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STRESZCZENIE

Osteoporoza, charakteryzujqca sie niskq masq kosci i uposledzonq mikroarchitekturq tkanki kostnej, jest czesto
przyczyng ztaman, do ktorych dochodzi w wyniku nawet niewielkich urazow. Takie ztamania mogq prowadzi¢ do po-
waznych powiktan, niepetnosprawnosci, a takze smierci. Pogarsza sie jakos¢ Zycia, zmniejsza zdolnos¢ do samodziel-
nosci i obniza poczucie wlasnej wartosci. Zatem, konsekwencje osteoporozy, jakimi sq ztamania, stajq sie coraz wiek-
szym problemem zarowno natury medycznej, jak i spoleczno-ekonomicznej. Ryzyko zlaman na tle osteoporozy wzra-
sta wraz z wiekiem z powodu zmian inwolucyjnych zachodzqcych nie tylko w uktadzie narzqdu ruchu, ale takze
w OUN. Zlamania najczesciej dotyczq trzonow kregow, blizszego konca kosci udowej oraz dystalnej czesci kosci pro-
mieniowej. Szybko wdrozone postepowanie fizjoterapeutyczne pozwala uniknqc wielu komplikacji zwiqzanych z tym
problemem. Celem pracy jest przedstawienie kompleksowego postepowania fizjoterapeutycznego po najczestszych
ztamaniach osteoporotycznych, z uwzglednieniem zalecen bezpiecznego wykonywania czynnosci zZycia codziennego,
ktore zapobiegalyby kolejnym ztamaniom. Postepowanie fizjoterapeutyczne po ztamaniu trzonow kregow obejmuje
trzy fazy. Pierwsza ma ulatwi¢ proces gojenia i nie dopusci¢ do powiktan. Druga ukierunkowana jest na poprawe
sprawnosci fizycznej i nauke bezpiecznego wykonywania podstawowych czynnosci Zycia codziennego. Natomiast fa-
za trzecia to doskonalenie i utrwalanie nabytych wczesniej umiejetnosci. Petny program kompleksowej rehabilitacji
po zlamaniach blizszego konca kosci udowej obejmuje: postepowanie fizjoterapeutyczne bezposrednio po zabiegu,
zapobieganie dalszemu ubytkowi masy kostnej oraz zmniejszanie ryzyka upadkow i kolejnych zlaman. Postepowanie
usprawniajqce po ztamaniach dalszego konca kosci promieniowej jest ukierunkowane na przywrocenie prawidtowej
funkcji reki oraz zapobieganie powiklaniom, jakie niesie za sobq unieruchomienie konczyny. Fizjoterapia, obejmu-
Jaca kinezyterapie, fizykoterapie oraz zaopatrzenie ortotyczne, powinna stanowic¢ nieodzowny element w komplekso-
wej terapii zlaman osteoporotycznych.

SUMMARY

Osteoporosis, characterized by low bone mass and microarchitectural deterioration of bone tissue, can cause
fractures after even a minor trauma, resulting in serious disability and even death. These fractures lower the quali-
ty of life, restrict the patient's ability to remain independent, and reduce self-esteem. Fractures caused by osteo-
porosis are an increasing problem, in both their medical and socio-economic aspects. The risk of osteoporotic frac-
ture in the vertebrae, the proximal femur, and the distal radius increases with age. With proper physiotherapeutic
management, promptly applied, many complications can be avoided and the quality of life can be improved. The aim
of our article is to present a comprehensive physiotherapeutic approach after the most common fractures, taking into
consideration safety factors in performing activities of daily living, in order to prevent subsequent fractures.
Physiotherapeutic management after vertebral fracture includes 3 phases. Phase 1 aims at bone union and avoiding
complications; phase 2 is directed to work on increasing physical fitness and learning proper and safe everyday
activities, phase 3 encourages improvement and maintains the skills learned in the previous phases. The complete
program of rehabilitation after a fracture of the proximal femur involves physiotherapy after surgery, prevention of
further bone mass loss, and limiting the number of falls and subsequent fractures. The goal of management after a
distal radius fracture is to restore normal hand functions and prevent complications resulting from limb immobiliza-
tion. Physiotherapy, including kinesiotherapy, physicotherapy and ortotics support, should be an important element
in the comprehensive therapy of osteoporotic fractures.
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WSTEP

Osteoporoza to uktadowa choroba szkieletu, cha-
rakteryzujaca si¢ niska masa kosci i uposledzong mi-
kroarchitektura tkanki kostnej. Czgsto konsekwencja
tych zmian sg ztamania, do ktérych dochodzi w wy-
niku nawet niewielkich urazéw. Ztamania moga pro-
wadzi¢ do powaznych powiktan, niepetnosprawnosci,
a takze $mierci. Lek przed ztamaniami 1 ich konse-
kwencjami, jak rowniez same ztamania i towarzysza-
ce im powiklania, wptywaja niekorzystnie na stan
psychiczny cztowieka oraz jego relacje z otoczeniem.
Widocznie pogarsza si¢ jako$¢ zycia, zmniejsza zdol-
no$¢ do samodzielno$ci i obniza poczucie wiasnej
wartos$ci [1,2,3,4].

Badania epidemiologiczne przeprowadzone w USA
wykazuja, ze liczba ztaman na tle osteoporozy trzy-
krotnie przekracza liczbg zawalow serca. Oszacowa-
no ryzyko ztaman osteoporotycznych u kobiet powy-
zej 50-tego roku zycia na 39,7%, natomiast u mez-
czyznna 13,1%. Na 1,5 mln ztaman rocznie, 700 tys.
dotyczy kregostupa 300 tys. blizszego konca kosci
udowej, 250 tys. dystalnej czgsci kosci promienio-
wej, pozostata liczba to ztamania innych czg¢$ci ukta-
du kostnego [5,6,7].

Ztamania trzonow kregoéw naleza do najczestszych
uszkodzen narzadu ruchu w przebiegu osteoporozy
pomenopauzalnej. Sa to ztamania stabilne, nie powo-
dujace uszkodzen rdzenia krggowego. Prowadza jed-
nak do narastajacego znieksztatcenia kifotycznego
w obregbie krggoshupa piersiowego, dolegliwosci bo-
lowych, spowodowanych niefizjologiczna praca mig-
$ni, wzglednie uciskiem na korzenie nerwowe oraz
przyczyniaja si¢ do zmniejszenia wydolnosci kraze-
niowo-oddechowej [8,9,10].

Ztamania moga obejmowac jeden lub wigcej kre-
gow, a czgstos¢ ich wystgpowania wzrasta wraz z wie-
kiem. U o0s6b miedzy 50-54 rokiem zycia stanowia
7,6%, natomiast u oséb powyzej 89 lat 64,3% [11].
Ponad 30% ztaman trzonéw nie daje objawow kli-
nicznych [8]. Cooper, rozpoznajac ztamania krggow,
u 335 osob stwierdzit, ze w 14% byly to ztamania
zwiazane z powaznym urazem, w 82% z nieznacz-
nym, badz umiarkowanym, natomiast w 4% nie stwier-
dzit zwiazku z jakimkolwiek urazem [12,13]. Najczg-
$ciej ztamania dotycza kregow, srodkowej czesci kre-
gostupa piersiowego (Ths), gdzie kifoza jest wyrazo-
na najsilniej oraz krggéw granicznych (Th., Li) po-
migdzy sztywnym odcinkiem piersiowym, a swobod-
nie ruchomym odcinkiem lgdzwiowym. Korespondu-
je to z najbardziej obcigzonymi segmentami krggo-
stupa [11].

Najpowazniejszym klinicznym, spotecznym i eko-
nomicznym problemem osteoporozy sg ztamania bliz-

szego konca ko$ci udowej. Prowadza one do licznych
powiktan, ktore czesto sa przyczyna niepetnospraw-
nosci a nawet $mierci. Liczba ztaman tego odcinka
ro$nie wraz z wiekiem od 0,2% w 35 roku zycia do
30% po 85 roku zycia [14]. Wykazano rowniez, ze
czestos¢ ztaman tej okolicy jest czterokrotnie wyzsza
w 75 roku zycia i az dwunastokrotnie w 85 roku zy-
cia w poréwnaniu z liczba ztaman w wieku 65 lat.
Wazrost ten spowodowany jest nie tylko utrata masy
kostnej, ale gtéwnie wzrostem ilosci upadkow w za-
awansowanym wieku [15, 16].

Przewiduje sig, ze liczba ztaman tej okolicy, kto-
ra w roku 1990 wynosita 1,6 min wzrosnie do 6, 3
miln w 2050 r. Prawie 90% ztaman jest skutkiem
upadku, natomiast pozostate 10% przypada na ztama-
nia zmgczeniowe lub patologiczne. Niezaleznie od za-
stosowanego leczenia w ciagu roku umiera 10-20%
kobiet 1 25% mezczyzn, a z 0sob, ktore przezyja poto-
wa staje si¢ niepetnosprawna [17,16,19,20,21].

Innym problemem sa ztamania dalszego konca
kosci promieniowej, ktore stanowia 15% wszystkich
ztaman osteoporotycznych. Niewtasciwe leczenie mo-
ze prowadzi¢ do licznych powiktan, zaburzajacych
funkcje reki, co utrudnia wykonywanie podstawo-
wych czynnos$ci zycia codziennego i uzaleznia od
0s6Ob drugich [22,23].

Wszystkie te ztamania oprocz leczenia ortopedycz-
nego wymagaja rownoczesnie postgpowania fizjotera-
peutycznego ukierunkowanego szczegdlnie na przy-
spieszony powrot do wzglednie normalnego zycia.

Celem pracy jest przedstawienie kompleksowego
postepowania fizjoterapeutycznego po najczestszych
ztamaniach osteoporotycznych z uwzglednieniem za-
lecen bezpiecznego wykonywania czynnosci zycia co-
dziennego, ktdre zapobiegatyby kolejnym ztamaniom.

FIZJOTERAPIA PO ZEAMANIU
KREGOW

Terapia $wiezych ztaman kompresyjnych, poza le-
czeniem farmakologicznym i dietetycznym obejmuje
postgpowanie fizjoterapeutyczne. Frost i wspotpra-
cownicy podzielili leczenie tych ztaman na trzy fazy
[8,24,25,26,27,28,29].

Faza pierwsza — ostra

Trwa okoto trzech tygodni. Do czasu zmniejsze-
nia dolegliwosci bolowych, zlokalizowanych w miej-
scu ztamania, konieczne jest lezenie na plaskim,
twardym, ale sprezystym podtozu. Podstawowymi
¢wiczeniami stosowanymi w tym okresie sg ¢wicze-
nia oddechowe oraz ¢wiczenia izometryczne. Zada-
niem ¢wiczen oddechowych jest korekta toru oddy-
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chania, zwigkszenie wentylacji ptuc oraz poprawa
dotlenienia pracujacych mieéni. Cwiczenia izome-
tryczne musza obejmowac¢ migsnie brzucha, poslad-
kow, konczyn dolnych i gérnych i powinny by¢ wy-
konywane w pozycji lezacej na plecach, by maksy-
malnie wyeliminowa¢ sity kompresyjne dziatajace
na kregostup. Charakteryzuje je ograniczenie fazy
ruchu, z rdwnoczesnym wzrostem napigcia ¢wiczo-
nej grupy mieéniowej. Cwiczenia te przeciwdziataja
zanikom mig$niowym i prowadza do przyrostu masy
migéniowej, a jednoczeénie nie obciazaja nadmiernie
szkieletu. Cwiczenia izometryczne w wigkszym
stopniu niz izotoniczne wptywaja na podwyzszenie
ci$nienia krwi i przyspieszenie tetna. Dlatego nalezy
prowadzi¢ je w krotkich seriach, po ktorych nastgpuje
odpoczynek 1 przeplata¢ ¢wiczeniami oddechowymi.
Postgpowanie usprawniajace nie moze wywotywac, ani
nasila¢ dolegliwos$ci bolowych [8,12,30, 31].

Po okoto 4-8 dniach nalezy poinstruowaé pacjenta
0 sposobie zmiany pozycji na boki, bez ruchdéw rota-
cyjnych kregostupa. Samodzielne 1 bezbolowe wyko-
nywanie tej czynno$ci powinno odbywac si¢ kilka ra-
zy w ciagu dnia. Po otrzymaniu zaopatrzenia ortotycz-
nego w postaci gorsetu stabilizujacego kregostup, po-
zwala si¢ pacjentowi na utrzymywanie pozycji piono-
wej kilka razy w ciagu dnia przez kilka minut. Stopnio-
wo wydluza si¢ czas i ilo$¢ pionizacji, dochodzac
do 3,5 godzin dziennie w trzecim tygodniu po ztama-
niu. Juz od drugiego tygodnia chory moze siadac.
Wszystkie czynnos$ci pionizacyjne wykonuje w gorse-
cie. Po chodzeniu czy siedzeniu wymagany jest odpo-
czynek w pozycji lezacej na plecach, bez gorsetu.

W fazie ostrej zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych uzyskuje sig, stosujac nie tylko farmakoterapie,
ale takze zabiegi fizykoterapeutyczne. Korzystny
efekt przeciwbolowy wywotuja zabiegi elektrotera-
peutyczne, a w szczegolnosci: prady diadynamiczne,
interferencyjne oraz przezskorna stymulacja TENS,
a takze zabiegi z wykorzystaniem impulsowego pola
elektromagnetycznego niskiej czgstotliwosci 1 bio-
stymulacji laserowej [32,33,34,35,36,37].

Faza druga — gojenia kosci

Trwa 10 tygodni. W tym okresie wigkszos$¢ czasu
chory pozostaje w pozycji pionowej, zabezpieczony
gorsetem. Co dwie godziny wskazany jest odpoczy-
nek w pozycji lezacej bez gorsetu, przez 20 minut.
W 9 tygodniu od ztamania nastgpuje stopniowe od-
stawianie gorsetu. W pierwszym tygodniu gorset zdej-
mowany jest na 3 godziny, w drugim na 6 godzin,
a w nastegpnym na 9 godzin przed spoczynkiem noc-
nym [8,38].

Nie nalezy rowniez zaniedbywa¢ wykonywania
¢wiczen leczniczych. Kilkakrotnie w ciagu dnia pro-
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wadzone sa ¢wiczenia izometryczne migsni brzucha,
grzbietu i posladkéw w pozycji lezacej. W tej samej
pozycji wykonywane sa ¢wiczenia czynne wolne
i czynne z oporem dla konczyn dolnych i gornych.
Ponadto wprowadza si¢ ¢wiczenia synergistyczne,
majace na celu dalsze wzmacnianie ,,gorsetu mig-
$niowego” tutowia, stabilizujacego kregostup. Udo-
wodniono bowiem, ze zaréwno ruch, jak i wzrost na-
pigcia agonistOw wspomagany jest przez inne, nieraz
odlegle grupy migsniowe zwane synergistami. Taki-
mi synergistami dla migéni brzucha i posladkow sa
migénie szyi i karku. Dlatego w celu wzmacniania
migéni brzucha wykorzystuje si¢ skton glowy i szyi
do przodu, a w celu wzmacniania mi¢$ni posladko-
wych skton glowy i szyi ku tylowi. Aby uzyskac po-
zadany efekt, ¢wiczenia te nalezy wykonywac z mak-
symalnym oporem. W tej fazie postgpowania uspraw-
niajacego wprowadza si¢ rOwniez ¢wiczenia rozluz-
niajace migsnie przykregostupowe, ¢wiczenia row-
nowazne oraz prowadzi nauk¢ prawidtowego i bez-
piecznego poruszania po schodach i réznych podto-
zach. W razie potrzeby zabezpiecza si¢ pacjenta
w dodatkowy sprzet pomocniczy, utatwiajacy poru-
szanie [12,39].

Stosowane w tym okresie zabiegi fizykalne od-
grywaja mniejsza rolg niz w okresie poprzednim,
gdyz dolegliwosci bolowe sa mniejsze lub catkowi-
cie ustapity, a ztamanie jest juz wystarczajaco wygo-
jone. W razie utrzymujacych si¢ dolegliwosci bolo-
wych, aplikuje si¢ zabiegi elektroterapeutyczne po-
dobnie jak w fazie ostrej. Ponadto w celu rozluznie-
nia napigtych migéni przykregostupowych mozna za-
stosowac zabiegi ciepto i zimno lecznicze, co ulatwia
prowadzenie ¢wiczen leczniczych. W dalszym ciagu
wskazane jest poddawanie okolic uszkodzonych dzia-
taniu impulsowego pola niskiej czgstotliwosci i1 bio-
stymulacji laserowej [30,35,36,37].

Do normalnych czynno$ci, wykonywanych przed
ztamaniem, pozwalamy wroci¢ pacjentowi po 13 ty-
godniach od ztamania. Waznym elementem jest
uswiadomienie pacjenta i jego rodziny o negatyw-
nych skutkach nieprawidtowo wykonywanych czyn-
nosciach zycia codziennego. Prawidlowo wykony-
wane czynnosci i umiejgtno$¢ bezpiecznego porusza-
nia maja zminimalizowa¢ ryzyko upadkow 1 niewta-
sciwych przeciazen kregostupa, prowadzacych do
kolejnych ztaman. Wszelkie czynnosci powinny by¢
wykonywane w pozycji wyprostnej kregostupa, z ugie-
ciem tylko konczyn dolnych. Konieczne jest unikanie
gwaltownych ruchow zgigcia tutowia do przodu i ro-
tacji. Nalezy zwroci¢ uwage na prawidtowa postawe
podczas chodzenia, ze stopami i kolanami lekko roz-
stawionymi w celu zwigkszenia czworoboku podpar-
cia. Podloga powinna by¢ gtadka, pokryta wyktadzi-
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na antyposlizgowa. Diuzsze stanie wymaga odciaze-
nia krggostupa poprzez podparcie tutowia na jednej
lub obu konczynach gérnych. Odpoczynek i prace
w pozycji siedzacej wymagaja odpowiedniego krze-
sta, ktorego oparcie powinno utrzymywac odcinek
piersiowy kregostupa w pozycji wyprostnej i podpie-
ra¢ odcinek ledzwiowy. Siedzisko musi by¢ sprezyste
i na odpowiedniej wysokosci, tak, by stopy cata po-
wierzchnia przylegaty do podtogi, a stawy kolanowe
1 biodrowe pozostawaly w zgigciu pod katem 90°.
Podczas siedzenia gtowa powinna byé przedtuze-
niem tutowia, kregostup w wyproscie ze $ciagnigty-
mi topatkami, a mig$nie brzucha w lekkim napigciu.
Podczas wstawania z krzesta nalezy przesuna¢ mied-
nicg na jego skraj i dopiero wtedy uniesé¢ tutow, uci-
skajac stopami o podtogg. ROwnoczesnie migsnie ob-
reczy barkowych i konczyn gérnych poprzez oparcie
na krze$le utatwiaja przyjgcie pozycji stojacej. Nie
mniej istotny jest sposob $ciggania i przenoszenia
przedmiotéw. Przedmioty powinny znajdowac sig
tylko na takiej wysokos$ci, by mozna byto $ciagnac je
przy uzyciu obu rak. Lekkie przedmioty nalezy nosi¢
oburacz, na brzuchu lub w plecaku zawieszonym sy-
metrycznie na plecach. Przenoszenie przedmiotéw
cigzszych wymaga zastosowania odpowiedniego
wozka. W pozycji lezacej, 0§ odcinka szyjnego kre-
gostupa, powinna by¢ przedtuzeniem osi pozostatych
odcinkoéw. Jest to mozliwe do osiagnigcia przy zasto-
sowaniu twardego, ale sprezystego materaca oraz od-
powiednio umieszczonych. migkkich poduszek. Pod-
czas uktadania si¢ na t6zku nalezy usia$é na jego
skraju, obnizy¢ tutéw przy pomocy koficzyn gérnych
w kierunku t6zka i rownocze$nie przenie$¢ konczyny
dolne na t6zko. Przy zgigtych stawach kolanowych
i biodrowych przyjaé pozycje lezaca. Odwrotnie na-
lezy postgpowac podczas wstawania [12,32,40,41,
42,43].

Faza trzecia — bolow w odcinku led;wiowym

Charakteryzuje si¢ bélami dolnego odcinka kre-
gostupa. Przyczyny tych dolegliwosci mozna wyja-
$ni¢ na trzy sposoby:

e Ztamanie w odcinku piersiowym powoduje w po-
zycji stojacej, wzmozenie kifozy piersiowej, co
z kolei pociaga za soba zwigkszenie lordozy ledz-
wiowej. Takie wymuszone ustawienie sprzyja
przeciazeniu tego odcinka, prowadzac do dolegli-
wosci bolowych.

* Brak aktywnosci ruchowej jest przyczyna osta-
bienia migé$ni grzbietu, co prowadzi réwniez
do nadmiernej lordozy ledzwiowe;j.

» Zwigkszona utrata kosci wystepujaca z powodu
unieruchomienia jest przyczyna dolegliwosci
na tle postgpujacej osteoporozy.

Zmniejszenie, badz ustapienie tych dolegliwosci
mozna uzyska¢ poprzez stosowanie kilkakrotnie
w ciagu dnia, ,,przerywanego odpoczynku w pozycji
lezacej”, ¢wiczen 1 zabiegdw fizykalnych, takich jak
w drugiej fazie oraz prawidlowego wykonywania
czynnosci zycia codziennego [8,12,38].

FIZJOTERAPIA PO
ZE.AMANIACH BLIZSZEGO
KONCA KOSCI UDOWEJ

Leczeniem z wyboru jest leczenie operacyjne, po-
legajace na stabilnym zespoleniu ztamania lub allo-
plastyce stawu biodrowego. Pozwala to na szybkie
uruchamianie, co daje szans¢ na zminimalizowanie
niebezpiecznych dla zycia powiktan. Po zabiegu na-
lezy jak najszybciej wdrozy¢ postgpowanie uspraw-
niajace. Pelny program kompleksowej rehabilitacji
obejmuje: postgpowanie fizjoterapeutyczne bezpo-
$rednio po zabiegu, zapobieganie dalszemu ubytkowi
masy kostnej oraz zmniejszanie ryzyka upadkow
1 kolejnych ztaman. Po zabiegu wazne jest utozenie
chorego na spre¢zystym, nie zapadajacym si¢ pod cig-
zarem ciala podlozu. Konczyna operowana powin-
na by¢ w pozycji pelnego wyprostu i odwiedzeniu
do 300 w stawie biodrowym oraz zabezpieczona
przed rotacja zewngtrzna butem derotacyjnym. Pod
staw kolanowy podktada si¢ migkki watek, likwidu-
jacy przeprost w tym stawie. Juz w pierwszej dobie
po zabiegu wprowadza si¢ ¢wiczenia oddechowe, za-
pobiegajace zaleganiu wydzieliny w drzewie oskrze-
lowym oraz zwigkszajace wydolnosc¢ i sprawnos¢ na-
rzadu oddechowego. W tym samym czasie wprowa-
dza si¢ ¢wiczenia przeciwzakrzepowe oraz ¢wiczenia
izometryczne obejmujace wszystkie migsnie konczy-
ny operowanej. Podczas tych éwiczen czas trwania
skurczu mig$ni powinien wynosi¢ okoto 5 sek., a od-
poczynku 10 sek. Cwiczenia nalezy powtarzaé co 2
godziny stosujac okoto 6-10 napig¢ dla kazdej grupy
migéniowej [8,38].

Wazna rolg¢ w tym okresie odgrywaja takze ¢wi-
czenia kontrlateralne, nalezace do ¢wiczen synergi-
stycznych. Istotng cechg tej metody jest wykorzysta-
nie zjawisk wspotdziatania mig$ni w uktadach syner-
gistycznych, pod wplywem odpowiednio dobranych
ruchéw i dozowanych oporéw. Celem tych ¢wiczen
jest uzyskanie napigcia izometrycznego migsni ope-
rowane]j konczyny, na drodze skrzyzowanego odru-
chu fizjologicznego. Warunkiem uzyskania takiego
napigcia jest ¢wiczenie konczyny zdrowej z maksy-
malnym oporem [39].

Korzystny wpltyw maja takze ¢wiczenia bierne
operowanego stawu, ktore wykonywane sa przy pet-
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nej stabilizacji uda. Celem tych ¢wiczen jest wspoma-
ganie mechanizmu pompy mig$niowej, poprawa trofi-
ki mig$ni, torebek stawowych i skory, utrzymanie pra-
widtowego zakresu ruchu, utrzymanie naturalnej dtu-
gosci 1 elastycznos$ci migéni oraz uaktywnienie torowa-
nia proprioceptywnego i eksteroreceptywnego [39].

Cwiczenia te moga by¢ wykonywane przez tera-
peute lub przy pomocy aparatéw elektryczno-szyno-
wych przystosowanych do terapii ciaglym ruchem
biernym. Dzigki specjalnej konstrukcji aparatu moz-
liwe jest wykonywanie ruchu zgigcia 1 wyprostu we
wlasciwej ptaszczyznie i wokot odpowiedniej osi sta-
wu. Mozliwa jest rowniez regulacja zakresu ruchu,
ktory zwigksza sig stopniowo. Terapia przy uzyciu
szyny trwa 7 dni, a czas ¢wiczen wynosi okoto 2 go-
dzin dziennie [44].

Juz w pierwszej dobie, jesli stan ogdlny pacjenta
na to pozwala, rozpoczyna si¢ stopniowa pionizacje.
Poczatkowo przyjmuje on pozycj¢ potsiedzaca, pod-
ciagajac si¢ na rekach przy pomocy drabinki lub od-
powiednich uchwytoéw, nastepnie siada z opuszczo-
nymi konczynami dolnymi, by w drugiej lub trzeciej
dobie po zabiegu przyjac¢ pozycje¢ stojaca bez obcia-
zania operowanej konczyny. Przed wstaniem z t6zka
i podczas chodzenia konieczne jest zabandazowanie
koficzyn dolnych lub zalozenie ponczoch ucisko-
wych, wyro6wnanie ewentualnego skrocenia, wktadka
lub butem ortopedycznym oraz zaopatrzenie chorego
w odpowiednie pomoce do chodzenia (chodzik, kule,
czy laski). W czwartej dobie po zabiegu wprowadza
si¢ ¢wiczenia prowadzone oraz ¢wiczenia czynne
w odciazeniu operowanej konczyny. Maja one na ce-
lu, poza zwigkszeniem zakresu ruchéw, przeciwdzia-
fanie zanikom mig$niowym oraz uzyskanie przyrostu
ich masy i sity. Cwiczenia obejmuja ruchy zgiecia,
wyprostu i odwodzenia. Przeciwwskazane sg ruchy
rotacyjne, a ruch przywodzenia nie moze przekra-
czac pozycji zerowej, gdyz grozi to zwichnigciem en-
doprotezy. Wprowadza si¢ takze utozenia na brzu-
chu, majace zapobiega¢ powstawaniu przykurczéw
zgigciowych w stawie biodrowym. W drugim tygo-
dniu pacjent uczy si¢ chodzenia po terenie nieréw-
nym, wchodzenia i schodzenia ze schodéw oraz wsi-
adania i wysiadania z pojazdow. Decyzj¢ o rozpoczg-
ciu pelnego obciazania operowanej konczyny podej-
muje lekarz prowadzacy pacjenta, biorac pod uwage
rodzaj endoprotezy czy zespolenia [8,12,38].

Z zabiegdw fizykalnych zastosowanie maja tylko
pole elektromagnetyczne niskiej czgstotliwosci oraz
biostymulacja laserowa. Wptywaja one regenerujaco
na tkanki migkkie okotostawowe, migsnie, przyspie-
szaja zrost kostny oraz wykazuja dziatanie analge-
tyczne. Ponadto, metalowe implanty nie sa przeciw-
wskazaniem do ich stosowania [34,36,37].
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Postepowanie fizjoterapeutyczne powinno by¢
kontynuowane do konca zycia i musi obejmowac
¢wiczenia czynne w odcigzeniu z oporem, zaro6wno
migéni konczyny operowanej, jak i pozostatych kon-
czyn, ¢wiczenia rownowazne oraz nauke bezpieczne-
go padania. Silne mig$nie, zdolno$¢ utrzymania row-
nowagi podczas chodzenia i stania oraz umiejgtne
padanie zmniejsza ryzyko upadkéw prowadzacych
do kolejnych ztaman. Do wigkszo$ci ztaman blizsze-
go konca kosci udowej dochodzi podczas upadku na
bok. Dlatego korzystne wydaje si¢ zastosowanie od-
powiednich zewngtrznych ochraniaczy na biodro,
zmniejszajacych sit¢ urazu [12,45,46].

Ponadto, istotnym elementem w catym procesie
postepowania fizjoterapeutycznego jest edukacja pa-
cjenta i jego rodziny, dotyczaca bezpiecznego wyko-
nywania czynnosci zycia codziennego oraz wyposa-
zenia mieszkania w odpowiedni sprzet, ulatwiajacy
te czynnosci [12].

FIZJOTERAPIA PO ZLAMANIU
KOSCI PROMIENIOWEJ

Ztamania na tle osteoporozy dotycza takze dal-
szego konca ko$ci promieniowej. Sa to najczgsciej
ztamania typu Collesa. Leczenie polega na nastawie-
niu zlamania z nastgpowym unieruchomieniem kon-
czyny. Natomiast w przypadkach zlaman niestabil-
nych i z przemieszczeniem Kkonieczne jest leczenie
operacyjne. Po repozycji ztamania konczyna powin-
na pozostawa¢ w elewacji, co uzyskuje si¢ przez
uktadanie jej na odpowiednich poduszkach lub przez
podwieszenie. Postgpowanie usprawniajace wdraza
si¢ bezposrednio po ustapieniu ostrych objawow bo-
lowych. W tym okresie stosuje si¢ ¢wiczenia wszyst-
kich, wolnych od unieruchomienia stawow. Prowadzi
si¢ je w sposoOb systematyczny, rozpoczynajac od sta-
wu barkowego i1 przechodzac kolejno do stawdw dy-
stalnych [8,23,47].

Zastosowanie ¢wiczen biernych stawu barkowe-
go 1 tokciowego ma na celu utrzymanie prawidtowe-
go zakresu ruchu, naturalnej dtugosci i elastyczno$ci
mig$ni oraz zachowanie pamieci ruchowej. Cwicze-
nia te nie powinny sprawia¢ choremu boélu. Nalezy
prowadzi¢ je w sposob ptynny, delikatny 1 bez uzycia
sity. Cwiczenia czynne wspomagane i czynne wolne
maja zwigkszy¢ site 1 wytrzymato$¢ okreslonej grupy
mig$niowej, utrzymac¢ lub zwigkszy¢ zakres ruchu
oraz poprawi¢ koordynacj¢ ruchowa. Korzystny
wplyw na zwigkszenie sily i masy mig$niowej maja
takze ¢wiczenia synergistyczne. W tym celu stosuje
si¢ zarbwno ¢wiczenia synergistyczne ipsilateralne,
jak i kontrlateralne. Cwiczenia ipsilateralne polegaja
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na ¢wiczeniach z maksymalnym oporem, wolnego
od unieruchomienia odcinka, co pobudza dynamicz-
ne zespoty unieruchomionej czeéci konczyny. Nato-
miast w ¢wiczeniach kontrlateralnych, do wywotania
pobudzenia mig$ni unieruchomionych odcinkow, ko-
nieczne jest ¢wiczenie konczyny zdrowej z maksy-
malnym oporem [39].

Cwiczenia stawow drobnych reki nalezy wykony-
wac z uniesiong konczyna, co przyspiesza ustgpowa-
nie obrzgku. Czynne ruchy w stawach miedzypalicz-
kowych i $rédreczno-paliczkowych poprzedza sig ru-
chami biernymi, ulatwiajacymi przesuwanie Scig-
gien, co ma szczegolne znaczenie w przypadku stab-
szych prostownikow, zrastajacych si¢ czgsto z sasia-
dujacymi tkankami. Z kolei dla zapewnienia prawi-
dlowego przesuwu S$ciggien zginaczy, kazdy staw
¢wiczy si¢ oddzielnie, stabilizujac stawy lezace prok-
symalnie. Po tych ¢wiczeniach nastgpuja ¢wiczenia
globalnego zgigcia, czyli zaciskania reki w pigsc. Ruch
ten powinien rozpoczyna¢ si¢ od zgigcia w stawach
srodreczno-paliczkowych, a nastgpnie w stawach mig-
dzypaliczkowych. Nalezy takze zwraca¢ uwagg na od-
wodzenie palcow. Poczatkowo odwodzi sig je biernie,
wkladajac migdzy palce kilka razy w ciagu dnia, na
okres 10 -15 minut, coraz wigksze tampony z waty czy
gazy. Po przywroceniu biernego zakresu ruchu, naste-
puje szybka poprawa ruchomosci czynnej. W celu
wzmocnienia migsni r¢ki, choremu zaleca si¢ Sciskanie
gumowej pitki oraz ugniatanie plasteliny [8, 47].

Z zabiegow fizykalnych stosuje si¢ w tym okresie
pole elektromagnetyczne niskiej czgstotliwosci oraz
biostymulacjg laserowa. Dziatanie tych zabiegéw ma
przyspieszy¢ gojenie zlamania, a rownoczes$nie
zmniejszy¢ obrzgk i dolegliwosci bolowe. Dzialaniu
pola elektromagnetycznego nie przeszkadza unieru-
chomienie, ani obce ciala metalowe. Natomiast sto-
sowanie lasera wymaga wycigcia okienka w gipsie,
gdyz promien laserowy musi pada¢ bezposrednio
na uszkodzong tkanke [34,36,37].

Po zdjeciu unieruchomienia, r¢ke i przedramig
poddaje si¢ kapieli w letniej wodzie z mydtem, co
oczyszcza skor¢ i zmniejsza bol. Nastgpnie stosuje
si¢ delikatny masaz z uzyciem oliwki, prowadzony
od czgsci dystalnych do proksymalnych. Takie postg-
powanie stanowi wstep do odwrazliwiania konczyny,
zmigkcza blizng 1 wplywa korzystnie na zmniejsze-
nie obrzegku. Kapiele i masaze powinny by¢ powta-
rzane kilka razy dziennie, do czasu osiagnigcia przez
skore stanu sprzed urazu. Do ¢wiczen stosowanych
w trakcie unieruchomienia dotacza si¢ ¢wiczenia sta-
wu promieniowo-nadgarstkowego. Przez pierwsze
dwa tygodnie ¢wiczenia nadgarstka powinny by¢
krotkie, ale powtarzane co 1-2 godzin i nie moga za-
ostrza¢ bolu. Obejmujq delikatne ¢wiczenia bierne,

czynne prowadzone oraz ¢wiczenia czynne wolne
w elewacji konczyny. Podczas ¢wiczen wykonywane
sa ruchy zgigcia dloniowego i grzbietowego, odchy-
lenia promieniowego i tokciowego oraz rotacje prze-
dramienia przy zgigtym stawie tokciowym, w celu
wyeliminowania ruchoéw kompensacyjnych w sa-
mym tokciu. Po uptywie miesiagca do programu
usprawniania wlacza si¢ delikatny opor, ktory stop-
niowo zwigksza si¢ w nastepnych tygodniach. Po-
nadto pacjenci zachgcani sa do uzywania reki i catej
konczyny w czynno$ciach domowych oraz rekre-
acyjnych, co pobudza dalszy rozwdj zakresu rucho-
mosci 1 sity chwytu [8, 47].

Wazna rolg¢ w procesie postgpowania fizjotera-
peutycznego po usunigciu unieruchomienia odgry-
waja zabiegi fizykalne. Wigkszos$¢ zabiegdw stoso-
wana jest w celu zmniejszenia dolegliwosci bolo-
wych, poprawienia ukrwienia oraz rozluznienia mig-
$ni. Efekt przeciwbolowy wywotuja gtdéwnie zabiegi
elektroterapeutyczne, a w szczeg6lnosci: prady dia-
dynamiczne, interferencyjne oraz przezskorna sty-
mulacja TENS. Zabiegéw tych nie wolno jednak stoso-
wac w przypadku obecnosci w obrebie konczyny gor-
nej obeych cial metalowych. Korzystne dziatanie anal-
getyczne w wyniku zmniejszenia bolesnego napigcia
migs$ni i wzrostu progu pobudliwo$ci zakonczen ner-
wow czuciowych uzyskuje si¢ takze przez zastosowa-
nie zabiegéw termoterapeutycznych, a w szczegdlnos$ci:
kapieli wirowych, krioterapii miejscowej oraz Swia-
tloterapii, z wykorzystaniem promieniowania pod-
czerwonego 1 widzialnego. Zmniejszenie dolegliwo-
$ci bolowych i rozluznienie migéni utatwia prowa-
dzenie kinezyterapii, a tym samym zwigksza efekt jej
dziatania [32,33,47].

W dalszym ciagu stosuje si¢ zabiegi z wykorzy-
staniem pola elektromagnetycznego niskiej czgstotli-
wosci oraz biostymulacj¢ laserowa, co poza dziata-
niem przeciwbolowym ma przyspieszac procesy re-
generacji tkanek migkkich i kostnych [34,36,37].

WNIOSKI

1. Fizjoterapia powinna stanowi¢ nicodzowny ele-
ment w kompleksowej terapii ztaman osteoporo-
tycznych.

2. Weczesne, profesjonalne i systematycznie prowa-
dzone usprawnianie nie tylko przyspiesza powr6t
do zdrowia, ale réwniez przeciwdziala niebez-
piecznym dla zycia powiktaniom.

3. Ogodlne zwigkszenie sprawnosci fizycznej poma-
ga chorym w ich codziennym zyciu i jest nie-
odzownym czynnikiem profilaktyki kolejnych
ztaman.
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