Znajduje ona szerokie zastosowanie, m.in. jako badanie
profilaktyczne i oceniajgce zmiany przecigzeniowe [46, 47], takze w grupie pacjentow
pediatrycznych w celu oceny uksztaltowania oraz wystepowania patologii w obrebie stop [48],

czy powigzania badanych parametrow z wybranymi czynnikami. [49, 50]
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Anatomia stopy czlowieka

W wyniku procesu filogenezy i pionizacji czlowieka stopa ludzka zyskata
charakterystyczng konstrukcje. Ta specyficzna budowa sprawia, ze stopa w sposob
najkorzystniejszy pemi funkcje podporowsg, umozliwia lokomocje i dopasowanie do
nierownosci podloza oraz amortyzuje wstrzasy, czynigc stope clastyczng i sprezysta. Na

konstrukcje ta sktada si¢ uktad kostno-stawowy wzmocniony wigzadtami i migsniami. [7]
Kosci stopy

W sktad stopy schodzi 26 kosci, a strukture kostng stopy mozna podzieli¢ na 4 czesci.
Pierwsza z nich jest tylostopie obejmujace dwie kosci utozone pigtrowo jedna na drugiej: gorna
— kos$¢ skokowa i lezaca ponizej — ko$¢ pigtowa. Kolejna czgscig jest step przedni, na ktory
sktada si¢ 5 kosci: kos¢ todkowata potozona przysrodkowo i gornie, trzy kosci klinowate
(przysrodkowa, posrednia i boczna) utozone W rzedzie oraz kos¢ szeécienna zlokalizowana w
kierunku bocznym i dolnym. Wyrdznia si¢ takze przodostopie utworzone przez 5 dtugich kosci
srodstopia utozonych mniej wiecej rownolegle do siebie. Ostatnig grupe stanowiag palce,
sktadajace si¢ z pigciu zespotéw kosci paliczkowych. Paluch zbudowany jest z dwoch
paliczkow, a pozostate palce — z trzech. [8]

Rycina 1. Szkielet stopy prawej, widok od strony grzbietowej. [9]
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Stawy stopy i okoliczne wig¢zadla

W obrebie stopy wspotpracujg 33 stawy. W sktad potaczen stawowych stopy

wchodza:
o staw skokowo-goleniowy,
o stawy miedzystepowe: staw skowo-pietowo-todkowy oraz stawy pomiedzy

pozostatymi ko$émi stegpu,

o stawy stepowo-srodstopne
. mi¢dzysrodstopne,
. stawy palcow: srodstopno-paliczkowe i miedzypaliczkowe stopy. [10]

Staw skokowo-goleniowy nazywany jest stawem skokowym goérnym i taczy kosci
goleni ze stgpem. Glowke stawowa stanowi bloczek kosci skokowej. Panewka tego stawu jest
utworzona przez powierzchnie stawowa dolng ko$ci piszczelowej i powierzchnie stawowa obu
kostek, ktore na ksztalt widetek obejmuja bloczek kosci skokowej. W obrebie stawu skokowego
gornego wyroznia si¢: wiezadlo przysrodkowe (tzw. trojgraniaste), wigzadto skokowo-
strzalkowe przednie, wigzadto skokowo-strzatkowe tylne, wigzadto pigtowo-strzatkowe. Staw
skokowy goérny jest przyktadem stawu zawiasowego. Zachodza w nim ruchy zgiecia
grzbietowego oraz zgigcia podeszwowego. [11]

Staw skokowo-pictowo-todkowy okreslany jest jako staw skokowy dolny. Stanowi
polaczenie kosci skokowej, pictowej i todkowej. Elementy tego stawu stanowig czynno$ciowo
wspolng jednostke i catos¢. W potaczeniu tym jednak anatomicznie wyodrebni¢ mozna dwie
oddzielne czesci — tylng i przednig. Staw skokowo-pigtowy (czes¢ tylna) taczy powierzchnie
stawowe kosci skokowej i pietowej, natomiast staw skokowo-pietowo-todkowy (czesé
przednia) tworza powierzchnie stawowe kosci skokowej, pictowej i todkowatej. Granice
miedzy czescig tylng i przednig wyznacza biegnace W zatoce stepu wiezadto skokowo-pigtowe
mie¢dzykostne. Stabilizatorami stawu skokowego dolnego poza wymienionym juz wigzadtem
sg rowniez: wiezadta skokowo-pietowe przysrodkowe, boczne, przednie i tylne, wiezadto
skokowo-todkowe, wiezadto pictowo-todkowe oraz wigzadto pictowo-todkowe podeszwowe.
W stawie skokowym dolnym zachodza ruchy obrotowe. W ruchu obrotu stopy do wewnatrz
unosi sig¢ jej brzeg przysrodkowy, podczas obrotu stopy na zewnatrz unosi si¢ jej brzeg boczny.
Ruchy te z komponentg ruchu w pozostatych stawach stepu i srodstopia (stawy Choparta i

Lisfranca) okresla si¢ odpowiednio jako odwracanie i nawracanie stopy. [9]
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Wsrod pozostatych stawow stgpu wyroznia sie¢ staw klinowo-todkowy, staw pietowo-
sze$cienny oraz staw Choparta.

Staw klinowo-t6dkowy lokalizuje si¢ miedzy ko$cig toédkows, a trzema kosémi
klinowatymi: przysrodkows, posrednia i boczng. Jest to staw plaski i wystgpuje W nim
minimalna ruchomos¢. Wzmocniony jest wi¢zadtem klinowo-tédkowym podeszwowym i
grzbietowym.

Staw tgczacy powierzchnie stawowe kosci pictowej i kosci szesciennej (staw pietowo-
szescienny) jest rowniez stawem plaskim. Jego torebke stawowg wzmacniajg wi¢zadia:
pigtowo-szescienne podeszwowe, pigtowo-szeScienne grzbietowe, podeszwowe dtugie. [7]

Staw poprzeczny stepu (tzw. staw Choparta) tworzg dwa stawy: staw skokowo-todkowy
I staw pigtowo-szescienny. Jamy obu tych stawow zazwyczaj sa oddzielone od siebie, mimo ze
objete zostaly wspolng nazwa. Szczelina tych stawow tworzy esowata linig¢, wypuklosciag
przysrodkowa skierowang do przodu, a boczng — ku tytowi. [11]

Stawy stgpowo-srodstopne stanowig potaczenie kosci stepu (trzech kosci klinowantych
oraz kosci szes$ciennej) z kosémi $rodstopia od | do V. Sa to stawy ptaskie wzmocnione przez
wigzadla: stepowo-srodstopne grzbietowe i podeszwowe, wigzadta klinowo-srodstopne i
miedzykostne. [11]

Stawy mig¢dzysrodstopne to trzy ptaskie stawy utworzone przez zwrocone do siebie
powierzchnie stawowe kosci srodstopia od Il do V. Zlokalizowane sg w okolicy wig¢zadta
srodstopne grzbietowe, podeszwowe i migdzykostne. W stawach tych wykonywane sg jedynie
ruchy slizgowe, tworzace wspotruchy przy ruchach palcow. [11]

Stawy s$rodstopno-paliczkowe tacza dalsze konce wszystkich kosci srodstopia z
podstawami odpowiednich paliczkow blizszych. Stawy sg wzmocnione przez wigzadta
poboczne, podeszwowe, poprzeczne glebokie Srodstopia. Stawy te zalicza si¢ do stawow
ktykciowych, w ktorych odbywa si¢ ruch zgigcia podeszwowego i grzbietowego palcow stopy
oraz ruchy przywodzenia i odwodzenia palcow stopy. [11]

Stawy migdzypaliczkowe stopy tworza polaczenia pomigdzy paliczkami
poszczegolnych palcow stopy. Klasyfikuje si¢ je do stawow zawiasowych, w ktorych zginaja i

prostuja si¢ palce stopy. Torebki stawowe wzmocnione sg przez silne wigzadta poboczne. [11]
Miesnie dzialajace na stawy stopy

Migsnie goleni wptywaja przede wszystkim na ruchy w obrgbie potgczenia podudzia ze
stopg oraz na stawy stopy. Dzielg si¢ na trzy grupy: przednia, boczng oraz tylna.

W sktad grupy przedniej (grupy prostownikow) wchodza:
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o miesien piszczelowy przedni,
o migsien prostownik dhugi palucha,
o migsien prostownik dhugi palcow,
J migsien strzatkowy trzeci. [7]

Migsien piszczelowy przedni lokalizuje si¢ migdzy kilykciem bocznym i boczna
powierzchnig koSci piszczelowej, a koscig klinowatg przysrodkowa i podstawag | Kkosci
srodstopia.

Migsien prostownik dtugi palucha biegnie od przysrodkowej strony kosci strzatkowej
do paliczka dalszego palucha po stronie grzbietowe;j.

Migsien prostownik dtugi palcow odchodzi od kiykcia bocznego kosci piszczelowej,
glowy i brzegu przedniego strzalki i dzieli si¢ na rozciegna grzbietowe palcow I1-V.

Migsien strzatkowy trzeci stanowi odszczepiong czg¢$¢ migsnia prostownika dlugiego
palcow i tworzy jego piate $ciggno. Dystalnie przyczepia si¢ do grzbietowej powierzchni
podstawy V i IV kosci srodstopia. U pewnej czesci populacji miesien strzatkowy trzeci nie jest
obecny. [12]

W sktad grupy bocznej wchodza:

o migsien strzatkowy dtugi,
J migsien strzatkowy krotki.

Migsien strzatkowy dtugi kieruje si¢ od ktykcia bocznego kosci piszczelowej, gtowy
strzatki i trzonu kosSci strzalowej, dalej za kostka boczng, nastgpnie na powierzchni
podeszwowej stopy do kosci klinowatej przysrodkowe;j i podstawy | kosci $rodstopia.

Migsien strzatkowy krotki biegnie od bocznej powierzchni kosci strzatkowej, dalej ze
Sciggnem migsnia strzatkowego dlugiego za kostka boczng, przyczepiajac si¢ jednak do
guzowatosci V kosci srodstopia. [13]

W sktad grupy tylnej (grupy zginaczy) wchodza:

o migsien trojgtowy tydki,

o miesien podeszwowy,

o migsien piszczelowy tylny,

o miesien zginacz dtugi palcow,
o miesien zginacz dtugi palucha,
o mig¢sien podkolanowy.

Migsien trojgtowy tydki i migsien podeszwowy tworzg warstwe powierzchowng tylnej

grupy miesni podudzia. Migsien trojgtowy tydki tworza dwa migénie: migsien brzuchaty tydki
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I migsien plaszczkowaty. Miesien brzuchaty tydki lezy najbardziej powierzchownie, i swoj
poczatek posiada w obrebie kiykci kosci udowej (bocznego i przysrodkowego). Migsien
plaszczkowaty rozpoczyna si¢ natomiast na tylnej powierzchni kosci piszczelowej, strzatkowe;j
i btonie miedzykostnej. Oba te migsnie w Kierunku dystalnym przyczepiaja si¢ wspolnym
sciggnem Achillesa do kosci pigtowej. Miesien podeszwowy od ktykcia bocznego kosci udowej
kieruje si¢ dystalnie i w kierunku przysrodkowym do $ciegna Achillesa. [14]

Warstwe gleboka grupy tylnej tworza: migsien piszczelowy tylny, migsien zginacz dtugi
palcow oraz migsien zginacz diugi palucha. Przedziat tych mig$ni obejmuje przestrzen
pomigdzy mig$niem plaszczkowaty, a btong migdzykostng. [15]

Migsien piszczelowy tylny obejmuje tylng czgs¢ kosci piszczelowej, strzatkowej i
przylegajaca btonge miedzykostna, przyczep koncowy kieruje do kosci todkowatej i kosci
Klinowatej przysrodkowej. Migsien zginacz dtugi palcow od kosci piszczelowej biegnie w
kierunku paliczkow dalszych palcow 11-V, a migsien zginacz dtugi palucha przebiega od kosci
strzalkowej do paliczka dalszego palucha. Wszystkie te miegénie kierujg si¢ za kostka
przysrodkowa. Migsien podkolanowy za$ lokalizuje si¢ pomiedzy w okolicy nadktykcia
bocznego kosci udowej i glowy kosci strzatkowej, a proksymalng czescia kosci piszczelowej.
[16]

Tabela 1. Zestawienie ruchow w stawach skokowych i odpowiadajacych za nie migsni. [7]

Ruchy w stawach skokowych stopy

zgigcie zgiecie odwracanie i | nawracanie i
zbietowe | podeszwowe

Migénie

piszczelowy przedni
prostownik dhugi palucha
prostownik dhugi palcow
strzatkowy trzeci
strzatkowy krotki
strzatkowy dhugi
trojgtowy tydki
podeszwowy
piszczelowy tylny
zginacz dhugi palcow
zginacz dlugi palucha
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Rycina 2. Migsnie goleni prawej, 4.131 - widok od przodu, 4.132 - widok od strony bocznej,
4.133ai 4.133b - widok od tytu. [9]

Migsnie stopy okresla sie rowniez mianem migsni krétkich. Ze wzgledu na ich uktad
dzieli si¢ je na migsnie grzbietu stopy i migénie podeszwowe stopy.

W sktad miesni grzbietowych stopy wchodza:

. miesien prostownik krotki palcow,
. miesien prostownik krotki palucha.

Migsien prostownik krotki palcow i prostownik krotki palucha rozpoczynajg si¢ w
okolicy kosci pigtowej. Pierwszy z nich tworzy trzy Sciggna, ktore docieraja do bocznej
powierzchni migs$nia prostownika dtugiego palcow Il1-1V, zas $ciegno prostownika krotkiego
palucha przyczepia si¢ do paliczka blizszego palca I. [17]

W sktad migsni podeszwowych stopy wchodza:

o miesien odwodziciel palucha,

o migsien zginacz krotki palucha,

o migsien przywodziciel palucha,

o miesien zginacz krotki palcow,

o migsien czworoboczny podeszwy,
o migsnie glistowate,

. migs$nie miedzykostne,

o mie¢sien odwodziciel palca matego,
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o miesien zginacz krotki palca matego,
o migsien przeciwstawiacz palca matego. [7]

Migsnie strony podeszwowej stopy podzielone sg w obrebie trzech warstw.

Warstwa gieboka obejmuje migénie migdzykostne grzbietowe i podeszwowe oraz
miegsnie zaopatrujace paluch i palec V. Migsnie miedzykostne potozone pomigdzy kosémi
srodstopia, utozone sg warstwowo: 3 mig$nie podeszwowo, 4 migsnie grzbietowo. Migénie
palucha obejmujg przysrodkowo podeszwowy przedziat stopy (poza odwodzicielem). Ich
koncowy przyczep znajduje si¢ w okolicy paliczka blizszego palucha. Sa to migsnie: zginacz
krotki palucha, odwodziciel palucha, przywodziciel palucha. Migsnie palca V zlokalizowane
sa W podeszwowym przedziale stopy po stronie bocznej. Sa to migsnie: przeciwstawiacz palca
malego, zginacz krotki palca matego i odwodziciel palca matego. Ich koncowy przyczep
znajduje si¢ w okolicy paliczka blizszego matego palca. [18]

Warstwa posrednia utworzona jest m. in. przez dlugie migsnie zginajace (opisane
weczesniej migsien zginacz dhugi palcow i zginacz diugi palucha). Dodatkowo lokalizuja si¢ tam
migsénie glistowate (potozone miedzy $ciegnami zginacza dlugiego palcow) oraz migsien
czworoboczny podeszwy (biegnie wzdtuz osi diugiej stopy, pomiedzy guzowatoscia pietowa a
boczng krawedzig $ciggna migsnia zginacza dtugiego palca matego). [18]

Warstwa powierzchowna utworzona przez migsien zginacz krotki palcow. Potozony
jest w posrodkowym przedziale stopy, nad migsniem zginaczem diugim. Od guzowatosci

pigtowej dociera do paliczkéw srodkowych palcow 11-V. [18]

Rycina 3. Mig$nie podeszwy stopy prawej, warstwa posrednia. [9]
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Tabela 2. Zestawienie ruchow w stawach palcow stop i odpowiadajacych za nie miesni. [7]

Ruchy w stawach palcoéw stopy

zgigcie zgiecie

Migsnie odwodzenie |przywodzenie

prostownik krotki palcow
prostownik krétki palucha
odwodziciel palucha
zginacz krotki palucha
przywodziciel palucha
zginacz krotki palcow
czworoboczny podeszwy
glistowate

mi¢dzykostne grzbietowe
miezykostne podeszowe
odwodziciel palca malego
zginacz krotki palca matego
przeciwstawiacz palca matego
prostownik dhlugi palcow
prostownik dhugi palucha
zginacz dhugi palcow
zginacz dhugi plaucha

Architektura sklepienia stopy

Architekture stopy tworzy system tukow podtuznych i poprzecznych. Prawidlowe
napigcie miesni, torebek stawowych i wigzadet scalajacych stawy warunkuje utrzymywanie
catosci sklepienia. Punktami podporowymi tej konstrukcji stopy sa: gtowa | kosci srodstopia,
glowa V kosci $rodstopia oraz guz pigtowy. [19]

Sklepienie podtuzne utworzone jest przez pig¢ tukow rozciggajacych sie od guza
pietowego W kierunku kosci srodstopia i palcow. Od strony bocznej dwa tuki biegnace od kosci
pictowej przez kos¢ szescienng do IV i V kosci srodstopia sg nizsze. Pozostate tuki sg wyzsze
I rozciggajg si¢ po stronie przysrodkowej stopy, od kosci pictowej przez kos¢ skokowa,
todkowata i kosci klinowate po | kos¢ srodstopia. [20] Kos¢ skokowa opiera si¢ na podporce
kosci skokowej zlokalizowanej na kosci pigtowej, co powoduje uniesienie nad podtoze
przysrodkowego promienia stopy i kontakt promienia bocznego z podtozem. [21]

Sklepienie poprzeczne jest nastgpstwem bocznego utozenia na siebie przysrodkowego
I bocznego promienia stopy. Istotne znaczenia ma rowniez uksztattowanie kosci klinowatych
(posiadaja ksztalt klinowaty) i ulozenie ich na wzoér tzw. tuku rzymskiego (pierwsza kos¢

srodstopia zwrdcona jest podstawg podeszwowo, a pozostate dwie grzbietowo). Wysklepienie
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poprzeczne obniza si¢ W Kierunku palcow, ale ulega jeszcze napigciu W obrgbie glowek 1-V
kosci §rodstopia. [21]

Architektura sklepienia jest spojna i zespolona przez odpowiednie struktury.

Wysklepienie podtuzne biernie wspierane jest przez wigzadta okolicy podeszwowej:
wigzadto pigtowo-szescienne podeszwowe, wig¢zadlo pigtowo-todkowe podeszwowe oraz
wigzadto podeszwowe dtugie. Funkcje ta wspiera rowniez rozciggno podeszwowe.

Struktura wysklepienia poprzecznego stopy rowniez jest wzmocniona przez wi¢zadta
podeszwowe (wiezadto Klinowo - szescienne, klinowo - t6dkowe i mig¢dzyklinowe). Na
stabilizacj¢ szczegolny wplyw maja wigzadla migdzykostne podeszwowe, zespalajace ze soba
kosci stepu bardzo blisko powierzchni stawowych. [22]

Czynny mechanizm utrzymania sklepienia stopy stanowi praca licznych wspominanych
juz migsni. Podtuzne wysklepienie stopy podtrzymywane jest przez migsnie takie jak:
piszczelowy tylny, strzatkowy dtugi i krotki, piszczelowy przedni, zginacz diugi palcow,
zginacz dtugo palucha oraz migs$nie podeszwowe krotkie stopy: odwodziciel palucha, zginacz
krotki palucha, przywodziciel palucha, odwodziciel paca matego, zginacz krotki palca matego,
zginacz krotki palcow, czworoboczny podeszwy, miedzykostne, glistowate. Poprzeczne
wysklepienie stopy podtrzymywane jest przez migsnie takie jak: piszczelowy tylny, strzatkowy
dtugi, gtowa poprzeczna migsnia przywodziciela palucha. [20]

Zasadniczg rolg w architekturze i utrzymywaniu wysokosci wysklepienia stopy
odgrywaja: migsien piszczelowy tylny, migsien piszczelowy przedni oraz strzatkowy dhugi.

Migsien piszczelowy tylny przyczepia si¢ do szczytu wysklepienia, zwiera staw
skokowo-todkowaty i zapobiega zeslizgiwaniu si¢ glowy kosci skokowej. [21]

Migénie tworzace strzemig Sciggniste Stopy, tj. migsien piszczelowy przedni oraz
strzatkowy dtugi, ktore oplataja stope na ksztalt strzemienia, pelnia wazna rolg w utrzymaniu
wysklepienia poprzecznego stopy, gdyz przyczepiaja si¢ do najwyzszego miejsca sklepienia
stopy w rejonie kosci klinowatych. [20]

Obok wspomnianych juz migéni swojg role odgrywaja takze inne migsnie supinujgce
stopg, tzn. unoszace jej przysrodkowa krawedz: miesien trojgtowy tydki, zginacz dtugi palcow
I zginacz dtugi palucha. Wsrod nich na utrzymanie wysklepienia stopy istotnie wptywa migsien
zginacz dhugi palucha, ze wzgledu na swoj skosny przebieg bezposrednio pod podpoérka

skokowg kosci pietowe;j. [21]
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Rycina 4. Kostne tuki podtuzne i poprzeczne sklepienia stopy prawej, widok od strony

grzbietowej (a) i od strony podeszwowej (b). [9]

Fizjologiczny rozwéj konczyny dolnej

Konczyny dolne cztowieka podlegaja fizjologicznym zmianom wraz z ogolnym
rozwojem w procesie ontogenezy. [23]

Wzrost i rozwoj konczyny dolnej organizmu cztowieka ma swoj poczatek juz w okresie
embriogenezy, ktory cechuje si¢ wzrostem i rozbudows zawigzkow kosci, jam stawowych,
wigzadel, naczyn, mig$ni czy nerwow. Zawiagzek konczyny dolnej powstaje w 3 tygodniu
okresu prenatalnego, a juz od 6 tygodnia stadium zarodkowego wyodrebni¢ mozna okolicg
stawu skokowo-goleniowego i stopy. Rozwoj fizyczny cztowieka w okresie postnatalnym jest
procesem intensywnym, przebiegajagcym etapami. Rozwoj stopy ludzkiej cechuje sig
szczegolnie zroznicowanym tempem rozwoju. Dazac do przystosowania stopy, do petienia
istotnych dla niej funkcji, dochodzi do zmian w obrgbie m. in. jej elementéw kostnych oraz
tkanek miekkich. [24]

Aktywnos$¢ ruchowa niemowlecia i typowe dla danego okresu wzorce ruchowe
wplywajg na ksztattowanie si¢ struktury stopy. Dominujacy W czasie pierwszych 8-9 miesiecy
zycia dziecka wzorzec rotacji zewngtrznej, odwiedzenia i zgigcia biodra przy zgigtym stawie
kolanowym i supinacji stopy stanowi funkcjonalny trening ksztalttowania wielowymiarowego
wysklepienia stopy. Kolejne umiej¢tnosci ruchowe dziecka od pelzania po pierwsze
samodzielne kroki pozwalajg angazowaé¢ odpowiednie struktury i prowadzg do zmian

czynno$ciowych stopy. [21]
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U najmtodszych dzieci podeszwa stopy jest ptaska. Obraz ten wynika m.in. z obecnosci
poduszeczki thuszczowej po stronie przysrodkowej stopy. [25] Jest to tkanka ttuszczowa, tzw.
podscidtka ttuszczowa Spitzy’ego. Jej rola polega na mechanicznej ochronie chrzgstnych
elementow strukturalnych, zwicksza takze powierzchni¢ kontaktu stopy z podtozem oraz
pozwala na rownomierny rozktad nacisku na powierzchni¢. W warunkach prawidlowych
nastepuje stopniowy ubytek podsciotki thuszczowej, zaczyna zanikaé¢ intensywnie ok. 4 roku
zycia, wowczas W obrazie morfologicznym stopy unosi si¢ jej przysrodkowy brzeg i
uwidacznia wysklepienie, co uwaza sig¢ za fizjologig. [21,24]

W rozwoju stopy istotne znaczenie maja fizjologiczne zamiany osi ustawienia konczyn
dolnych.

W okresie do okoto 2. roku zycia stawy kolanowe ustawione sa szpotawo, uznaje si¢
wowczas wartos¢ 15-20° szpotawosci za fizjologie. W czasie dalszego rozwoju ustawienie to
ulega korekcji do kolan prostych, a p6zniej zmienia si¢ w fizjologiczng koslawos$¢. W wieku
okoto 4 lat koslawo$¢ kolan przyjmuje warto$¢ szczytowa 15-20°, ktorej towarzyszy takze
znaczna koslawo$é stepu W granicach 15°. Okoto 7 roku zycia dochodzi do ostatecznego
wyksztatcenia si¢ 0Si konczyn w plaszczyznie czotowej (koslawosé stepu przyjmuje warto$é
maksymalna 5°). [26]

Stopy noworodka sa fizjologicznie ustawione rotacji do srodka, co wynika z bliskiej 0°
wartosci torsji goleni. W przedziale wiekowym 4-6 lat torsja zewnetrzna goleni w warunkach
prawidlowych osiaga warto$é ok. 20°. [27]

Kat zawarty migdzy osig dluga szyjki kosci udowej, a osia dtuga trzonu kosci udowej
to tzw. kat glowowo-szyjkowo-trzonowy. Osiaga warto$¢ ok. 150° u niemowlat, z czasem kat
ten sie zmniejsza aby osiagnaé w zyciu dorostym ostateczng warto$é wynoszaca 125-130°. [22]

Ponadto u niemowlakow szyjka kosci udowej w rotacji do przodu ustawiona jest srednio
do kata ok. 30° jednak warto$¢ ta ulega redukcji do ok. 15° wsérod dorostych. [28]
Przodoskrecenie szyjki kosci udowej zmniejsza si¢ samoistnie do ok. 8 roku zycia. Do tego
czasu obserwuje si¢ rotacyjne ustawienie konczyn dolnych. Prawidtowa warto$¢ zas warunkuje

wlasciwe ustawienie glowy i szyjki kosci udowej oraz rzepki i stopy. [29]

Kontakt stopy z podlozem

Stopy sa W bezposrednim kontakcie z podtozem, petnig funkcj¢ podporowa, polegajaca
na dzwiganiu ciezaru ludzkiego ciata oraz wytrzymywaniu obcigzen. Pod katem
biomechanicznym stope okre$la sie jako wielocztonowa i dwuramienng dzwigni¢ przenoszaca

obcigzenia. [30]
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Bioragc pod uwage osobg W pozycji stojacej obiema stopami na podtozu uwaza sig,
ze Cisnienie miedzy powierzchnig Stop, a podtozem to iloraz cigzaru (sity cigzkosSci) tej osoby
i powierzchni kontaktu jej stop z podtozem. Cisnienie jest wigc wielkoscig rowng wartosSci Sity
dziatajacej na jednostke powierzchni. [31]

Rozktad nacisku (ci$nienia) w obrgbie powierzchni podeszwowej stop zalezy od wielu
czynnikow. Wsrod nich wyrdznia si¢ m. in.. wydolno$¢ charakterystycznego wysklepienia
stopy, nadwage czy otytos$¢, nieprawidtowosci posturalne, zmiany w obrebie postawy ciata,
lateralizacje ciata, stopien aktywnosci fizycznej, deformacje w obrebie konczyn dolnych i inne

zaburzenia tancucha biokinetycznego. [32]

Dystrybucja nacisku na stopy w warunkach statycznych

Ciezar ciata cztowieka rozktada si¢ na lewy i prawy staw skokowy, nastepnie na kosé
skokowa, W stron¢ guza pigtowego W tyt, a ku przodowi w Kierunku przodostopia. Obcigzenie
wowczas W pozycji stojacej powinno by¢ odpowiednio roztozone na poszczegolne obszary
stopy. Na okolice tylng stopy (okolice pigty) przypada¢ powinno 60% ci¢zaru ciata, a pozostate
40% na cze$¢ pozostata - przednig. [22] Za fizjologie uznaje si¢ réwniez Symetryczne
obcigzenie obu konczyn, tzn. obcigzenie Wzorowo powinno wynosic¢ po 50 % dla lewej i prawej
stopy. [33]

Oceniajac prawidlowos¢ obcigzenia konczyn dolnych opiera¢ si¢ rowniez mozna na
wskazniku WS (wskaznik symetrycznosci obcigzenia konczyn dolnych). Stanowi on iloraz
wigkszej wartosci obcigzenia jednej z konczyn dolnych i wartosci mniejszej, a wyniki w
granicach od 1,00 do 1,15 uwaza si¢ za prawidtowe. Warto$¢ bliska 1,00 oznacza idealng
symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych, wyzsze wartoSci wskazuja na zwigkszone obcigzenie
jedej z konczyn dolnych. [34]

Poddajac analizie statycznej wyniki dystrybucji nacisku na podeszwowa strong stopy
juz uksztattowanej i wydolnej wnioskowa¢ mozna m. in. 0 ustawieniu stgpu poprzez wartosci
nacisku na pigte po jej stronie przysrodkowej i bocznej — fizjologiczna koslawos¢ stepu
warunkuje zwigkszony nacisk po przysrodkowej stronie (patologiczna szpotawo$¢ stepu
obrazuje si¢ zwickszonym naciskiem po stronie bocznej). Posrednio oceni¢ mozna rowniez
wysklepienie tuku poprzecznego na podstawie wartosci nacisku w obrebie kolejnych glow
kosci srodstopia — normatywnie najwigkszy nacisk powinien lokalizowa¢ si¢ w okolicy I 1 V
glowy kosci srodstopia tworzac wraz z pigta triade podparcia stopy w statyce. Analizie mozna
rowniez podda¢ rozklad nacisku w obszarach palucha i pozostatych palcow stopy oraz
srodstopia. [35]
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Dane dotyczace rozktadu sit nacisku w obrebie okreslonych stref podeszwowej
powierzchni stopy uzyskiwane w postepowaniu badawczym za pomoca pedobarografii sa
jednak wynikami, ktére na dzien dzisiejszy nie majg $cisle okreslonych wartosci normatywnych

wsrod dzieci, a wiec nalezy interpretowaé dos¢ hipotetycznie.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena rozwoju stop u dzieci migdzy 4 a 8 rokiem zycia biorac pod
uwage zmiany w dystrybucji nacisku na podeszwowa powierzchnig stop dzieci w czasie ich
rozwoju.

Cel gtowny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegdtowe:
1. Ocena symetrii obcigzenia stopy lewej i prawej w badaniu statycznym.

2. Ocena rozlozenia obcigzenia na przednig i tylng cze$¢ stop w badaniu

statycznym.

3. Analiza dystrybucji nacisku na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stop

w badaniu statycznym.

4. Ocena zaleznosci badanych parametrow od pitci i wieku dzieci.

Material i metodyka badan

Material badawczy

Do badania zglosity si¢ 72 osoby. Byli to uczniowie Szkoty Podstawowej im. $w.
Stanistawa Kostki w Starym Gralewie urodzeni w latach 2014-2018. Z badania wykluczono
osoby nie spehliajace wyznaczonych Kkryteriow lub niewspotpracujace, €0 uniemozliwito
zebranie rzetelnych danych. Warunkiem udziatu w badaniu byt wiek dziecka mi¢dzy 4 a 8 lat,
zgoda osoby badanej oraz pisemna zgoda rodzica/opiekuna prawnego dziecka. Jednym z
kryteriow wykluczenia byty wrodzone wady czy inne deformacje lub urazy w obrebie konczyn
dolnych. Po weryfikacji badanych pod wzgledem wytyczonych kryteriow docelowy materiat
badawczy stanowity 43 osoby. Badanie przeprowadzono w pazdzierniku 2022 roku, podczas
przebywania dzieci na terenie szkoty.
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W grupie badanej znalazto si¢ 43 dzieci, w tym 26 dziewczynek i 17 chtopcow.
Minimalny wiek badanych wynosit 4 lata (n=7), za$ maksymalny 8 lat (n=8). Sredni wiek
dziecka wynosit 6 lat (£1,37). Najliczniejsza grupe badanych liczaca sobie 13 0s6b stanowity

7-latki, zas najmniej liczne grupy liczace po 7 0s6b stanowity 4-latki i 6-latki.

8-latki

7-latki

6-latki

5-latki

0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0%125,0%

® Razem chtopcy  mdziewczynki

Rycina 5. Struktura wieku badanej grupy dzieci wzgledem ptci
3.2 Sprzet pomiarowy

Urzadzeniem pomiarowym byt pedobarograf E.P.S./R2 marki LetSense srl. Mata
pedobarograficzna przyjmuje wymiary zewnetrzne 70x50x0,5 cm o powierzchni aktywnej
48x48 cm. Wyposazona jest w 2304 czujniki rezystancyjne o wielkosci 9 X 9 mm, badajace
nacisk od 50 do 350 kPa.

Pozwala on na diagnostyke zarowno w warunkach statycznych jak i dynamicznych. Za
pomoca pomiaru nacisku poszczegolnych partii stopy na podtoze urzadzenie umozliwia ocene
wybranych parametrow czasowo-przestrzennych stop, wartosé sity i nacisku oraz ptaszczyzny
przylozenia. Pomiary z zastosowaniem czujnikow znalazty szerokie zastosowanie i dajg
znaczagce mozliwosci. [36]

Pozyskany obraz nacisku stop przetwarzany byt przez oprogramowanie Biomech Studio
2.0 PL. Oprogramowanie pozwala na wyznaczenie takich parametrow jak wysklepienie stopy
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(za pomoca wskaznika Al), katow odwiedzenia/przywiedzenia stopy, koslawosci palucha.
Badanie pozwala rowniez na oceng rownowagi, oscylacji srodka cigzkosci oraz obserwacje

dystrybucji nacisku w obrebie podeszwowej czgsci stop.

Metodyka badan
Badanie przeprowadzono zgodnie z uchwata Komisji Bioetycznej nr. APK.
002.321.2022 [zat nr. 1].
Badanie polegalo na indywidualnie przeprowadzonej ocenie stop dzieci z
wykorzystaniem platformy pedobarograficznej w celu wyznaczenia poszczegolnych wartosci.
Przeprowadzono badanie statyczne, ktore przebiegato zgodnie z protokotem (badany/a
przyjmowal/a boso swobodng pozycje stojaca na macie i pozostawal/a w niej 20 sekund,
obcigzajac obie konczyny dolne, z konczynami gornymi trzymanymi wzdtuz tutowia,
wzrokiem skierowanym przed siebie), a prowadzaca badanie jednocze$nie prowadzita zapis
danych.
W dalszej kolejnosci, na potrzeby niniejszej pracy, z oprogramowania Biomech Studio
2.0 PL do arkusza kalkulacyjnego w programie Statistica zostaty przeniesione nastepujace
wyniki pomiarow:
e  obcigzenie stopy prawej i lewej (wartosci srednie, wyrazone W %).
e obcigzenie przedniej i tylnej czesci obu stop (wyrazone w %).
e rozktad $redniego nacisku na poszczegolne sektory stopy wedtug modelu
Cavanagha (wyrazony w kPa).
Otrzymane wyniki poddano nastepnie analizie statystycznej, a za istotne statystycznie
przyjeto wyniki przy poziomie istotnosci p<0,05.
Analizujac rozktad nacisku w obrgbie sektorow stopy, wyznaczonych wedtug modelu
Cavanagha, wykorzystano ponizsze 0znaczenia:
. MH — wewngtrzna czes$¢ stepu,
o LH — zewnetrzna czeg$¢ stepu,
o MF — érodstopie,
o M1-5 — gtowy kosci srodstopia,
o T1-5 — palce stopy I-V. [33]
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42,4 %

57:1% 42,9 %

56,6 %o

Rycina 6. Obraz jednego z wynikow z oprogramowania Biomech Studio 2.0 PL

przedstawiajgcy procentowe obcigzenie stopy lewej i prawej.

[) Powierzchnia () Sita () Nacisk maksyrf#) Nacisk sredni
43 42

Obszar Nacisk $redni Obszar Nacisk sredni
- 10 kPa(r) - 0kPa(r)
3 W T2,3,45 0kPa(r) 72345 0kPa(r)
" LB 10 kPa(r) - M1 13 kPa(r)

M2 22kPalr) (L Im2 24kPalr)
- M3 38 kPa(r) - M3 42kPa(r)
‘ M4 39kPalr) M4 48 kPa(r)

M5 21kPa(r) M5 19 kPa(r)
- MF 12kPa(r) o MF 12kPalr)
i MH 60 kPa(r MH 28 kPal(r)
I sokea) | | QL 26 kPa)

Rycina 7. Obraz jednego z wynikow z oprogramowania Biomech Studio 2.0 PL

przedstawiajgcy dystrybucje nacisku na poszczegolne sektory stop wg modelu Cavanagha.
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Wyniki

Obciazenie stopy lewej i prawej w badaniu statycznym

Dokonujac oceny symetrii obcigzenia stop w badanej grupie dzieci, zauwazono
iz prawidtowe obcigzenie (wskaznik symetryczno$ci obcigzenia konczyn dolnych o warto$ci
1,00-1,15) wystepowato u 37,21% (n=16). Wiekszos¢ 0sob badanych, czyli 62,79% (n=27),
cechowalo si¢ asymetrycznym obcigzeniem stop (wskaznik osiggat warto$¢ wieksza niz 1,15).
Tylko u jednego chtopca w wieku 4 lat (2,33%) obcigzenie konczyn dolnych wynosito réwno
po 50%.

Tabela 3. Wskaznik symetrycznosci obcigzenia konczyn dolnych w badaniu statycznym.

Srednia Mediana Min. Max. SD

1.28 1.08 1 2.25 0.27

Biorgc pod uwage calg grupe badanych - $rednie obcigzenie stopy lewej przyjeto
wartos¢ 52,77% (+6,73), a stopy prawej 47,23% (£6,73) -.

Tabela 4. Rozlozenie obcigzenia na lewa i prawg stope W badaniu statycznym

STOPA LEWA STOPA PRAWA

Srednia | Mediana | Min. | Max. | SD | Srednia | Mediana | Min. | Max. | SD

52.77 52.30 41.30 | 69.20 | 6.73 | 47.23 47.70 30.80 | 58.70 | 6.73

Aby oceni¢ czy rozktad obciagzenia stopy lewej i prawej zalezy od ptci w
pierwszej kolejnosci oceniono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka.
Rozktad danych okazat si¢ r6zny, dlatego do analizy statystycznej postuzono si¢ testem U
Manna-Whitneya, przyjmujac nastepujace hipotezy:

Ho: dziewczynki i chtopcy nie r6znig si¢ pod wzgledem obcigzenia stopy lewej i prawej
H1: dziewczynki i chtopey roznig si¢ pod wzglgdem obcigzenia stopy lewej i prawej
Nie stwierdzono istotnie statystycznych roznic pomigdzy dziewczynkami i chlopcami w

kontekscie obcigzenia stopy lewej i prawej (p>0,05). Przecietne wyniki dziewczynek
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(Me=52,50 oraz Me=47,10) i chtopcow (Me=51,70 oraz Me=47,40) sa podobne -. Zakres

rozrzutu obcigzenia Stop u dzieci zaleznie od ptci przedstawiono na Rycinie 8.

Tabela 5. Rozktad obcigzenia stop w zaleznosci od pici

STOPA LEWA STOPA PRAWA
PLEC _ _ b
Srednia Meglan Min. | Max. | SD | Srednia Meglan Min. | Max. | SD
dz'e""iczy”k 52.89 | 5250 |42.10|64.80|6.30| 47.11 | 47.10 |35.20|57.90 | 6.30
0.84
chiopcy | 5259 | 5170 |41.30|69.20|7.54| 47.41 | 47.40 |30.80|58.70 | 7.54
75
70 |
65 |
60 |
F | T T
&
= . o
2 50|
k3 .
g 45|
8 1
40 |
35 |
30 |
25 . _ ' [6] LEWA
dziewczynki chtopcy
pteé o] PRAWA

Rycina 8. Wykres ramka-wasy przedstawiajacy zakres rozrzutu obcigzenia Stop u dzieci
zaleznie od pici

Aby oceni¢ czy rozktad obcigzenia stopy lewej i prawej zalezy od wieku ponownie

oceniono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka. Rozktad danych
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okazal si¢ rozny, dlatego do analizy statystycznej postuzono si¢ testem korelacji Spearmana,

przyjmujac nastepujace hipotezy:

Ho: wiek nie wptywa na stopien obcigzenia stop u dzieci

Hi: wiek wptywa na stopien obcigzenia stop u dzieci

Nie stwierdzono istotnie statystycznych zalezno$ci pomiedzy wiekiem dzieci a stopniem

obcigzenia stop (p>0,05). Srednie wyniki w poszczegolnych grupach wiekowych sa podobne

- Tabela 6. Graficzng prezentacj¢ stopnia korelacji pomiedzy stopniem obcigzenia stopy lewej

i wiekiem przedstawiono na Rycinie 9, stopy prawej i wiekiem przedstawiono - na Rycinie 10.

Tabela 6. Rozktad obciazenia stop w zaleznosci od wieku

WIEK STOPA LEWA = )
Srednia Mediana Min. | Max. | SD

4-latki 54.44 54.80 47.10 69.20 7.67

5-latki 52.03 49.95 41.30 66.70 9.33

6-latki 50.80 51.70 44.90 55.50 3.71 0,07 0,62

7-latki 52.26 53.70 41.60 63.30 6.87

8-latki 54.63 55.65 46.50 62.90 5.47

STOPA PRAWA

WIEK — R p
Srednia Mediana Min. Max. SD

4-latki 45.56 45.20 30.80 52.90 7.67

5-latki 47.98 50.05 33.30 58.70 9.33

6-latki 49.20 48.30 44.50 55.10 3.71 -0,07 0,62

7-latki 47.74 46.30 36.70 58.40 6.87

8-latki 45.38 44.35 37.10 53.50 5.47
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Rycina 9. Wykres korelacji pomigdzy stopniem obcigzenia stopy lewej a wiekiem badanych
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Rycina 10. Wykres korelacji pomigdzy stopniem obcigzenia stopy prawej a wiekiem
badanych
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Obcigzenie na przednig i tylng czgs¢ stop w badaniu statycznym

Dokonujac oceny roztozenia obcigzenia na przednig i tylng czesé stop w badanej grupie
dzieci, zauwazono ze 81,40% badanych (n=35) wykazywato zwigkszone ponad 60%
obcigzenie tylnej czesci, przy czym najwigkszy odsetek odnotowano w grupie 7-latkéw (n=12;
27,91%) - Rycina 11. Srednie obciazenie przedniej czesci stop wyniosto 30,41% (£10,75), zas
tylnej 69,59% (£10,75) - Tabela 7.

PRZ(')D ST(')P TYL ST(’)P

Srednia | Mediana | Min. | Max. | SD | Srednia | Mediana | Min. | Max. | SD

30.41 28.50 | 13.20 | 72.20 | 10.75 | 69.59 71.50 | 27.80 | 86.80 | 10.75

Tabela 7. Roztozenie obcigzenia na przednig i tylng czgs¢ stop w badaniu statycznym

Razem % 81,40%

. 0,
8-latki 81{),63%

. 0,
Ttk R s 27.91%

6-latki  — 16 28%

5-latki | ghO3% 13 9504
4-latki J—11,63%

0,00% 22,50% 45,00% 67,50% 90,00%

</=60% ®>60%
Rycina 11. Obcigzenie tylnej czgsci stop w zaleznosci od wieku

Aby oceni¢ czy rozktad obcigzenia przodu i tytu stop zalezy od ptci dokonano
oceny normalnos$ci rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka. Rozktad danych okazat
si¢ rozny, dlatego do analizy statystycznej postuzono si¢ testem U Manna-Whitneya,

przyjmujac nastepujace hipotezy:
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Ho: obcigzenie przodu i tytu stop nie zalezy od pici

H1: obcigzenie przodu i tytu stop zalezy od pici

Nie stwierdzono istotnie statystycznych roznic pomigdzy dziewczynkami i chlopcami w

kontekscie obcigzenia przodu i tytu stop (p>0,05). Przecietne wyniki dziewczynek (Me=28,20
oraz Me=71,80) i chtopcow (Me=29,30 oraz Me=70,70) sa podobne - Tabela 8. Zakres rozrzutu

obcigzenia przodu i tytu stop u dzieci zaleznie od pici przedstawiono na Rycinie 12.

Tabela 8. Rozk}ad obcigzenia przodu i tytu stop w zalezno$ci od pici

PRZOD STOP TYL STOP
PLEC . . - )
Sredni | Median | Sredni | Median | P
Min. | Max.| SD Min. | Max.| SD
a a a a
dz'e""iczy”k 30.98 | 2820 [16.40|72.20]11.99| 69.02 | 71.80 |27.80]83.6011.99
0.95
chiopcy | 2954 | 29.30 |13.20(49.40| 8.78 | 70.46 | 70.70 |50.60|86.80| 8.78
90
80 | T T
70 | ° =
< 60| 1
s 1
pe]
(7]
.g 50
[1}]
@ T
Q
2 40} T
30 | . o
20 i 1
10 : :
dziewczynki chtopcy B] PRZOD
ptec O TYL
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Rycina 12. Wykres ramka-wasy przedstawiajacy zakres rozrzutu obcigzenia przodu i tytu

stop u dzieci zaleznie od pici

Aby oceni¢ czy rozklad obcigzenia przodu i tylu stop zalezy od wieku ponownie
oceniono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka. Rozktad danych
okazal si¢ rozny, dlatego do analizy statystycznej postuzono si¢ testem korelacji Spearmana,
przyjmujac nastepujace hipotezy:

Ho: obciazenie przodu i tytu stop nie zalezy od wieku dzieci

H1: obcigzenie przodu i tytu stop zalezy od wieku dzieci

Nie stwierdzono istotnie statystycznych zalezno$ci pomiedzy wiekiem dzieci a stopniem
obcigzenia przodu i tyhu stop (p>0,05). Srednie wyniki w poszczegélnych grupach wiekowych
sa podobne - Tabela 9. Graficzng prezentacj¢ stopnia korelacji pomiedzy stopniem obcigzenia

przodu stop i wiekiem przedstawiono na Rycinie 13, tytu stop i wiekiem - Rycinie 14.

Tabela 9. Rozktad obcigzenia przodu i tytu stop w zaleznosci od wieku

WIEK PRZOD STOP R )
Srednia Mediana Min. Max. SD
4-latki 30.96 26.70 18.40 49.40 12.36
5-latki 30.84 28.45 22.60 42.30 8.29
6-latki 27.13 29.30 13.20 39.30 9.32 0,01 0,91
7-latki 29.42 28.50 20.30 41.90 6.10
8-latki 34.00 28.45 16.40 72.20 18.09
TYL STOP
WIEK - R p
Srednia Mediana Min. Max. SD
4-latki 69.04 73.30 50.60 81.60 12.36
5-latki 69.16 71.55 57.70 77.40 8.29 -0,01 0,91
6-latki 72.87 70.70 60.70 86.80 9.32
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7-latki 70.58 71.50 58.10 79.70 6.10
8-latki 66.00 71.55 27.80 83.60 18.09
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Rycina 13. Wykres korelacji pomiedzy stopniem obcigzenia przodu stop a wiekiem badanych
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Rycina 14. Wykres korelacji pomiedzy stopniem obciazenia tytu stop a wiekiem badanych

Aby oceni¢ dynamike¢ obcigzenia tylnej czesci obu stop wraz z wiekiem, w pierwszej
kolejnosci oceniono normalnos$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka. Rozktad
danych okazat si¢ rézny, dlatego do analizy statystycznej postuzono si¢ testem korelacji
Spearmana, przyjmujac nastepujace hipotezy:

Ho: wraz z wiekiem obcigzenie tylnej czesci obu stop nie zmienia sig

H1: wraz z wiekiem obcigzenie tylnej czgséci obu stop zmienia si¢

Pomiedzy obcigzeniem tylnej czgsci obu stop a wiekiem badanych stwierdzono bardzo staba
korelacje ujemng (R=-0,01). Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze wraz z wiekiem

obcigzenie obu stop zmienia si¢ (p=0,91) Rycina 15.
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Rycina 15. Wykres korelacji pomiedzy obcigzeniem tylnej czesci stop a wiekiem badanych

Dystrybucja nacisku na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stop w badaniu
statycznym

Dokonujac oceny dystrybucji nacisku na okreslone strefy podeszwowej powierzchni
stop w badaniu statycznym, zauwazono ze najwickszy nacisk przypada na wewnetrzng czesé
stepu (MH), najmniejszy za$ na okolice palcow 11-V (T2-T5). Zauwazono rowniez, ze glowy
kosci $rodstopia pomiedzy 1I-1V (M2-M4) cechuja si¢ wigkszym oraz poréownywalnym
naciskiem co pozostate kosci srodstopia - Tabela 10.

234



Ocena rozwoju stop u dzieci miedzy 4 a 8 rokiem zycia

Tabela 10. Roztozenie obcigzenia na poszczegolne strefy podeszwowej powierzchni stop  w
badaniu statycznym

STOPA LEWA STOPA PRAWA
STREFY
Srednia | Mediana | Min. | Max. | SD | Srednia | Mediana | Min. | Max. SD
T1 5.79 4.00 0.00 | 28.00 | 6.95 6.02 5.00 0.00 21.00 6.41
T2-T5 3.91 3.00 0.00 | 55.00 | 8.62 2.63 3.00 0.00 8.00 2.81
M1 15.23 12.00 7.00 | 38.00 | 7.25 14.98 14.00 4.00 30.00 6.20
M2 19.47 17.00 7.00 | 49.00 | 9.47 18.58 17.00 6.00 36.00 7.07
M3 19.30 16.00 6.00 | 62.00 | 11.09 | 18.58 18.00 6.00 42.00 6.73
M4 17.44 16.00 5.00 | 39.00 | 9.35 20.00 18.00 9.00 48.00 8.62
M5 1151 10.00 3.00 | 40.00 | 6.81 13.53 12.00 6.00 31.00 5.42
MF 12.14 12.00 0.00 | 44.00 | 6.22 11.23 10.00 4.00 31.00 5.20
MH 53.12 56.00 13.00 | 70.00 | 11.54 | 46.63 51.00 12.00 | 64.00 13.67
LH 44.86 45.00 11.00 | 60.00 | 9.67 42.02 43.00 12.00 | 62.00 13.83
Legenda: T1-T5: palce stopy I-V, M1-M5: glowy kosci srodstopia, MF - srodstopie,
LH - zewnetrzna czg$¢ stepu, MH - wewnetrzna czg$¢ stepu

Aby oceni¢ czy nacisk na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stop w badaniu

statycznym zalezy od pici, oceniono normalno$¢ rozktadu danych pry pomocy testu

Shapiro-Wilka. Rozktad danych okazat si¢ r6zny, dlatego do analizy statystycznej postuzono

si¢ testem U Manna-Whitneya, przyjmujac nast¢pujace hipotezy:

Ho: nacisk na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stop w badaniu statycznym nie

zalezy od ptci

H1: nacisk na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stop w badaniu statycznym zalezy

od ptci

Stwierdzono istotnie statystyczng roznicg W nacisku na srodstopie stopy prawej (MF) pomiedzy

dziewczynkami i chtopcami (p=0,05). Przecietne wyniki nacisku na s$rodstopie prawe sa

statystycznie roézne i wigksze wérod chtopcow (k: Me=8,50 kPa, ch: Me=12 kPa) - Rycina 16.
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w stopniu nacisku na okreslone strefy
podeszwowej powierzchni stop a picia w przypadku pozostatych stref stopy lewej i prawej
(p>0,05) - Tabela 11.
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dziewczynki chtopcy [] 25%-75%
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Rycina 16. Wykres ramka-wasy przedstawiajacy zakres rozrzutu sredniego nacisku na

srodstopie (MF) stopy prawej w zaleznosci od pici
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Tabela 11. Nacisk na okreslone strefy powierzchni podeszwowej stop w zalezno$ci od pici

Stopa

Strefa

Ple¢ | Srednia | Mediana | Min. | Max. SD p
stopy

k 531 5.50 0.00 14.00 4.87

T1 0.57
m 6.53 4.00 0.00 28.00 9.42
k 2.54 3.00 0.00 6.00 2.20

T2-T5 0.76
m 6.00 3.00 0.00 55.00 13.40
k 13.92 11.50 7.00 24.00 5.50

M1 0.45
m 17.24 16.00 8.00 38.00 9.16
k 18.96 17.50 7.00 47.00 8.90

M2 0.93
m 20.24 16.00 9.00 49.00 10.52
k 19.69 18.00 7.00 62.00 11.58

M3 0.66
m 18.71 16.00 6.00 41.00 10.61

LEWA

k 17.85 16.50 7.00 39.00 9.58

M4 0.67
m 16.82 15.00 5.00 36.00 9.23
k 11.65 11.00 3.00 27.00 6.00

M5 0.82
m 11.29 9.00 5.00 40.00 8.09
k 12.23 11.00 5.00 44.00 7.20

MF 0.31
m 12.00 12.00 0.00 19.00 4.56
k 53.38 57.00 13.00 70.00 12.22

MH 0.7
m 52.71 55.00 30.00 68.00 10.75
k 45.00 45.00 11.00 60.00 10.67

LH 0.73
m 44.65 45.00 27.00 57.00 8.22
k 6.69 5.50 0.00 21.00 6.57

T1 0.31
m 5.00 4.00 0.00 19.00 6.21
k 2.08 0.00 0.00 8.00 2.70

PRAWA | T2-T5 0.11
m 3.47 4.00 0.00 8.00 2.85
k 15.35 13.50 5.00 30.00 6.86

M1 0.97
m 14.41 15.00 4.00 23.00 5.16
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k 19.04 18.00 6.00 36.00 7.37
M2 0.57
17.88 15.00 6.00 29.00 6.74

3

k 19.31 18.00 8.00 42.00 7.00
M3 0.49
17.47 17.00 6.00 29.00 6.35

x| 3

20.38 17.50 10.00 | 48.00 9.97
M4 0.79
19.41 19.00 9.00 32.00 6.27

x| 3

13.50 13.00 7.00 27.00 4.97
M5 0.86
13.59 11.00 6.00 31.00 6.21

x| 3

10.42 8.50 6.00 31.00 5.35
MF 0.05
12.47 12.00 4.00 23.00 4.85

x| 3

46.08 51.00 14.00 | 63.00 14.11
MH 0.73
47.47 51.00 12.00 | 64.00 13.35

x| 3

41.81 45.00 12.00 | 60.00 14.11
LH 0.84
42.35 43.00 13.00 | 62.00 13.83

3

Aby oceni¢ czy s$redni nacisk na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stop w
badaniu statycznym zalezy od wieku, oceniono normalnos¢ rozktadu danych przy pomocy testu
Shapiro-Wilka. Rozktad danych okazat si¢ r6zny, dlatego do analizy statystycznej postuzono
si¢ testem korelacji Spearmana, przyjmujac nastgpujace hipotezy:

Ho: $redni nacisk na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stop w badaniu statycznym
zalezy od wieku

H1: $redni nacisk na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stop w badaniu statycznym
nie zalezy od wieku

Pomiegdzy $rednim stopniem nacisku na srodstopie prawe a wiekiem badanych stwierdzono
dosy¢ stabg korelacje ujemng (R=-0,32). Mozna przypuszczac, ze im miodsze jest dziecko, tym
sredni nacisk wywierany na srodstopie prawe réwniez jest mniejszy (p=0,04) - Rycina 17. Nie

stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w stopniu nacisku na okreslone strefy podeszwowej
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powierzchni stop a wiekiem w przypadku pozostatych stref stopy lewej i prawej (p>0,05) -
Tabele 12, 13.

24
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$redni nacisk na $rodstopie prawe [kPa]

2 1 i 1 1 I 1 i
3.5 4,0 4,5 50 5,5 6,0 6,5 7,0 7,5

wiek [lata]
Rycina 17. Wykres korelacji pomiedzy srednim naciskiem na §rodstopie prawe (MH) a

wiekiem badanych.

Tabela 12. Nacisk na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stopy lewej w badaniu

statycznym a wiek badanych

Stopa | gtrefa | Wiek | Srednia | Mediana | Min. | Max. SD R p

Adatki | 4.29 000 | 000 | 2300 | 865
S-latki | 6.63 500 | 000 | 1300 | 450

Z:) L | 6uatki | 8.6 500 | 000 | 2800 | 1173 | %90 | 098
A 7-latki | 5.85 400 | 000 | 1400 | 552
LE 8-latki | 350 200 | 000 | 1000 | 411
w Adatki | 9.14 000 | 000 | 5500 | 20.33
A S-latki | 3.25 350 | 000 | 600 | 231

T2-T5 01 | 053
6-latki | 3.86 000 | 000 | 1900 | 6.94
7-latki | 2.85 300 | 000 | 500 | 177
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8-latki 1.75 1.50 0.00 4.00 191
4-latki 11.86 9.00 8.00 24.00 5.76
5-latki 15.00 11.00 7.00 31.00 8.64
M1 6-latki 21.14 18.00 9.00 38.00 9.49 0.04 0.79
7-latki 16.38 16.00 8.00 24.00 5.53
8-latki 11.38 10.50 8.00 21.00 4.14
4-latki 16.57 14.00 9.00 31.00 7.74
5-latki 17.50 14.00 8.00 34.00 9.94
M2 6-latki 25.29 22.00 15.00 49.00 11.27 0.07 0.66
7-latki 21.00 18.00 10.00 47.00 10.47
8-latki 16.38 15.50 7.00 23.00 5.40
4-latki 18.57 16.00 6.00 41.00 11.44
5-latki 15.13 13.50 9.00 24.00 5.14
M3 6-latki 22.00 21.00 9.00 39.00 9.35 0.11 0.49
7-latki 19.77 13.00 8.00 62.00 15.17
8-latki 21.00 20.50 7.00 38.00 9.91
4-latki 16.86 14.00 5.00 36.00 10.30
5-latki 14.75 17.00 7.00 19.00 4.98
M4 6-latki 20.57 16.00 6.00 35.00 11.30 0.12 0.45
7-latki 15.46 13.00 7.00 38.00 9.67
8-latki 21.13 19.50 7.00 39.00 9.88
4-latki 10.14 9.00 6.00 18.00 4.14
5-latki 11.13 10.50 6.00 19.00 419
M5 6-latki 15.00 8.00 5.00 40.00 13.37 0.04 0.79
7-latki 10.46 10.00 5.00 23.00 5.19
8-latki 11.75 11.50 3.00 21.00 5.52
4-latki 11.57 11.00 7.00 18.00 3.46
5-latki 11.25 11.00 6.00 16.00 3.54
MF 6-latki 18.14 14.00 11.00 44.00 11.73 -0.03 0.86
7-latki 9.85 11.00 0.00 14.00 4.08
8-latki 12.00 12.50 6.00 19.00 4.04
4-latki 51.86 49.00 30.00 67.00 13.27
MH 5-latki 53.38 53.50 37.00 70.00 11.31 -0.04 0.78
6-latki 58.57 62.00 41.00 68.00 8.90
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7-latki 52.54 56.00 40.00 64.00 8.81

8-latki 50.13 54.50 13.00 63.00 16.62

4-latki 45.86 45.00 27.00 60.00 10.32

5-latki 43.88 43.50 33.00 57.00 8.29
LH 6-latki 49.86 52.00 34.00 56.00 7.65 -0.11 0.48

7-latki 45.08 45.00 36.00 57.00 6.90

8-latki 40.25 42.00 11.00 60.00 14.77

Tabela 13. Nacisk na okreslone strefy podeszwowej powierzchni stopy prawej w badaniu

statycznym a wiek badanych.

Stopa | sirefa | Wiek | Srednia | Mediana | Min. | Max. | SD R p
Aatki | 6.14 000 | 000 | 1900 | 851
S-latki | 8.88 800 | 000 | 1900 | 866

T D 6datki | 586 | 400 | 000 | 1800 | 649 | 004 | 078
7-latki | 5.85 500 | 000 | 21.00 | 5.24
8-latki | 350 450 | 000 | 700 | 3.12
Aatki | 2.29 000 | 000 | 600 | 293
Slatki | 4.63 550 | 000 | 800 | 311

ST | T2-T5 | 6-atki | 2.14 000 | 000 | 600 | 28 | -021 | 017
oP 7-latki | 2.69 300 | 000 | 800 | 253
A g-latki | 1.5 000 | 000 | 500 | 231
PR Adatki | 1400 | 1500 | 400 | 21.00 | 6.24
A Slatki | 1588 | 11.00 | 9.00 | 3000 | 7.74

\;v ML | 6datki | 1257 | 1300 | 800 | 1700 | 355 | 011 | 05

7-latki 15.15 16.00 5.00 23.00 5.81

8-latki 16.75 13.50 9.00 28.00 7.55

4-latki 18.00 14.00 6.00 27.00 8.52

5-latki 20.38 16.00 12.00 36.00 8.81

M2 6-latki 15.29 14.00 13.00 24.00 3.99 0.05 0.76

7-latki 19.15 19.00 6.00 31.00 6.64

8-latki 19.25 18.00 11.00 31.00 7.40

M3 4-latki 18.43 17.00 6.00 29.00 8.06 0.11 0.49
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5-latki 17.63 17.00 13.00 26.00 421

6-latki 16.57 16.00 9.00 27.00 6.43

7-latki 18.77 19.00 8.00 28.00 4.99

8-latki 21.13 18.50 11.00 42.00 10.38

4-latki 22.86 24.00 11.00 32.00 8.53

5-latki 16.75 17.50 10.00 22.00 4.20

M4 6-latki 22.86 21.00 9.00 47.00 12.09 -0.1 0.51

7-latki 17.69 18.00 11.00 28.00 4.39

8-latki 22.00 18.00 11.00 48.00 12.84

4-latki 16.57 17.00 9.00 24.00 4.86

5-latki 10.63 10.50 8.00 13.00 1.77

M5 6-latki 17.57 16.00 6.00 31.00 9.36 -0.15 0.35

7-latki 12.08 12.00 7.00 18.00 3.04

8-latki 12.63 11.50 7.00 19.00 4.69

4-latki 10.43 9.00 8.00 14.00 2.23

5-latki 11.38 12.50 6.00 17.00 3.96

MF 6-latki 18.29 17.00 11.00 31.00 7.23 -0.32 0.04

7-latki 9.31 8.00 4.00 20.00 4.17

8-latki 8.75 8.00 7.00 12.00 1.75

4-latki 4457 42.00 32.00 61.00 12.11

5-latki 45.88 50.50 12.00 62.00 15.17

MH 6-latki 55.00 58.00 36.00 64.00 9.36 -0.07 0.68

7-latki 48.46 51.00 29.00 60.00 10.28

8-latki 38.88 31.00 14.00 63.00 18.96

4-latki 38.14 32.00 27.00 62.00 13.52

5-latki 40.13 44.00 13.00 53.00 12.89

LH 6-latki 54.43 58.00 39.00 62.00 8.77 -0.07 0.48

7-latki 42.85 43.00 22.00 60.00 12.14

8-latki 35.13 28.50 12.00 59.00 16.69

Aby oceni¢ czy nacisk na czes¢ przysrodkows pigt (MH) obu stop wraz z wiekiem

maleje oceniono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka. Rozktad
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danych okazat si¢ rozny, dlatego do analizy statystycznej postuzono si¢ testem korelacji
Spearmana, przyjmujac nastgpujace hipotezy:

Ho: nacisk na cze¢$¢ przysrodkowa piet (MH) wraz z wiekiem nie zmienia si¢

H1: nacisk na cze¢$¢ przysrodkowa piet (MH) wraz z wiekiem zmienia si¢

Pomiedzy naciskiem na czes¢ przysrodkowa pigt (MH) a wiekiem badanych dzieci wykazano
bardzo stabg korelacje ujemng (R=-0,04 dla stopy lewej oraz R=-0,07 dla stopy prawej). Nie
mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze wraz z wiekiem nacisk na MH obu stép zmienia sie (L:
p=0,79 i P: p=0,68) - Ryciny 18,19.
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Rycina 18. Wykres korelacji pomigdzy $rednim naciskiem czgsci przysrodkowe;j piety (MH)

lewej a wiekiem badanych
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Rycina 19. Wykres korelacji pomiedzy $rednim naciskiem czesci przysrodkowe;j piety (MH)

prawej a wiekiem badanych

Dyskusja

Glownym celem prowadzonych badan byta ocena rozwoju stop w grupie badanych
dzieci miedzy 4 a 8 rokiem zycia. Temat ten jest bardzo ztozony, a kompleksowa ocena rozwoju
stop wymaga obszernego i bardzo wnikliwego badania oraz rozbudowanej metodologii. W
badaniach wtasnych ograniczono sie do analizy dystrybucji nacisku na podeszwowa
powierzchnig Stop u dzieci w czasie ich rozwoju.

Badania wtasne wskazuja, ze U wigkszosci (62,79%) badanych dzieci obcigzenie stopy
lewej i prawej nie bylo prawidlowe. Jedynie pozostate 37,21% cechowato si¢ symetrycznym
obcigzeniem Stop. Hipoteza pierwsza zaktadata brak symetrii w obcigzeniu stop badanych
dzieci w badaniu statycznym, zostata wigc ona potwierdzona w oparciu o uzyskane wyniki.

Zalozono rowniez, ze obcigzenie tylnej czesci stop jest zwigkszone ponad norme.

Analizujgc wyniki wlasne mozna potwierdzi¢ powyzszg hipoteze¢ - na podstawie danych
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mowiacych, ze u zdecydowanej wiekszosci (81,40%) badanych na tylng czg¢$¢ stop przypada
ponad 60% obcigzenia.

Do podobnych wnioskow doszli Wojtkow, Szkoda-Poliszuk, Szotek (2018) poddajac
badaniu 78 dzieci, jednak w wieku 6-8 lat. Wykazali oni zaburzenia symetrii obcigzenia
konczyn dolnych, tzn. nieréwnomierne obciagzenie konczyn dolnych u 65% swoich badanych.
Badania wykazaty rowniez nieprawidtowe obcigzenie tylnej i przedniej czesci stop - dzieci
nadmiernie obcigzatly tylng czes¢ stop. (38)

Zurawski i Wiecheé [39] podjeli sie zas oceny dystrybuciji sit reakcji podtoza na stopy
w poszukiwaniu zwigzku z ustawieniem miednicy. Grupg badawczg stanowito 101 dzieci od 8
do 12 lat. Badacze odnotowali pewne istotne statystycznie korelacje - skrgcenie miednicy
korelowato ujemnie z procentowym rozktadem nacisku lewego, jak i prawego przodostopia.
Poziom skrecenia miednicy korelowat zas dodatnio z poziomem s$redniego nacisku lewej i
prawej stopy oraz z rozktadem nacisku procentowego lewego i prawego tytostopia.

McKay i in. [40] dazyli do ustalenia wartosci normatywnych dla parametrow ci$nienia
podeszwowego oraz wptywu czynnikow demograficznych, antropometrycznych i fizycznych.
W badaniach wzigto udziat 1000 osob w przedziale wiekowym 3-101 lat. Badanie jednak
przeprowadzono w warunkach dynamicznych, odwrotnie do badan wtasnych. Grupa dzieci w
wieku 3-9 lat wykazywata najwyzsze naciski szczytowe pod tylng czeScig stopy. Za glowne
czynniki wptywajace na badane parametry uznano m. in. wiek, wzrost i mase ciata.

Feka i in. [41] analizowali dystrybucje obcigzenia na stopy w zaleznos$ci od wskaznika
BMI oraz pici. Przebadali grupe 416 dzieci, od 7 do 12 roku zycia. Zaobserwowali oni wptyw
kategorii wagowej na rozktad obcigzenia w obu stopach. W kazdej z podgrup s$rednie
obcigzenie stopy lewej i prawej byto rdzne, przy czym wsérod dzieci otytych stopa prawa byta
znacznie mocniej obcigzona niz lewa. Dodatkowo poréwnujac rozktad obcigzenia na czesé
przednig 1 tylng stopy prawej nie wykazano istotnych roznic miedzy kategoriami wagowymi.
Niemniej jednak wsrod wszystkich podgrup obserwowano wieksze obcigzenia na tylostopie
anizeli na czes$¢ przednia.

Kahl, M. Mraz, T. i Demeczuk-Wtodarczyk [32] celem swoich badan obj¢li 37 kobiet
w przedziale wiekowym 55-79. Poddali ocenie m. in. procentowe obcigzenie stopy lewej i
prawej oraz przodostopia i tytostopia obu stop. Wyniki wykazaly asymetri¢ w obcigzeniu stop,
stopa prawa byta istotnie bardziej obcigzona. Asymetri¢ tg Uznano za nastepstwo prawostronnej
lateralizacji u badanych kobiet.

Badania wskazuja réwniez na zalezno$¢ miedzy aktywnoscia fizyczng, a generowanym

na podeszwe naciskiem. Analizujgc parametry w czasie chodu w grupie 641 dzieci w wieku 6-
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14 lat Stefan, Kasovic i Zvonar [45] wywnioskowal 0 silnej i odwrotnej zaleznosci tych
czynnikow.

Poréwnanie wynikow wiasnych i uzyskanych przez innych autorow moga sugerowac,
ze asymetria obcigzenia konczyn dolnych oraz zwigkszony nacisk na tylostopie moga byc¢
zwigzane np. z nieprawidtowym ustawieniem miednicy podczas przyjmowania swobodnej
pozycji stojacej. Wptyw moze mie¢ rowniez Wzrost i masa ciata - wartosci BMI powyzej lub
ponizej normy przektada¢ si¢ mogg na zaburzong dystrybucje obcigzenia. Przypuszcza sie
rowniez, ze uzyskane wyniki zwigzane moga by¢ z dominacjg jednej konczyny lub poziomem
aktywnosci fizycznej badanych.

W badaniach wtasnych zatozono dalej, ze wraz z wiekiem zwigksza si¢ obcigzenie
tylnej czesci stop, a tym samym obcigzenie czeséci przedniej maleje. W badaniach wtasnych
stwierdzono bardzo stabg korelacj¢ ujemna, nie mozna wigc jednoznacznie potwierdzi¢
postawionej hipotezy.

Uzyskane wyniki nie sg jednak zbiezne z wnioskami wysunigtymi przez Matsuda i
Demura [42]. Poddali oni analizie 764 dzieci w wieku przedszkolnym od 3,5 do 6,5 lat. Badacze
doszli do wniosku, ze stosunek przedniego nacisku na stopy wzrasta wraz z wiekiem w badanej
grupie dzieci, wykazali istotnie wyzszy nacisk na przednig cze$¢ stop w starszych grupach
wiekowych. Ponadto nacisk na te okolice byt nieco wigkszy w stopie prawej niz w stopie lewe;j.

W badaniach wtasnych analizowano rowniez jak zmienia si¢ warto$¢ nacisku na czesé
przysrodkowa piety w poszczegolnych grupach wiekowych. Hipoteza zaktadata, ze nacisk na
cze$¢ przysrodkowa piety obu stop w grupie badanych wraz z wiekiem maleje. Wykazano
bardzo stabg korelacj¢ ujemng. Przypuszcza¢ mozna, ze jest t0 nastgpstwo zmian w
uksztattowaniu i wartosci koslawosci stepu, ktora w warunkach fizjologicznych stopniowo sig¢
normuje.

Kolejna hipoteza zaktada, ze nacisk w obrebie gtow 1I-1V kosci srodstopia jest
zwiekszony lub poréwnywalny z naciskiem w okolicy gtowy | i V kosci $rodstopia. Na
podstawie badan wlasnych hipoteza ta zostata potwierdzona.

W dostepnej literaturze nie jest fatwo 0 poréwnanie wartosci sredniego nacisku na
wyznaczone w badaniach witasnych obszary podeszwy stopy wsrod dzieci w warunkach
statycznych. Warto zauwazy¢, ze brakuje znormalizowanej metody podziatu podeszwowej
powierzchni stop na strefy, a wigkszo$¢ artykulow omawia pedobarografie w trybie
dynamicznym.

Problematyke bliskg badaniom wiasnym podjat Elnaggar [43]. Docelowa grupa

badawcza liczyta 64 dzieci, od 6 do 12 roku zycia. Wywnioskowali, ze wiek oraz warto$¢ BMI
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dzieci sa istotnymi czynnikami dla dystrybucji nacisku w obrebie stop w warunkach
statycznych. Badania mowia, ze wraz z wiekiem wzrasta nacisk w okolicy pigty, glow kosci
srodstopia, palucha i pozostatych palcow. U dzieci z wickszym BMI istotnie zwigkszal si¢
rowniez nacisk pod pieta, srodstopiem, gtowami kosci srodstopia, paluchem oraz pozostatymi
palcami.

Przeprowadzone przez Kandil, Aboelazm i Mabrouk [31] badania dystrybucji ci$nienia
na podeszwie stop W pozycji stojacej pozwolity stwierdzi¢, ze istniejg istotne statystycznie
rdéznice W cisnieniu W obrebie pigty miedzy kobietami, a mezczyznami — zarowno na lews jak
| prawa picte kobiety wywieraly wigksze cisnienie niz mg¢zczyzni. Material badawczy stanowity
jednak osoby w wieku 15-30 lat, podzielone na dwie grupy ze wzgledu na ptec. Inne zmienne
nie roznity sie istotnie.

Zhou, Song, Xu i Chen [44] wykorzystali pedobarografie w trybie dynamicznych i
badali dystrybucje cisnienia podeszwowego w grupie 895 dzieci migdzy 2 a 11 rokiem zycia.
Wywnioskowali, ze wsrod badanych wartosci cisnienia malaly w okolicy $rodstopia
(szczegolnie szybko migdzy 2 a 7 rokiem zycia) oraz gtow kosci $rodstopia | — V (znacznie
miedzy 2 a 3 rokiem zycia). W obszarze bocznym i przysrodkowym pigty Cisnienie wsrod
dzieci 2-3 lata malato, potem jednak nastgpowat wzrost wartosci przez kolejne 9 lat.

Do badan wilasnych podejs¢ nalezy nieco krytycznie, uwzglgdniajac pewne
ograniczenia. Wykorzystywana w badaniu pedobarografia nie ukazuje obrazu rzeczywistego
stop, a jedynie obraz ich kontaktu z podtozem. Poza tym ogélna grupa uczestnikow nie byta
zbyt liczebna, a liczebnos$¢ poszczegolnych grup wiekowych byta zréznicowana. Grupy nie
byty rowniez ujednolicone pod wzgledem liczby chlopcow i dziewczat oraz wskaznikow
antropometrycznych. Niniejsza praca obejmuje tylko analize badania statycznego stop, bez
uwzglednienia parametrow badania dynamicznego. Wartos¢ uzyskanych wynikéw bytaby
wigksza z uwzglednieniem innych metod diagnostycznych w metodologii badania postawy
ciata oraz stop (np. podoskop, podoskaning, testy funkcjonalne).

Podjeta problematyka w badaniach wtasnych jest istotna i wytycza¢ moze kierunek
kolejnych dziatan. W celu dalszej i doktadniejszej analizy oraz zmniejszenia ryzyka btedu
analizowanych parametrow warto byloby rozwazy¢ bardziej sprecyzowany dobor osob
badanych oraz rozszerzy¢ stosowang metodologic. W zakresie rozwijania poruszanej
problematyki dystrybucji nacisku na podeszwowg powierzchni¢ stop u dzieci w czasie ich
fizjologicznego rozwoju zaleca si¢ przeprowadzenie badan na wigkszej i ujednoliconej probie

oraz wykorzystywanie dodatkowych technik i narzedzi w procedurze badawczej.
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Whioski

1. Dzieci pomigdzy 4 a 8 rokiem zyciem nieprawidlowo obcigzaja stopy — wigkszo$é
dzieci wykazuje asymetri¢ obcigzenia stopy lewej i prawej oraz zwigkszone ponad

norme obcigzenie tylnej czesci stop.

2. Wiek i pte¢ nie wplywaja na obcigzenie stopy lewej i prawej oraz przedniej i tylnej

czesci stop.

3. Przypuszcza si¢ 0 nieprawidtowym wysklepieniu tuku poprzecznego stop, ze wzgledu
na, ze glowy kosci $rodstopia pomiedzy II-IV cechuja si¢ wigkszym oraz
poréwnywalnym naciskiem co pozostate.

4. Wiek i pte¢ nie wpltywaja na wartosci Sredniego nacisku na okreslone strefy

podeszwowej powierzchni stop, poza prawym srodstopiem.
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Wstep

W obecnych czasach, w dobie postepu technologicznego, coraz wigcej 0s6b
uzaleznia si¢ 0d roznego rodzaju dobr, miedzy innymi urzadzen elektronicznych. W tej
grupie sa takze coraz mtodsze dzieci, a wiek pierwszego dostepu do wysokich technologii
jest nizszy niz 6. miesi¢cy. Wspotczesna technologia poza szeregiem udogodnien niesie
za sobg takze zagrozenia, W Szczegolnosci dla zdrowia i prawidtowego rozwoju dzieci,
Ktore stajag si¢ coraz szerszym gronem konsumentow w $wiecie urzadzen

elektronicznych, internetu, czy telewizji. [1,2]

Prawidlowy rozwéj dzieci w wieku wezesnodziecigcym

Stowo rozwéj oznacza proces, w ktorym zachodzg zmiany, przechodzenie do bardziej
ztozonych form lub funkcji. Najbardziej intensywny rozwoj dziecka nastepuje podczas
pierwszych trzech lat zycia. W pierwszym roku zycia dziecka mozemy wyrdzni¢ dwa okresy:
okres noworodkowy, ktory trwa przez pierwsze cztery tygodnie zycia i okres niemowlecy
trwajgcy do zakonczenia 12 miesigca zycia.

Okres noworodkowy to czas, w ktorym dziecko adaptuje si¢ do zycia pozatonowego.
Dziecko w tym czasie przybiera charakterystyczne utozenie ciata. Lezac na plecach prezentuje
pozycje zgigciowa, Ktora jest kontynuacja pozycji dziecka z zycia ptodowego. W lezeniu na
brzuchu noworodek zwraca gtowe w bok [pozycja asymetryczna]. Pod koniec pierwszego
miesigca zycia noworodek nieznacznie podnosi gtowe i przekrgca jg na boki. Pierwsza
aktywno$¢ to spontaniczne ruchy rak, nog i ruchy glowy na boki, ktore sg zwigzane z potrzeba
zaspokojenia gltodu. Sa one nieporadne, nieskoordynowane i charakteryzuja si¢

wystepowaniem wrodzonych odruchéw bezwarunkowych. [3,4]
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W drugim miesigcu zycia obserwuje sie¢ postepujacy rozwoj funkcji ruchowych
I poznawczych. W tym okresie mozna zaobserwowac¢ asymetryczne ulozenie ciata, ktore
wynika z ATOS (Asymetryczny Toniczny Odruch Szyjny), a takze okresowa koordynacje ruchu
reka - r¢gka ze wspotwystepujacym cigganiem nog (tzw. szermierz). Dziecko potozone na
brzuchu podnosi gtowe pod katem 45° przez okoto 10 sekund. W tej pozycji dziecko moze
wykona¢ Krotkotrwate podparcie na dalszej czesci przedramion i zanikanie zgigciowego
utozenia konczyn dolnych. Niemowlg podtrzymane w pozycji pionowej potrafi krotko (okoto
5 sekund) i niestabilnie podtrzyma¢ glowe prosto. W tym okresie zanika odruch stgpania,
podparcia i chodu automatycznego. [3]

W trzecim miesigcu zycia dziecko w lezeniu na plecach prezentuje symetryczng
pozycjg, jest stabilne, ma wyprostowane konczyny. Zakres ruchu koniczynami géornymi jest na
tyle duzy, ze dziecko potrafi ztagczy¢ dtonie nad klatka, co jest poczatkiem wzmacniania migéni
biegnacych wzdtuz glownej osi ciata. W lezeniu na brzuchu swobodnie unosi glowe i utrzymuje
ja okoto minuty podpierajac si¢ na przedramionach. W 3. - 4. miesigcu mozna zaobserwowac
poczatek rozwoju krzywizn kregostupa. [3,4]

W czwartym miesigcu zycia dziecko przy podcigganiu do pozycji siedzacej potrafi
utrzymaé gtowe W 0si ciata. W lezeniu na brzuchu stawy tokciowe znajduja si¢ w linii stawow
barkowych. [3]

W pigtym miesigcu zycia niemowle lezac na plecach sigga swobodnie r¢kami poza linig
srodkowg ciata, wykonuje celowe ruchy chwytne dtonmi, moga takze wystapi¢ ruchy chwytne
stop. W lezeniu na brzuchu dziecko jest stabilne, w podparciu na przedramionach tokcie sa
utozone przed stawami barkowymi. Klatka piersiowa jest uniesiona nad podtoze i ustawiona w
stosunku do niego niemalze pod katem 90°. Niemowlg jest bardzo aktywne, obraca si¢ z plecow
na bok, probuje obraca¢ si¢ z plecéw na brzuch. W lezeniu na brzuchu, w podparciu wyciaga
reke po przedmiot. W tym okresie catkowicie zanika odruch Moro. [4]

Niemowleg W szostym miesigcu zycia lezac na plecach czesto unosi nogi kierujac je w
strong rak i twarzy, probuje przenies¢ stopy do ust. Aktywnie obraca sig¢ z plecow na brzuch
I na boki. W lezeniu na brzuchu unosi gtowe pod katem 90°, umie opiera¢ ciezar ciata na rgkach
unoszac klatke piersiowa w gore. Niemowle podciagnigte za rgce do pozycji siedzacej
I przytrzymane utrzymuje te pozycje przez kilka minut. Dziecko chwyta przedmioty
$wiadomie. [4]

Dziecko w siodmym miesigcu zycia potozone na plecach bawi si¢ swoimi nogami,
wktada stopy do ust, swobodnie przewraca si¢ z plecow na brzuch, przy czym wykorzystuje

mechanizm $ruby miedzy obrgczami konczyn dolnych i gornych. Przebywajac na podtodze
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probuje petzac¢ do tytu i okreznie. Niemowle podtrzymane pod pachami odpycha si¢ od podtoza,
wykorzystuje wyprost w stawach biodrowych i kolanach. Potrafi przebywac¢ samodzielnie
w pozycji siedzacej jednak trwa to niedlugo i pozycja ta jest niepewna. Dziecko obraca
przedmiot trzymany w rekach. [4]

W 6smym miesigcu zycia dziecko obraca si¢ wokot wiasnej 0si i sprawnie czotga si¢
po podtodze. Potrafi siedzie¢ samodzielnie przez kilkanascie sekund. Wykorzystuje chwyt
trzema palcami. [4]

Niemowle w dziewiatym miesigcu zycia potrafi dtugo i stabilnie samodzielnie siedzie¢,
chroni¢ si¢ przed upadkiem w tyt przy wytraceniu z réwnowagi, podnies¢ si¢ i stac
z podparciem przez kilka minut. Po podtodze porusza si¢ poprzez petzanie lub czworakowanie.
[4]

W dziesiatym miesigcu zycia dziecko samodzielnie siada, pewnie i stabilnie utrzymuje
ta pozycje przez dtugi czas podczas zabawy. Potrafi samo wsta¢ z pozycji czworaczej i chodzi
bokiem podtrzymujac si¢ porgczy. [3]

Dziecko w jedenastym miesigcu zycia Sprawnie porusza si¢ raczkujac, podtrzymywane
stawia pierwsze kroki (niektore dzieci samodzielnie chodzg). [4]

Przewaznie w dwunastym miesigcu zycia dziecko przybiera pozycje stojaca,
jest w stanie usia$¢ z kazdej pozycji, raczkuje sporadycznie, podczas zabawy. Trzymane za
reke chodzi na szerokiej podstawie. [4]

Po ukonczeniu pierwszego roku zycia dziecko przechodzi z okresu niemowlecego
w okres poniemowlecy, Ktory trwa migdzy pierwszym a trzecim rokiem zycia. To czas,
w ktorym doskonalone sg czynnosci nabyte w okresie niemowlgcym. Osiggniecie umiejetnosci
podciagniecia si¢ do stania przed ukonczeniem pierwszego roku zycia umozliwia dziecku
wykonanie pierwszych, samodzielnych krokéw w nastgpnym roku. W okolicach 13. - 15.
miesigca zycia dziecko potrafi wstawac bez podciagania, potrafi sta¢ przez dtuzszy czas, chodzi
z rgkoma wyciggnietymi na boki. Trzy - cztery miesigce pozniej potrafi stawac¢ na palcach,
schyla¢ sie i podnie$¢ zabawke z podtogi korzystajac z podporu. [3,5]

Dziecko 15. miesigczne samodzielnie trzyma kubeczek, potrafi si¢ z niego napic, jednak
moze rozlac. Probuje jes¢ positek samodzielnie za pomoca tyzeczki. Samodzielnie przewraca
strony ksigzeczki, potrafi zbudowa¢ wieze z 3 - 4 klockow, rozebra¢ si¢ I wykonaé proste
polecenia takie jak przynies, daj. Potrafi wskazac¢ poszczegolne czesci swojego ciata, nasladuje
odglosy zwierzat. Okoto 15. - 16. miesigca zycia potrafi usta¢ na jednej nodze z podpierajac si¢

rekami i wspia¢ si¢ na meble czy schody. [3,5]

255



Dziecko 18. miesi¢gczne umie sprawnie, samodzielnie chodzi¢ i biegaé, rzadko si¢
przewraca, rzuca pitke stojac, ze schodéw schodzi poprzez spetzanie, Samo siada na krzesetku.
Staje si¢ bardziej samodzielne. Nie potrzebuje obecnosci 0soby dorostej do przemieszczania
si¢ po mieszkaniu, wspinania na niskie meble. Potrafi chodzac ciggng¢ za sobg zabawke na
sznurku. Przegladajac ksigzeczke przerzuca po kilka stron naraz. Sprawnie je positek tyzeczka,
pijac z kubeczka nie rozlewa ptynu. Podejmuje préby wtozenia butow, obserwuje opiekunow
wykonujacych czynnosci domowe i nasladuje ich. Nie potrafi bawi¢ si¢ z innymi dzie¢mi, bawi
si¢ samo. Dziecko powinno potrafi¢ zbudowa¢ wieze z 5 - 6 klockow (18. 20. miesiecy). [3,5]

Dziecko 21. miesigczne potrafi chodzi¢ do tytu, wchodzi¢ po schodach krokiem
odstawno - dostawnym, a schodzi podpierajac si¢ jedng r¢gkg. Chodzac popycha przed sobg
zabawki, potrafi o nie poprosi¢. Informuje, ze jest glodne, prosi o jedzenie, nocnik.
Samodzielnie postugujac si¢ tyzeczka zjada caty positek, wykonuje proste polecenia. Kopiuje
proste czynnosci, takie jak: zamiatanie, mycie, czesanie, pranie. [5]

Po ukonczeniu 24. miesigca zycia U dziecka pojawia si¢ poczucie rytmu, a zabawy
taneczne stajg si¢ bardziej interesujace. Dziecko potrafi zdja¢ ubrania bez guzikéw, obstuguje
zamek btyskawiczny, zaktada buty i rekawiczki. Bawiac si¢ buduje wieze z 4 klockow i uktada
Klocki jeden obok drugiego. Umie samo otworzy¢ drzwi i pi¢ przez stomke. W tym wieku
zaczyna bawi¢ si¢ z innymi dzie¢mi, uzywa kredek, bazgrze po Kkartce i $cianach. Dziecko
dwuletnie prezentuje lepsza koordynacje ruchowa niz dziecko roczne, kroki wykonywane
podczas chodu sg wyraznie dtuzsze, a stopy przenoszone blizej ziemi.[5,6]

Dziecko w 30. miesigcu zycia podskakuje odrywajac obydwie nogi od podtoza, potrafi
chodzi¢ na palcach, zbudowac wieze z 8 klockow. W tym czasie moze probowac takze tworzy¢
trojwymiarowe budowle. Wykonuje bardziej ztozone czynnosci z zakresu samoobstugi, takie
jak: mycie zgbow, zapinanie guzikow, zdjecie bielizny, spodni. Potrafi wskazac szczegotowe
elementy obrazka, poznaje drogge do domu i dobrze znanych miejsc. W petni kontroluje
oddawanie moczu. W zabawie nawigzuje kontakt z innymi dzie¢mi, czasem stara si¢ narzucié¢
swoje pomysty innym, niekiedy nie chce si¢ dzieli¢ zabawkami. [5,6]

Dziecko trzyletnie potrafi sta¢ przez 3 sekundy na jednej nodze, probuje jezdzi¢ na
trzykolowym lub czterokolowym rowerku. Rzucajac pitke nie traci rownowagi. Umie
samodzielnie zjes¢, umy¢ rece | twarz, a takze wytrzec si¢ uzywajac recznika. Samo ubiera si¢
i rozbiera, potrafi zapig¢ i rozpig¢ guziki. W tym wieku dziecko powinno umie¢ zbudowac
wiez¢ z 9-10 klockow, jego rysunki sg wyrazniejsze, mozliwe jest rozpoznanie narysowanego

przedmiotu. Potrafi w r6znym stopniu wykonywac czynnosci precyzyjne. Niezgrabnie wycina
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ksztalty nozyczkami, nawleka na sznurek koraliki lub klocki. Potrafi nazwa¢ przedmioty na
obrazkach, a takze czesci ciata i okresli¢ ich funkcje.[5,6]

W okresie przedszkolnym, zwanym tez $rednim dziecinstwem, trwajacym od 4. do 6.
roku zycia zauwaza si¢ Wzrost sprawnosci motorycznej dziecka. Wykonuje ono ruchy szybkie,
ktore sg zauwazalnie udoskonalone wzgledem lat wczes$niejszych. Na poczatku dziecko
zaczyna wykonywac proste kombinacje ruchow. Trudno$¢ sprawiajg mu ruchy precyzyjne.
Angazuje momentami cale ciato do ruchoéw, ktore tego nie potrzebuja, np. przy rzucie pitki
dziecko pracuje catym ciatem. W kolejnych latach wieku przedszkolnego uczy si¢ wykonywaé
ruchy precyzyjne, wykorzystywaé¢ do tego mniejsze grupy migsniowe. Kombinacje ruchowe
takie jak taczenie biegu z kopnigciem pitki, skokiem przestaja stanowi¢ trudnos¢. W tym wieku
dziecko jest bardzo aktywne, uczy si¢ jazdy na rolkach, tyzwach, tanca, $piewu, ptywania,
wspinania na drzewa. Jest to okres tak zwanego gfodu ruchowego, jest to potrzeba intensywnej
aktywnosci, ktora sprawia, ze dziecko nie jest w stanie przez dtuzszy czas siedzie¢ w miejscu,
czy towarzyszy¢ 0sobie dorostej w wykonywaniu okreslonej czynnosci. Okoto 5. roku zycia
dziecko wykonuje coraz dtuzszy i wigkszy wysitek fizyczny. Umiejetnosci motoryczne, ktore
nabylo sg juz ma tyle doskonate i celowe, ze pozwalaja na wykonywanie ruchéw w sposob
ptynny, celowy i swobodny. Z tego powodu ten okres jest nazywany pierwszym apogeum
motorycznosci. Dzieci 5. - 6. letnie zwracajg uwage na konsekwencje wlasnych dziatan, cieszg
si¢ Z osiagnie¢ ruchowych. Odczuwanie radosci z sukcesu motywuje dziecko do powtarzania
danej czynnosci, co powoduje jej doskonalenie. Uwarunkowanie kulturowe wzmagaja
pojawiajace si¢ W tym okresie roznice ruchowe zwigzane z plcig. Dziewczeta wykazuja lepsza
sprawno$¢ W czynno$ciach, ktore wymagaja rytmicznosci, rownowagi jak np. skakanie na
skakance, a takze w tych, ktore wymagaja precyzji (kolorowanie, rysowanie, pisanie,). Chtopcy
zazwyczaj przewyzszaja dziewczynki w czynno$ciach, ktore wymagaja sity czy szybkosci,

czyli m.in. w rzutach, bieganiu, kopaniu, skakaniu w dal. [3,6]

Warunki stymulujace prawidlowy rozwéj dzieci

Rozwodj dziecka mozna rozpatrywaé W réznych plaszczyznach. Wyrdzniamy rozwoj
biologiczny, ktory zostat opisany w powyzszej czesci i rozwoj srodowiskowy. W kontekscie
rozwoju s$rodowiskowego wyrdzniamy aspekty wychowawcze i poznawcze. Warunki
prawidlowego rozwoju dziecka, ktore mozna zaliczy¢ do aspektow wychowawczych to
zapewnienie dziecka o bezwarunkowej mitosci rodzica/opiekuna, stworzenie z nim wigzi,

postawienie dziecku jasnych i zrozumiatych dla niego granic, ktore pozwolg mu czu¢ si¢
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bezpiecznie. Rozmawianie z dzieckiem o emocjach, nazywanie ich, okazanie zrozumienia,
przekazanie wartosci, wspieranie obranych celi i rozwoju kreatywnosci i tworczosci rowniez
jest istotnym aspektem w rozwoju wychowawczym. [7,8]

Réwnorzednym aspektem jest rozwoj poznawczy, do ktoérego zaliczamy doskonalenie
umiejetnosci uwagi, percepcji, zapamigtywania. Rozwoj poznawczy dziecka odbywa sie
poprzez zabawg, nasladowanie czynnosci wykonywanych przez osoby doroste. Na tempo
rozwoju dziecka ma wplyw wiasna aktywnos¢ dziecka i wptyw $rodowiska, czynnikow
zewngtrznych. Szczegolnie waznym okresem rozwoju poznawczego jest wiek niemowlecy,
poniemowlecy i wczesnoszkolny. W tym wieku dziecko otoczone zbyt duzg iloscig zabawek
moze mie¢ problem z rozwinigciem kreatywno$ci i potrzeby odkrywania. Ponadto,
w przypadku ciagtego przebywania dziecka w otoczeniu wysytajacym intensywne bodzce,
moze zosta¢ zaburzone powstawanie w mézgu dziecka sieci neuronéw, co wptynie na proces
myslenia w dalszych latach. Motywowanie dzieci do twérczych zabaw, a w szczegoélnosci do
samodzielnego ich wymyslania rozwija ich kreatywnos¢ i tworczosé. Korzystny wptyw na
rozwoj ma réwniez wspotpraca dzieci z dorostymi podczas wspolnej zabawy. W jej trakcie
najmiodsi uczg si¢ nowych wzorcéw, zdobywaja narzedzia poznawcze, ktore moga
wykorzystywa¢ w dalszych etapach. Aktywna zabawa wptywa takze pozytywnie na uczenie
si¢ przez dziecko samoobshugi. Stuchanie i Stopniowe uczenie si¢ powtarzanych przez
dorostych wierszy i rymowanek rozwija w dziecku umiejetno$¢ zapamigtywania i ¢wiczy
rytmike. [9,10,11,12]

Nalezy jednak pamigtac, ze rozwoj dziecka jest integralng catoscia, na ktorg wptywaja
czynniki wewnetrzne, takie jak genetyka i zewnetrzne. Podstawg rozwoju jest aktywnosSé.
To ona umozliwia dziecku uczenie sig, czyli odbieranie roznego rodzaju sygnatoéw, bodzcow
ze srodowiska, poznawanie, a takze taczenie ich z czego powstaja struktury poznawcze
I schematy dziatania, ktorych uczac sig, dziecko adaptuje si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow
otoczenia. Badanie otoczenia r6znymi zmystami jest wiec niezbedne do normatywnego

rozwoju dziecka. [13]

Ekspozycja dzieci na wysokie technologie

Piszac w dalszej czgséci pracy o wysokich technologiach mam na mysli produkty
elektroniczne, takie jak: smartfon, tablet, telewizor, ekran telefonu komorkowego.
Od kilkunastu lat obserwuje si¢ trend obnizania si¢ wieku pierwszego kontaktu dzieci

Z telewizjg | r6znego rodzaju mediami wizualnymi. W latach siedemdziesigtych dwudziestego
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wieku $rednia pierwszego, regularnego kontaktu dziecka z ekranem wynosita 4 lata. Wedtug
profesora Manfreda Spitzera w 2012 roku wiek ten obnizyt si¢ do 4 miesi¢gcy. Mniej wigcej
w tym czasie zaczely powstawac takze liczne programy telewizyjne dla bardzo matych dzieci,
co poniekad stworzylo nowa, liczng grupe odbiorcow, czyli dzieci od 4 do 24 miesi¢cy. [14]
Zjawisko korzystania przez dzieci w wieku 0-6 lat z urzadzen ekranowych staje si¢ coraz
bardziej powszechne. [15] Jest ono obserwowane przez naukowcow, ze wzglgdu na to,
ze W tym wieku zachodzi intensywny rozwoj organizmu, a uzywanie wysokich technologii
moze Silnie negatywnie wptyngé na ten proces. Badania, ktore zostaly przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii w 2014 roku wykazaty, ze co trzecie dziecko w wieku 3 - 4 lat korzysta
z urzadzenia mobilnego, a wraz z wiekiem ro$nie tez odsetek i czestotliwosé korzystania przez
dzieci z mobilnych urzadzen ekranowych. [16]

Urzadzenia ekranowe, takie jak telewizor, komputer czy telefon / smartfon sa
w dzisiejszych czasach obecne w prawie kazdym domu. Rodzice zaréwno celowo jak
I niecelowo pozwalaja na kontakt dziecka z tymi urzadzeniami. Dzieci czgsto przebywaja
w pomieszczeniach, w ktorych jest wlaczony telewizor, siedzg na kolanach rodzicow, ktorzy
przegladaja media spotecznosciowe na telefonie lub leza obok pracujacych na komputerze
rodzicow. Z drugiej strony opiekunowie postuguja sie telewizorem lub innym urzadzeniem
ekranowym jak niarikqg. Zauwazaja, ze dziecko, ktore patrzy si¢ w ekran przestaje krzyczeé,
sprawniej je, pozwala si¢ umy¢ czy ubraé. W dodatku opiekunowie nierzadko uwazaja
ogladanie przez dziecko bajek na telefonie czy tablecie za narzedzie wychowawcze. Takie
postrzeganie ma szczegolnie miejsce w rodzinach o nizszym statusie spoteczno - materialnym,
gdzie telewizja moze by¢ zroédtem taniej rozrywki. [17, 18, 19]

Wedlug badan przeprowadzonych przez Common Sense Media czas, ktory dzieci
spedzaja przed ekranem juz od pierwszych lat zycia jest niepokojaco wysoki. Sredni czas, ktory
spedzaja przed ekranem dzieci w wieku ponizej 2 roku zycia to 49 min, natomiast dla dzieci
w wieku od 2 do 4 lat to juz 2 godziny 30 min. Porownujac wyniki z wczesniej
przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze w domach osé6b badanych prawie zawsze jest
dostep do telewizji, wzrasta procent osob, ktore maja wykupiony abonament serwisow
streamingowych i dostep do internetu, a takze coraz czesciej telewizor potaczony z internetem.
Najbardziej popularnym sprzetem elektronicznym, ktory posiadaty dzieci w wieku do 4 lat jest
tablet. W wieku ponizej 2 lat - 8% dzieci posiadato wtasny tablet, a w wieku od 2 do 4 lat - juz
43%. Natomiast jesli chodzi o rodzaje aktywnosci wykonywanej uzywajac sprzetow
elektronicznych, to wsrod dzieci ponizej 2 roku zycia najwigcej, bo 30% ogladato filmy online,
a 26% ogladato telewizje. Starsze dzieci (w wieku od 2 do 4 lat) ogladaty filmy online ponad
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2 razy czeSciej (78%), a 73% ogladato telewizje. W tej grupie wzrost tez odsetek dzieci
grajacych w gry (65%) i co drugie dziecko uzywato aplikacji (52%). [20,21]

Naukowcy podkreslaja, ze ze wzgledu na szkodliwy wpltyw telewizji i urzadzen
ekranowych, dzieci w wieku ponizej drugiego roku zycia nie powinny mie¢ w ogole do nich
dostepu, a dla dzieci ponizej 3 lat zaleca si¢ ograniczenie korzystania z tych urzadzen do

1 godziny dziennie. [22]

Whplyw wysokich technologii na dzieci w wieku wczesnodzieciecym
e Rozwéj fizyczny

Internet, programy czy gry edukacyjne uzytkowane przez osoby w odpowiednim wieku,
w odpowiednich ilosciach mogg sta¢ si¢ cennym zrodlem informacji, narzedziem do
zdobywania podstawowych i wyzszych umiejetnosci. Zachecaja poprzez swoja atrakcyjng
forme do korzystania z nich. Czgsto sg tez traktowane jako nagroda po wykonanej pracy lub
uzywane przez terapeutow do zachgcenia pacjentow do wspotpracy. Niestety wysokie
technologie wraz z szeregiem korzysci, nieodpowiednio uzytkowane niosg ze sobg takze
szkody. Badania obrazujg negatywne skutki, jakie niesie ze sobg korzystanie lub nadmierne
uzytkowanie komputerow i innych urzadzen ekranowych przez dzieci. Wiazg si¢ one nie tylko
z szeroko pojetymi zaburzeniami mowy, ale takze z rozwojem psychicznym i ruchowym
dziecka. [23,24,25]

Dzieci ponizej roku, w ktorych otoczeniu jest obecny wcigz wiaczony telewizor
przebywaja W nieustannym szumie, funkcjonuja przy nim i zasypiaja. Hatas ten hamuje ich
proces uczenia si¢, poprzez wytwarzanie biernej postawy wobec otoczenia. Przed ukonczeniem
3 roku zycia dziecko nie jest w stanie obja¢ wzrokiem calego obrazu, ktory porusza si¢ na
ekranie telewizora, a tym bardziej go zrozumie¢. Dzieci w wieku niemowlgcym nie interesuja
si¢ zazwyczaj telewizja zbyt dlugo, poniewaz nie widzg doktadnie co si¢ W niej wyswietla,
abodzce ktore dostaja nie tacza sie ze sobg. Nawet jesli widza, ze prezenter co§ mowi, to dzwigk
nie wydobywa si¢ z jego ust. W efekcie moze si¢ to sta¢ dla nich czynnikiem draznigcym. [14,
26]

Dla dzieci ponizej 3 lat to nie sama tres¢ jest zagrozeniem, a pasywnos$¢ i brak ruchu,
ktore sa wywotywane przez ciaggte otoczenie dziecka szumem i bodzcami wizualnymi. Na tym
etapie ruch powinien by¢ nieodtagcznym elementem ich zycia. Dzieci powinny chodzi¢, biegaé,

poznawac przestrzenie, tekstury, uczy¢ si¢ otaczajacego $wiata. Jednak widzgc rodzicow, tak
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czesto ogladajacych telewizje, nasladujg ich. Przestajg wykorzystywac czas w sposob aktywny,
a pod wptywem obserwacji rodzica, zaczynaja spedzac czas biernie. Wygasa w nich
kreatywno$¢ i che¢ do czynnej zabawy z samym soba. Zaczyna zanika¢ samodzielnos¢. [26]

Ogladajac telewizje, czy korzystajac z komputera telefonu dziecko zastyga w bezruchu.
Ma to bardzo niekorzystny wptyw na uktad migéniowo - szkieletowy, szczegolnie jesli taki
brak aktywnosci jest dtugotrwaty lub powtarzalny. Dziecko, ktore bedzie przez dtuzszy czas
narazone na ekspozycje na urzadzenia elektroniczne moze odczuwaé bole i zawroty gltowy,
nudnos$ci, a takze odczuwaé przecigzenie wzroku. Oczywiscie W miar¢ powtarzania wyzej
wymienionych zachowan i zaniedbywania aktywnosci fizycznej moga pojawic si¢ zaburzenia
napigCia migsniowego, zaburzenia i wady postawy takie jak: zapadnigcie klatki piersiowej,
poglebienie kifozy piersiowej, przykurcze migéni obreczy barkowej, karku i szyi, garbienie sig,
0golne ostabienie migsni i zta postawa ciata. W dodatku spedzanie wigkszej ilosci czasu przed
ekranem powoduje zwigkszenie niecheci do wykonywania aktywnosci umystowych,
wymagajacych wysitku intelektualnego. [27]

Wcigz rosnie czas, ktory dzieci spedzaja na uzywaniu urzadzen ekranowych.
Przeprowadzane badania nierzadko wskazuja na dwukrotne jego wydtuzenie. Przyktadowo -
dzieci w wieku przedszkolnym powinny spedza¢ maksymalnie 2 godziny dziennie na ogladaniu
telewizji, a czas, ktory na to przeznaczaja potrafi wynosi¢ od 2 do 4 godzin. Stan bezruchu,
w ktory wpadaja dzieci podczas korzystania z urzadzen ekranowych, jest okreslany mianem
transu, naukowcy czasem uzywajg Stwierdzenia, ze jest to stan fgpego warzywa, poniewaz
dziecko po obejrzeniu bajki czy programu nie jest w stanie wypowiedziec¢ si¢ na jego temat.
[27, 28]

Wydtuzajacy sig¢ czas korzystania z urzadzen ekranowych (szczegolnie tablet, telefon,
komputer) moze spowodowaé poza ostabieniem migsni posturalnych takze zaburzenia napigcia
migsni W obrgbie przedramienia i reki. Zwlaszcza jesli dziecko utrzymuje rgke ditugo
w nieprawidtowej lub nie zmieniajgcej si¢ pozycji. Nadwyrezenie mig$ni przedramienia i dtoni
moze powodowa¢ bol w ich obrebie lub przyczynia¢ si¢ do uczucia dyskomfortu. Dtugofalowo
moze to nies¢ skutki w postaci niechgci dziecka do wykonywania czynnosci manualnych
z powodu odczuwanego dyskomfortu. [23]

Poza bezposrednim wptywem na stan migsni i postawe dziecka wysokie technologie
moga takze wptywac na inne struktury. Intensywne $wiatlo ekranu moze podraznia¢ btony
stuzowe oczu, nosa, prowadzi¢ do zaburzen widzenia, powodowa¢ takie dolegliwosci jak
zaczerwienienie oczu, sucho$¢ 0czu, uczucie pieczenia, a takze przyczyniac si¢ do powstawania

wad wzroku, ktore nie wykryte mogg prowadzi¢ do wad postawy. [23]
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e Rozwo6j mowy

Weczesny i diugotrwaty kontakt z wysokimi technologiami ma takze wptyw na rozwoj
mowy u dzieci. Liczne badania prowadzone juz od poczatku lat 90. dwudziestego wieku
wykazaty zalezno$¢ pomigdzy wczesnym rozpoczeciem ogladania telewizji przez dzieci i tym,
jak dtugo trwa jednorazowy kontakt z ekranem, a op6znieniem rozwoju mowy. Sytuacja dzieci
pogarszata si¢, miaty one coraz cze¢stszy dostep do telewizji z racji jej rozpowszechniania sie.
Odnotowano wtedy opdzniony rozwéj mowy u co 3 dziecka, srednie opdznienie mowy u dzieci
trzyletnich wynosito rok. Zjawisko to miato miejsce na catym $wiecie, nie tylko w Europie, ale
takze i poza nig. Amerykanscy naukowcy wykazali, ze u dzieci, ktore zaczety ogladac telewizjg
przed 12 miesigcem zycia i tymi, ktore ogladaja telewizje dtuzej niz 2h w ciggu dnia - ryzyko
wystgpienia opoznienia mMowy jest szesciokrotnie wyzsze. Oprocz opoznienia rozwoju mowy
odnotowywano takze jej zaburzenia u okoto 20-23% dzieci. Niemieccy naukowcy pod koniec
lat 90. alarmowali, ze rodzice poswiecaja tylko 12 minut dziennie na rozmowg z dzieckiem.
Potwierdza to tylko fakt, ze whrew panujacym jeszcze w niektorych kregach trendom, dziecko
nie nauczy sie stow z bajek, programéw czy telewizji. Bez kontaktu z drugim cztowiekiem,
dziecko nie ma motywacji do nauki. Nie ma wzorca, ktory pokaze mu, jak utozy¢ usta, jak
zapracowa¢ mie$niami, zeby prawidlowo wymawia¢ poszczegolne gtoski i stowa. [29,30]

Kontakt z ekranem wptywa takze na funkcjonowanie mézgu. Jego dziatanie polega na
wzajemnej wspotpracy dwoch potkul, polegajacym na tym, ze podczas dziatania jednej
blokowana jest chwilowo druga. W okresie dziecigcym, lewa potkula, ktora jest
odpowiedzialna za przetwarzanie informacji jezykowych, ksztaltuje swoje umiejetnosci,
przejmujac je od potkuli prawej, co dodatkowo zwigksza sprawnosé jej dziatania w innych
czynnos$ciach. Jednak w sytuacji, kiedy to dziecko jest od niemowlgctwa narazone na zbyt duza
ilos¢ bodzcow zewnetrznych w postaci migajgcego ekranu, szumu grajacych urzadzen
elektronicznych jego prawa poétkula, ktora odpowiada za opracowywanie bodzcow
przestrzennych jest mocno pobudzona, co powoduje blokowanie aktywnosci potkuli lewej.
Opisana sytuacja moze doprowadzi¢ do opdéznienia mowy lub braku proby komunikacji
jezykowej. [29]

Niemowleta, ktore byly narazone na kontakt z mediami od 30 minut do kilkunastu
godzin w ciggu dnia zaobserwowano wiele niepokojacych objawow takich jak: brak skupienie
na twarzy osoby dorostej, brak gaworzenia, dzieci te nie usmiechaty si¢ na widok znajome;j
osoby, nie wstuchiwaly si¢ takze w jej glos, nie wykonywatly gestow spotecznych, natomiast

zaobserwowano u nich spowolnienie rozwoju motoryki matej i motoryki duzej, jak rowniez
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wolniejszy rozwoj umiejetnosci wykonywania celowych ruchéw za pomoca warg czy jezyka.
[29]

e Zwigzek rozwoju mowy z rozwojem fizycznym

Rozwoj fizyczny ma wpltyw na rozwéj mowy. W gabinetach logopedycznych poza
¢wiczeniami, ktore skupiajg si¢ na prawidtowej artykulacji, w przypadkach, kiedy dziecko nie
mowi lub jego stownictwo nie jest odpowiednio rozwinigte w stosunku do jego wieku, stosuje
si¢ ¢wiczenia poprawiajagce motoryke. Podstawe do tego mozna znalez¢é juz w utozeniu
osrodkow w naszej korze méozgowej. Osrodek, ktory jest odpowiedzialny za ruch rak i ten,
ktory jest odpowiedzialny za ruch jezyka, znajduja si¢ obok siebie. Stymulacja jednego obszaru
mozgu wspomaga takze obszary potozone sgsiednio. Oznacza to, ze ¢wiczac motoryke mata,
wykonujagc masaze dtoni piteczkami sensorycznymi, doskonalac rdzne rodzaje chwytow,
wykonujgc réznego rodzaju ¢wiczenia manualne i prace plastyczne posrednio bedziemy tez
wplywac na usprawnienie rozwoju mowy. [31, 32]

Nie mniej wazny dla rozwoju mowy jest rozwoj motoryki duzej dziecka. Dopetnia ona
szereg bodzcow, ktore sg odbierane wykorzystujac motoryke mata. Doskonalone jest wtedy
planowanie ruchu, a takze sekwencji ruchow w tym tych bardziej ztozonych. Uczenie si¢ tego
pomaga dziecku w opanowaniu sztuki mowienia, czytania, pisania, ktore wymagaja
umiejetnosci planowania. Prawidlowe mowienie, wymaga od dziecka by planowato ono ruch
calego ciata, by byt on kontrolowany. [31]

Dziecko niemowigce nie uzywa narzadow artykulacyjnych, ktore sg rowniez czgsciag
uktadu ruchu. Czesto wystepuja tez U niego bardziej ogolne problemy motoryczne, wsrod
ktorych spotyka si¢ obnizong sprawno$¢ manualng, niezborno$¢ ruchu, trudnosci

z utrzymaniem rownowagi. [33]

e Funkcjonowanie dziecka

Wysokie technologie wptywaja takze na codzienne funkcjonowanie organizmu. Jak
wiadomo odpowiednia ilos¢ i jako$¢ snu sg niezbg¢dne dla prawidtowego rozwoju dziecka
I pelnig funkcje regeneracyjng po wptywie szkodliwych czynnikow zewngtrznych. Z réznych
badan przeprowadzanych na przestrzeni czasu da si¢ zauwazy¢ korelacj¢ pomigdzy ekspozycja
na dziatanie wysokich technologii, a wynikami jakosci snu. Osoby, ktére byly narazone na

kontakt z ekranem przed snem wskazywatly na krotszy czas snu, gorsza jego jakos¢
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I wystepowanie sennosci dnia nastepnego. W celu wytlumaczenia powyzszego zjawiska
zaproponowano teori¢, ktora thumaczy skrocenie czasu snu przez narazenie na Swiatto
niebieskie 1 wystapienie pobudzenia psychofizycznego spowodowanego naptywem bodzcow.
W przeprowadzonych pdzniej badaniach udowodniono, ze $wiatlo niebieskie hamuje
wydzielanie melatoniny, ktéra jest jednym z czynnikow pozwalajgcych na sen, przesuwa rytm
dobowy, wplywa na zwigkszenie czujnos$ci i skraca czas snu poprzez powodowanie szybkich
ruchoéw gatek ocznych. Prawdopodobnie $wiatto to ma jeszcze wigkszy wpltyw na najmtodsze
dzieci, ze wzgledu na proporcjonalnie wigkszy rozmiar Zrenicy, przez ktora dziecko odbiera
wigcej bodzcow. [34,35]

Wptyw dtugiego | czgstego ogladania telewizji na wzrost masy ciata zostat wielokrotnie
udowodniony. Stwierdza si¢, ze ogladanie telewizji w wieku przedszkolnym przez 2 godziny
dziennie ma wptyw na wystgpienie nadwagi we wczesnym wieku dorostym. Najbardziej
szkodliwy wptyw na masg ciata ma spozywanie wysokokalorycznych produktow podczas
ogladania telewizji i ograniczenie aktywnos$ci ruchowej. Pomigdzy programami telewizyjnymi
wys$wietlane sg tez reklamy zywnosci, ktére mogg zmienic preferencje zywieniowe szczegolnie
u dzieci. Prawdopodobna przyczyna powyzszego zjawiska jest rozny poziom $wiadomosci
rodzicow na temat niekorzystnego wptywu reklam na postrzeganie (w tym przypadku jedzenia)
przez dzieci. Rozwija si¢ 0n0 W r6znym stopniu niezaleznie od wieku.

Wptyw na przyrost wagi moze tez mie¢ rozregulowanie hormonalne wywotane
niedoborem snu, ktory jest zwigzany z uzytkowaniem urzadzen ekranowych i zmiang nawykow
zywieniowych. [34,36]

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zachorowan dzieci na choroby uktadu
migsniowo - Szkieletowego. Wedlug niektérych badan moze byé to czeSciowo zwigzane
z uzytkowaniem urzadzen elektronicznych. Istnieja pewne korelacje pomiedzy czasem
ogladania telewizji, a bolami dolnego odcinka kregostupa. Laczy si¢ tez bole poszczegolnych
odcinkoéw kregostupa z rodzajem nadmiernie uzytkowanych sprzetow elektronicznych. Istnieje
zwigzek miedzy korzystaniem z urzadzen mobilnych, a bolami odcinka szyjnego kregostupa,
poniewaz pochylenie glowy w przod o 60 stopni zwigksza sze$ciokrotnie obcigzenie kregostupa
szyjnego. Dlatego zaleca si¢ utrzymywanie neutralnej pozycji kregostupa podczas korzystania
z urzadzen mobilnych. Bol w kilku odcinkach kregostupa moze by¢ spowodowany nie tylko
dhugoscig czasu, ktory jest spedzany w bezruchu, w czasie korzystanie z wysokich technologii,

ale takze z nieprawidtowymi wzorcami postawy podczas ich uzytkowania. [34,37,38]
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Woysokie technologie a rozwéj integracji sensorycznej

Integracja sensoryczna to proces organizowania informacji sensorycznej w taki sposob,
zeby moézg byt w stanie wygenerowac¢ odpowiednia odpowiedz, czyli ruch, mysl, emocje,
percepcje. Do rozwoju prawidtowej integracji sensorycznej potrzebne sa zr6znicowane bodzce,
ktore beda petnity role stymulantow. Odpowiednie, zroznicowane i dostosowane do wieku
bodzcowanie dziecka, zapewnienie mu odpowiedniej dawki ruchu, bedzie miato wptyw nailosé¢
wytworzonych synaps w jego mozgu. Przy odpowiednim stymulowaniu dziecka jego zmysty
bedg prawidtowo rozwinigte, nauczy si¢ koncentracji, a w przysztosci nauka bedzie mu
przychodzita z wigkszg tatwoscia, poniewaz to uktad sensoryczny pomaga dziecku
rozszyfrowa¢ zapisane literami stowo. [39]

W sytuacji, kiedy dziecko spedza duzo czasu korzystajac z urzadzen ekranowych,
zarébwno czynnie jak i biernie, hamuje to jego aktywnosci, poprzez mechanizmy, ktore byty
opisane we weczesniejszych podrozdziatach pracy. Dziecko patrzac w ekran nie wykonuje
wigkszych aktywno$ci ruchowych, nie rozwijajac przy tym rownowagi, koordynacji
i propriocepcji. Nie ma kontaktu z otoczeniem. Dodatkowo czesto pojawiajace si¢ W tym czasie
podjadanie przyczynia si¢ do nabierania masy ciata, ktora jest czesSciowo zwigzana z tatwoscia
wykonywania aktywnosci ruchowych. Ten cigg przyczynowo - skutkowy powoduje kolejne
deficyty rozwoju wyzej wymienionych zmystow, a tym samym moze powodowa¢ zaburzenia
integracji sensorycznej, poniewaz dziecko nie dostarcza sobie odpowiedniej ilosci roznych
bodzcow sensorycznych. Jednymi z typowych oznak dysfunkcji integracji sensorycznej sa
rozkojarzenie lub nadaktywno$¢, problematyczne zachowanie, opdznienia rozwoju mowy,

problemy z nauka w szkole. [39,40]

Cel badania
Celem gtownym mojej pracy magisterskiej byta ocena wptywu wysokich technologii

na rozwoj motoryczny dzieci w wieku wczesnodziecigcym.

Cel gléwny zostal rozbudowany o ponizsze cele szczegélowe:
1. Ocena stopnia ekspozycji dzieci na wysokie technologie.
2. Analiza wptywu dlugosci czasu korzystania z wysokich technologii na rozwoj
w zakresie: kontroli posturalnej i motorycznej, motoryki matej, samoobstugi.

3. Analiza wplywu plci na rozwoéj aktywnosci motorycznej dzieci.
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Material i metoda badania
Material badawczy

Grupeg badang stanowito 35 dzieci, 19 chtopcow i 16 dziewczat, i ich rodzice. Byty to
zdrowe dzieci uczeszczajace do Ztobka Miejskiego nr 2 i Ztobka Miejskiego nr 6 na terenie

miasta Biatystok.

Metodyka badan
W trakcie badan postuzono si¢ metoda obserwacyjng. Narz¢dziem badawczym byta

Skala oceny funkcjonalnej pacjentow w wieku przedszkolnym (zalgcznik 2), ktéra stanowi
zatacznik do Uchwatly Krajowej Rady Fizjoterapeutow z dnia 17 maja 2019 r. Podczas badania
dzieci byty oceniane pod katem czterech gtdéwnych rodzajow aktywnosci: kontroli posturalnej,
kontroli motorycznej, zrecznos$ci i samoobstugi. Dziecko mogto dosta¢ za kazda wykonang
czynnos¢ od 0 do 8 punktow. Dziecko, ktore ukonczyto 3 rok zycia mogto dosta¢ z kazdej
czesci po maksymalnie 8 punktow, po zsumowaniu 32 punkty. Natomiast dziecko ponizej
3 roku zycia moglo otrzymac¢ maksymalnie 4 punkty z kazdej sprawdzanej czesci, co daje
tacznie 16 punktow.
Dziecko otrzymywato za kazda czynnos¢:

e 2 punkty - jesli wykonywato dang czynno$¢ samodzielnie

e 1 punkt - jesli wykonywato dang czynno$¢ z pomocg fizyczng

e 0 punktéw - jesli nie potrafito wykona¢ danej czynnosci

Dzieci byty oceniane w placowkach, do ktorych uczeszczaty pod nadzorem opiekunéw,

a ich wyniki byty zapisywane na karcie pacjenta (zatacznik 3)

Dodatkowo podczas badan postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego.
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankietowy, ktory zostat stworzony na potrzeby
niniejszej pracy magisterskiej i rozdany rodzicom dzieci (zatacznik nr 4). Sktadat si¢ on z 21
pytan (w tym 2 pytania otwarte, 15 pytan zamknigtych jednokrotnego wyboru, 4 pytan
wielokrotnego wyboru w tym 2 pytan pototwartych i 2 zamknigtych wielokrotnego wyboru).
Pytania zawarte w ankiecie odnosity si¢ do sposobu, dtugosci i czgstosci aktywnosci ruchowej
dziecka, kontaktu dziecka z urzadzeniami elektronicznymi, tatwos$ci dostepu do tych urzadzen,

uzytkowania i dostepnosci zabawek sensorycznych.
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Przed przystgpieniem do badan, rodzice dzieci otrzymali: informacje 0 badaniu
I oswiadczenia 0 wyrazeniu zgody na udzial w badaniu ich dzieci (zalacznik 5), a takze
informacje 0 RODO i o$wiadczenie 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
(zatacznik 6). Do dokumentow zostata dotgczona wyzej wspomniana ankieta, ktora zawierata
informacje 0 dobrowolnosci uczestnictwa w badaniu i mozliwosci zrezygnowania z niego na

kazdym etapie.

Na realizacj¢ badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku (Uchwata nr APK.002.283.2022), dyrekcji Ztobka Miejskiego nr 2 i Ztobka
Miejskiego nr 6 w Biatymstoku.

Zebrane dane zostaty opracowane za pomoca programu Arkusze Google. Analiza
statystyczna zostata wykonana w programie Statistica Data Miner + QCPL, na ktory licencj¢
posiada Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku, Zastosowano test Chi2 i Doktadny test Fishera.

Hipotezy statystyczne zweryfikowano na poziomie istotnosci p<0,05.

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzieto udziat 35 dzieci, w tym 19 chlopcoéw i 16 dziewczynek. Wiek
badanych miescil si¢ w przedziale od 27 miesigcy do 40 miesiecy. Sredni wiek chtopcow
wynosit ponad 33 miesigce, natomiast sredni wiek dziewczynek byt wyzszy i wynosit ponad
34 miesigce. (Tabela 1.)

Tabela 1. Analiza grupy badanej uwzgledniajaca pleé i wiek.

Pte¢ Liczba 0séb | Srednia Minimalny Maksymalny Odch. std. od
wieku wiek wiek wieku

Mgzczyzna |19 (54,29%) | 33,32 27,00 38,00 3,65

Kobieta 16 (45,71%) | 34,31 28,00 40,00 3,86

Najwigcej badanych dzieci urodzito si¢ w 40 tygodniu cigzy. Znaczna wigkszosé

urodzita si¢ pomigdzy 38, a 42 tygodniem cigzy. (Rycina 1.)
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llo§é urodzen

k) 33 36 K} 39 40 41 41

Tydzien cigZy

Rycina 1. Rozklad urodzen w odniesieniu do tygodnia cigzy.

Prawie 80% badanych zainicjowato chod w okresie normatywnym, czyli pomiedzy 12
a 18 miesigcem zycia. Pozostala cze$¢ badanych rozpoczeta chod przed tym okresem. (Rycina
2)

30

20

llogé glosdw

10

0

12-18 miesigc Zycia przed 12 - 18 miesigcem  po 12- 18 miesigcu Zycia
fycia

Poczatek chodu

Rycina 2. Rozklad okresu rozpoczecia chodu przez badanych.

Ponad 90% ankietowanych czesto pozwala dzieciom na chodzenie na boso. (Rycina 3.)
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u Delecko chodzl bardzo czesto boso lub w
skarpetkach

= Crasem podwalam dziecku chodzicé boso, jednak
rarwycraj chodzi w bucikach

Rycina 3. Zestawienie odpowiedzi na pytanie: “Czy pozwala Pan/Pani dziecku chodzié¢

boso”.

Najczesciej wybieranymi sposobami organizacji czasu dziecku wedtug respondentow
sg zabawa z dzieckiem, samodzielna zabawa dziecka cichymi zabawkami (takimi jak lalki,
misie, klocki i inne), samodzielna zabawa dziecka zabawkami grajagcymi. Jedynie
7 respondentow odpowiedziato, ze daje dziecku urzadzenie elektroniczne w postaci telefonu

lub tabletu. (Rycina 4)
40

30

20

llogé gtosdw

Organizacja  Zabawki ciche zabawa z dziecko ogladanie inne
cZasu grajace zabawki dzieckiem dostaje telewiazji
telefon
tahlet

Rycina 4. Sposoby organizacji czasu dzieciom przez rodzicéw. Pytanie wielokrotnego

wyboru.
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Najczesciej wybieranymi aktywnos$ciami podejmowanymi przez dzieci przebywajace
w domu sa bieganie i zabawa zabawkami cichymi. Blisko potowa respondentow wskazata tez

na zabawe zabawkami grajacymi. (Rycina 5.)

30

20

llo&¢ glosdw

bieganie zahawa zahawa Zahawa inne
zabawkami zabawkami urzgdzeniami
grajacymi cichymi elektronicznymi

Rycina 5. Aktywno$ci inicjowane przez dzieci podczas pobytu w domu. Pytanie

wielokrotnego wyboru.

Wszyscy respondenci wskazali, ze ich dzieci lubig spedzaé czas aktywnie. (Rycina 6.)

40
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=)
w
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0 ]

Zazwyczaj tak Zazwyczaj nie nie

Rycina 6. Odpowiedz na pytanie: “Czy dziecko lubi spedzaé czas aktywnie?”
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Znaczna cze$¢ respondentow odpowiedziata, ze ich dzieci spedzaja na aktywnej
zabawie przynajmniej Kilka godzin dziennie. Zadne z dzieci osob ankietowanych nie spedza

mniej niz 30 minut na aktywnej zabawie. (Rycina 7.)
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E
E=
w
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]

przynajmniej kilka godzin 1-2 godziny do 1 godziny 30 minut lub mniej

Czas aktywnej zabawy w ciagu dnia

Rycina 7. Tlo$¢ czasu spedzanego przez dzieci na aktywnej zabawie.

Wszystkie dzieci przynajmniej przez czesé spaceru przemieszczaja si¢ na poprzez chod.
Druga najczgséciej wybierang forma poruszania si¢ dziecka jest jazda na rowerku biegowym.

(Rycina 8.)
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llogé gtosow
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Dziecko jedzie w Dziecko jedzie na Dziecko jedzie na  Dziecko spaceruje
wizku rowerku - pchaczu - rowerku hiegowym samodzielnie

Forma spaceru
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Rycina 8. Sposob przemieszczania si¢ dzieci na spacerach. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Znaczna czgs$¢ ankietowanych zacheca dzieci do kolorowania lub rysowania. (Rycina

9)
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tak cZasem nie

Zachecanie dziecka do kolorowania / rysowania

Rycina 9. Rozklad odpowiedzi respondentéw na pytanie: “Czy zacheca Pan Pani dziecko

do wykonywania takich czynnosci jak np. kolorowanie obrazkéw lub rysowanie?”.
Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow odpowiedziata, ze korzystanie przez dzieci do lat 3.

ze sprzetow elektronicznych nie jest najlepszym rozwigzaniem lecz jest to zachowanie

dopuszczalne. (Rycina 10.)
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Bardzo dohry Dobry sposab na Jestto Jestto
pomyst zajecie dziecka dopuszczalne niedopuszczalne
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Rycina 10. Opinia respondentéw na temat korzystania ze sprzetéw elektronicznych przez

dzieci do lat 3.

Wszyscy ankietowani pozwalajg dzieciom na korzystanie ze sprz¢tow elektronicznych

takich jak telefon, tablet, komputer czy telewizor. Nikt nie zaznaczyt odpowiedzi Nie. (Rycina

11.)

20

llogé gtosdw
=

Tak Czasem Mie

Rycina 11. Odpowiedz na pytanie: “Czy pozwala Pan/Pani dziecku na korzystanie z wyzej

wymienionych sprzetéw elektronicznych”
Ponad 50% ankietowanych odpowiedziato, ze ich dziecko korzysta z urzadzen

elektronicznych przynajmniej raz dziennie. (Rycina 12.)

Od 3 do 5 razy driennie
& Do 3 razy driennie
= Raz dziennie
= Kilka razy w lygodniu

= Haz w tygodniu lub rzadzie]

Rycina 12. Czestos¢ korzystania przez dzieci ze sprzetow elektronicznych.

273



Ponad 97% respondentow odpowiedzialo, ze ich dziecko nie posiada wtasnego

urzadzenia elektronicznego. (Rycina 13.)

= TAK = NIE

34; 97%

Rycina 13. Odpowiedz na pytanie: “Czy dziecko ma wlasny sprzet elektroniczny”.

Ponad 94% ankietowanych odpowiedziato, ze dziecko ma ustalony limit czasowy na
korzystanie ze sprzetow elektronicznych. (Rycina 14.)
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= TAK = NIE

33, 94%

Rycina 14. Odpowiedz na pytanie: “Czy dziecko ma limit czasowy na korzystanie ze

sprzetow elektronicznych?”.

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych odpowiedziata, ze ich dziecko korzysta
z jednego sprzetu elektronicznego w ciagu dnia. (Rycina 15.)

® 1 sprzet

w2 sprrety

Rycina 15. Ilos¢ sprzetow elektronicznych, z ktérych korzystaja dzieci ankietowanych.

Ponad 50% ankietowanych wskazato, ze ich dzieci moga poswigci¢c W ciggu dnia

1 godzing na korzystanie ze sprzetow elektronicznych. Druga najczgsciej wybierang
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odpowiedzig byt limit 30 minut dziennie (ponad 25%), a 17% ankietowanych pozwala dzieciom

na dostep do urzadzen elektronicznych przez 1,5 godziny lub dtuzej. (Rycina 16.)

1.5 godziny lub dbuzej
= 1 godzina
= 30 minut

8 10 minut lub kréce

Rycina 16. Limit czasowy badanych dzieci na korzystanie ze sprzetéw elektronicznych.

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych zaznaczyta, ze ich dziecko ma dostep do
sprzetow elektronicznych od okoto pét roku. Zaden z opiekunéw nie zaznaczyl, ze jego dziecko

korzysta ze sprzetow elektronicznych miesige lub krocej lub, ze nie korzysta wcale. (Rycina

17)
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llost glosow
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0 0

Miesiac lub krécej 0d 3 miesigcy Od pét roku Dziecko nie korzysta

Rycina 17. Odpowiedz na pytanie: “Od jak dawna dziecko ma dostep do sprzetéw

elektronicznych”.
Prawie wszyscy ankietowani zaznaczyli, ze ich dziecko ma dostgp do zabawek

sensorycznych. (Rycina 18.)
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= TAK = NIE

34;97%

Rycina 18. Odpowiedz respondentéw na pytanie: “Czy dziecko ma dostep do zabawek

sensorycznych?”.

Ponad 94% ankietowanych zaznaczylo, ze ich dzieci siegaja po zabawki sensoryczne.

Tylko okoto 5% dzieci nie lubi zabawy zabawkami sensorycznymi. (Rycina 19.)

Tak
= Czasem

= Mig

21; 60%

Rycina 19. Odpowiedzi na pytanie: “Czy dziecko chetnie bawi sie¢ zabawkami

sensorycznymi?”.
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Ankietowani najczgsciej zwracajg uwage na wartos¢ rozwojowa zabawki i preferencje
dziecka dotyczace zabawek, natomiast bardzo rzadko sugeruja si¢ moda przy dokonywaniu

tego wyboru. (Rycina 20.)

40

30

20

llosE glosdow

10

Moda Preferencje dziecka Warosé rozwojowa  Dziecko chee dang
zabawke
Rycina 20. Aspekty, na ktére zwracaja uwage ankietowani w trakcie wyboru zabawek dla

dzieci. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Ocena funkcjonalna dzieci w wieku przedszkolnym

Dzieci zostatly ocenione pod katem 4 gtéwnych aktywnosci: kontroli posturalnej,
motoryki duzej, motoryki matej i samoobstugi. Ich wyniki punktowe zostaty opisane
procentowo i przyporzadkowane do odpowiedniego przedzialu  procentowego
odpowiadajgcego podziatowi poziomu aktywnosci (IA) przedstawionemu w wytycznych
Krajowej 1zby Fizjoterapeutycznej. Przedziat:

e 0-25% - oznacza bardzo niski poziom aktywnosci
e 26-50% - 0znacza niski poziom aktywnosci

e 51-75% - oznacza sredni poziom aktywno$ci

e 76-100% - oznacza wysoki poziom aktywnosci.

Ponad potowa badanych dzieci wykazuje $redni lub nizszy poziom aktywnosci
ruchowej. Okoto 40% dzieci podczas badan zaprezentowato wysoki (prawidlowy) poziom

aktywnosci ruchowej. Blisko 4 dzieci wykazuje sredni poziom aktywnosci. (Rycina 21.)
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» Bardzo niski poziom aktywnodci ruchowe]

m Miski poziom aktywnodci ruchowej

1,3%
= Sredni poziom aktywnosci ruchowej
= Wysokl pozlom aktywnodcl ruchowe)

Rycina 21. Podzial poziomu aktywnosci ruchowej badanych dzieci.

Prawie 46% dzieci uzyskato wynik do 50% punktéw. Ponad 5 badanych uzyskata wynik
$wiadczacy 0 wysokim poziomie kontroli posturalnej. (Rycina 22.)

= Bardro niski poziom aktywnosci

1, 3%

w Niski poziom aktywnosc
» Sredni poziom aktywnosci
= Wysoki poziom aktywnodci

Rycina 22. Podzial poziomu kontroli posturalnej wsréd badanych.

Najwicksza czgs¢ badanych dzieci osiagneta wynik swiadczacy 0 wysokim rozwoju
kontroli motorycznej. Ponad 80% dzieci uzyskato wynik powyzej 50% punktow. (Rycina 23.)
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» Bardzo niski poziom aktywnosci
= Niski poziom aktywnosci

= Sredni poziom akbywnosci

= Wysoki poziom akbywnodc

Rycina 23. Procentowy rozklad stopnia kontroli motorycznej.

Obserwuje si¢ porownywalny rozktad badanych pomigdzy cztery przedziaty

procentowe. (Rycina 24.)

Rycina 24. Podzial procentowy stopnia rozwoju motoryki malej.

® Bardro niski poziom aktywnosc
= Niski poziom aktywnoscl
= 4redni poziom aktywnoscl

= Wysoki poziom akbywnod

Liczba dzieci, ktore uzyskaty mniej niz potowe punktow z zakresu samoobstugi jest
poréwnywalna do liczby dzieci, ktore uzyskaty wyzszy wynik. (Rycina 25.)
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= Bardzo niski poziom aktywnodcl
= Niski poziom aktywnoscl
® Sredni poziom aktywnoscl

‘Wysoki poziom aktywnodc

Rycina 25. Procentowy rozklad poziomu samoobshugi badanych.

Wplyw technologii na aktywno$¢ motoryczng dzieci

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu ilosci czasu spedzanego na korzystaniu
z urzadzen elektronicznych na stopien kontroli posturalnej (p=0,13). Mozna jednak
zaobserwowaé, ze dzieci, ktore korzystaja ze sprzgtow elektronicznych krocej niz godzing
dziennie czgsciej osiagaty lepsze wyniki z zadan z zakresu kontroli posturalnej. Nie widac
znaczacej roznicy pomigdzy obydwoma grupami w liczbie dzieci, ktére spedzaja ponad

godzing dziennie uzytkujac sprzety elektroniczne. (Rycina 26.)
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M =1 godzina dziennie @ <1 godzina/ dzien

15
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Liczba dzieci

0-50% 51-100%

Procent uzyskanych punktdw z zakresu Kontroli Posturalnej

Rycina 26. Wyniki dzieci z zakresu Kontroli Posturalnej z uwzglednieniem czasu ich

korzystania z urzadzen elektronicznych.

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu ilosci czasu spedzanego na korzystaniu
z wysokich technologii na jakos¢ wykonywania wychylenia w przéd (p=0,09) Na wykresie
wida¢ jednak, ze dzieci, ktore krocej w ciggu dnia korzystaja z wysokich technologii osiggaty
lepsze wyniki. Mozna takze zaobserwowac, ze Wickszos¢ dzieci, ktore korzystaja z urzadzen
elektronicznych ponad godzing dziennie roéwniez dobrze wykonata wychylenie w przod.
(Rycina 27.)
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M =1 godzina dziennie B <1 godzinal dzieh
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Liczha dziec

0-1 pkt 2 pkt

llogé punktdw za wykonanie wychylenia w przdd w siadzie

Rycina 27. Ocena jakosci wykonywania wychylenia w przéd z uwzglednieniem ilo$ci czasu

spedzanego na korzystaniu z wysokich technologii.

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy iloScig czasu spedzanego na
korzystaniu z urzadzen elektronicznych z rozwojem motoryki duzej (p=0,08). Znaczna czg¢sé
dzieci, ktore diuzej korzystaly ze sprzetow elektronicznych uzyskata wynik powyzej 50%
punktow. Wszystkie dzieci korzystajace z urzadzen elektronicznych ponizej godziny dziennie

uzyskaly wynik powyzej 50% punktoéw. (Rycina 28.)

M =1 godzina dziennie M =1 godzina/ dzien

20
15
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5
o
0

0-50% 51-100%

Liczha dzieci

Procent uzyskanych punktéw z zakresu Motoryki Duzej

Rycina 28. Wyniki dzieci z zakresu Motoryki Duzej z uwzglednieniem ich czasu

korzystania z urzadzen elektronicznych.
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Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomig¢dzy dhugoscia czasu spedzanego
przez dzieci na korzystaniu z wysokich technologii, a ich funkcjonowaniem w zakresie

caloksztattu motoryki matej (p=0,18). (Rycina 29.)

M =1 godzina dziennie B <1 godzina / dzien

12

10

Liczba dzieci

0-50% 51-100%

Procent uzyskanych punkéw z zakresu Motaryki Matej

Rycina 29. Wyniki dzieci z zakresu Motoryki Malej z uwzglednieniem czasu, Ktéry

spedzaja na uzytkowaniu urzadzen elektronicznych.

Wykazano zalezno$¢ pomiedzy jakoscia wykonywania chwytu trojpunktowego, a
ilo$cig czasu spedzanego na korzystaniu z wysokich technologii (p=0,017). Ponad 60% dzieci,
ktore korzystaja ze sprzgtow elektronicznych dtuzej niz godzing dziennie nie potrafi postugiwaé
si¢ chwytem tréjpunktowym lub ma problem z jego wykonaniem. (Rycina 30.)

M =1 godzina dziennie M <1 godzina ! dzien

15

10

Liczha dzieci

0-1 pkt 2 pkt

llogé punktéw za wykonanie chwytu tréjpunktowego

Rycina 30. Ocena jakosci wykonywania chwytu trojpunktowego z uwzglednieniem czasu

spedzanego na korzystaniu z wysokich technologii.
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Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy iloScig czasu spedzanego na
korzystaniu z urzadzen elektronicznych, a jakoscig prezentowanej przez dzieci samoobstugi
(p=0,09) (Rycina 31.)

B =1 godzina dziennie @ <1 godzina/dziend

15
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Liczha dzieci

0-50% 51-100%

Procent uzyskanych punktow z zakresu Samoohbstugi

Rycina 31. Ocena dzieci z zakresu samoobslugi z uwzglednieniem dlugosci czasu

korzystania z wysokich technologii.

Wplyw plci na aktywnos$¢ motoryczna dzieci

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy picig, a iloscig uzyskanych
punktow z zakresu kontroli posturalnej (p=0,11). Mozna jednak zauwazy¢, ze wigkszos¢

dziewczat uzyskata dobre wyniki z testow obejmujacych ten zakres. (Rycina 32.)

B Chiopcy B Dziewczeta

Liczha dzieci

0-50% 51-100%

Procent punktdw uzyskanych z zakresu Kontroli Posturalngj

Rycina 32. Wyniki dzieci z zakresu kontroli posturalnej z uwzglednieniem plci.
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Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznoSci pomiedzy plcig, a procentem

uzyskanych punktow z zakresu kontroli motorycznej (p=0,13). Zaréwno dziewczeta jak i

chtopcy w wigkszosci dobrze poradzili sobie z zadaniami z tego zakresu. (Rycina 33.)

Liczha dzieci

B Chtopcy B Dziewczeta
14

10

0-50% 51-100%

Procent punktow uzyskanych z zakresu Motoryki Duzej

Rycina 33. Wyniki dzieci z zakresu kontroli motorycznej z uwzglednieniem plci.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy plcig, a iloscig uzyskanych

punktow z zakresu motoryki matej (p=0,009). Dziewczeta czesciej uzyskiwaty lepsze wyniki,

natomiast chtopcy w wiekszosci uzyskali do 50% mozliwych do zdobycia punktow. (Rycina

34.)

Liczha dzieci

B Chiopey W Dziewczeta
15

10

0-50% 51-100%

Procent punktdéw uzyskanych z zakresu Motoryki Mate]

Rycina 34. Wyniki dzieci z zakresu motoryki malej z uwzglednieniem plci.
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Na wykresie wida¢ zalezno$¢ pomigdzy picig, a iloscig zdobytych punktéw z zakresu
samoobstugi. Dziewczeta czgéciej osiggaty wyniki §wiadczace 0 wysokim poziomie
samoobstugi, natomiast liczba dziewczat w przedziatach spada wraz z obnizaniem si¢ wartosci
przedziatow. W przypadku chtopcow zarysowuje sie przeciwny wzorzec. Ze wzgledu na zbyt
mate liczebnosci w poszczegolnych grupach nie mozna zastosowacé testu Chi-kwadrat. (Rycina
35.)

M chtopcy M Dziewczeta

Liczha dzieci

0-25% 26-50% 51-75% 7E-100%

Procent uzyskanych punktéw z zakresu Samoobstugi

Rycina 35. Wyniki dzieci z zakresu samoobstugi z uwzglednieniem plci.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy plcia, a umiejetnoscia
wykonywania przez dzieci higieny jamy ustnej, czyli takich czynnosci jak: odkrecenie tubki z
pastg, mycie z¢bow, plukanie buzi woda (p=0,01). Zdecydowana wigkszo$¢ chtopcow nie
potrafi samodzielnie wykona¢ opisanej czynno$ci lub potrzebuje pomocy fizycznej do jej
wykonania. (Rycina 36.)

M Chiopcy B Dziewczeta
20

Liczha dzieci

0-1 pkt 2 phkt

llo&é punktdw uzyskanych za umiegjetnost przeprowadzenia higieny jamy ustnej

Rycina 36. Ocena umiejetnosci przeprowadzania higieny jamy ustnej z uwzglednieniem

plci.
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Wykazano istotng Statystycznie zalezno$¢ pomiedzy picig, a umiejg¢tnoscia ubierania
prostych ubran (p=0,03). Chtopcy czgsciej uzyskiwali wyniki swiadczgce 0 nieumiejetnosci
lub problemach z wykonaniem opisanej czynnosci, a dziewczeta W wigkszosci ubieraty proste
ubrania bez zadnych problemow. (Rycina 37.)

B Chiopcy [ Dziewczeta
15

10

Liczha dzieci

0-1 pkt 2 pkt

llos punktdw uzyskanych za umiejetnosé ubrania prostych ubran

Rycina 37. Ocena umiejetnosci ubrania prostych ubran z uwzglednieniem plci.

Dyskusja

Wraz z rozwojem technologicznym nie tylko dorosli, ale takze dzieci spedzaja coraz
wiecej czasu korzystajac ze sprzetow elektronicznych. Latwy dostep do nich ma oczywiscie
wiele zalet, umozliwia dostep do informacji, zapewnia rozrywke, pomaga w nauce, czasem
nawet wspiera aktywnos¢ fizyczng. Nalezy jednak pamigta¢ 0 tym, jak dtugotrwate korzystanie
z wysokich technologii wptywa na nasz organizm. Zostato to opisane we wczesniejszej czeSci
pracy.

Uzytkowanie sprzetow elektronicznych staje sie coraz bardziej popularne wsérod
najmtodszych dzieci. Mozna to zaobserwowac juz w badaniach z 2013 roku, ktére zostaty
przeprowadzone w Ameryce. [41] Wykazaly one, ze calkowity czas, jaki spedzajg przed
ekranem dzieci w wieku od 2 do 4 lat to 2 godziny 30 minut, u dzieci ponizej 2 roku zycia czas
ten skraca si¢ do okoto 50 minut na dobg.

Z badan wiasnych wynika, ze okoto 70% dzieci w wieku od 2 do 3,5 roku korzysta
z urzadzen ekranowych godzing lub wiecej niz pottora godziny dziennie, pozostate, wedtug
deklaracji rodzicow, korzystajg z wysokich technologii okoto 30 min lub mniej.
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Pierwszy kontakt dzieci z ekranem rowniez nastepuje niepokojaco Szybko.
W przeprowadzonych badaniach ponad 85% ankietowanych zaznaczyto, ze ich dzieci
korzystaja z urzadzen elektronicznych od pot roku, co w niektorych przypadkach oznacza,
ze dziecko zaczeto korzysta¢ z wysokich technologii przed ukonczeniem drugiego roku zycia.
Warto takze zaznaczy¢, ze W ankiecie nie uwzglgdniono odpowiedzi, w ktérej mozna by
wybra¢ dluzszy okres czasu niz pot roku. Natomiast w raporcie sporzadzonym przez Akademie
Pedagogiki Specjalnej imienia Marii Grzegorzewskiej [42] mozna przeczytaé, ze $redni czas
inicjacji kontaktu dziecka z urzadzeniem mobilnym to 2 lata i 2 miesigce, jednak
w poszczegolnych grupach wiekowych ten wiek znaczaco sie roznit. Wsrod dzieci 11
miesi¢gcznych $redni wiek inicjacji wynosil 6 miesiecy, w przypadku dzieci rocznych
I dwuletnich byto to 13 miesigcy. Zaobserwowano takze, ze w starszych grupach wiekowych
czas pierwszego kontaktu z ekranem wyznaczono na okoto rok przed badaniem. W badaniu
uczestniczyly takze dzieci, ktore zaczety korzysta¢ z urzadzen mobilnych juz w pierwszym
miesigcu zycia.

Wedtug badan przeprowadzonych przez Ofcom [43] 83% rodzicow dzieci w wieku 3 -
4 lat uwaza, ze ich dziecko ma dobrze zbalansowany czas uzytkowania wysokich technologii
I zajmowania si¢ innymi czynnosciami.

W badaniach wtasnych wszyscy ankietowani w odpowiedzi na pytanie, co uwazajg na
temat korzystania przez dzieci ponizej 3 roku zycia ze sprzetow elektronicznych odpowiedzieli,
ze nie jest to najlepsze rozwiazania, ale jest ono dopuszczalne. Swiadczy to o tym, ze rodzice
majg $swiadomos$¢, ze pozwalanie dzieciom na korzystanie z wysokich technologii w tak
mlodym wieku nie wptywa pozytywnie na dzieci, jednak mimo tego zezwalaja na to.
W raporcie APS [42] mozna przeczytaé, ze rodzice wiedzg o potencjalnym szkodliwym
wplywie czgstego korzystania z urzadzen mobilnych. W badaniu dorosli wskazywali takie
skutki jak ograniczenie mobilnos$ci, uszkodzenie wzroku, przebodZzcowanie czy mozliwosé
uzaleznienia.

W 2019 roku zostaly przeprowadzone w Polsce badania, w ktorych oceniano dzieci
w wieku od 4,5 roku do 7 lat. [44] Badani byli testowani miedzy innymi pod katem koordynacji
ruchowej. W niniejszych badaniach nie wykazano istotnych réznic pomigdzy wynikami dzieci,
ktore spedzaty mniej niz godzine na korzystaniu z wysokich technologii, a tymi, ktore spedzaty
wigcej czasu.

W badaniach wiasnych takze nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci
pomiedzy iloscig czasu spgdzanego na korzystaniu z urzadzen elektronicznych, a iloscig

punktow uzyskanych z zakresu kontroli motorycznej i kontroli posturalnej.
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Coraz czesciej zauwazany jest problem gorszego rozwijania sie¢ motoryki matej wérod
dzieci. [45] Nie mozna wykluczy¢, ze jest to skutek miedzy innymi tatwego i czgstego dostepu
do wysokich technologii w gronie najmtodszych. Naukowcy przypuszczaja, ze zbyt mate
bodzcowanie rgk, zamiana aktywnos$ci manualnych na jedynie obstugiwanie palcem ekranu
dotykowego moze powodowa¢ problemy z wykonaniem przez dzieci prawidtowego chwytu
trojpunktowego.

W przeprowadzonych przeze mnie badaniach nie wykazano istotnej zaleznosci
pomiedzy iloScig czasu spedzanego na korzystaniu z wysokich technologii, a procentem
punktow uzyskanych z catoksztalttu motoryki malej. Natomiast zaobserwowano istotng
zaleznos$¢ pomigdzy czasem korzystania z urzadzen elektronicznych, a umiejgtnoscia i jakoscia
wykonywania chwytu tréjpunktowego. Dzieci, ktore spedzaja wigeej niz godzing dziennie na
uzytkowaniu wysokich technologii znacznie czgsciej nie potrafity poprawnie wykona¢ chwytu
trojpunktowego niz dzieci, ktore spedzaja mniej niz godzing dziennie przed ekranem.

W obecnych czasach zdecydowanie czesciej spotykamy si¢ ze stwierdzeniem, ze dzieci
obecnie sg coraz mniej samodzielne. Wychowawcy zgtaszaja, ze dzieci nie korzystaja
z pamperséw, nie potrafig postuzy¢ si¢ tyzka, a takze zatozy¢ prostych ubran. [46] Wyniki
badan z zakresu samoobstugi dzieci nie sg jednoznaczne. Przeprowadzone w Krakowie w 2015
roku [47] wskazuja na rozwoj prawidtowy. Zdecydowana wigkszos¢, bo ponad 80% badanych
dzieci wykazywata wysoki stopien rozwoju w tym zakresie. Nieco ponad 15% wymagato
pomocy, a okoto 2% nie potrafito wykona¢ czynnosci samoobstugi. W badaniach wtasnych
podziat ten prezentuje si¢ inaczej. Nieco ponad 25,7% dzieci wykazato si¢ bardzo niskim
poziomem samoobstugi, ich wynik nie przekroczyt 25% catkowitej ilosci punktéw. Podobna
liczba dzieci (blisko 23%) otrzymata wynik pomiedzy 26% a 50% punktow, co wskazuje na
niski stopien rozwoju badanego zakresu. Jedynie Y4 dzieci, ktore uczestniczyty w badaniu,
otrzymata wynik powyzej 75% punktow, Swiadczacy 0 wysokim stopniu samoobstugi.
W zestawieniu czynnos$ci samoobstugi z iloécig czasu spgdzanego na korzystaniu z wysokich
technologii nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy nimi.

Wiele opracowan opisujacych rozwoj dzieci nie podaje roéznic rozwojowych, ktore
miatyby wynikac¢ z plci dziecka, a badajacy nie zawsze dziela dzieci pod wzgledem pici. Moze
to wynikac ze zbyt matej liczebnosci dzieci jednej z pici lub zatozen autorow o ich réwnosci
wzgledem badanych cech lub umiejetnosci. W badaniach mozna jednak zaobserwowaé
mniejsze lub wigksze roznice jezeli chodzi o testy sprawnosci motorycznej. Analiza
przeprowadzana w Szczecinie w 2014 roku [48] wykazata, ze dziewczeta 3 letnie wykazuja

wyzszg sprawnos¢ fizyczng niz chtopcy w tym samym wieku. W starszych grupach wiekowych
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poziom ten si¢ wyrownuje. Jednak wyniki w poszczegélnych badaniach wskazywaty na lepsze
wyniki chtopcow w testach na motoryke duzg. Dziewczgta czgsto radzity sobie lepiej
z motoryka matg. W wynikach przeprowadzonych przeze mnie badan mozna zauwazyc,
ze istnieje istotna zalezno$¢ pomiedzy picia, a sprawnoscig dzieci w okreslonych kryteriach.
Dziewczeta znacznie czgsciej prawidlowo radzity sobie z zadaniami z zakresu motoryki matej,
podczas gdy wigkszos¢ chtopcow uzyskata wynik do 50% punktow. W przypadku motoryki
duzej nie stwierdzono zauwazalnych réznic pomiedzy piciami. Wigkszo$¢ dzieci niezaleznie
od pici dobrze poradzita sobie z testami w obrebie omawianego zakresu.

Poziom samoobstugi dziecka zalezy od wielu czynnikow takich jak: ilo$¢ czasu
poswieconego przez rodzica na wypracowanie u dziecka pewnych zachowan czy pozwalanie
dziecku na samodzielne wykonywanie pewnych czynnosci. Te dwa aspekty niewatpliwie
stanowig podstawe Wypracowania samodzielnosci dziecka. Istnieja jednak doniesienia, ze na
poziom samodzielnosci wptywa ple¢ dziecka. [49,50] Chtopcy wykazuja zazwyczaj mniejsza
samodzielnos¢ niz dziewczeta. Nie ma jednak pewnosci, z czego wynika to zjawisko.
W badaniach wtasnych wykazano zalezno$¢ pomigdzy picig, a poziomem samoobstugi.
Chlopcy gorzej radzili sobie z ubieraniem prostych ubran czy wykonywaniem czynnosci
potrzebnych do przeprowadzenia higieny jamy ustnej. Osiggali oni tez nizsze niz dziewczgta
wyniki w podsumowaniu czynnosci samoobstugowych.

Zaleca sie¢ powtorzenie badan na wigkszej liczbie 0sob, poniewaz ze wzgledu na mata

liczebnos$¢ grupy badanej nie dato sie przeprowadzi¢ czesci analiz statystycznych.

Whnioski

Przeprowadzona analiza badan wtasnych umozliwita sformutowanie nast¢pujacych
wnioskow:

1. Dzieci w wieku wczesnodziecigcym znacznie dluzej niz jest to zalecane korzystaja
z wysokich technologii.

2. Pierwszy kontakt dziecka z urzadzeniami elektronicznymi bardzo czesto ma miejsce
przed ukonczeniem 2 roku zycia lub wczesnie;.

3. Nie zaobserwowano istotnego wptywu dtugosci czasu korzystania z wysokich
technologii na rozwoj catoksztattu kontroli posturalnej, motoryki duzej, motoryki mate;j
I samoobstugi wsrdd dzieci w badanej grupie.

4. Dhugos¢ czasu korzystania z wysokich technologii w badanej grupie ma wptyw na

umiejetnos¢ wykonywania chwytu trojpunktowego.
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5. Nie zaobserwowano istotnego wptywu pici na rozwoj kontroli posturalnej i kontroli
motorycznej badanych dzieci.

6. W badanej grupie dziewczeta osiggaty lepsze wyniki w testach z zakresu motoryki
matej.

7. Dziewczynki, ktore podeszty do testow lepiej radzity sobie z zadaniami z zakresu

samoobstugi niz chlopcy z tej samej grupy.
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Wprowadzenie

Okres cigzy to wyjatkowy czas, w ktorym zachodzi wiele zmian w organizmie kobiety.
W zwigzku z szybko rozwijajacymi si¢ zmianami zachodzacymi m.in. w obrgbie uktadu
hormonalnego, krazeniowo-oddechowego czy narzadu ruchu, mogag pojawiaé¢ si¢ rozne
dolegliwosci, utrudniajace funkcjonowanie kobiecie cigzarnej. Jedng z nich jest wystapienie
bolu ledzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa. W trakcie cigzy wraz z rozwojem ptodu w
macicy dochodzi do zwickszania masy ciata. Ze wzgledu na wzrost wagi dochodzi do
przesuwania si¢ srodka ciezkosci ciata ku przodowi i zwigkszenia przodopochylenia miednicy
[1,2]. Dziatanie hormonéw ciazowych Wptywa na wzrost elastycznosci i rozluznienie wigzadet
miednicy, spojenia tonowego I stawow krzyzowo-biodrowych, co w efekcie predysponuje do
pojawienia si¢ bolu w obrebie odcinka L-S kregostupa [3]. Ponadto przesunigcie $rodka
ciezkosci w przod oraz zwigkszone przodopochylenie miednicy majg wptyw na poglebienie
lordozy ledzwiowej oOraz przecigzenie migsni i Stawow kregostupa [4]. Wystgpowanie
dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa u cigzarnych stanowi powazny problem
zdrowotny ze wzgledu na to, ze bole odcinka L-S kregostupa dotykaja ponad potowy kobiet w
cigzy, wptywajac negatywnie na jakos¢ ich zycia [2,4,5].

Cel pracy

Wystepowanie dolegliwosci bolowych odcinka L-S kregostupa podczas cigzy to istotny
problem zdrowotny, ktory doskwiera wielu kobietom ciezarnym. Celem pracy jest analiza
dostepne;j literatury w kontekscie oceny skutecznosci zastosowania metody Kinesiology Taping
W fagodzeniu dolegliwosci boélowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa,

pojawiajacych si¢ w okresie ciazy.
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Epidemiologia i etiologia wystepowania boélu kregostupa L-S u kobiet w ciazy

Epidemiologia

Bole okolicy L-S kregostupa sa zjawiskiem powszechnym wsrod kobiet w cigzy. Wedtug
badan przeprowadzonych w réznych krajach wystepowanie bolu w czesci ledzwiowo-
krzyzowej kregostupa wsérod kobiet cigzarnych waha si¢ w granicach 20-90% [6,7,8,9,10]. Jak
podaje Baran J. i wsp. [11] oraz Katonis P. i wsp. [8] wartosci $rednie wystgpowania
dolegliwosci bolowych okolicy dolnego kregostupa oscylujg ok. 50%. Szacuje sig¢, ze
dolegliwosci te pojawiaja si¢ najczesciej miedzy 12 a 18 tygodniem cigzy [12]. Warto zwroci¢
uwage na fakt, ze intensywnos$¢ bolu zwigksza si¢ miedzy 24 a 30 tygodniem cigzy [7,12].

Dane epidemiologiczne wskazuja na to, ze zespoty bolowe dolnej cz¢sci kregostupa sa
jedna z przyczyn obnizenia jakoscCi zycia i ograniczenia aktywnosci fizycznej oraz zawodowej
przez kobiety w ciazy [3,9,13,14]. Wsrod kobiet doswiadczajacych bolu odcinka L-S
kregostupa podczas cigzy — u 80% te dolegliwos$ci uposledzajg ich codzienne funkcjonowanie,

a 10% z nich nie jest w stanie pracowac [8,15].
Etiologia i czynniki ryzyka

Woystapienie bolu dolnego odcinka kregostupa w cigzy moze by¢ spowodowane réznymi
czynnikami [2,3]. W trakcie cigzy w organizmie kobiety zachodzi szereg zmian na poziomie
anatomicznym, biochemicznym i psychologicznym [12]. Pod wpltywem hormonéow dochodzi
do uelastycznienia struktur takich jak wig¢zadta, sciggna, wptywajac tym samym na zwigkszenie
ruchomos$ci W obrgbie stawow kregostupa i miednicy, chrzgstkozrostu krzyzowo-guzicznego
oraz spojenia tonowego [3,16]. Wzrost masy ptodu sprawia, ze srodek cigzkosci ciata ulega
przesunig¢ciu do przodu, co z kolei wptywa na poglebienie lordozy lgdzwiowej [3,12]. Te
zmiany hormonalne i mechaniczne moga predysponowa¢ do przecigzenia struktur kregostupa

| wystgpienia doznan bolowych odcinka L-S.

Innymi przyczynami wystgpienia bolu mogg by¢ ucisk ptodu na zyte gtowna dolna,
przebyte wczesniej urazy, choroby dotyczace kregostupa i miednicy, dysbalans napigcia
struktur mie$niowych, powieziowych i wigzadlowych, stany zapalne w obrebie stawow

kregostupa i miednicy, uszkodzenia w obrebie kragzka miedzykregowego oraz ztamania ko$ci
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krzyzowej [3,9,12]. Wyzszym ryzykiem wystapienia dolegliwo$ci bolowych charakteryzuja sie
kobiety, u ktorych przed cigza wystepowaty przewlekle dolegliwosci bolowe kregostupa oraz
u pan, ktore doswiadczyty tego typu bolu podczas poprzednich cigzy [9,17]. Jak podaje Khanna
V. i wsp. [9] do czynnikow ryzyka wystgpienia bolu odcinka L-S kregostupa mozna zaliczy¢
hipermobilno$¢ stawowa, liczbe poprzednich cigzy i bole dolnego kregostupa podczas
menstruacji. Khanna V. i wsp. [9] w swojej publikacji réwniez zwracaja uwage na to, ze
wystapienie bolu kregostupa dotyczy czgsto kobiet podczas pierwszej ich cigzy. Natomiast
badania Amayri A. i wsp. [7] przeprowadzone wsrod 551 kobiet w ciazy, ujawniajg korelacje
pomiedzy otyloscia, podejmowang aktywnoscig fizyczng, bolem w poprzednich cigzach, a
wystepowaniem dolegliwos$ci bolowych kregostupa. Podobng zaleznos¢, pomiedzy nadmierng
masa ciata kobiety a wystapieniem bolu odcinka L-S w ciazy, zaobserwowano w badaniu
Henky’ego J. i Aprillii E. [18]. Prawidlowo podczas ciagzy kobieta powinna przybra¢ na wadze
0d 9 - 14 kg [3]. Pod wptywem wzrostu masy ciata, powigkszania si¢ ptodu w macicy dochodzi
do rozciagnigcia i ostabienia migsni brzucha, w konsekwencji zmniejszajac zdolno$¢ migsni
brzucha do stabilizacji kregostupa ledzwiowego i miednicy, co moze by¢ czynnikiem

predysponujacym do wystapienia bolu dolnego odcinka kregostupa [3].

Natomiast w badaniu Baran J. i wsp. [11] przeprowadzonym w 118-osobowej grupie
zanotowano zwiazek pomiedzy podejmowang aktywnos$cia fizyczna a wystgpowaniem bolu
kregostupa. Regularna aktywnos¢ fizyczna wptywa korzystnie na likwidacje bolu kregostupa
[1]. Ze wzgledu na bol, kobiety mylnie ograniczaja aktywno$¢ fizyczng, CO czesto moze
wplynag¢ na wzmozenie objawow bolowych kregostupa, a nawet przedtuzenie trwania bolu do

kilku miesiecy po porodzie [3,19].
Kinesiology Taping (KT)

W zaleznosci od stanu funkcjonalnego kobiety, rodzaju bolu oraz preferencji dobiera si¢
rézne metody tagodzenia dolegliwosci bolowych rejonu L-S kregostupa. Mozna zastosowaé

¢wiczenia, pasy stabilizacyjne, terapi¢ manualng, masaz czy metode Kinesiology Taping [8].

Kinesiology Taping to bezpieczna, nieinwazyjna metoda, ktéra stanowi s$wietne

uzupehienie fizjoterapii podczas cigzy [10]. Metoda kinesiotapingu zostata opracowana przez
japonskiego chiropraktyka dra Kenzo Kase’a w latach siedemdziesiatych dwudziestego wieku

[10,20]. Jej celem jest przywrocenie funkcji za pomoca specjalnych tasm [20]. Plaster

299



Zastosowanie metody Kinesiology Taping w lagodzeniu dolegliwosci bélowych odcinka L-S kregostupa u

kobiet w ciazy

stosowany w tej metodzie charakteryzuje si¢ tym, ze posiada wilasciwosci zblizone do
wlasciwosci, jakimi charakteryzuje si¢ ludzka skora [16,20]. Aplikacja tasSmy nastepuje po
uprzednim przygotowaniu skory [21]. Kazda aplikacja powinna by¢ indywidualnie dobrana do

potrzeb pacjenta po wykonanej wczesniej diagnostyce i ustaleniu celu terapeutycznego [22].

Metoda Kinesiology Taping polega na aplikacji elastycznej tasmy o specyficznej
strukturze na powierzchni¢ skory z zastosowaniem odpowiedniej techniki, dobranej do celu
terapeutycznego [21]. Istniejg rozne techniki plastrowania elastycznego, takie jak: technika
mig$niowa, wiezadtowa, powieziowa, funkcjonalna, limfatyczna i mechaniczna [20,21].
Wykorzystanie odpowiedniej techniki znajduje zastosowanie w przypadku likwidowania lub
minimalizowania bolu odcinka L-S kregostupa. Dzigki zastosowanej aplikacji dochodzi do
usprawnienia mikrokrazenia krwi i limfy oraz aktywacji witokien nerwowych alfa i beta oraz
ich potaczen skornych, odcigzania podskornych nocyceptorow, co z kolei odzwierciedla si¢
zmniejszeniem bolu [21,22,23]. Oprocz dziatania przeciwbolowego, Kinesiology Taping

wplywa na normalizacj¢ napigCia migsniowego oraz poprawe postawy ciata [10,21,24].

Kinesiology Taping jest zalecany kobietom w ciazy, ze wzgledu na niefarmakologicznag,
bezpieczng metode wspomagajaca likwidacje¢ obrzekow, zmniejszenie dolegliwosci bolowych
odcinka ledzwiowo-krzyzowego krggostupa, poprawe krazenia, poprawe przesuwalnosci
powigzi Oraz usprawniajaca prace miesni brzucha [10]. Tabela 1. przedstawia wskazania do

zastosowania Kinesiology Tapingu u kobiet w cigzy.

Tabela 1. Wskazania do zastosowania Kinesiology Tapingu u kobiet w cigzy

Wskazania do stosowania Kinesiology Tapingu w ciazy:

- bol kregostupa ledzwiowo-krzyzowego,

- bol krggostupa piersiowego,

- bole stawow krzyzowo-biodrowych,

- bole kosci krzyzowe;j,

- korekcja postawy ciata,

- rozej$cie migsni brzucha w trakcie cigzy,

- wspomaganie pracy migsni brzucha,

- wspomaganie pracy przepony oddechowej,

- obrzeki konczyn dolnych.
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Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie [10,16,24].

Kinesiology Taping wptywa na procesy naprawcze w okolicach zastosowanej aplikaciji,
poprawiajac funkcjonowanie przecigzonych tkanek [3]. Nalezy jednak pamigtaé, ze kazda
aplikacja powinna by¢ indywidualnie dobrana do potrzeb pacjenta, do stanu funkcjonalnego,

celu terapeutycznego obranego po przeprowadzeniu szczegotowej diagnostyki [20].

Zastosowanie Kinesiology Tapingu w lagodzeniu bélu odcinka L-S

kregoshupa u ciezarnych

Wystepowanie dolegliwosci bolowych ledzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa u
kobiet w cigzy jest powszechnym problemem. W zwigzku z powyzszym istnieje potrzeba
opracowania bezpiecznego zarowno dla przysztej mamy, jak i dziecka sposobu niwelowania
dolegliwosci bolowych tej okolicy. W literaturze mozna znalez¢ doniesienia o skutecznosci
terapii manualnej, ¢wiczen fizycznych czy masazu w minimalizowaniu dolegliwos$ci bolowych
odcinka L-S kregostupa zwigzanych z cigzg. Niewiele za$ jest dostgpnych publikacji odnosnie
badan nad skutecznoscig metody Kinesiology Taping w redukcji bolu kregostupa lgdzwiowo-

krzyzowego U cigzarnych kobiet.

Kobiety w cigzy to szczegolna grupa pacjentek. Dobierajac metody terapeutyczne,
fizjoterapeuta musi zadba¢, aby byty one bezpieczne dla kobiety i dziecka. Bezpieczna,
nieinwazyjng metoda minimalizowania dolegliwosci bolowych kregostupa jest Kinesiology

Taping.

Kalinowski P. i Krawulska A. [12] przeprowadzili badanie w 106-osobowej grupie kobiet
w drugim i trzecim trymestrze cigzy, zglaszajacych dolegliwosci bolowe odcinka L-S
kregostupa. W grupie badawczej liczacej 53 kobiety, zastosowano aplikacje mig$niowo-
wigzadtowa Kinesiology Tapingu, natomiast w grupie kontrolnej zastosowano aplikacje
placebo. W obu grupach usunigto tasmy po 5 dniach od wykonania aplikacji. Wykazano, ze
zastosowanie techniki migsniowo-wigzadtowej Kinesiology Tapingu wplyngto istotnie

statystycznie na redukcj¢ bolu w grupie badawczej [12].

Z kolei w badaniu Chamnankrom M. i wsp. [25] oprocz wptywu plastrowania
dynamicznego na zmniejszenie bolu odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa oceniano

rowniez wptyw na szybkos$¢ chodu i postawe ciata. Badacze podzielili 40 kobiet ciezarnych na
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dwie grupy. Grupa badawcza i grupa kontrolna liczyty po 20 os6b. W obu grupach zostaty
wykonane aplikacje Kinesiology Tapingu, ale w grupie kontrolnej nie zastosowano
naciggnigcia tasmy — zastosowano aplikacje placebo. Aplikacja byta zastosowana na dolny
odcinek kregostupa i byta utrzymana przez jeden tydzien. W wyniku zastosowanej terapii
istotnie statystycznie ulegto zmniejszeniu natezenie bolu w grupie badawczej w poréwnaniu z
grupa placebo i zmniejszeniu ulegt wskaznik niepelnosprawnosci RMDQ (Roland-Morris
Disability Questionnaire). Ponadto poprawie ulegta szybkos$¢ chodu [25]. Powyzsze badania
potwierdzaja skuteczno$¢ metody Kinesiology Taping w redukcji bolu odcinka ledzwiowo-
krzyzowego kregostupa u kobiet w cigzy jako samodzielnej metody. Uzycie grupy placebo w
badaniach Chamnankrom M. i wsp. [25] oraz Kalinowskiego P. i Krawulskiej A. [12]
udowadniaja, ze samodzielne stosowanie Kinesiology Tapingu przynosi dobre efekty w

likwidowaniu bolu odcinka L-S u kobiet w ciazy.

Natomiast Mutoharoh S. i wsp. [16] w swoim badaniu udowodnili, Zze polgczenie
Kinesiology Tapingu z ¢wiczeniami wyraznie wplywa na postawe ciata, bol i funkcje u kobiet
w trzecim trymestrze cigzy. Podobne wyniki zaobserwowano w badaniu Sabour A. i Omar H.
[26]. W tym badaniu grupe 30 kobiet w 3 trymestrze podzielono na dwie grupy. Grupa
badawcza wykonywata ¢wiczenia fizyczne oraz miata wykonang aplikacje Kinesiology
Tapingu, natomiast w grupie kontrolnej nie byta stosowana aplikacja KT. Wyniki wykazaty
skutecznos$¢ potaczenia ¢wiczen z KT w likwidacji bolu dolnego odcinka kregostupa. W

badaniu Jinbo Y. i Wang F. [27] odnotowano podobng zaleznos¢.

W badaniu Kaplana S. i wsp. [10] oceniano skuteczno$¢ KT w potgczeniu z leczeniem
farmakologicznym. 65 osob podzielono na dwie grupy. Grupa badawcza liczyta 33 osoby. W
tej grupie kobiety otrzymaty leczenie farmakologiczne - paracetamol oraz zastosowano u nich
aplikacje KT. Grupa kontrolna natomiast otrzymywata jedynie leczenie farmakologiczne. Do
oceny skutecznosci zastosowanego leczenia uzyto skal RMDQ i VAS (Visual Analogue Scale).
Badanie wykazalo, ze potaczenie metody Kinesiology Tapingu z leczeniem farmakologicznym
jest bardziej efektywne niz zastosowanie jedynie farmakoterapii. Tabela 2. przedstawia
charakterystyke badan klinicznych oceniajacych skutecznos¢ Kinesiology Tapingu w
tagodzeniu dolegliwosci bolowych odcinka L-S kregostupa zwigzanych z cigzg, przytoczonych

w tym rozdziale.
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Na podstawie powyzszych badan mozna stwierdzi¢, ze Kinesiology Taping stanowi
skuteczny, a zarazem bezpieczny sposob niefarmakologicznego niwelowania dolegliwosci
bolowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa pojawiajacego si¢ W trakcie cigzy.
Zauwazono, ze tgczenie metod takich jak ¢wiczenia fizyczne i aplikacja Kinesiology Taping
przynosi lepsze efekty, niz stosowanie zabiegow pojedynczo [16,26]. KT moze stanowié
atrakcyjna forme uzupelniajaca, wspomagajaca wiasciwe leczenie, ale réwniez moze byc¢
stosowany jako samodzielna metoda w przypadku leczenia dolegliwosci bolowych odcinka L-
S kregostupa u kobiet w cigzy, 0 czym $wiadcza badania, ktore w grupie kontrolnej posiadaty

aplikacje placebo [12,25].

Tabela 2. Charakterystyka badan klinicznych oceniajacych skutecznos¢ Kinesiology Tapingu
w tagodzeniu dolegliwosci bolowych odcinka L-S krggostupa zwigzanych z cigza

Autorzy; rok Materiat Charakterystyka Badane Wyniki
publikacji badawczy badania parametry
Chamnankrom M., n=40 gr. bad. — natezenie - istotnie
Manimmanakom N., |(gr. bad. n=20 |aplikacja KT bolu, statystycznie
Manimmanakom A., |gr. k. n=20) (50% napigcia) wskaznik natezenie bolu
Kongwattanakul K., RMDQ, ulegto
Hamlin M.J.; (2021) ar. k. —aplikacja | szybkos¢ zmniejszeniu w
[25] KT placebo chodu, grupie
postawa badawczej w
czas interwencji — | ciata poréwnaniu z
1 tydzien grupa placebo
- zmniejszeniu
ulegt wskaznik
RMDQ,
- poprawie
ulegla szybkos¢
chodu w obu
grupach.
Mutoharoh S., Astuti | n=36 kobietw | ¢wiczenia NRS - Zzmniejszenie
D.P., Kusumastuti trzecim + 3-krotna dolegliwosci
K., Rahmadhani W., |trymestrze aplikacja KT bolowych
Phu P.T.; (2021) ciazy - poprawa
[16] postawy ciala.

303




Zastosowanie metody Kinesiology Taping w lagodzeniu dolegliwosci bélowych odcinka L-S kregostupa u

kobiet w ciazy

dni)

Jinbo Y., Wang F.; n=59 gr. bad. — VAS, ODI - zmniejszenie
(2019) [27] (gr. bad. n=29 | ¢wiczenia + bolu istotne
gr. k. n=30) aplikacja KT statystycznie w
(50% napiecia) grupie
badawczej w
ar. k. — ¢wiczenia porownaniu z
+ aplikacja grupa
placebo KT kontrolna,
- Zzmniejszenie
czas interwencji: 6 wskaznika
dni ODI.
Kalinowski P., n=106 kobiet | gr. bad. — VAS, - zmniejszenie
Krawulska A.; cigzarnych w 2 | aplikacja KT RMDQ bolu istotne
(2017) [12] I 3 trymestrze | (75% napigcia) statystycznie w
(gr. bad. n=53 grupie
gr. k. n=53) ar. k. — aplikacja badawczej w
placebo KT porownaniu z
grupa
czas interwencji: 5 kontrolna.
dni aplikacji, po
tygodniu ocena
parametrow
Kaplan S., Alpayci n=65 gr. bad. — VAS, - natgzenie bolu
M., Karaman E., (gr. bad. n=33 |aplikacja KT RMDQ i RMDQ ulegty
Cetin 0., Ozkan Y., |gr.k.n=32) (50% napiecia) + poprawie w
Ilter S., Sah V., Sahin paracetamol (1500 obu grupach,
H.G.; (2016) [10] mg/dzien przez 5 - wigksza
dni) istotng
statystycznie
r.k.— poprawe
paracetamol (1500 odnotowano w
mg/dzien przez 5 grupie

badawczej w
porownaniu do
grupy
kontrolnej
(P<0.001).
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Sabbour A., Omar n=60 gr. bad. — VAS, ODI |- wyrazna
H.; (2011) [26] (gr. bad. n=30 | ¢wiczenia + poprawa w
gr. k. n=30) aplikacja KT (2 zakresie
aplikacje na czas 3 zmniejszenia
dni, 1 dzien bolu w grupie
przerwy) badawczej.

ar. k. — ¢wiczenia

czas interwencji -
2 tygodnie

Skroty: grupa badawcza (gr. bad.), grupa kontrolna (gr. k.), Kinesiology Taping (KT), Roland
Morris Disability Questionnaire (RMDQ), Numerical Rating Scale (NRS), Visual Analogue
Scale (VAS), Oswestry Disability Index (ODI).

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [10,12,16,25,26,27].

Wczesne wdrozenie terapii moze przynies¢ pozytywne efekty w postaci
zminimalizowania dolegliwosci  bolowych badZz calkowitego ich wyeliminowania,
przywrécenia wiasciwego tonusu migsniowego, poprawy zakresu ruchomosci i wielu innych
pozytywnych dziatan, co zapobiegnie dalszemu postgpowaniu dolegliwosci i niekorzystnych
konsekwencji w przysztosci. Zawsze nalezy jednak mie¢ na uwadze bezpieczenstwo pacjenta.
W zwigzku z tym, przed zdecydowaniem si¢ na zastosowanie metody Kinesiology Taping,
trzeba zwréci¢ uwage, czy u kobiety nie wystepuja przeciwwskazania do terapii, np. alergia na

Klej w tasmach.

Podsumowanie

Kobiety w cigzy zmagaja si¢ Z roznymi problemami. Naleza do nich migdzy innymi béle
odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa. Skuteczne w niwelowaniu tych dolegliwosci
okazuje si¢ zastosowanie metody Kinesiology Taping. W zaleznos$ci od potrzeby dostosowanie
odpowiedniej aplikacji daje dobre rezultaty, co potwierdzajg przytoczone w pracy badania.
Satysfakcjonujgce efekty przynosi potaczenie réznych metod leczniczych. Zastosowanie
odpowiedniej aplikacji stanowi atrakcyjng metode wspomagajaca tagodzenie dolegliwosci
cigzowych, takich jak boéle dolnego odcinka kregostupa, jak réwniez moze stanowié
samodzielng metode¢ redukowania dolegliwosci bolowych odcinka L-S u kobiet w cigzy. Wcigz

istnieje niewielka liczba publikacji, potwierdzajacych skutecznos¢ Kinesiology Tapingu, wigc
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aby pozna¢ doktadniej mechanizm dziatania metody, nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania w

tym zakresie.
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