Wybrane dysfunkcje narzadu ruchu

Grzegorz Konieczny, Zdzistawa Wrzosek

Podstawowe problemy fizjoterapii kliniczne;
w dysfunkcjach narzadu ruchu

Termin ,dysfunkcja” nie jest jednoznaczny z rozpoznaniem klinicznym,
lecz okresla ogdlnie rodzaj zaburzen czynnosci danego uktadu lub narzadu.
W swietle tej definicji dysfunkcja moze by¢ tylko objawem jakiego$ scho-
rzenia. Blisko z tym okre$leniem pozostaje termin ,niepetnosprawnos¢”.
Moze by¢ ona rozpatrywana w réznych aspektach i dlatego temu zagadnie-
niu poswiecono odrebny rozdzial tego podrecznika. Dysfunkcje sa wynikiem
uszkodzen i w przypadku narzadu ruchu moga one mie¢ charakter wrodzo-
ny lub nabyty; a ich wynikiem moze by¢ dysfunkcja przejsciowa lub trwata.
W celu tworzenia optymalnych programéw rehabilitacji najwazniejsza jest
znajomos¢ podstawowej problematyki klinicznej, ktéra pozwala na oceng
stanu faktycznego w wyniku badania oraz przewidywania rozwoju i skutkéw
schorzenia z ewentualnym stopniem niepelnosprawnosci.

Badanie dla potrzeb rehabilitacji w dysfunkcjach
narzadu ruchu

Wizualne i manualne badanie narzadu ruchu pozwala na precyzyjne wy-
krycie odchylert w budowie i funkcji oraz pozwala na programowanie mie-
dzy innymi post¢powania usprawniajacego. Odbywa sie¢ ono wedtug zasad
ogélnie przyjetych w dyscyplinach medycznych i sktada si¢ z dwoch czesci
— podmiotowej i przedmiotowej:
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Podstawy rehabilitacji dla studentéw medycyny

Badanie podmiotowe, czyli wywiad (tab. 4.1) — nie jest zestawem
rutynowych pytan, ale jest zréznicowane w zaleznosci od typu schorze-
nia. Wywiad doktadnie zebrany jest wazng sktadowa diagnostyki. Wy-
wiad przeprowadzony z pacjentem i w miar¢ potrzeby réwniez jego ro-
dzing pozwala zapozna¢ si¢ z pogladem chorego na powstawanie
u niego choroby, jej przebieg, skutki fizyczne, psychiczne, spoteczne
i zawodowe. Rozleglos¢ i ukierunkowanie wywiadu wyznaczaja gtéwnie
wypowiedzi pacjenta na temat swoich dolegliwosci. Pamigtaé jednak
nalezy, Ze uszkodzenia w obr¢bie narzadu ruchu nierzadko moga by¢
objawem choroby uktadowej. Wywiad umozliwia okreslenie danych
personalnych, zawodu, rodzaju wykonywanej pracy, srodowiska, w jakim
przebywa chory, oraz uzyskanie danych z wywiadu rodzinnego. Wywiad
umozliwia réwniez powstanie wzajemnej wi¢zi mi¢dzy chorym (rodzing
chorego) a lekarzem. Choremu trzeba pozwoli¢ wypowiedzie¢ sig, a lekarz
powinien zdoby¢ si¢ na cierpliwe i uwazne jego wystuchanie.

Tabela 4.1. Podziat badania podmiotowego

Wywiad

Dotyczacy obecnego

ey schorzenia

Socjalno-bytowy

Pytania dotycza:

— identyfikacji personalnej
(imie, nazwisko, wiek,
adres zamieszkania,
wyksztatcenie, zawod)

— przebytych probleméw
zdrowotnych (choroby,

urazy, zabiegi chirurgiczne,

choroby dziedziczne)
— aktualnie przyjmowanych
lekow

Pytania dotycza:

— czasu, okolicznosci,
nasilenia i charakteru
wystepujacych dolegliwo-
sci bolowych

— poréwnania dolegliwosci
bélowych z wczesniej
pojawiajacymi sie

— pytania specyficzne majace
na celu ewentualne
kojarzenia istniejacego
problemu ze schorzeniami
bezposrednio niedotycza-
cymi narzadu ruchu

Pytania dotycza:

— warunkéw mieszkalnych

— sposobu utrzymywania
pacjenta i jego rodziny

— pomocy z zewnatrz

2. Badanie przedmiotowe (fizykalne, kliniczne) (tab. 4.2) pozwala na

ocen¢ zaburzen budowy i funkcji narzadu ruchu. Chory badany jest
w dwoch stanach: statycznym (pozycja stojaca, lezaca) i dynamicznym
(w czasie ruchu). Badanie przedmiotowe mozna podzieli¢ na ogélne,
odcinkowe i miejscowe, a do jego realizacji wykorzystuje si¢: ogladanie
i palpacje, pomiary linijne i katowe, okreslenie momentéw sit mig$nio-
wych, odruchy, dolegliwosci bélowe.
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a. Ocena ogoélna dokonywana jest w stanie statycznym (pozycja stojaca
— osoby chodzace, pozycja lezaca — osoby niechodzace). Zwraca si¢
uwage na budowe ciala, proporcje, symetri¢ i postawe. Ocena ogélna
dokonywana jest réowniez w stanie dynamicznym (analiza chodu —
ocena faz: podporu, odbicia i wykroku; testy funkcjonalne). Do oceny
chodu i stwierdzenia czy jest on patologiczny potrzebna jest znajomosc
mechanizméw normalnego chodu. Cykl fizjologicznego chodu rozpo-
czyna si¢ w momencie poczatkowego kontaktu stopy z podlozem
(poczatek fazy podparcia), a koniczy si¢ przy jej ponownym kontakcie
z podiozem (koniec fazy przenoszenia). W cyklu chodu rozréznia sig
dwie fazy podwéjnego podporu, jedna faze jednostronnego podporu
oraz faze¢ przenoszenia. Analizujac udzial poszczegdlnych odcinkéw
ciala w mechanice chodu odbywajacego si¢ po réwnej i poziomej po-
wierzchni, wyodrebniono 6 determinantéw (wyznacznikéw) chodu.
Sa to: 1) skret miednicy w plaszczyZnie poziomej, 2) pochylenie mied-
nicy w plaszczyznie czolowej, 3) zgigcie stawu kolanowego w fazie
podporu, 4) ruch stopy i stawu skokowo-goleniowego, 5) ruch w stawie
kolanowym, 6) ruchy boczne miednicy. Chéd fizjologiczny moze by¢:
dwunozny, naprzemienny, przedsiebiezny, synchroniczny, symetryczny,
izometryczny, harmonijny. Ocena chodu w ortopedii ma duze znacze-
nie, pozwala rozpozna¢ objawy, ktére sa niezauwazalne w badaniu
w pozycji lezacej i siedzacej. Odchylenia od chodu prawidlowego moga
by¢ spowodowane wieloma czynnikami. Wyr6zni¢ tu mozna gtéwne
grupy przyczyn, a sa nimi: 1) b6l powodowany procesem chorobowym
lub urazem konczyny, szczeg6lnie dolnej lub tutowia (chéd utykajacy;
chéd ze sztywnym tutowiem; chod z wychyleniem tutowia ku bokowi),
2) patologie ukiadu kostno-stawowego, np. koniczyna dolna krétsza
powyzej 3 cm, patologie budowy stawu biodrowego, ZZSK, przykurcze
i sztywnosci stawow (chdd ze zwigkszona pionowa oscylacja miednicy;
choéd utykajacy; chéd kaczkowaty, chod klaniajacy sie, chod koszacy),
3) patologie w ukladzie nerwowo-mi¢$niowym, np. uszkodzenie ner-
wu obwodowego (choéd koguci/defiladowy, chéd scyzorykowy). Pomig-
dzy chodem normalnym a patologicznym wystepuje kilka wariantéw
chodu z tzw. fizjologiczna przesada wynikajacych najcze¢sciej z nawy-
ku, temperamentu, upodoban, stylu bycia czy wykonywanego zawodu
i s3 to np. ch6d marynarski, majestatyczny, kotyszacy, sztywny, drob-
nym krokiem, bujajacy si¢. W zaleznosci od mozliwosci wyposazenia
technicznego oceng chodu przeprowadza si¢ na podstawie obserwacii,
zarejestrowanego obrazu, lub tez specjalistycznych technik laborato-
ryjnych. W ocenie chodu najbardziej warto$ciowe diagnostycznie sa
obserwacje kinematyczne wykonywane z wykorzystaniem platformy
tensometrycznej oraz z analizag komputerowa poszczegélnych faz
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chodu. W przypadku oceny jakosSciowej (wzrokowej) moga by¢ one
niedostrzezone, a nawet nieodczuwane przez badanego;

. Ocena odcinkowa dotyczy pomiaréw zaréwno diugosci konczyn

gornych i dolnych, jak i pomiaréw segmentarnych zaréwno wzgled-
nych, jak i bezwzglednych, pomiaréw obwod6éw (ocena masy mig$nio-
wej) oraz oceny nieréwnosci czynnosciowej konczyn;

. Ocena miejscowa dokonywana jest w stanie statycznym (napigcie

migsniowe, zmiany skoéry — blizny, zabarwienia, elastycznos¢, tempe-
ratura, stan trofiki, wilgotnos¢, owrzodzenia, przetoki, zaburzenia
czucia; obrysy stawow, stosunki ustawienia segmentéw (odcinkow)
ciala wzgledem siebie, dolegliwosci bélowe) i dynamicznym (pomiary
bierne i czynne zakresu ruchéw w stawach, testy czynnosciowe, okre-
§lenie sity mig$niowej, odruchy, dolegliwosci bélowe). Prostym bada-
niem stuzacym do oceny sily migsni jest metoda Lovetta. Opiera si¢
ona na badaniu manualnym poszczegélnych migs$ni w okreslonych
pozycjach i przy okreslonym ruchu, gdyz w kazdym ruchu jest jeden
migsien, ktory glownie za dang czynnos¢ odpowiada. W' testowaniu
metoda Lovetta wykorzystuje si¢ istniejace izolowane pozycje dziata-
nia danego miegsnia, ktore wytaczaja dziatanie migsni synergistycznych
(migsnie wspotdziatajace przy ruchu). Metoda ta jest wykorzystywana
w celach klinicznych i jest metoda subiektywna. Laboratoryjnym,
obiektywnym badaniem oceniajacym bioelektryczng aktywnos¢ migsni
szkieletowych i nerwu obwodowego jest elektromiografia. Przedmiotem
badain EMG sa stany chorobowe i pourazowe ukladu nerwowego oraz
choroby nerwowo-mi¢$niowe. Badanie to przeprowadza si¢ przy uzy-
ciu specjalnych aparatow — elektromiografow.

Tabela 4.2. Podziat badania przedmiotowego oraz jego gtéwne sktadowe

Badanie Statyczne Dynamiczne

przedmiotowe y .

OGOLNE — ocena budowy ciata —analiza funkcjonalna chodu
— ocena postawy ciata — testy funkcjonalne

ODCINKOWE — pomiary linijne: dtugosci

i obwody konczyn

MIEJSCOWE — ocena napigcia miesniowego — pomiary zakresu ruchomosci
— ocena skéry, obrysu stawdw — testy czynnosciowe
— dolegliwosci bélowe — odruchy

— dolegliwosci bélowe
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Uzyskane droga badan wyniki pozwola wykry¢ odchylenia w budowie
i funkcji uktadu ruchu i umozliwig zastosowanie rodzaju leczenia w celu
uzyskania optymalnych jego efektow.

Zarys leczenia w dysfunkcjach narzadu ruchu

Celem leczenia w chorobach i dysfunkcjach narzadu ruchu jest zachowanie,
skorygowanie lub przywrécenie zaburzonej funkcji narzadu ruchu, a gdy
jest to niemozliwe — zmniejszenie i ograniczenie szkodliwych nastgpstw
choroby. Wiasciwy plan leczenia jest jednym z nieodzownych warunkéw
leczenia choréb i dysfunkcji narzadu ruchu. Szczegélnie waznymi czynni-
kami, ktére nalezy uwzgledni¢ w planowaniu sa: wiek chorego, jego oczeki-
wania w stosunku do podejmowanego leczenia, aktywnos¢ fizyczna oraz
mozliwosci kompensacji. Klasyczny i powszechnie znany podzial leczenia
na nieoperacyjne i operacyjne, ktory opisywany jest w dalszej czesci roz-
dzialu, w pewnym sensie jest nie do konca idealny, gdyz leczenie zawsze
jest postepowaniem kompleksowym, w ktorym fizjoterapia odgrywa olbrzy-
mig rol¢. Okreslenie ,leczenie zachowawcze”, ktore czgsto pojawia si¢ jako
synonim leczenia nieoperacyjnego, wykorzystywane byto w dobie, kiedy
wigkszo$¢ interwencji operacyjnych sprowadzala si¢ do resekeji chorych
narzadéw (np. zotadek, Sledziona i in.).

Obecne leczenie operacyjne cz¢Sciej niz w przesztosci oszczedza leczone
narzady. Okreslenie leczenie nieoperacyjne lub bezoperacyjne jest wigc
terminem poprawniejszym.

1. Leczenie nieoperacyjne (tab. 4.3)
Jest uwarunkowane przyjeta strategia postgpowania i mozna w nim wy-
réznic:

e Unieruchomienia zewng¢trzne dzielone sa na: opatrunki gipsowe (np.
stopowo-udowy, tutor gipsowy, gorsety gipsowe, opatrunek Desaulta),
odmiany opatrunkéw gipsowych (tuski/szyny gipsowe, podtuzniki gip-
sowe/longety), aparaty ortopedyczne wykonane z tworzyw termopla-
stycznych (szyny/tuski, tutory, koinierze), aparaty szynowo-opaskowe
(stabilizatory stawow, tutory, gorsety, sznurowki).

e Aparaty ortopedyczne o innym dzialaniu niz unieruchomienie — nale-
za do nich: aparaty odcigzajace (np. typu Thomasa ze strzemieniem
zewngetrznym), ortozy stabilizujace (np. typu Campa na staw kolanowy),
ortozy korygujace (np. szyna Saint-Germain, Denis-Browne’a, poduszka
Frejki, szelki Pawlika).

e Wyciagi - to konstrukcje zewnetrzne mocowane do ciata w celu: odcig-
zenia objetych procesem chorobowym stawéw, korygowania wadliwych
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ustawien, powolnego nastawienia zwichnigcia, powolnego nastawienia
ztamania i utrzymania odtamoéw do uzyskania zrostu kostnego (w zla-
maniach wieloodlamowych i §rédstawowych stanowi¢ moga element
leczenia czynnosciowego). Wyr6znia si¢ wyciagi bezposrednie i posrednie.
Dziatanie wyciagu bezposredniego mocowanego do kosci (druty Kirsch-
nera) przenosi si¢ bezposrednio przez nig na ognisko chorobowe lub
urazowe. Wyciag posredni mocowany na skorze przylepcami, pasami
z gumy mikroporowej przybandazowanymi do przySrodkowej i bocznej
strony konczyny lub inne konstrukcje (np. petla Glissona, kamaszki,
mankiety) powoduje dzialanie sity wyciagowej, ktora jest przenoszona
posrednio na miejsce zmienione chorobowo. W czasie stosowania wy-
ciggu konieczne jest przeciwdzialanie mogacym pojawic si¢ powiktaniom
typowym dla chorych unieruchomionych (odlezyny, zakazenia tkanki
kostnej, zakrzepica, odoskrzelowe zapalenie pluc, zaparcia, stany zapal-
ne i kamica dr6g moczowych). Mozna to osiggnac¢ poprzez dokladng
pielegnacje i kinezyterapi¢. Ponadto konieczne jest codzienne kontrolo-
wanie prawidlowosci dzialania wyciagu.

e Blokady i naklucia — blokady zwojow, splotéw i pni nerwowych: zabieg
polega na ostrzyknieciu wymienionych okolic srodkiem znieczulajacym
w roztworze wodnym o wybranym rozcienczeniu. Naklucia stawow
wykorzystywane sa zarowno w diagnostyce, jak i leczeniu, umozliwiaja
pobranie zawartosci stawu do okreslonych badan (np. ropna zawartos¢
stawu), opréznienie (np. krwiak, wysiek, ropniak), a takze wprowadzenie
do jamy stawu lekéw lub srodkéw cieniujacych (artrografia).

e Redresje* — to postgpowanie zmierzajace do pokonania wiéknistej
sztywnodci pojedynczego stawu lub zespotu stawéw. Dawniej zajmowa-
ty czotowe miejsce wiréd sposobow leczenia, obecnie stosuje si¢ je rza-
dziej. Redresja jednoczasowa wykonywana w analgezji stosowana jest
w niewielkiego stopnia zwiéknieniach i zrostach struktur okotostawo-
wych, bez odczynu zapalnego. Redresja stopniowa bywa wskazana u nie-
mowlat i matych dzieci podatnych na uszkodzenia o§rodkéw kostnienia
i skoéry. Redresja z wykorzystaniem aparatu dynamicznego (np. Dyna-
splint, Pro-Glide Splint) stosowana jest szczegélnie u chorych po zabie-
gach wydluzania segmentow ciala (egalizacja). Zaleta szyny dynamicznej
jest mozliwo$¢ monitorowania sity nacisku i zakresu stosowanej redresji.
Redresje z zastosowaniem opatrunkow gipsowych (np. klinowa gipsoto-
mia) wykorzystywane sa w leczeniu stopy konsko-szpotawej.

* Redresje to réwniez pojecie wystepujace w kinezyterapii okreslajace ¢wiczenia wykonywane
przez kinezyterapeute polegajace na rozcigganiu przykurczonych tkanek migkkich pacjenta
sila migsni kinezyterapeuty; wystgpuja takze autoredresje — pacjent wykonuje w okreslonych
pozycjach samodzielnie ¢wiczenia redresujace oraz redresje ulozeniowe.
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e Fizjoterapia — chociaz zostala ona tu uwzgledniona tylko jako jedna
z form leczenia nieoperacyjnego, to nalezy jednak pamigta¢, Zze ma
ugruntowang pozycj¢ wsréod wszystkich metod leczenia choréb i dys-
funkcji narzadu ruchu.

e Inne rodzaje terapii — przykladem moze by¢ osteopatia, ktora jest po-
stepowaniem diagnostycznym i terapeutycznym opartym na zabiegach
manualnych, dotyczacych ogélnie dysfunkcji ruchomosci stawowej
i tkankowej w zakresie udziatu tych dysfunkcji w pojawieniu si¢ (lub
utrzymywaniu si¢) choroby. W sferze diagnostyki osteopatia opiera si¢
na analizie ruchomosci tkanki jako miary jej stanu funkcjonalnego.
Ograniczenie fizjologicznej amplitudy ruchu i zmiana wektora ruchu
tkanki, a w dalszej konsekwencji zaburzenie jej prawidlowego napiecia,
ukrwienia i kontroli neurologicznej, jest dla osteopatii oznaka jej dys-
funkcji i wymaga leczenia.

2. Leczenie operacyjne

Polega ono na bezposrednim poprawieniu stanu anatomiczno-biomecha-
nicznego uwarunkowanego stwierdzong patologia poprzez wykonanie za-
biegu chirurgicznego, np. osteotomii, zespolenia odtamoéw, artrodezy, allo-
plastyki stawu, przeniesienia przyczepoéw miegsniowych i innych zabiegéw
majacych na celu odtworzenie lub poprawienie czynnosci narzadu ruchu.
Niejednokrotnie po wykonanym leczeniu operacyjnym stosuje si¢ odcigze-
nie konczyny (konczyna dolna) (tab. 4.4) lub tzw. doleczanie polegajace na
wykorzystaniu jednego z rodzajéw unieruchomienia zewnetrznego. Doklad-
ne omowienie leczenia operacyjnego przekracza ramy tego podrecznika.
Niektére metody zostang jednak przedstawione bardziej szczegétowo przy
wybranych patologiach narzadu ruchu.

Tabela 4.4. Stopien odciazenia konczyny dolnej w zaleznosci od liczby kul stosowanych
w lokomogji

Liczba kul Stopien odciazenia konczyny dolnej

2 kule Lokomocja o 2 kulach zapewnia mozliwos¢ odciazenia konczyny od 0%
(pefne obciazenie) do 100% (petne odcigzenie). Odciazenie 0% jest
rownoznaczne ze 100% obcigzeniem i moze by¢ nazwane ,.chodzeniem
w towarzystwie kul” lub ,,chodzeniem z kulami”. Zaznaczy¢ nalezy, ze
pomimo to, iz lokomocja o kulach z 0% odcigzeniem konczyny jest
mozliwa, to w nauce chodu jest wykorzystywana sporadycznie

1 kula Lokomocja o 1 kuli zapewnia mozliwos¢ odciazenia konczyny od 0 do
50% (kula trzymana po stronie kofczyny dolnej zdrowej). Odcigzenie
50% konczyny uwarunkowane jest wiekszym niz podczas chodzenia

o 2 kulach odwiedzeniem kuli od kofczyny dolnej. Jesli kula jest bardziej
rownolegle ustawiona do konczyny dolnej (niewielkie odwiedzenie kuli
lub jego brak), to odciazenie bedzie mniejsze niz 50%






