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Wdziecznosc otwiera petnig Zycia. Sprawia, Ze to, co mamy, wystarcza.
Zamienia opor w akceptacje, chaos w porzadek, konfuzje w klarownosc.
. L Moze zamienic posifek w uczte, mieszkanie w dom, obcego w przyjaciela.
Szanowni Panstwo Widziecznos¢ nadaje sens przesztosci, przynosi pokdj dzisiaj
i tworzy wizjg jutra.

Kolezanki i Koledzy, /Melody Beattie/

Grudzieri to tradycyjnie miesigc bilanséw, podsumowan, i planow.
To rdwniez czas na przemyslenia. Jatakze ulegam tym refleksjom.

Przegladajgc aktualny numer naszego Czasopisma, odczuwam dume
i satysfakcje ze wspottworzenia czego$ niezwyktego. Nasz Kwartalnik tworzy
wyjatkowa przestrzen dla wyjatkowych ludzi. Czuje sie prawdziwie wyrdzniony,
ze prowadzac to Czasopismo od 22 lat, przewodze tak naprawde ludziom, dla ktérych
rozwoj zawodowy jest ich niejako drugg naturg przejawiajaca sie w pasji,
poszukiwaniu odpowiedzi, nieustannym doskonaleniu si¢ a takze dzieleniu wiedzg
i doSwiadczeniem.

Nostalgicznie, cofam sig na moment do roku 1997. To wtasnie wtedy ukazat
sie pierwszy numer kwartalnika ,Medycyna Manualna” (obecnie pod nazwa:
~Physiotherapy Review”). Wowczas oficjalnym organem ,Medycyny Manualnej”
byto Polskie Towarzystwo Medycyny Manualnej, a funkcje Redaktora Naczelnego
przez pierwszy rok petnit dr n. med. inz. Jerzy Sienkiewicz. Ja rozpoczatem
tg przygode na stanowisku RedaktoraNaczelnego od roku 1998.

Gdy rozpoczynatem tg misje, okreslitem strategie dziatar na maksymalnie 20 lat,
wyobrazajgc sobie i okreslajac kolejne cele i przedsigwziecia prorozwojowe
dla Kwartalnika.

Trzeba jednak mocno zaznaczyc, ze ich skuteczna realizacja nie bytaby mozliwa
bez wsparcia i wspotdziatania wielu 0sdb. Za te pomoc pragne bardzo gorgco podzigkowa¢ wszystkim partnerom naukowym
orazbiznesowym.

Nie oddatem jednak kwartalnika po tych dwudziestu latach. W 2018 roku Zarzad KIF ztozyt propozycje przejecia kwartalnika MM.
Zaréwno ja jaki Zarzad PTMM uznaliSmy to za duzy sukces w mozliwym, dynamicznym rozwoju tego czasopisma. Dlatego uznatem,
ze przedtuze, za Zgoda KIF o kolejne dwa lata swojg prace na stanowisku Redaktora Naczelnego, by proces zmian przebiegt ptynnie
zkorzyscig dla Czasopisma. Teraz po tym okresie, po zmianie tytutu, co umozliwito umieszczanie na jego tamach znacznie wigkszego
spektrum tematycznego, wierze ze nowy Redaktor Naczelny godnie bedzie kontynuowat to dzieto, zasilajac ,,Physiotherapy Review”
Swiezymi pomystami i zapatem, ktore pozwolg nadal zwigksza¢ grono czytelnikow i podnosi¢ poziom merytoryczny a takze
indeksacyjny.

Dlamnie ten moment ma szczeg6lne znaczenie, gdyz zamyka pewien istotny rozdziatw moim zyciu ale daje mi poczucie ogromnej
satysfakcji, ze dzigki wtasnemu zaangazowaniu oraz wsparciu wielu wartosciowych 0sob, dzisiaj przekazuje mojemu nastepcy
czasopismo dojrzate, z ugruntowang pozycjg na rynku, z lojalnymi czytelnikami, bogatg historig i trwatoScig, znakomicie
przygotowane do kolejnych wymagar ewaluacyjnychi oczekiwari Srodowiska

Sam pozostaje nadal cztonkiem Zespotu Redakcyjnego, angazujgc sie w jego prace i szlachetne dzieto.

W tym miejscu chciatbym wyrazi¢ swojg wdzieczno$¢ takze tym osobom, ktére na informacje o mojej rezygnacji z funkcji
Redaktora Naczelnego, zareagowali w spos6b przypominajacy mi, dlaczego darze ich niekwestionowanym szacunkiem i sympatia.
»Wdzigczno$¢ otwiera petnie zycia. Sprawia, ze to co mamy, wystarcza”.

Konczac, pragne od siebie i catej Redakcji ztozy¢ Panstwu zyczenia: aby ten mistyczny czas Bozego Narodzenia byt dla Was
czasem zasilajgcym takze sferg duchowa, czasem pozwalajgcymna doswiadczanie radoscii pokoju w sercach.

A Nowy Rok niech wniesie w Wasze zycie najlepsze jakosci!

Wesotych Swiat i szczesliwego Nowego 2021 Roku!
aktor Naczelny

dr n.jmed. Andrzej Permoda
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MICROKINESITHERAPY:
A COMPLEMENTARY
MANUAL THERAPY

The history of microkinesitherapy
began more than 40 years ago. In tracing
the trajectory of a growing field, it is
sometimes good to stop and take stock.
This is what I propose to do in this article -
reconsider the past to better understand the
present and consider possibilities for the
future. Many people contributed to the
development of this practice, and I would
like to acknowledge and appreciate them
as | offer these reflections.

I. The basics of microkinesitherapy
1. The reparatory mechanism

In any therapeutic approach, it is
essential to identify the active element.
Here, it is not the action of the therapist
that will produce an improvement; their
intervention is carried out only to trigger
the patient’s own restorative mechanisms.

It is commonly accepted by the
scientific community that the body is
capable of repairing itself and restoring its
functions after any type of aggression or
disturbance. Even if this repair has not
been carried out, that does not mean that
the mechanism has been destroyed or
rendered non-functional. Instead, is
necessary to try to put it back into
operation. But in order to trigger this
process, the body must know or recognize
the cause of the dysfunction, i.e. the
etiology responsible. The laws of
immunology are thus extended to all types

of etiology.

2. Investigating etiology

In our physiotherapy practice, the
main type of ailment that our patients
report is joint pain.

These symptoms can appear in
different parts of the body and have pushed
us to go beyond the dysfunction and
investigate its etiology, or the set of causes
that underlie them. For this reason, we
have sought solutions beyond the level of
the joint itself and examined the muscles
that control the joint from an etiological
perspective rather than trying to address
the problem through direct action, as
taught in osteopathy.

Curiously, correcting injured muscles
in this manner makes the joint restriction
instantly disappear. But how to correct
these muscles?

3. Similarity

Damaged muscles reveal themselves
under the therapist's fingers through a very
characteristic loss of elasticity. They are
incapable of stretching to their usual
extent, which is a sign of the loss of vital
rhythm present in all living structures and
is one of the characteristics of its state of
health.

The damaged muscle can also tell us
much about the underlying etiology. For
instance, a very minor sensation of
stretching indicates a traumatic origin,
while the muscles draw closer together if

the origin is nervous.

The correction will therefore consist
of reproducing the etiology, i.e.
simulating the traumatic or nervous origin
of the damage sustained by the injured
structure. This is done with a palpation

that is very different from ordinary touch.

4. The infinitesimal correction

This is undoubtedly the most difficult
and important point since it involves the
use of therapeutic touch, which is the only
active element in microkinesitherapy.
Factors like empathy, any explanations
provided, or the general awareness of the
patient are only secondary elements that
are not indispensable for the treatment to
be effective.

The infinitesimal approach involves
leaving aside allopathy, which entails
inducing the body to do what it did not
manage to do on its own or to bring to it
what it lacks. Instead, we enter the realm
of homeopathy, which involves finding
dysfunctional structures to isolate them
using our hands and communicate to them
the information that will trigger the
reparatory mechanism.

To accomplish this, we transition from
the perception of bodily matter as bones,
joints, tendons, muscles, etc. to the vitality
that animates this matter and that manifests
itself in the form of vital rhythms. The most
well-known of these rhythms is PRM
(Primary Respiratory Movement), which
is extensively described in osteopathy.

www.kif.info.pl
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The cranial movement that animates
the entire mesoblast can be perceived by
the hands of the therapist as a light back-
and-forth movement with a frequency of
about 10 cycles per minute.

In order to address the problem, the
reproduction of the traumatic (apart) or
nervous (together) etiology must be done
as gently as possible so as not to rekindle
the pain. The therapist will therefore
induce the correction, channeling it rather
than performing it by feeling how far the
tissues are drawn without forcing beyond
that limit and waiting for the corrective
response, which appears after a few
seconds. That response is a function of
how long ago the damage was sustained,

i.e. about one second per year.

II. Scientific concepts of reference
1. Embryology

The search for a muscular etiology in
articular pathology has led us to reconsider
the musculoskeletal system not from the

point of view of its normal operation (i.e.
by classifying the muscles according to
functional chains such as extensor and
flexor muscles or supinator and pronator
muscles), but by considering their starting
point and emergence in the body. Studies
in embryology have made it possible to
classify the mesoblast — and therefore the
muscles and all their derivatives — into two
main categories: the lateral mesoblast and
the paraxial mesoblast. (Fig. 1)

- The lateral mesoblast contains the deep
layer, the splanchnopleure with specific
muscles, viscera, the superficial layer,
and the somatopleure, which gives rise
to the peripheral musculature of the
appendages. Palpatory research on the
connections between these muscles and
their viscera led to the reconstitution of
30 bodily layers, with two additional
terminal layers.

This allowed us to perform an evaluation
on irritable bowel syndrome, published in
an international, indexed journal in 2017.

Physiotherapy Review
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- The paraxial mesoblast was added to

this first structure by bringing in all the
elements of the spine - vertebrae, ribs,
muscles, and dermis - in successive
layered structures called metamers,
which contain sclerotomes, myotomes,
and dermatomes. Here again, palpatory
research has made it possible to find the
correspondence of these muscles with
their metameres and with their dermal
zones, which makes it possible to easily
control them using a few gestures.
This also allows us to understand certain
pathologies from a longitudinal
perspective, generating simple
explanations according to the
modifications of these basic structures
that occurred in the evolution of the
vertebrae from fish to the hominid that
we are. This leads to the notion of the
migration of certain muscles that,
beyond their anatomical localization,
maintain a relationship with their original
metamer and specific dermal areas.

www.kif.info.pl
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Thus, the thoracic diaphragm muscle,
which is located at the bottom of the
thorax between the rib cage and the
abdominal cavity, comes from
metameres C3 to C6, through which it
has retained a correspondence with the
phrenic nerve. Damage to the
diaphragm automatically leads to tension
in the original cervical metameres,
producing an uncomfortable sensation
upon rotation, which disappears when
this muscle is corrected.

2. Phylogenesis
a. The nervous system

The description of the evolution of
animal species described in phylogenesis
only became clear to us with the study of
the nervous system, which is at the origin
of non-traumatic muscular dysfunctions,
perceived as a hypertonicity that contracts
the muscle and modifies the functioning of
the viscera in a permanent and parasitic

way.

1° Neuromuscular junction

endoblast —

Cross section of 3-week-old embryo

growth of

mesoblast

ectoblast
neuromuscular embryonic
junction disk

3° Neural tube

neural crest

) ectoblast
Iglf(l)l(r)?/e (erpidermis)
mesoblast

(muscles)

endoblast (mucous
membranes)

4th week

The nervous system developed from
the neural plaques that appear in the
ectoderm, the second tissue that surrounds
the embryo, forming the epidermis on
either side of the primitive streak that turns
into a neural plate and then into the neural
groove, ending with the neural tube in the
center of the spinal cord. (Fig. 2)

In this epidermis, palpation using the
palm of one’s hands enables us to detect
9 evolutionary stages.

The three cortices (triune brain)
described by MacLean correspond to the
evolution of vertebrates, with the
archeocortex representing the brain of
reptiles, the paleocortex representing the
brain of birds, and the neocortex
representing that of mammals. But
zoologists also maintain a classification of
animals as hyper- or hyponeurians, i.e.
vertebrates with a nervous system in the
back (alongside the spinal cord and the
sympathetic system), and hyponeurian
invertebrates in which it can be found with

Cross section of the amniotic cavity
(embryonic disc)

ectoblast

neuromusc.
junction

primitive
groove

ganglia

neural tube
(spinal cord)

the parasympathetic system, the
pneumogastric nerve, and the plexus. All
this has strongly contributed to the
hypothesis of a ‘3-by-3-stage’
evolutionary model. Here, we find
a slightly different and more precise
redeployment of embryology’s law of
recapitulation, which says that
ontogenesis, or the construction of an
individual, follows phylogenesis, or the
evolution of species. It is still necessary to
specify that all these stages are preserved
in their characteristics and continue to
function throughout our existence. Each
stage adds to the previous one a new
capacity, but also exposes us to new
aggressions or disturbances. This is why
phylogenesis is the key to understanding
the etiologies that are classified according
to corresponding evolutionary stages.

The correction of this nerve damage in
our sensory circuits that appear on the
anterior face of the body or the motor
response that appears on the posterior face

www.kif.info.pl
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allows us to release many of the so-called
functional pathologies related to these
nerve circuits. (Fig. 3)

b. The 9 evolutionary stages

But phylogenesis is also found in all
other tissues that have also evolved in
successive stages.

For example, there are three types of
traumatic damage that correspond with
different animal stages. Stage 4 (the worm
stage) applies to crushing damage, stage 5
(the invertebrate stage) to twisting
damage, and stage 6 (the vertebrate stage)
to stretching damage. In order to start their
correction by the body, it is necessary to
search for them and to locate them in areas
of the body according to these
evolutionary stages, as one does with the
nervous system.

But in these evolutionary stages, in
addition to traumatic or nerve injuries, we
find other types of etiology, in particular
infectious (I), toxic (T), traumatic

www.kif.info.pl
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contusion (C) or obstructive (O)
etiologies, which are the four main
etiologies responsible for injuries known
as Type F lesions because they modify the
body through inflammatory reactions. In
addition, there is a “vibratory double” that
is also found in these evolutionary stages,
particularly in etiologies of the fast of the
fast (FF) and slow (FS) type.

3. The endocrines

This research on active substances that
modify the functioning of tissues
according to injuries to the body also
derives from embryology. Below is a brief
overview of additional information about
the endocrines.

Embryologists describe a structure
located in the central portion of the
embryo, between the neural canal and the
endoblast, which they call the primitive
chordate. This chordate initially takes the
form of a canal. This chordal canal opens
in its lower part to become a chordal plate,

Evolutionary stages

1° Diploblasts
sponges, cnidaria...
(cellular stages 1-3)
2° Triploblasts
Stage 4: worms
Stage 5: invertebrates

Stage 6: vertebrates

3° Cerebral cortex
Stage 7: reptiles

Stage 8: birds

Stage 9: mammals

which enters the endoblast before
emerging in the form of a cord: the
primitive chordate. All these modifications
may serve to establish communication with
the endoblast. It is this hypothesis that we
will examine and verified further in this
article. Embryologists also say that this
primitive chordate leaves behind remnants
that become part of the composition of the
nucleus pulposus, located in the
intervertebral discs. At the same time, this
chordate is preceded by a pre-chordal plate
that leaves its traces in the adult's sella
tucica. This term is used to describe the
cavity located in the upper portion of the
sphenoid, which contains the pituitary
gland.

Based on this information, we set out
to carry out palpatory research between the
large wing of the sphenoid to reach the
sella turcica and thus the pituitary gland,
and to palpate the nucleus pulposus of the
vertebrae with the other hand to look for
possible blockages that could denote
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endocrine dysfunctions. This research was
carried out on dozens of subjects along
with a systematic survey of the nuclei,
which could then be compared with the
medical diagnoses that had been
established for these subjects. It was thus
possible to draw up a list of 12 peripheral
endocrines that are related to specific
pathologies. They are found from the top
of the spine to the bottom at a rate of two
nucleus pulposus per stage, except in its
upper and lower extremities. (Fig. 4)

4. Psychological injuries

These injuries are generated by the
patient himself or herself. That is, they are
Type G injuries.

They correspond to a motor response
in the control of the nervous system when
the body reacts immediately to sensory
information by acting on its environment
to intercept an aggression or limit its

Ki
generated as part of broader etiologies
where a time factor intervenes in one’s
expectations of the future. These
existential or relational etiologies have
been given this name because they are
related to life plans that are found on the
posterior side of the body. Every human
appears to have a preference for several
specific types of life plans, with the
associated frustrations that occur when
those plans are poorly realized or not
realized at all. (Fig. 5)

We also find relational etiologies,
which are most often associated with
parental or affective relations and/or or
social relations (neighbors, friends,
colleagues, etc.). These can extend to
pets, nature, and even idealized figures.

It is these attachments that sometimes
(or even often) suffer from immense
difficulties, which may transform them
into sources of conflict and therefore of

9
.
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etiologies can be found in the body of
a patient using the palpatory method.
Today, they are grouped using two main
types of classification.

5. Classifications
a. Binary classification

This classification is the basis for
a view of life in which certain forces not
only oppose each other, but also
complement each other, as in the case of
day and night, hot and cold, dry and wet,
masculine and feminine.

The duality of the injuries suffered in
Type F and those produced by the person
in question in Type G is only the beginning
of a whole series of dualities that are
characteristic of living beings and that can
be developed with notions such as slow
and fast aggression, matter and energy
waves, time and space. Another
illustration is the duality between yin and

effects. pathologies. yang that is so pivotal in the oriental
But we also find this etiology Thus, a whole range of possible description of life.

Nucleus Endocrine Primary Location =
pulposus glands pathologies body level

1 Cl-C4 Pituitary gland Allergies AB3

2 C5-C7 Parathyroid glands Predisposition to tetany AH2

3 Th1-Th2 Thyroid Metabolism, obesity AP2

4 Th3-Th4 Pancreas Diabetes XII

5 Th5-Th6 Thymus Immunity AH3

6 Th7-Th8 Stomach Gastroenteritis IX

7 Th9-Th10 Adrenals Inflammation BA3

8 Th11-Th12 Gonads Infertility, sexual problems BA4

9 L1-L2 Kidney Hypertension BAS

10 L3-14 Small intestine Absorption VI

11 L5-S1 Womb / prostate Pregnancy BA2

12 Sc-Cx Large intestine Colitis II

www.kif.info.pl
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To resolve some of the epistemological
challenges of classifying etiologies, we
have introduced two dimensions of living
beings: entropy and negentropy.

Entropy is the functioning of all that
has been created and ends in destruction
and uniformity. But this destruction also
allows the beginning of a new cycle
identical to or different from the first.
Negentropy, on the other hand, provides
a new dimension to life by inverting
entropy and thus building instead of
destroying and diversifying instead of
standardizing. Negentropy, as its name
indicates, is the negation or the inverse of
entropy. These two great forces that
constantly animate us allow us to classify
etiologies into two large groups: those that
allow us to function for a determined period
of time with a view to the next stage and
those that continually regenerate our bodies
from stem cells, but also allow us to
develop, evolve, grow, and blossom

[ J
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Here we find the same yin and yang
duality as everywhere else, but a second
duality emerges in the form of negentropy
and entropy. This is an initial and
complementary kind of duality, a step on
the road to the contemporary notions of
“what I do for myself” and “what I do for
other others.”

These considerations allows us to
classify all the major injuries associated
with both entropy and negentropy with the
physical palpatory movements necessary to
trigger the body’s reparatory mechanisms.

b. The trinary classification

We can also apply a trinary classification,
which can be found in many areas, but in
particular in the three tissues (endo, ecto, and
meso), the three cortices, and the three
instincts — namely level A, which receives
and maintains life; level B, which
communicates with the external and internal

world and thus allows continuous

Physiotherapy Review
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stimuli and thus has the possibility of
modifying the person himself or herself
or of modifying his or her environment in
order to fully realize himself or herself.

This trio can supplemented by
additional considerations of what comes
before and what comes after, which allows
us to classify all etiologies into five groups
in both negentropy and entropy, since
these two forces are only two sides of the
same structure. The initial stage, called the
vital impulse, thus consists in building and
regenerating a physical body, which
occurs in five stages:

A - development of cells in time and space

B - development and functioning of organs

C - control of life functions by active
substances

D - harmonization of the whole by liquids

E - future possibilities with terminal stages.

c. The land
However, we still need to determine

psychologically. enrichment; and level C, which is acts on  how exactly the notions of predisposition,
)
1 cervical
Relationship with 12 life plans 8 1 pectoral _upper
12 = spirituality 10 lower
11 = aesthetics
10 = mutual support 9( Tlumbar
9 = social
8 = family 8 ) pelvis
7 = cultural
6 = procreational 7 upper
5 = challenges T
4 = professional lower
3 = bodily P
2 = educational 5 upper
1 = manual lower leg ____________
4 lower
3 ankle
2 heel
%:@ sole

www.kif.info.pl




Physiotherapy Review
TOM XXIV NR 4 / 2020

KI:

Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

| BANDS 1-2 FACING SIDE |

ABOVE = PROTECTION

1. DISTAL = HIGH PROTECTION
Initial : E3-C2 p.11 Compl. E3-C2 p.4

2. PROXIMAL = LOW PROTECTION
Initial : E3-C2 p.11 Compl. E3-C1 p.7

MEDIAN = LATERAL =
ENTROPY NEGENTROPY
| SYMPTOM BAND |
l BELOW = PRIMARY |

3. PROXIMAL = ENTROPY
Initial : E1-C1 p.4 Compl. E1-C1 p.14

4. DISTAL = NEGENTROPY
Initial : E2-C3 p.3 Compl. E2-C3 p.7

MEDIAN LATERAL
=F =G

innate fragility, and heredity — which we

collectively call in French the terrain, or

background - fit into this landscape.

Our approach to this question is the

result of a series of many iterative studies

that have been conducted over the course

of many years. Each of these studies

yielded new information that helped us

begin to solve this mystery. The main

findings are as follows:

The terrain requires special palpation

to access — suction.

This palpation changes over time as the
terrain changes, ultimately transitioning
to a palm-rotation palpation.

The terrain initially comprises a set of
weaknesses or predispositions transmitted
genetically by parents to all of their
children. This heredity most often goes
back three of four generations and derives

from preserved, inherited memories of

LATERAL
EXT. FUNCTION

suffering experienced by an individual’s
ancestors in relation to the three
characteristics of the living being: fear of
disease or disability, fear of violence and
of others, and fear of being abandoned
and of not being able to flourish.

These frailties can be exacerbated by
particularly severe etiologies, but also
reactivated during the fetal stage or in
childhood, when situations experienced
by the person resemble the initial
etiology experienced by their ancestors.
These stimuli are always associated
with great suffering.

When the terrain is overloaded by
successive activations, it transforms
into a chronic terrain that goes through
two phases: a first, latent phase in
which this transformation is beneficial
for the body, and a second, activated
phase in which the pathology reappears
with even greater intensity.

BANDS 1-2 OPPOSITE SIDE

ABOVE = BEHAVIORAL PROTECTION

5. DISTAL = PROTECTION
~ ~INTRACELLULAR LEVELS 2, 4.6,

6. PROXIMAL = PROTECTION |
BODY LEVELS 1, 3, 5,7 |

I LATERAL MEDIAN I

I =PROTECTION —PRIMARY | Palm placed on

'\ L | back of hand

(== = == == — ===y

o DA ORI MY SPECIFIC

I_ . .BELOW=INTRACELLULAR _ ! Fingers

;' ________________ | superposed
7. PROXIMAL = PRIMARY |

o .

r-- - -"- - --—-- ———- - = 1

| 8. DISTAL = PROTECTION | >

MEDIAN
INT. FUNCTION

1 PALPATION
GLOBAL

Palms folded in
cross shape

=]
L_

- -

- Finally, on a more optimistic note, the
correction of a chronic terrain
provokes all of these lived experiences
to appear and then disappear, including
those that result from heredity factors.

It remains to be seen where to place
this field in our broader universe of
etiologies. Our current hypothesis is that
the terrain lies beyond this typology by
creating a dysfunction in the cortex, and
more specifically in the archeocortex.

Our cortex receives all the information
that comes from the outside and organizes
it in the form of an image with the three
main characteristics of the living being,
i.e. to maintain life with the archeocortex,
to communicate with the paleocortex, and
to be realized with the neocortex. The
cortex is thus an image box that could also
contain parasitic images passed on by our
ancestors, who transmitted them to their
descendants without being able to give
aclear explanation.
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extraembrvonic
somatopleure

ectoblast

mesoblast

endoblast

blood-Torming
cell cluster

extraembryonic
splanchnopleure

—_

upper  lower

embryo embryo

blood islands

The concept of the terrain is therefore
an attempt to control and correct these
parasitic images, which are present at birth
in all individuals. However, in many
patients with advanced pathologies, no
terrain is found, whereas it is always present
in people with transient or less severe
pathologies — hence the idea of looking for
additional protection beyond chronicity,
which appears as a transformation of the
terrain.

6. Protections

To fully understand the importance of
protections, we must distinguish them from
adaptations or forms of compensation that
the body uses on an ongoing basis to
mitigate the effects of disturbances it
experiences following an aggression or
disturbance. These mechanisms result
from the capacities provided by the
nervous or endocrine regulatory systems,
which accelerate or slow down rhythms or
capacities for a certain period of time

www.kif.info.pl

according to the body’s needs.

Such protections can be very costly for
the body since they will modify its
functions by shifting the forces inside it.
This is what occurs with the analgesic
approach, which can only be beneficial for
a short period of time, known to be an
effective period of respite (as in comas
induced by trauma), but which cannot last
beyond a certain time without causing new
pathologies. Indeed, these protections,
while initially beneficial, automatically
create an imbalance that will produce an
etiology responsible for new pathologies.
These additional stages have a specific date
associated with them that is different from
the other stages associated with the
previous injuries. These injuries are
classified as low-protection when there is
a displacement of force and as high-
protection when the injuries are sustained
over the low protections, partially
stopping certain vital capacities. Finally,

behavioral protections completely modify

N chorion laeve (smooth)
-

(]

<

>— chorionic villi

chorionic villi

allantois

the way of life of the person and their
centers of interest.

These protections conceal the initial
etiologies, which are often located in
a terrain at the outset and are detected only
by specific palpations carried out by
spreading hand movements. At the same
time, they provide a great advantage when
they are identified, stimulated, and
corrected by the body, as addressing them
also eliminates other underlying
protections, up to the primary etiologies.
This elimination can be compared to the
formation of an abscess that, through pus,
eliminates both the infectious or toxic
agents and all the leukocytes and other
elements that the body used to combat the
threat.

Palpation of the symptom is an
important step in the order of treatment.
The first gesture involves placing both
hands in a crosswise position over the area
of the symptom, looking for a restriction
using the movement of these two hands
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while palpating it. Next, the therapist
searches for a sensitive (and often painful)
spot by placing the end of one finger over
the area that exhibits the symptom, with
a second finger on top of the first. (Fig. 6)

Palpation allows us not simply to
identify the primary etiology, but to gain
access to the pathogenesis. Pathogenesis
is the history of the disease and of the
modifications made by the organism
to better manage the dysfunctions that
it cannot eliminate.

We can thus know if the dynamics
underlying a symptom include a primary
injury; a low, high, or behavioral type of
protection; and whether this protection
is effective or ineffective. This palpation
is useful not only at the beginning of the
treatment (as it will give us a treatment
plan), but also after the treatment in order
to verify that it addressed the pathology
by triggering the body’s reparatory

mechanism.

II1. Current Research

1. Xenotic elements

According to a number of medical
luminaries, today we are faced with
a phenomenon that may not be totally new,
but which has taken on enormous
proportions, and that is the impact of
human development on our environment
and on ourselves. These processes and the
pace at which they progress are new in the
life of our species, which creates
difficulties in determining how capable it
is of managing the various aggressions or
disturbances that can hinder it. Humans
experience these foreign elements acutely,
but so do all other forms of life that
encounter them, hence the use of the term
“xenotic” (or zoonotic) to describe them.
We are told that more than 8,000 new
molecules created in laboratories circulate
freely and are commonly used, whereas
only a few hundred have been studied in
terms of their harmfulness and impact on
the environment. These new “Type F

attacks” are currently no longer called

Ki
toxic substances or harmful waves, but
endocrine disruptors to better show their
effect on our bodies. But there also Type G
etiologies that flood our brains, create real
mental pollution, and make us see reality
through virtual or distorted images. As of
today, there is no miracle drug to fight the
chemical, vibratory, or mental pollution
that surrounds us.

In microkinesitherapy, new gestures
allow us to access these etiologies as well as
the protections that our body could apply
against them, but to the detriment of
a whole level of activities that could no
longer be engaged in as easily in areas such
as procreation or communication with the
outside world, given that they create
a permanent inflammatory state accompanied
by chronic fatigue.

But there appear to be solutions even
here, as our body seems to possess
adaptive capacities that would allow it to
create new antibodies to fight against these
xenotic elements. In embryology, the
development of the fertilized gamete is
described in terms of axes and polarities,
and the incipient, “primary” stage is
followed by further stages of development.
Beyond the primary egg that organizes cell
life and the secondary egg that regulates
the body, we posit that our body possesses
a tertiary egg that allows it to adapt to these
new situations.

2. Extraembryonic material

The emergence of the extraembryonic
complex is well described in books on
embryology, which outline the cell types
that appear in the fertilized egg:
- small cells: the micromeres that
eventually give rise to the trophoblast,
located at the periphery of the morula

and then the placenta.

- large cells: the macromeres that give
rise to the embryonic disc and thus the
embryo and the fetus.
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The micromeres of the placenta are
generally considered obsolete and
disappear at birth with the cutting of the
umbilical cord.

However, in the fetal stage, some of
this extraembryonic material enters the
embryo through a route at the level of the
neck via blood cells and through the
perineum via reproductive cells, gametes,
and the cells that give rise to the adrenal
glands. These form part of the body’s
defense mechanisms in dealing with stress,
which is hormonal in nature. (Fig. 7)

Our body thus contains an
extraembryonic “double” that contributed
to its formation through the double function
of nutrition (and waste elimination) as well
as protection. This takes on a particular
form during fetal life through the placenta,
the mother’s womb, and maternal blood,
which gives it the possibility to
communicate with and protect itself from to
its environment. But these mechanisms
continue to function even after birth. For
example, the lymphatic system is
a duplicate of the circulatory system, but
with a completely different nature.

This extraembryonic level requires
a specific approach to be controlled and
corrected, with particular gestures that
highlight other types of heredity than the
images in the cortex as well as etiologies
coming from our communication with our
environment that have the characteristics
of non-conscious entites and can create
major pathologies, often classified as
autoimmune diseases.

Beyond this extraembryonic dimension
(which can be understood as a vegetal
dimension), we posit the existence of
a bacterial dimension, and beyond that,
a mineral dimension that is at the origin
of the processes that characterize life.

In total, there are five dimensions that
should be defined, pinpointed, and
controlled in light of the fact that the life of
an individual is only the resumption of the
great evolutionary stages of life on our

planet. These dimensions correspond to
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different age groups: the fetal stage,
infancy, childhood, adolescence, and adult
life, undoubtedly with an additional
dimension beyond these five.

These dimensions can interfere with
each other and contain traces of prior
events that have altered the transition to or
functioning of the body in these different
age groups.

Conclusion

Collectively, the various strands of
this research point to the complexity of the
living body. But this complexity loses its
irrational aspect if we manage to pinpoint
the overarching laws that control life.
Finding these laws allows us to classify
these manifestations in categories that we
can then control using the palpatory
method.

Thus, in order to continue our research
and therapeutic work, we consider the
dozen gestures developed to date sufficient
at the present time. These gestures allow
us to eliminate categories of etiologies that
are not pertinent and to concentrate on
those that appear and that have to be
treated in in such a way as to release any
palpatory restrictions, which would
indicate that the body has recovered its
original functions and returned to its
previous equilibrium.

One must dare to leave the constraints
of physical body and delve into the
patient’s history, which changes over the
course of the treatments they have

received. We propose to reverse this

process by starting from the current state
of the patient’s pathologies, which are
only the result of their experience.

It is necessary to transition from space
to time. This is no easy feat, but it is also
means delving into mystery of life, which
we only have one opportunity to explore.

Dr Daniel Grosjean, jest kinezy-
terapeutom. Opracowal wlasna technike
terapii manualnej nazwana mikro-
kinezyterapia. W roku 1984 zalozyl
we Francji, Centre de Formacjon en

Mikrokinezyterapie .
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WPLYW PANDEMII KORONAWIRUSA
SARS-COV-2 NA CZESTOSC
WYSTEPOWANIA | NASILENIE BOLOW
KREGOSLUPA LEDZWIOWEGO W GRUPIE
PRACOWNIKOW BIUROWYCH
PRZENIESIONYCH DO PRACY ZDALNE)J

The impact of the SARS-Cov-2 coronavirus pandemic on low back pain in the group of office workers

shifted to home office.

Stowa kluczowe:

praca zdalna, kregostup, bole
kregostupa, koronawirus,
pandemia.

Key words:

remote work, home office, spine,
low back pain (LBP), coronavirus,
pandemic.

Streszczenie
Wstep.

Boéle dolnego odcinka kregostupa
sa jednym z gléwnych powodow
nieobecno$ci w pracy. Spoteczne dy-
stansowanie, praca zdalna i ograniczenie
aktywnosci fizycznej moga prowadzié
do jeszcze dluzszego czasu spedzanego

W pozycji siedzace;.

Cel pracy.
Analiza wpltywu sytuacji pandemii

na bodle kregostupa ledZwiowego oraz

znajomos$ci rozwiazan profilaktycznych
wéroéd pracownikéw biurowych pra-

cujacych zdalnie.

Badana grupa i metoda badan.

Badanie przeprowadzono przy pomocy
internetowego sondazu diagnostycznego
na grupie 143 pracownikow admini-
stracyjno-biurowych w wieku 2149 lat,
ktérzy przeszli na zdalny tryb pracy
z powodu pandemii koronawirusa.

Wiyniki.

PrzejScie na tryb zdalny pracy
w zwiazku z pandemia COVID-19 ma
wplyw na wigksza czesto$¢ wystepowania
i nasilenie odczuwania bdlu kregostupa

czedei ledzwiowej.

Whioski.

Nalezy zwiekszy¢ dzialania w za-
kresie profilaktyki i terapii bolow
kregostupa ledZzwiowego wSrod osob
pracujacych zdalnie.

Summary
Background.

Low back pain is one of the main
reasons for being absent at work. Social
distancing, working remotely, and
limiting physical activity can lead to

prolonged sitting time.

Aim.

Analysis of the impact of a pandemic
situation on low back pain and
knowledge of preventive solutions
among office workers working

remotely.

Material and method.

The study was conducted using an
online diagnostic survey on |a group of
143 administrative and office workers
aged 21-49 who switched to remote
work due to the coronavirus pandemic.

Results.

Switching to remote work mode in
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connection with the COVID-19
pandemic has an impact on the higher
incidence and intensity of pain in the
lumbar spine.

Conclusions.

Activities in the field of prevention and
treatment of low back pain among
people working remotely should be

increased.

Wstep

W grudniu 2019 roku udokumentowano
pierwsze przypadki nowej choroby korona-
wirusowej (COVID-19). Trzy miesiace
pozniej Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) oglosita pandemi¢ COVID-19 [1].
We wrzesniu 2020 roku potwierdzonych
przypadkéw na S$wiecie bylo blisko 27
miliondw. Strategie niefarmakologiczne
okazaly si¢ by¢ najbardziej skutecznym
mechanizmem w redukcji rozprzestrzeniania
si¢ choroby wirusowej. Sa to spoleczne
dystansowanie, uzywanie maseczek i kwa-
rantanny. Spoleczne dystansowanie celuje
w redukcji interakcji miedzyludzkich, aby
zapobiec zaréwno zbyt szybkiemu roz-
przestrzenianiu si¢ patogenu, jaki i liczby
zakazen, co przeklada si¢ na zabezpieczenie
systemu zdrowia przed zapascia. Strategie
realizowano takze poprzez ograniczenie
wszystkich absolutnie niekoniecznych do
zycia aktywno$ci i ushug, m.in. silowni,
zaje¢ 1 wydarzeri sportowych, czy koncertéw
[2,3,4,5,6]. Mimo, ze spoleczne dystan-
sowanie jest najlepsza strategia w redukcji
nowych zachorowan na COVID-19, to moze
mie¢ swoje konsekwencje jako zdrowotnie
powiazane skutki uboczne, takie jak: bol
mig§niowo-szkieletowy, fizyczna nieakty-
wno$¢, kiepskie zdrowie psychiczne, czy
ekonomiczne wyzwania, zar6wno indy-
widualne jak i spoleczne [7]. B6l dolnego
odcinka kregostupa dotyka 7,3% Swiatowej
populacji i jest jednym z gtéwnych powodéw
inwalidztwa oraz nieobecnosci w pracy [8,
9]. Spoteczne dystansowanie moze

prowadzi¢ do jeszcze dluzszego czasu
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spedzanego w pozycji siedzacej [10], co jest
powiazane ze zwigkszonym narazeniem na
béle dolnego odcinka kregostupa [11,12].
Ponadto aktywno$¢ fizyczna wykazuje
dobroczynne efekty na bél dolnego odcinka
kregostupa i inne schorzenia mie$niowo-
szkieletowe, co uwydatnia jak wazne jest
promowanie bycia aktywnym fizycznie [13].
To ograniczenie wymusza potrzeby pro-
mowania aktywnoSci fizycznej, szczegélnie
podczas dystansowania spolecznego, aby
zmniejszy¢ czas spedzany sedenteryjnie oraz
ryzyko wystapienia i nasilenia bolu dolnego
odcinka kregostupa [14].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena czestoSci
wystepowania i nasilenia boléw dolnego
odcinka kregostupa na skutek pandemii
COVID-19 i przejscia na tryb pracy
zdalnej. Ponadto zweryfikowano wiedze
pracownikéw administracyjno-biurowych
pracujacych zdalnie na temat dziatan
terapeutycznych oraz sposobow autoterapii.

Badana grupa

Badanie przeprowadzono na grupie
liczacej 143 osoby (106 kobiet i 37
mezezyzn) w wieku 21-49 lat (Srednia
wieku 31 lat) o stazu pracy od 1 do 25 lat
(Sredni staz pracy 7,5 roku). Warunkiem
przystapienia do badania bylo wykonywanie
pracy biurowej przed pandemia oraz
przejscie na tryb pracy zdalnej w jej trakcie.
Kryterium wykluczajace stanowilo
wykonywanie pracy w warunkach zdalnych
ponizej 3 miesiecy oraz staz pracy biurowej
ponizej 1 roku.

Metoda badan

Badanie zostalo wykonane przy
pomocy internetowego sondazu staty-
stycznego - ankiety Google docs. Ankieta
sktadala si¢ z 16 pytan, podzielonych na
sekcje:

® Metryczka - (ple¢, wiek, wzrost,
waga, staz pracy)

Physiotherapy Review

e Styl zycia i poziom aktywnoSci

fizycznej

e Dolegliwosci kregostupa
ledZzwiowego przed i w trakcie

pandemii
e Kwestionariusz bolu krzyza

e Sposoby radzenia sobie z bélem.

Do opracowania wynikéw uzyto
arkusz kalkulacyjny Google.

Dyskusja

Pandemia COVID-19 wptywa na wiele
aspektéw naszego zycia. Niemalze z dnia
na dziefi wprowadzono liczne obostrzenia
zwiazane ze spotecznym dystansowaniem,
zostawaniem w domu dla bezpieczefistwa
swego 1 innych. Z tego powodu nalezy
zwrdci¢é uwage na zachowanie odpo-
wiedniego poziomu aktywnosci fizycznej
Polakow.

Wedtug badan przeprowadzonych
w czerwcu biezacego roku na préobie 1000
losowych ankietowanych wykazano,
ze okolo 43% Polakow ograniczylo swoja
aktywno$¢ fizyczna w zwiazku z pandemia
[15,16]. W opublikowanych wynikach
badan wlasnych, ograniczenie aktywnoSci
fizycznej w czasie pandemii zaobser-
wowano az u 69% ankietowanych oséb
pracujacych zdalnie [17]. W badaniach
tych stwierdzono takze, ze tylko 43%
respondentdw spetnia rekomendacje WHO
w zakresie aktywnoS$ci fizycznej, co jest
i tak znacznie powyzej polskiej Sredniej
wedhug Eurostat [18].

Zdrowie fizyczne polaczone z niska
aktywnoS$cia fizyczna, praca zdalna
oraz zwigkszonymi zachowaniami se-
denteryjnymi, sprzyja wystepowaniu
chor6b mie$niowo-szkieletowych,
a w szczeg6lnosci bélom dolnego odcinka
kregostupa. Wedlug badan Malinskiej
i wsp. (2014) odsetek pracownikéow
pracujacych przy komputerze cierpiacych
z powodu bdléw w rejonie ledzwiowo-

krzyzowym kregostupa wynosi 38% [19].
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Ryc. 1. Procentowy rozkiad wzrostu czestotliwosci odczuwania dolegliwosci hélowych dolnego odcinka kregostupa podczas pandemii COVID-

19 u badanych (n=143) [Zrodio wiasne]

@ Boli bardziej
@ Boli mniej

Bez zmian

Ryc. 2. Procentowy rozktad zmian nasilenia dolegliwosci bélowych ze strony dolnego odcinka kregostupa u respondentow (n=143) [Zrédio

wiasne]

Badanie wtlasne wskazuje na znacznie
czestsze wystepowanie tej dolegliwosci,
ktorej czesto§¢ wyniosta az 74,8%.
Przytoczone badanie Malinskiej bylo
przeprowadzone w 2014 roku, wiec
wzrost czesto§ci wystepowania bolow
w okolicy dolnego odcinka kregostupa

moze wskazywac¢ na niekorzystny trend
zwiazany z coraz czestsza i dtuzsza praca
siedzaca. Moze mie¢ to zwiazek
z ograniczeniem aktywnosci fizycznej
i zwigkszeniem sedenteryjnych zachowan
- takze z powodu pandemii COVID-19.
Sobolewska i wsp. [20] wykazali,

ze styl zycia wyrazony aktywnoS$cia
fizyczna wplywa na czesto$¢ wystepo-
wania bolesnosci ze strony kregostupa
oraz ma wplyw na samo wystapienie
objawoéw bdlowych. Badanie wtlasne
wykazato z kolei, ze aktywno$¢ fizyczna

obnizyta si¢ az u 69,2% ankietowanych

www.kif.info.pl
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Ryc. 3. Rozkiad procentowy korzystania w przesztoSci z ustug fizjoterapeuty w ramach przeciwdziatania dolegliwo$ciom hélowym ze strony
dolnego odcinka kregostupa (n=143) [Zrodto wiasne]

respondentéw, a czas spedzany dziennie
w pozycji siedzacej w przedziale od 8 do
12 godzin zaznaczylo az 51,7% bada-
nych, a 5,6% badanych zadeklarowato,
ze w pozycji siedzacej spedza ponad
12 godzin dzienne. Warto zauwazy¢,
ze az 55,9% badanych sygnalizuje
zwiekszenie czestotliwo$ci wystepowania
bolu dolnego odcinka kregostupa w trakcie
pandemii COVID-19, a 42,7% wskazuje
na nasilenie si¢ w tym okresie objawoéw
bdlowych kregostupa. Na brak nasilenia
si¢ bolu wskazuje 51,7% badanych, ale
tylko 5,6 % na zmniejszenie dolegliwosci.
Taki trend moze wskazywaé na szko-
dliwo§¢ pracy zdalnej u pracownikéw
biurowych wykonujacych prace zdalna.

Z badan Kantar [21], ktore zostalo zle-
cone przez Krajowa Izbe Fizjoterapeutow
(KIF) wynika, ze niespelna 5% spote-
czefistwa nie wie nic o fizjoterapii, za$ 50%
Polakéw nigdy nie skorzystalo z ushig
fizjoterapeutycznych. Wyniki te pokrywaja
si¢ z wynikami badan wlasnych, gdzie 55,2%
respondentow nie skorzystalo mimo bolow
kregostupa z ushug fizjoterapeutycznych.

www.kif.info.pl

Wedtug badanin Derewieckiego i wsp.
[22] w chwili wystapienia bdlu 13,7 % nie
stosowato zadnej autoterapii, co jest
wynikiem zblizonym, ale troche nizszym
niz w badaniu wlasnym 18,9%. Moze
mie¢ to zwiazek z tym, Ze na to pytanie
odpowiadaty réwniez osoby bez pro-
bleméw bdlowych ze strony dolnego
odcinka kregostupa. Zauwazy¢ nalezy
réwniez, ze we wspomnianym badaniu
ankietowani najczeSciej wskazywali
stosowanie lekdéw przeciwbdlowych
(37,6%), zeli i masci przeciwb6lowych
(36,9%), przyjmowanie pozycji lezacej
(35,9%), cieptolecznictwo (12,5%). Co
ciekawe, C¢wiczenia i gimnastyke jako
metody leczenia bélu plecéw prébowato
jedynie 5,8 % badanych.

W badaniu wilasnym stwierdzono
o wiele wyzsze wartoSci procentowe dla
poszczegdlnych aktywnych form auto-
terapii: rozciaganie (54,5%,) zajecia
fitness/pilates/joga (44,1%), rolowanie
(25,2%) oraz stosowanie Srodkéw farma-
kologicznych (29,4%) i cieptolecznictwo
(20,3%).

Obecnie dolegliwosci bdlowe krego-
stupa ledZzwiowego stanowia powazny
problem ekonomiczny i spoteczny. Poprzez
rozwdj cyberprzestrzeni oraz zwiekszenia
mozliwoS$ci zwiazanych z nowymi
technologiami oraz mozliwoSci pracy
zdalnej przy komputerze, znacznie wzrasta
czas spedzany w pozycji siedzacej.
Przejawia si¢ to m.in. poprzez r6zne formy
pracy wykonywanej siedzac, bierny
odpoczynek przed telewizorem, laptopem,
tabletem czy telefonem.

Postep cywilizacyjny widzimy tez
w transporcie. Na co dzied przemie-
szczamy si¢ pasywnymi S$rodkami tran-
sportu np. samochdd, autobus, czy ele-
ktryczna hulajnoga. Ponadto obecna
sytuacja pandemiczna jeszcze bardziej
sprzyja ograniczaniu aktywnoSci fizy-
cznej. W wyniku izolacji/zamkniecia
sitowni, aktywno$¢ fizyczna wielu os6b
zostala drastycznie ograniczona. W miare
rozprzestrzeniania si¢ pandemii istnieje
duze ryzyko dalszego ograniczenia akty-
wnosci fizycznej i w konsekwencji po-

gorszenia si¢ stanu zdrowia calego
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Ryc.4. Sposoby autoterapii, z ktérych korzystaja badani respondenci w ramach profilaktyki i terapii bolu dolnego odcinka kregostupa (n=143)

[Zrédto wiasne].

spoleczenstwa jako skutek uboczny
pandemii wirusa SARS-COV-2. Znajac
te zagrozenia nie powinniSmy na to po-
zwoli¢ i1 juz teraz nalezaloby intensy-
fikowa¢ wszelkie dzialania i mozliwoSci
profilaktyczne takie jak u$wiadamianie
i edukacja o istnieniu problemu, o mozli-
wosSciach i skuteczno$ci profilaktyki
i fizjoterapii oraz rozmaitych strategiach
samodzielnego radzenia sobie z proble-

mami b6lowymi kregostupa.

Whioski

1. Przejscie na tryb zdalny pracy
w zwiazku z pandemia COVID-19 ma
wplyw na wigksza czestos¢ wystepowania
i nasilenie odczuwania bdlu kregostupa
czesciledZzwiowe;j.

2. Pracownicy biurowi pracujacy
zdalnie sa poinformowani odno$nie
mozliwodci autoterapii oraz stosunkowo

czesto korzystaja z ustug fizjoterapeuty.
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WPLYW PANDEMII KORONAWIRUSA
NA CZESTOSC WYSTEPOWANIA

| NASILENIE DOLEGLIWOSCI CZESCH
SZYJNEJ KREGOSLUPA W GRUPIE
PRACOWNIKOW BIUROWYCH
PRZENIESIONYCH DO PRACY ZDALNEJ

The impact of the coronavirus pandemic on the incidence and severity of neck pain in office workers

shifted to home office.

Stowa kluczowe:

praca zaalna, kregostup szyjny,
bdle kregostupa, koronawirus,
pandemia.

Key words:
home office, cervical spine, neck
pain, coronavirus, pandemic.

Streszczenie
Wstep.

Globalna pandemia koronawirusa
spowodowala rosnacy trend w kierunku
przechodzenia pracownikow na prace
zdalna.

Cel.

Ocena wplywu pracy zdalnej na dole-
gliwosci bdlowe czedci szyjnego krego-
stupa u pracownikéw administracyjno-
biurowych.

Badana grupa i metoda badan.

W badaniu postuzono si¢ ankieta
internetowa Computer-Assisted Web
Interviewing (CAWI). W grupie 103
respondentéw, 55 kobiet i 48 mezczyzn
w wieku od 24 do 52 lat udzielilo
odpowiedzi na pytania ulozone w 14
sekcjach, dostarczajac informacji na temat
stylu zycia, aktywnoS$ci fizycznej,
warunkéw i ergonomii pracy biurowej
oraz zdalnej, pytan bazujacych na
kwestionariuszu Neck Disability Index
(NDI) w zakresie oceny dolegliwosci
odcinka szyjnego kregostupa.

Wiyniki.

Wydaje si¢, ze przejécie na prace
zdalna wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
do$wiadczenia dolegliwosci bolowych szyi.
Nie obserwowaliSmy tego w naszej pracy.
W naszych badaniach mniejszy procent
pracownikow biurowych zgtaszat
dolegliwosci, dodatkowo tez o mniejszym

nasileniu. Wydaje si¢ réwniez, ze ilo$¢
codziennej aktywnoSci fizycznej podejmo-
wanej przez pracownika ma znaczenie
w kontek$cie prewencji wystapienia
dolegliwos$ci, lecz ani spadek iloSci
aktywnoS$ci ani wzrost po przejsciu
na prace zdalna nie wplynely znaczaco
na odczuwane dolegliwosci u pracowni-
kéw. Warunki ergonomii koreluja ujemnie

z czestoscia zglaszanych dolegliwosci.

Whioski.

Telepraca moze zmniejszy¢é bole
szyi. Wieksza aktywnoS¢ fizyczna wiaze
sie¢ z mniejsza iloScia bolow szyi
w badanej grupie.

Summary

Introduction.

The global coronavirus pandemic has
resulted in a growing trend toward

shifting office workers to home office.

www.kif.info.pl
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Objective.

Assessment of the impact of remote
work on neck pain in administrative and
office workers.

Material and method.

We used the Computer-Assisted Web
Interviewing (CAWI) questionnaire. In
the group of 103 respondents, 55 women
and 48 men aged 24 to 52 answered the
questions in 14 sections, providing
information on lifestyle, physical
activity, office and remote conditions and
ergonomics, questions based on the Neck
Disability Index questionnaire ( NDI) in
the assessment of the cervical spine.

Results.

There is a risk of experiencing neck
pain when switching to remote work.
However, in this study, a decrease in the
frequency of symptoms and their
severity was observed after switching to
remote work. The amount of physical
activity undertaken by an employee is
important in the context of preventing
the occurrence of ailments, but neither
its decrease nor its increase after
switching to remote work significantly
influenced the experienced ailments in
employees. Ergonomic conditions
negatively correlate with the frequency
of reported ailments.

Conclusions.

Shifting to remote home office may
reduce neck pain. More physically
active workers experience less often and
less severe neck pain.

Wstep

BOl szyi znajduje si¢ na 4 miejscu
z 291 dolegliwo$ci ograniczajacych
sprawno$¢ pacjentéw oraz na 21 miejscu
jako czynnik obnizajacy jako$¢ zycia.
Szacuje sie, ze okoto potowa wszystkich
ludzi doSwiadczy w ciagu swojego zZycia

przynajmniej jednego istotnego klinicznie
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epizodu bdlu odcinka szyjnego krego-
stupa, u 54% osob istnieje ryzyko
wystapienia dolegliwo$ci w ciagu naj-
blizszych 6 miesiecy, a chorobowos¢
punktowa (tj. w danym dniu) dla bélu szyi
waha si¢ miedzy 6-22% w zaleznoSci
od regionu geograficznego, definicji bolu
szyi 1 sposobu przeprowadzania badafi
[1,2,3,4].

W zwiazku z rozpowszechnieniem si¢
dystansu spotecznego jako skutecznego
narze¢dzia zapobiegajacego rozprze-
strzenianiu sie COVID-19, chorobie
spowodowanej pandemia koronawirusa
SARS-CoV-2, sytuacja w biurach wielu
firm ulega drastycznym przemianom.
Koszty zdrowotne i finansowe utrzymania
pracownikéw firm na biurowych stano-
wiskach niejednokrotnie mogtyby prze-
wyzszaé realne korzyS$ci ptynace z trzy-
mania pracownika w miejscu pracy
w niebezpiecznym dla zdrowia okresie.
Z kazdym miesiacem od poczatku
pandemii przybywa firm, ktére decyduja
si¢ na przejscie na prace zdalna czesciowo,
w caloéci lub w systemie zmianowym
tzn. cze$¢ pracownikdw pracuje w biurze,
a cze$¢ zdalnie, po okreS§lonym czasie
zamieniajac sie¢ forma realizacji shuz-
bowych obowiazkow.

W kontekscie wciaz nieuregulowanej
sytuacji prawnej pracy zdalnej jako stalego
rozwiazania w umowie miedzy praco-
whnikiem i pracodawca, jest to rozwiazanie
o niewiadomym wplywie na zdrowie
fizyczne i psychiczne pracownikow
[5,6,7].

Praca biurowa jest obecnie bardzo
popularna forma wykonywania stuzbo-
wych obowiazkéw. Szacuje sie, ze miedzy
33% a 44% os6b pracujacych zatrudnio-
nych jest na stanowisku biurowym [8].
Powszechnie wiadomo, jak duze zagro-
zenie niesie ze soba siedzacy tryb zycia,
ktérego praca biurowa jest bardzo
istotnym prekursorem. Zagrozenia dla
odcinka szyjnego kregoslupa sa coraz
lepiej poznawane, a praca biurowa jest

jednym z czynnikéw ryzyka pojawienia

Physiotherapy Review

sie¢ dolegliwoSci bolowych w odcinku
szyjnym. Wydaje si¢ Ze w momencie,
kiedy pracownik zmienia miejsce pracy
z ergonomicznie zaprojektowanego biura
na mniej lub bardziej prowizorycznie
zorganizowane miejsce pracy w domu,
powstaje szereg dodatkowych niekorzy-
stnych czynnikéw, mogacych pogorszy¢
Iub wywotaé objawy ze strony odcinka
szyjnego kregostupa. Wykonywanie
obowiazkéw pracowniczych zdalnie ma
tez swoje potencjalnie dobre strony.
Istnienie fizycznej odleglo$ci miedzy
pracownikiem a przelozonym oraz
nieprzebywanie codziennie w atmosferze
biurowej, moze dla niektérych pra-
cownikdw oznacza¢ spora redukcje
odczuwanego stresu. Praca zdalna stwarza
tez mozliwosci swobodnego podejscia do
nieregulowanych przerw w pracy. Tak
zwany zadaniowy czas pracy moze
w praktyce oznacza¢ dowolnos¢ dla
pracownika w kwestii ilosci, dlugosci
i formy, w jakiej spedza czas przerw od
pracy. PrzejScie na prace biurowa moze
by¢ tez okazja do zwigkszenia codzienne;j
aktywno$ci fizycznej, ktéra wplywa
prewencyjnie na wiele dolegliwo§ci
narzadu ruchu cztowieka. W wyniku
pandemii wielu pracodawcéw pozwolito
na realizacje czeSci zadan zawodowych
z domu lub tez calkowicie zrezygnowalo
z tradycyjnej formy pracy biurowej
w miejscu zatrudnienia. Pojawily si¢ takze
doniesienia o firmach, ktére planuja
przyjecie rozwiazan pracy zdalnej na state,
co wedlug niektérych doniesienn ko-
responduje z oczekiwaniami ze strony
pracownikéw [1,6,9,10,11,12,13].

Cel pracy

Celem pracy bylo zweryfikowanie,
czy przejécie na prace zdalna niesie ze soba
konsekwencje zdrowotne w postaci
zwigkszenia czesto$ci wystepowania
i nasilenia bdoléw kregostupa szyj-
nego. Postawiono nastgpujace pytania
badawcze:
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Ryc. 1. Pte¢ ankietowanych (n=103) [zrodio: opracowanie wiasne]
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Ryc. 2. Czas pracy siedzacej w ciagu dnia deklarowana przez badanych (n=103) [Zrddio: opracowanie wiasne]

* Czy praca zdalna niesie ze soba ryzyko kregostupa, przejécie na prace zdalna objawami ze strony odcinka szyjnego
wystapienia dolegliwo$ci ze strony przynioslo poprawe czy pogorszenie kregostupa?
odeinka szyjnego kregostupa? stanu zdrowia? e Czy przejicie na prace zdalna wiaze sie
® Czy u os6b pracujacych biurowo e Czy ergonomia miejsca pracy (biuro lub ze zmiana czestosci podejmowanej
z objawami ze strony odcinka szyjnego dom) ma zwiazek z odczuwanymi aktywnoSci fizycznej i czy ta zmiana
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Ryc. 3. Wystepowanie dolegliwosSci kregostupa szyjnego podczas pracy w biurze i w trakcie pracy zdalnej w zaleznosci od pici (n=103) [Zrédio:
opracowanie wiasne]
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Ryc. 4. Rodzaj odczuwanych dolegliwosci w pracy hiurowej i zdalnej (n=103) [Zrodto: opracowanie wiasne]
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Ryc. 5. Tryb pracy a wystepowanie dolegliwosci hélowych kregostupa szyjnego (n=103) [Zrodto: opracowanie wiasne]
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Ryc. 6. Sredni poziom parametréw NDI (béle kregostupa szyjnego) podczas pracy w biurze i pracy zdalnej (n=103) [Zrédio: opracowanie wiasne]
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Ryc. 7. Wplyw poziomu ergonomii na czesto§¢ wystepowania dolegliwosci ze strony szyi [Zrédto: opracowanie wiasne]
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Ryc. 8. Ocena poziomu ergonomii poszczegdlnych elementéw miejsca pracy [Zrodto: opracowanie wiasne]
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Ryc. 9. Wplyw obecnosci miejsca do wypoczynku w pracy na czestotliwosé wystepowania dolegliwosci [Zrédto: opracowanie wiasne]

Aktywnos¢ fizyczna >5h / tydz. 50%; n=8

Aktywnos¢ fizyczna 2,5-5h / tydz. 57%; n=17

Aktywno$¢ fizyczna <2,5h / tydz. 61%; n=28

Brak aktywnosci fizycznej 82%; n=9
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Ryc. 10. Wplyw objetosci aktywnosci fizycznej na czestos¢é wystepowania dolegliwosci [Zrodto: opracowanie wiasne]
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ma wplyw na odczuwane dolegliwosci
ze strony odcinka szyjnego kregostupa?

e Czy przebyty w przeszlo$ci uraz
kregostupa szyjnego moze mie¢ wpltyw
na dolegliwos$ci bdlowe odcinka
szyjnego kregostupa?

Badana grupa

W badaniu wziglo udziat 103 pracowni-
kéw biurowych (55 kobiet i 48 mezczyzn)
matych i $rednich firm, dzialajacych na
terenie Warszawy i Krakowa. Badaniu,
polegajacemu na uzupehlieniu anonimowej
ankiety on-line, poddano pracownikéw
biurowych, ktérzy w okresie 10 miesiecy
poprzedzajacych badanie pracowali stacjo-
narnie w biurze firmy lub wynajetej prze-
strzeni do pracy wspdlnej, a nastepnie
w zwiazku z zaleceniami w okresie pandemii
wirusa SARS CoV-2 przeszli na prace
zdalna. Kwestionariusz pozostawal otwarty
na przyjmowanie odpowiedzi w okresie
od sierpnia 2020 r. do wrzesnia 2020 r.

Metoda badan

W badaniu wykorzystano ankiete

w formie kwestionariusza internetowego

[ J
-
KI @ Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

CAWI - Computer-Assisted Web
Interviewing, stworzonego w oparciu
o zmodyfikowana wersje kwestionariusza
Neck Disability Index (NDI). Modyfikacja
polegata na przeskalowaniu opisywanych
przez ankiete dolegliwodci na potrzeby
populacji bez objawéw wymagajacych
leczenia ambulatoryjnego lub szpitalnego.
Wykorzystano popularne narzedzie do two-
rzenia ankiet internetowych Formularze
Google (Google Forms). Pozwala ono
na stworzenie rozbudowanej ankiety
z podzialem na sekcje. Umozliwia wyko-
rzystanie réznych rodzajéow pytan,
pozwalajac na wskazanie w kazdej sekcji
pytaii wymaganych, bez uzupelnienia
ktérych niemozliwe jest przejscie
do nastepnej sekcji ankiety. Interfejs
uzytkownika umozliwia podglad w czasie
rzeczywistym naptywajacych odpowiedzi
oraz podstawowa analize zebranych
informacji. W dowolnym momencie istnieje
mozliwo§¢ pobrania wynikéw ankiety
w formie danych wyeksportowanych
do pliku arkuszy kalkulacyjnych, ktore
nastepnie mozna poddaé obrébce np.

w programach MS Office Excel.

Brak aktywnosci fizycznej I 1%

Brak zmiany aktywnosci fizycznej

Spadek aktywnosci fizycznej _ 13%

Wzrost aktywnosci fizycznej

0%

10% 20% 30%

Physiotherapy Review

Wykreowany kwestionariusz zostat
zatytulowany ,,Wplyw telepracy (home
office) na dolegliwo$ci odcinka szyjnego
kregostupa u pracownikéw biurowych”.
Ankieta sktadata si¢ z 14 sekcji. Dla
lepszego wgladu w sytuacje poszcze-
gblnych grup pracownikéw, obliczono
Wskaznik Niepetnosprawnosci Szyjnej
(ang. Neck Disability Index, NDI).
Wskaznik ten powstaje poprzez zsumo-
wanie zeskalowanych numerycznie odpo-
wiedzi respondentow w czesciach ankiety
powstalych na podstawie zmodyfiko-
wanego kwestionariusza NDI. Odpowiedz
okreSlajaca najmniejsze dolegliwo$ci
oznacza si¢ cyfra 1, nastepnie kolejno
narastajace nasilenie dolegliwoSci nu-
meruje sie cyframi od 2 do 6. Wskaznik
sktada sie z 10 pytan, po 6 stopni nasilenia
dolegliwoéci kazde. Przedzial liczbowy
dla wyniku wskaznika NDI zawiera sie
miedzy 10 a 60, gdzie 10 to najnizszy
stopiefi niepelnosprawnos$ci, a 60 to
wysoki stopien niepelnosprawnosci
zwiazany z bdélami czeSci szyjnej.
W trakcie analizy odpowiedzi stworzono

na potrzeby niniejszej pracy wskaznik

34%

52%

40% 50% 60%

% badanych

Ryc. 11. Aktywnos$¢ fizyczna po przejSciu na prace zdalng [Zrédio: opracowanie wiasne]

www.kif.info.pl



Physiotherapy Review

KI:

czesto$¢ wystepowania objawodw

60%

55%; n=27

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Wzrost aktywnosci

29

Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

50%; n=6

Spadek aktywnosci

Ryc. 12. Wplyw zmiany aktywnosSci na czestoS¢ wystepowania dolegliwosci szyjnych [Zrédto: opracowanie wiasne]

ergonomii miejsca pracy. Wskaznik ten
jest wartoScia §rednia poziomu ergonomii
miejsca pracy ocenianej przez pracownika
dla 5 parametréw ocenianych na skali 1-5,
gdzie 1 to ,bardzo niewygodne”,
a5to ,bardzo wygodne”: krzesto, biurko,
monitor, klawiatura i mysz oraz o§wietle-
nie. W celu zobrazowania zaleznosci po-
miedzy ergonomia miejsca pracy
a czestoscia wystepowania dolegliwosci,
postuzono si¢ mediana wartosci wska-
Znika ergonomii. Obliczono czesto$é
wystapienia dolegliwoSci szyjnych ponizej
i powyzej wartoSci mediany wskaZnika
ergonomii dla pracy biurowej oraz pracy
zdalnej. Wyciagnieto §rednie wartoSci
oraz obliczono odchylenie standardowe
dla takich parametréw, jak: wiek
badanych, warto§¢ wskaznika NDI

oraz wskazniki ergonomii miejsca pracy.

Wyniki

Ankiete uzupelnito 103 pracownikéw
biurowych (55 kobiet i 48 mezczyzn)
w wieku od 24 do 52 lat (Srednia wieku:
30,5; SD: 4,45).

Sposréd 62 osdéb zglaszajacych
dolegliwo$ci w pracy biurowej, 17 oséb
(27%) nie zaznaczylo wystgpowania
dolegliwosci bdlowych po przejéciu
na ,.home office”. Dla tych pracownikéw,
u ktérych dolegliwo$ci wystepowaty
nadal, sprawdzono zmian¢ wskaZnika
NDI. Srednia warto§é NDI dla
pracujacych w biurze wynosila 18,5
punktu (SD: 4,87) i spadia po przejsciu
na prace zdalna do 16,38 punktu (SD:
2,77), zmiana o §rednio 11,5%.

W pierwszej potowie ankiety 41 osdb
zaznaczylo brak odczuwanych dole-gliwosci
ze strony szyi. Z tej grupy 10 respondentow
(25%) zaznaczyto pojawienie si¢ dole-
gliwodci po przejciu na prace zdalna.
Warto$¢ Srednia wskaznika NDI dla osob,
u ktérych pojawily sie dolegliwosci szyjne,
wyniosta 17 punktow (SD: 2,45).

Srednia warto§¢ wskaznika ergonomii
miejsca pracy dla biura wyniosta 3,72
(SD: 0,51). Praca zdalna byta realizowana
w warunkach o Srednim wskazniku
ergonomii 3,17 (SD: 0,66). Dla pracy

biurowej mediana wskaZnika ergonomii

przypadta na 3,8 punktu, dzielac respon-
dentéw na grupy o liczebnosdci oséb 49
i54. W pracy zdalnej mediana wskaZnika
postrzeganej ergonomii przypadia na 3,2
punktu, dokonujac podzialu ankieto-
wanych na dwie grupy o liczebnosci 53
150 0s6b (ryc. 7).

Aktywno$¢ fizyczna dotyczaca okresu
pracy biurowej sklasyfikowano w 4
przedziatach: brak aktywnosci fizycznej,
aktywno$¢ fizyczna ponizej 2,5h w tygo-
dniu, aktywno$¢ fizyczna miedzy 2,5 i 5Sh
w tygodniu, aktywno$¢ fizyczna powyzej
5h tygodniowo. W drugiej czesci ankiety
zaznaczano, czy i w jaki sposob aktywnos¢
fizyczna zmienila sie po przej$ciu na prace
zdalna. Rycina 10 przedstawia czesto-
tliwo$¢ wystepowania dolegliwoS$ci
szyjnych w zalezno§ci od poziomu
aktywnosci fizyczne;.

Sprawdzono czesto$¢ wystepowania
objawdw szyjnych po przej$ciu na prace
zdalna w poszczegdlnych grupach
respondentéw w zalezno$ci od wskazanej
zmiany aktywnoSci fizycznej. Zaleznosci

te prezentuje ryc.12.
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86%

B Tak M Nie

Ryc. 13. Uraz szyi w przesztoSci [Zrédio: opracowanie wiasne]

Badania umozliwity zebranie danych
dotyczacych przebycia urazu odcinka
szyjnego kregostupa. Taki uraz wystapil
w przesztosci u 14 % ankietowanych (ryc.
13).

W grupie 0s6b z urazem szyi w historii,
czesto§¢ wystepowania dolegliwo$ci
kregostupa szyjnego znaczaco prze-
wyzszala ta obserwowana w grupie oséb,
ktére nie wskazaly takiego urazu
w przesztodci (ryc. 141 15).

Dyskusja

Pomimo stwierdzenia duzej zmiennoSci
czasu spedzanego w pozycji siedzacej przez
ankietowanych pracownikéw biurowych,
nie wykazano zwiazku pomiedzy liczba
godzin spedzona w pozycji siedzacej w ciagu
doby, a nasileniem dolegliwosci szyjnych ani

www.kif.info.pl

w pracy w biurze ani w pracy zdalnej.
Analiza wynikéw wykazala czestsze
wystepowanie dolegliwo$ci szyjnych
podczas pracy zdalnej w pordwnaniu
do pracy biurowej u kobiet (70% kobiet
w trakcie pracy biurowej i 55% kobiet
w trakcie pracy zdalnej) niz u mezczyzn
(56% w biurzei52% w domu). Pleé zeriska
wiaze sie z wieksza czestotliwo$cia
wystepowania dolegliwo$ci szyjnych,
podobnie jak wykazali to inni badacze
m.in. Fejer [3] i Paksaichol [14].

Ws§rdéd ankietowanych oséb nie
znaleziono zalezno$ci miedzy iloScia
czasu spedzana w pracy W pozycji
siedzacej a dolegliwoSciami odcinka
szyjnego kregostupa. Wedtug Johnston i
wsp. [15], spedzanie przed komputerem
6h wystarcza, by razem z niekorzystnymi

czynnikami psychosocjalnymi, takimi jak
niezadowolenie z wykonywanej pracy czy
negatywne nastawienie do realizowanych
obowiazkéw, wywolaé objawy nie-
pelnosprawnosci szyjnej. W niniejszym
opracowaniu grupy o skrajnie niskiej
i skrajnie wysokiej objetoSci pracy
siedzacej sa stosunkowo nieliczne.
W kontekscie niektérych opracowan jak
np. Hallman i wsp. [16], opisujacych
mniejsza czesto$§¢ wystepowania do-
legliwosci szyjnych u oséb pracujacych
dluzej w pozycji siedzacej, nalezy zbadac
dokladniej osoby spedzajace przy kom-

puterze niewiele i skrajnie duzo czasu.

Dolegliwosci odcinka szyjnego kregostupa
atryb pracy (biurowai zdalna)
W badaniach wilasnych ws$réd 103
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badanych 60% zgtaszalo dolegliwosci
szyjne w trakcie pracy stacjonarnej -
biurowej. Praca zdalna wiazala sie
z wystapieniem dolegliwosci szyjnych
u 55 0s6b (53%). Zaobserwowano zmniej-
szenie si¢ liczby badanych z dolegliwo-
Sciami szyjnymi po przejSciu na zdalny
tryb pracy. W trakcie realizowania pracy
zdalnie o 11% mniej oséb odczuwalo
dolegliwosci szyjne. Dla oséb, ktore
odczuwaly dolegliwosci w trakcie pracy
biurowej, Srednia warto$¢ wskaznika NDI
wyniosta 18,5 punktéw (SD: 4,87).
Pracownicy, ktérzy zgtaszali dolegliwosci
w trakcie realizowania obowiazkéw
zdalnie, odczuwali dolegliwosci Srednio
na poziomie 16,5 punktéw (SD: 3,99).
Mozna zatem wywnioskowac, ze jedno-
czeSnie ze zmniejszeniem si¢ wystepo-
wania dolegliwo$ci po przejéciu na prace
zdalna, stopien ich nasilenia takze
zmniejszyt sie. Tavares [17] stwierdzit
podobnie, Ze praca zdalna moze
mie¢ dobry wplyw na ogdlne zdrowie

pracownika.

Dolegliwosci w domu

Dolegliwosci w biurze

0%

10%

Ki
Wptyw przejscia na tryb pracy zdalnej na
zmiane odczuwanych dolegliwos$ci
szyjnych.

Sposréd 62 osdéb zglaszajacych
dolegliwo$ci w pracy biurowej, 27% nie
zaznaczylo wystepowania dolegliwosci
bélowych w trakcie telepracy, zatem
czesto$S¢ wystepowania dolegliwosci
zmniejszyla si¢. Dla tych pracownikow,
u ktérych dolegliwosci wystepowaty
nadal, po przejSciu na ,home office”
zaobserwowano poprawe stanu zdrowia
(Srednia warto§¢ NDI spadia o $rednio
11,5%). W pierwszej polowie ankiety 41
0s6b zaznaczylo brak odczuwanych
dolegliwosci ze strony szyi. Z tej grupy
25% o0s6b zaznaczylo pojawienie sie
dolegliwosci po przej$ciu na prace zdalna.
Wiadomym jest, ze czynniki psychiczne
i spoleczne odgrywaja istotna role
W powstawaniu i utrzymywaniu si¢ bolu
szyi [18]. Jednoznaczne stwierdzenie czy
przejscie na teleprace wiaze si¢ z poprawa
stanu zdrowia w ujeciu odcinka szyjnego

kregostupa wymaga glebszego prze-

20% 30% 40% 50%

Ryc. 14. Czestosé wystepowania dolegliwosci u oséb po urazie [zrodto: opracowanie wiasne]
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analizowania czynnikéw psycho-
spotecznych wystepujacych w obydwu
§rodowiskach i wnikliwego ich po-

réwnania.

Ergonomia miejsca pracy a czestotliwos¢
wystepowania dolegliwosci szyjnych
Ergonomia miejsca wykonywania
pracy zdalnej byta w ocenie pracownikoéw
gorsza od ergonomii biura, w ktérym
wcze$niej wykonywali obowiazki stuz-
bowe. Parametr ten wydaje sie¢ miec
znaczenie w kontekScie zdrowia praco-
wnikéw [19], ale w przypadku zmiany
miejsca pracy z biura na przestrzen do
pracy zdalnej postrzeganej przez praco-
whnika jako o gorszej ergonomii, zdaje sie
nie mie¢ az tak duzego znaczenia. Pomimo
zauwazalnego spadku warunkoéw ergo-
nomii miejsca do pracy zdalnej w stosunku
do stacjonarnej przestrzeni biurowej,
doszto jednak do zauwazalnej poprawy
odczuwanych dolegliwo$ci po rozpo-
czeciu pracy w domu. By¢ moze ma

to zwiazek z potencjalnie lepszymi

64%; n=9

86%; n=12

70% 80% 90% 100%
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Ryc. 15. Czestos¢ wystepowania dolegliwosci u oséb bez urazu szyi [Zrédto: opracowanie wiasne]

mozliwo§ciami bardziej efektywnego
spedzania czasu przerw? U pracownikdw
bez wydzielonej przestrzeni do odpo-
czynku w biurze, czesto$¢ wystepowania
dolegliwosci szyjnych byta zauwazalnie
wyZsza niz u osob, ktére mogly w pracy
odpocza¢ w specjalnie wydzielonym do
tego celu miejscu. Istnieje prawdo-
podobieristwo, ze dla tych pracownikow,
ktérzy nie odczuwali dolegliwosci przed
przejsciem do ,home office”, deficyt
ergonomiczny miejsca pracy zdalnej
okazal si¢ wystarczajacy, zeby spro-
wokowac pojawienie sie dolegliwosci.

Dolegliwosci szyjne w kontekscie zmian w
aktywnosci fizycznej badanych

Poziom aktywnosci fizycznej respon-
dentéw wplywal na wystepowanie
dolegliwo$ci szyjnych. Procentowa
reprezentacja pracownikow odczuwaja-
cych dolegliwos$ci szyjne malala wraz ze
wzrostem objetoSci podejmowanej
aktywnoSci fizycznej. Zaobserwowana
zalezno$¢ nie jest odosobnionym zja-
wiskiem. Pozytywny wplyw aktywnoSci

fizycznej na zdrowie wykorzystuje sie

www.kif.info.pl

takze w programowaniu terapii w r6znego
rodzaju dolegliwoSciach i bélach szyi
w tym takze z powazniejszymi objawami
np. korzeniowymi [20].

Po przejSciu na tryb zdalny, u 13%
ankietowanych doszlo do spadku akty-
wnoéci fizycznej, ale az u 52% poziom
aktywnosci fizycznej wzrést, a u pozo-
statych ankietowanych poziom nie zmienit
si¢. Analizujac wplyw zmiany stopnia
aktywnoSci fizycznej po przej$ciu na prace
zdalna ciezko jednoznacznie okresli¢, czy
zmiana w objetoéci aktywnosci wptywa
na czesto$¢ wystepowania objawdw
ze strony szyi. W jednej i w drugiej grupie
czestosé wystepowania jest zblizona (50%
i 55%), ponadto grupa, w ktdrej akty-
wno$¢ ruchowa spadia jest kilkukrotnie
mniejsza od grupy, w ktdrej doszto do
zwigkszenia objeto$ci podejmowanej
aktywnoSci fizycznej po przejSciu na prace
zdalna.

Uraz szyi wystepujacy w przesztosci a
dolegliwosci bélowe odcinka szyjnego
kregostupa

Na podstawie uzyskanych wynikow

wydaje si¢, ze osoby po urazie szyi
charakteryzowaly sie znacznie wigksza
czestoScia wystepowania dolegliwosci
bdlowych podczas pracy biurowej (86%
n=12) niz pracownicy bez takiego
urazu w historii (56%, n=50). Mozna
stwierdzi¢ jedynie wystepowanie pewnych
tendencji w tym zakresie, poniewaz
reprezentacja os6b po urazie szyi
w badaniach wilasnych stanowila nie-
wielki odsetek wszystkich ankietowanych
(14%). Jednak obserwacje te sa zbiezne
z wynikami badaf innych autoréw,
m.in.. Paksaichol [14], Croft [21], czy
Huysmans [22], wg ktérych uraz odcinka
szyjnego jest czynnikiem ryzyka wy-
stapienia dolegliwos$ci bolowych szyi

w pOZniejszym okresie.

Whioski

1. Praca w formie zdalnej nie musi nie$¢
ze soba ryzyka wystapienia dole-
gliwosci bdlowych odcinka szyjnego
kregostupa.

2. W trakcie pracy zdalnej mniej pra-
cownikéw zglaszato dolegliwosci
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szyjne oraz byly one mniej nasilone niz
w trakcie pracy w biurze.

3. Ergonomia miejsca pracy ma wplyw
na wystepowanie dolegliwosci. Im
gorsza ergonomia miejsca pracy, tym
czeSciej wystepuja dolegliwosci za-
rOwno w pracy stacjonarnej w biurze,

jakiw pracy zdalne;j.

4. Zmiana trybu pracy wiaze si¢ ze zmiana
tygodniowej objeto$ci aktywnoSci
fizycznej w strone zwiekszenia ilosci
podejmowanego wysiltku, ale nie
wykazano tu zwiazku z czestoScia
wystepowania dolegliwo$ci odcinka
szyjnego kregostupa.

5. Pracownicy, ktérzy podejmowali
systematyczna i intensywna aktywno$¢
ruchowa znacznie rzadziej zglaszali
dolegliwosci bolowe szyi w poréwna-
niu do oséb nie podejmujacych sie
aktywnoSci fizycznej.

6. Uraz szyi w przeszloSci moze po-
wodowaé wigksza czesto§¢ wystapie-
nia dolegliwo$ci szyjnych w pracy

biurowej.
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POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
W LECZENIU DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH
DOLNEJ CZESCI PLECOW - CZESG I

— PRZYKLADOWY PROGRAM TRENINGOWY

Therapeutic treatment for lower back pain treatment — Part Il — Exemplary training program.

Stowa kluczowe:
program treningu kontroli
motorycznej, przyktady cwiczeri.

Key words:
motor control training program,
training examples.

Streszczenie

Trzecia cze$¢ opracowania zawiera
szczegOtowy program rehabilitacji kon-
troli niekontrolowanego ruchu zgiecia
odcinka ledZwiowego kregoshupa z za-
stosowaniem koncepcji Kinetic Control.
Opisano konkretne zadania ruchowe,
ilo§¢ serii i powtdrzen oraz orientacyjny
czas i czestotliwos¢ treningu. Niektore
¢wiczenia oraz zalecemia mozna za-
stosowa¢ w terapii osob cierpiacych
na dolegliwosci bolowe gltéwnie dolnej
czeSci plecow i nie tylko.

Summary

The third part of the study includes
a detailed rehabilitation program for the
control of uncontrolled spinal lumbar
flexion movement using the Kinetic
Control concept. Describes specific

motion tasks, series and repetition

scans, and an indicative time and
frequency of training. Some exercises
and recommendations can be used in the
therapy of people suffering from pain

mainly lower back and more.

Zaprezentowany ponizej przyktadowy
program, nazywany treningiem kontroli
motorycznej, moze by¢ stosowany przed
gléwna aktywnoScia fizyczna na poziomie
poczatkujacym oraz zaawansowanym/
mistrzowskim.

Program treningowy zawiera tylko
nieliczne metody ruchowe, ktdre stosuje
sie podczas rozgrzewki, ktéra ma miejsce
na poczatku treningu, a ktérej celem jest
rozgrzanie ciata, czyli podwyzszenie jego
temperatury, aby osoba mogla poczué
delikatne ciepto przed dana aktywnoScia
fizyczna. Zaprezentowanie wszystkich
pozycjiiruchéw w trakcie treningu nie jest
mozliwe ze wzgledu na to, ze trening jest
dopasowywany indywidualnie, zgodnie
z potrzebami osoby go wykonujacej, jej
budowa anatomiczna, mozliwoS$ciami,
wytrenowaniem.

Do pelnego, a nawet czeSciowego
uzyskania prawidlowej biomechaniki
kompleksu ledZwiowo-miednicznego
potrzebny jest czas. Konsekwentne
podejscie do ponizszych zadan ruchowych
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umozliwia osiagniecie upragnionych
rezultatdw. Zaleca si¢ je stosowac przed
czescia gldwna treningu niezaleznie od jego
rodzaju. Moga one by¢ wykorzystywane
przed treningiem charakterystycznym dla
sportéw sylwetkowych, przed treningiem
do sztuk walki, przed bieganiem, kolar-
stwem, a nawet przed zajeciami fitness, czy
tez przed gimnastyka w warunkach
domowych itp. Pokazane ponizej ¢wiczenia
maja na celu przygotowa¢ cialo i umyst
¢wiczacego do dalszego treningu. Dzieki
zapamigtaniu wzorc6w utrzymania wila-
Sciwej pozycji ciala oraz odpowiedniemu
pobudzeniu aparatu ruchu wplywa sie
korzystnie na uktad nerwowy oraz zmniej-
sza sie ryzyko wystapienia kontuzji.

Cwiczenie 1. Cwiczenie rozciagajace
gtéwnie mies$nie zginacze miednicy,
przedstawione w trzech pozycjach
(A,B,C) przy ustalonej miednicy.
Pierwsza pozycja w kleku umozliwia
ustalenie kompleksu ledZwiowo-mied-
nicznego w prawidlowej pozycji — nalezy
wciagna¢ brzuch i maksymalnie Scisnac
poSladki oraz ustawi¢ miednice bardziej
w tylopochyleniu. Pozycje A nalezy
trzymac przez 30 sekund.

Nastepnie ¢wiczacy przechodzi do
kleku na jedna noge, trzymajac calty czas

wywolane wczes$niej napiecie mie$ni
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Fot.1. Pozycja A ¢wiczenia 1 (archiwum wiasne, 2018)
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Fot.2. Pozycja B ¢wiczenia 1 (archiwum wiasne, 2018)
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Fot.3. Pozycja C ¢wiczenia 1 (archiwum wiasne autorki, 2018)

brzucha i poS$ladkéw oraz wilasciwe
ustawienie bioder. Podczas pozycji B
¢wiczacy opuszcza biodro w kierunku
podioza na tyle, na ile jest w stanie
utrzymac ustalona pozycje miednicy
w trakcie ruchu. Nalezy pamieta¢ o oddy-
chaniu i wraz z wydechem zwiekszaé
regularnie (tj. z dnia na dzien, a nie
z sekundy na sekunde) mozliwoSci
ruchowe w stawie biodrowym. Przyjeta
pozycje nalezy trzymaj 30 sekund do
1 minuty.

Nastepnie ¢wiczacy przechodzi do po-
zycji C. Nalezy wyprostowaé staw
kolanowy nogi tylnej, opuszczajac caly czas
biodro w dét w zaleznosci od aktualnych
mozliwosci oraz trzymaé noge z przodu
tak, aby udo i podudzie nogi przedniej
tworzyly kat prosty. Pozycje koficowa (jak
na fot. 3) nalezy przytrzymac do 1 minuty
i powtdrzy¢ to samo na druga noge.

www.kif.info.pl

Cwiczenie 2. Stuzy rozluznieniu
migsnia gruszkowatego (fot.4) oraz mie$ni
bocznej czeSci uda (fot.5) za pomoca
pileczki oraz roller’a.

Pomocne jest utrzymanie prawidtowej
postawy ciala w szczegdélnosSci miednicy
podczas rolowania w pozycji bocznej.
Przed przystapieniem do ¢wiczenia nalezy
wciagnac¢ brzuch, S$cisnaé¢ poSladki
i ustawi¢ wlasciwa pozycje miednicy.
Kolejne zadania ruchowe nalezy wy-
konywa¢ powoli i z wyczuciem. Najpierw
nalezy gleboko polozy¢ sie/usiasé
na przybér, aby umozliwi¢ glebokie
rozluZnienie. Na poczatku mozna poczuc
lekki dyskomfort, nie mniej jednak nalezy
przyjeta pozycje przytrzymaé pare sekund
dopdki cialo wstepnie si¢ przyzwyczai.
Nastepnie zaczyna sie ,,masowac” od gory
do dotu koniczyne dolna, trzymajac dtuzej

w miejscach najwiekszego dyskomfortu.

Nigdy nie nalezy si¢ cofal - zjezdzajac
stopniowo w dét nalezy dojs¢ do stawu
kolanowego i dopiero wréci¢ watkiem
do géry. W trakcie wykonywanego rolo-
wania nalezy omija¢ wyrosla kostne.

W przypadku rozluZniania posladka
z uzyciem piteczki mozna ,masowac”
na boki. Rolowanie piteczka trwa od 1
minuty nawet do 3-5 minut w zaleznoSci
od indywidualnego zapotrzebowania
iproblemu. Watkiem zaleca si¢ wykonanie
15-20 ruchéw, przy czym ruch od géry do
dotu i z powrotem liczony jest jako jeden
ruch lub rolowanie boku uda przez okoto
1-2 minuty.

Cwiczenie 3. Stuzy do aktywacji
mie$nia poprzecznego brzucha. Zaczyna
si¢ ono od zlokalizowania tego migSnia
(fot. 6) w okolicy pachwin i kolcow
biodrowych przednich gérnych oraz
na wyczuciu delikatnego skurczu pod
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opuszkami palcow w trakcie wydechu
i proby przyblizenia spojenia lonowego
do pepka. Nalezy w tym miejscu pa-
mietaé, ze u kazdego mozna w rézny
spos6b wyczué skurcz tych miesni.
Zazwyczaj mozna zlokalizowa¢ migsiefi
poprzeczny brzucha w okolicy kolcow
biodrowych przednich gérnych. Nalezy
zwrdci¢ uwage na to, ze jest to migsie
zaliczany do grupy mies$ni glebokich,
stabilizujacych, czyli w duzej mierze
wplywa na ,przytrzymanie” od S§rodka

zawartoSci jamy brzusznej. Im lepsza

kondycja mig$nia poprzecznego brzucha,

K
tym bardziej przeklada sie na wyglad
sylwetki. Prawidlowe opracowywanie
tego mieSnia wplywa tez na uzyskanie
ptaskiego i jedrnego brzucha.

Cwiczenie zaczyna sie od wznosu
w przéd (fot. 7) , a nastepnie przechodzi
si¢ do delikatnego skretu do boku na tyle,
aby utrzymac¢ nieruchomo pozycje ramion
i barkéw oraz wladciwa ustalona pozycje
miednicy (fot. 8). Na poczatek wykonuje
sic do 8 powtdrzefi na strone, a wraz
z progresja umiejetnosci mozna zwiekszy¢
do 15-20 powtérzen. Liczba powtdrzefi
to 1-2 serie, a dochodzac do 4-5 serii

-
@ Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

39

mozna traktowac to juz jako ¢wiczenie do
czeSci gldwnej treningu na miednie
brzucha.

Cwiczenie 4. Shizy do aktywizacji
mig$nia wielodzielnego. Polega na wy-
czuciu delikatnego skurczu mig$nia pod
opuszkami palcéw miedzy kregoshupem,
a prostownikami grzbietu. Cwiczacy
przyjmuje pozycje taka, jak na fot.9
i podejmuje prébe przyblizenia wierz-
chotka kosci krzyzowej do wyrostkow
kolczystych kregéw ledZwiowych. Fot. 10
pokazuje ulozenie palcéw dloni do
¢wiczenia.

Fot. 4. RozluZnienie migsnia gruszkowatego za pomoca piteczki (archiwum wiasne, 2018)
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Fot. 5. Rozluznienie migsni bocznej czeSci uda za pomoca roller’a (archiwum wiasne, 2018)

Fot. 6. Lokalizacja mie$nia poprzecznego brzucha (archiwum wiasne, 2018)
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Fot. 7. Wznos w przéd (archiwum wiasne, 2018)

Cwiczenie 5. Ponizej zostaly przed-
stawione pozycje ruchowe na mig$nie
brzucha z wykorzystaniem wtasnego
cigzaru ciala rycina (fot.11) oraz przy
uzyciu przyrzadow (fot.12).

Bardzo waznym jest aby przed
przystapieniem do zadania ustawié
miednice w prawidlowej i napietej
pozycji, czyli brzuch wciagniety i lekko
SciSniete poSladki. W trakcie unoszenia
tulowia nad podtoga maksymalnie na-
lezy wcisnaé cala stope w podloze i jesz-
cze bardziej napia¢ mig$nie brzucha,
»zasysajac” pepek w kierunku krego-
stupa. Wykonuje si¢ od 8 do 15 powtérzen
po 2 do 4 serii w zaleznosci od kondycji
mied$ni brzucha oraz od utrzymania
odpowiedniej postawy.

Jezeli to ¢wiczenie jest juz dobrze
opanowane mozna przej$¢ do nastepnego
ruchu przy uzyciu bosu, badz pikki.
Metodyka w tym ¢wiczeniu jest taka sama,

jak w ¢éwiczeniu z wlasnym cigzarem

KI:

ciala. Najwazniejsze sa utrzymanie
prawidlowej postawy ciata oraz wykony-
wanie takiego zakresu ruchu i takiej ilosci
powtérzen oraz serii, na ile éwiczacy jest
w stanie dopilnowac techniki.

Cwiczenie 6. Stuzy do opracowania
mies$ni skosnych brzucha. Waznym jest
dopilnowanie utrzymania prawidlowej
postawy miednicy podczas ruchu, czyli
trzymania przez ¢wiczacego w jednej linii
i na jednym poziomie obu kolcoéw
biodrowych przednich gérnych. Zaczyna
si¢ od uniesienia lopatki nad podtoge,
a nastepnie przechodzi si¢ do lekkiego
skretu tulowia, dlonia wyciagnietej reki
podazajac do przeciwlegtego kolana.
Najlepiej wykonywa¢ 8-20 powtdrzen
na kazda strone. Sugestia ta dotyczy
réwniez iloSci wykonywanych serii.

Cwiczenie 7. Jest propozycja ¢wiczenia
na miesnie poSladkowe. Pierwsza pozycje
mozna takze wykonywaé przy uzyciu

gumy nad kolana pod warunkiem,
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ze C¢wiczenie z wlasnym ciezarem ciata
wykonywane jest bezblednie. Dodatko-
wy opOr bedzie progresja postepowania
treningowego. Jesli przy zadaniu ruchowym
z wlasnym ciezarem ciata (fot.14) ¢wiczacy
czuje posladki i trzyma neutralna lordoze
ledZwiowa, mozna przejs¢ do bardziej
zaawansowanych ¢wiczefi przy uzyciu
gumy (fot.15), albo sztangi (fot.16).
Cwiczenie z obciazeniem zewnetrznym
wzmacnia mi¢S$nie po§ladkowe oraz
wymusza ustawienie miednicy w neutralny
sposéb. Polega na silnym S$ci$nieciu
posladkéw w trakcie unoszenia miednicy
z oparciem kregostupa piersiowego
o laweczke lub w pozycji lezacej na
plecach. Zwigkszajac obciazenie, nalezy
zredukowaé ilo§¢ powtérzen, np. jesli
zastosuje si¢ w czterech kolejnych seriach
obciazenie 20kg, 40kg, 50kg i 60kg, to
ilo§¢ powtérzerr wynosi 20, 15, 10 i 5
ruchéw. Nalezy wykona¢ od 5-10 do 20
powtérzen, maksymalnie od 2 do 4 serii
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Fot. 8. Delikatny skret do hoku (archiwum wiasne, 2018)
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Fot. 9. Pozycja do éwiczenia 4 (archiwum wtasne, 2018)

www.kif.info.pl



Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

°
44 K I - Physiotherapy Review
-

Fot. 10. Utozenie palcow dioni do éwiczenia 4 (archiwum wiasne, 2018)

Fot. 11. Pozycje ruchowe na migSnie brzucha z wykorzystaniem wiasnego ciezaru ciata (archiwum wiasne, 2018)
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Fot. 12. Pozycje ruchowe na migsnie brzucha z wykorzystaniem przyrzadéw A) pitka B) bos (archiwum wiasne, 2018)
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Fot. 13. Technika wykonania éwiczenia 6 (archiwum wtasne, 2018)
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Fot. 14. Technika wykonania éwiczenia 7 z wykorzystaniem wiasnego ciezaru ciata (archiwum wiasne, 2018)

bez wzgledu na to, co do wykonania tego
¢wiczenia jest uzyte.

Cwiczenie 8. Cwiczac nalezy pa-
mietaé, aby zachowa¢ réwnowage, czyli
jezeli wzmacnia si¢ mie$nie, to takze
powinno sie dba¢ o ich rozciaganie
i rozluZnianie. Zamieszczona ponizej
fotografia pokazuje ¢wiczenie na roz-
ciaganie gléwnie mie$ni poSladkowych
imigénia gruszkowatego.

W trakcie tego ¢wiczenia nalezy
trzymac przednia noge pod katem prostym

i opuszczal przeciwlegle biodro w dot
w zaleznoSci od aktualnych mozliwosci
¢wiczacego. Dla os6b rozciagnietych
mozna doda¢ docis$niecie przedramienia po
stronie dociskajacego biodra. Na przyktad
jesli prawa noga ¢wiczacego jest z przodu
to opuszcza on lewe biodro na tyle, na ile
jest w stanie. Jezeli ¢wiczacy jest osoba
rozciagnieta, to jej biodra beda bardzo
nisko nad podtoga, jak na zamieszczonych
fotografiach. Pozycje ¢wiczeniowa nalezy
trzymac okoto 1 minuty na strone.

Cwiczenie 9. Jest to ¢wiczenie roz-
ciagajace miesiefi biodrowo-ledZwiowy
oraz innych mie$ni, ktére w duzej mierze
odpowiadaja za zgiecie stawu biodro-
wego. Przedstawione ustawienie pomaga
na glebokie i dokladne rozciagniecie
mie$ni zginaczy miednicy.

Podczas zaproponowanego ¢wiczenia
nalezy trzymaé naprezony poSladek
(posladek musi by¢ $cisniety). Kolano tylnej
nogi maksymalnie nalezy przyblizy¢ do
Sciany, aby cze$¢ ciata bezpoSrednio stykata
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sie z przedmiotem. Jest to zadanie ruchowe
zalecane dla osdéb, ktére posiadaja juz
pewny poziom rozciagniecia. Cwiczenie
nalezy wykonywac na tyle, na ile pozwala
cialo ¢wiczacego, aktualny jego stan
zdrowia i obecne umiejetnosci. Pozycje
¢wiczeniowa nalezy trzymaj okoto 1 minuty
na strone. Dla os6b poczatkujacych
éwiczenie to przyjmuje wersje opisana
w ¢wiczeniu 1.

Cwiczenie 10. Dedykowane jest

wzmacnianiu zginaczy miednicy. Jest to

www.kif.info.pl

Fot. 15. Technika wykonania éwiczenia 7 z wykorzystaniem gumy (archiwum wiasne, 2018)
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bardzo wazne, poniewaz grupa tych mie$ni
odpowiada za biomechanike stawu
biodrowego, kontroluje takze utozenie
glowy kosci udowej w trakcie zgiecia. Do
grupy zginaczy stawu biodrowego zalicza
si¢ m.in. miesien biodrowo-ledzwiowy
(takze stabilizuje kregostup ledzwiowy
i jest odpowiedzialny za utrzymanie
lordozy ledZwiowej), migsiefi prosty uda,
naprezacz powiezi szerokiej, jak réwniez
miesiefl krawiecki, smukty i przywodziciel
wielki (wspomagaja ruch zgiecia stawu

Physiotherapy Review

biodrowego). Posiadanie przynajmniej

optymalnej wydolnoSci wymienionych
miesni jest gwarancja lepszej sprawnosci.
Prawidlowa biomechanika stawu biodro-
wego umozliwia lepsze poruszanie sie,
poniewaz jest to jeden z gléwnych stawow
w ciele czlowieka, ktéry przyjmuje
najwieksze obciazenia i moze wygenero-
waé najwieksza site. Dlatego bardzo istotne
jest dbanie rdwniez o wzmacnianie mig$ni
zginajacych miednice. Zaproponowane
¢wiczenie to jedna z wielu propozycji na
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Fot. 16. Technika wykonania ¢wiczenia 7 z wykorzystaniem sztangi (archiwum wiasne, 2018)
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Fot. 17. Rozciaganie migsni posladkowych i migsnia gruszkowatego A) z hoku B) z przodu (archiwum wiasne, 2018)
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Fot. 18. Technika wykonania ¢wiczenia 9 (archiwum wiasne, 2018)

wzmacnianie zginaczy, pozwala zmniej-
szy¢ dysbalans miesniowy w ciele wy-
wolany bélem, stanem zapalnym i/lub
nieprawidlowym wzorcem ruchowym,
badZ przyjmowaniem nieodpowiedniej
postawy ciafa.

Nalezy ustawi€ si¢ tak, jak zaprezen-
towano na fotografii - podparcie na przed-
ramionach, klatka piersiowa jest oparta

o0 noge zgieta z przodu. Waznym jest, aby
w trakcie ruchu tutéw caly czas przylegat
do nogi przedniej. Noge tylna trzyma sie
nad podlozem tyle, ile ¢wiczacy jest
aktualnie w stanie utrzymac, dochodzac
do przytrzymania pozycji przez okoto 30
sekund na strone.

Jezeli ¢wiczacy jest zdolny wykonaé

to zadanie ruchowe, to w poOZniejszym

postepowaniu mozna dodaé delikatne
i z pelna kontrola wymachy tylna noga.
W trakcie wymachu noga tylna musi by¢
wyprostowana w stawie kolanowym i
klata piersiowa przylega do nogi
przedniej. Gdy noga jest u gory, to dopina
si¢ poSladek. Zalecane jest wykonanie od
8 do 15 powtdrzen na noge. W przypadku
probleméw z wykonaniem tego ¢wiczenia
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Fot. 20. Rozluznianie i rozciaganie migsnia najszerszego grzbietu i migsnia czworehocznego
ledzwi z wykorzystaniem drabinki (archiwum wiasne, 2018)

www.kif.info.pl

zaleca sie kontakt z wykwalifikowanym
tre-nerem, badz fizjoterapeuta.

Cwiczenie 11. Migsien najszerszy
grzbietu i miesiefi czworoboczny ledzwi
ze wzgledu na swoje przyczepy i funkcje,
jakie pelia, wymagaja takze dokladnego
opracowania. Jest to wazne w przypadku
0s6b z dolegliwosciami bélowymi dolnej
czesci plecodw, badzZ odczuwajacych jakikol-
wiek dyskomfort z powodu siedzacego trybu
zycia, wykonywanej pracy zawodowej,
nieprawidlowego wzorca ruchowego,
nieodpowiedniej postawy ciala itp. Ponizej
zostaly podane dwa przyklady pozyciji, ktére
wplywaja rozluzniajaco i rozciagajaco.

Pierwsze ¢wiczenie (fot. 20) wymaga
ustawienia pozycji miednicy w prawidtowy
spos6b, czyli pozycji przypominajacej
bardziej tytopochylenie. Nalezy ugia¢ lekko
noge przeciwna do boku, ktéry jest
rozciagany, np. jeSli wydluzany jest prawy
bok, to nalezy delikatnie ugia¢ lewa noge.
Bardzo waznym jest aby zebra ,nie
odstawaly” - zebra musza by¢ ,,przyklejone”
i napiete mie$nie brzucha. Pozycje nalezy
trzymac¢ od 30 sekund do 1 minuty na strong
i powtérzy¢ z zachowaniem prawidlowej
sylwetki, w szczeg6Inosci miednicy.

Pozycje pokazana na fotografii 21
mozna trzyma¢ nawet przez kilka minut

w zalezno$ci od indywidualnych preferencji
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Fot. 21. Rozluznianie i rozciaganie mig$nia najszerszego grzhietu i mig$nia czworobocznego ledZwi z wykorzystaniem tézka ruchomego
(archiwum wiasne, 2018)
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Fot. 22. Technika wykonania ¢wiczenia 12 (archiwum wiasne, 2018)

i potrzeb. Im mocniejszy bol, tym dhuzej
nalezy przytrzymaé pozycje w lezeniu
na brzuchu, trzymajac sie brzegéw
kozetki/t6zka/box’u, ze swobodnie
Zwisajacymi nogami.

Cwiczenie 12. Shuzy rozluzZnieniu
mies$ni obreczy koniczyny dolnej i wy-
korzystuje poizometryczna relaksacje
miesni (PIR).

Polega na tym, ze pacjent przyjmuje
pozycje taka, jak na fotografii 22.
Jednocze$nie naciska kolanem i stopa na
swoje dionie, a dlonie przeciwdzialaja
temu naciskowi. Takie napiecie nalezy
trzyma¢ przez okoto 5 sekund z 3 se-
kundowa przerwa i powtarza¢ od 3 do 5
razy, kilka razy dziennie. Ilo$¢ powtérzen
zalezy od stanu pacjenta, zaleca si¢ jednak,
aby w zaostrzonej fazie dolegliwoS$ci
wykonywac je wiecej razy niz w poZniej-
szych etapach choroby.

Podsumowanie. Autorka tego artykutu

jest z wyksztalcenia trenerka i pracujac
wiele lat na silowni, wspélpracujac
z dzie¢mi i innymi trenujacymi. Stosujac
przedstawione zadania ¢wiczeniowe,
zauwazyla wysoka skuteczno$¢ takiego
dziatania nie tylko w odniesieniu do os6b,
ktore juz doznaly kontuzji, badZ borykaja
si¢ z silnym bdlem. Proponowane zadania
¢wiczeniowe sa jak najbardziej zalecane
dla oséb, ktére w ogdlne nie miaty
stycznoS$ci z zadna aktywno$cia fizyczna
i nie odczuwaja bodlu, trenuja tylko
hobbistycznie. Proponowane sa réwniez
osobom pracujacym w pozycji stojacej,
siedzacej po kilka godzin dziennie,
wykonujacym ciezkie prace fizyczne
(jak np. roztadowanie towaréw), a nawet
sportowcom pragnacym podnie$¢ swoje
umiejetnosci na wyzszy poziom.

Nie oznacza to, ze zaprezentowane
propozycje postepowania w celu zwal-
czenia dolegliwosci bdélowych dolnej

czes$ci plecow oraz poprawy aktualnych
wynikéw sportowych i/lub polepszenia
jakosci sylwetki sa najlepsze. Kazdy moze
wybraé¢ co§ dla siebie. Zaleta propono-
wanej koncepcji jest jej uniwersalno$¢,
powszechno§¢ (dostepna dla kazdego
niezaleznie od celu) oraz prostota. Wazne
jest odpowiednie zrozumienie koncepcji,
nabranie pokory, cierpliwos$¢ i determi-
nacja, a takze prawidlowe postepowanie
zgodnie z zaleceniami.

Mozna tez samemu oceni¢ warto§¢
tych éwiczen po wykonywaniu wszystkich
powyzszych ¢wiczen przez okoto 14-30
dni, oceniajac efekty, jakie odczuwa po
tym czasie ¢wiczacy i pamigtajac, ze ocena
ta jest zawsze ocena subiektywna. Nie-
watpliwie system wymaga monitorowania
jego skutecznos$ci w odleglych jednostkach
czasowych. Takie tez zadanie bedzie przez
autorke realizowane i w péZniejszym

okresie opisane.
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POROWNANIE ROZSZERZONYCH
KOMPETENCJI ZAWODOWYCH WSROD
FIZJOTERAPEUTOW W EUROPIE

A comparison of Advanced Practice in Physiotherapy in Europe.

Stowa kluczowe:
kompetencje, procedury, badanie.

Key words:
competences, procedures,
examination.

Streszczenie

Wstep.

Fizjoterapia w Europie dynamicznie
rozwija sie. Rozszerzone kompetencje
zawodowe sa jednym z elementéw tego

trendu.

Cel.
Analiza poszczegdlnych procedur
fizjoterapeutycznych wchodzacych

w rozszerzone kompetencje zawodowe.

Metoda badawcza.

W badaniu postuzono si¢ autorska
ankieta dotyczaca charakterystyki roz-
szerzonych kompetencji fizjoterapeuty.
Ankiete w postaci linka rozeslano droga
mailowa do 41 przedstawicieli stowa-
rzyszen fizjoterapii zrzeszonych w regio-

nie Europejskim, World Physiotherapy.

Wyniki.
Poddano analizie takie zaawansowane

procedury fizjoterapeutyczne jak:

przerywanie ciaglosci skory; wypisy-
wanie skierowan na specjalistyczne
badania diagnostyczne; wypisywanie
skierowan do innego specjalisty;
wypisywanie skierowan na leki oraz
zaopatrzenie medyczne; przeprowadzanie
i opis specjalistycznych badai diagno-
stycznych. Najwiecej pafistw uznaje
kompetencje fizjoterapeuty dotyczace
wypisywania skierowar na zaopatrzenie
medyczne i przeprowadzanie oraz opis
specjalistycznych badan (EMG po-
wierzchniowe, spirometria, USG tkanek
migkkich). Najwiecej rdznic dotyczy
prawnej mozliwosci wypisywania lekow

przez fizjoterapeute.

Whioski.

Istnieje potrzeba jasnego zdefiniowania
rozszerzonych kompetencji fizjoterapeuty
i ujednolicenia regulacji prawnych doty-
czacych poszczeg6lnych procedur.

Summary

Introduction.

Physiotherapy in Europe is developing
dynamically. Advanced Practice in
Physiotherapy is one of the elements
supporting the trend.

Aim.

An analysis of individual physio-
therapeutic procedures falling within
the Advanced Practice in Physio-
therapy.

Method.

An original questionnaire has
been used on the characteristics of the
advanced competences of a physio-
therapist. The questionnaire in the
form of a link was sent by e-mail to 41
representatives of physiotherapy
associations in the European region,
World Physiotherapy.

Results.

The advanced physiotherapeutic
procedures included: disruption of skin
continuity; referrals for specialist
diagnostic procedures; referrals to
another specialist; referrals for drugs and
medical devices; conducting and
description of specialized diagnostic
tests. Most countries recognize the
competence of a physiotherapist to write
referrals for medical devices and to
conduct and describe specialist tests
(superficies EMG, spirometry, soft tissue
ultrasound). Most of the differences
concern the legal possibility of

prescribing drugs by a physiotherapist.
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Conclusions.

There is a need to define transparent
advanced scopes of a physiotherapist
and to unify the legal regulations
concerning individual physiotherapeutic
procedures.

Wstep

Rozszerzone kompetencje zawodowe
(Advanced Practice in Physiotherapy, APP)
réznie interpretowane sa zaleznie od regionu
na swiecie i stopnia zaawansowania rynku
zawodowego. Pojawienie si¢ rozszerzonych
mozliwoSci praktyki odzwierciedla za-
potrzebowanie spoteczefistwa i ewoluuja-
cych modeli na zaawansowane $wiadczenia
[1]. Coraz wiecej dowodéw sugeruje,
ze zaawansowana fizjoterapia (APP) jest
skuteczna zaréwno pod wzgledem Kkli-
nicznym, jak i ekonomicznym [1, 2].
Chociaz rozwdj APP nie jest jeszcze
rozpowszechniony na catym §wiecie,
wiekszo$§¢ organizacji czlonkowskich
World Physiotherapy (WP) uwaza je za
korzystny i pozadany [9]. Brakuje
wspéOlnego zrozumienia, co doktadnie
oznacza zaawansowana praktyka w zawo-
dzie fizjoterapeuty i czesto jest ona mylona
ze specjalizacja. APP jest szerszym
pojeciem i obejmuje wiele aspektow:
eksperckich, naukowych, klinicznych,
menadzerskich. Zatem fizjoterapeuci,
ktorzy wykonuja zaawansowane, eks-
perckie $wiadczenia, nie zawsze musza by¢
specjalistami. Pewnego rodzaju utrudnie-
niem w interpretacji jest aspekt prawny.
Zaawansowane praktyki fizjoterapeutyczne,
uznane w jednym kraju, moga by¢ nie-
dozwolone w ramach prawnych regulacji
innego kraju.

Definicja przyjeta przez World
Physiotherapy opisuje APP jako: mozli-
wosc rozwijania kompetencji poprzez
dodatkowa edukacje lub zdobyte dos-
wiadczenie kliniczne. APP postuguje sie
konsultant lub ekspert posiadajacy [1]:

- zaawansowany poziom wiedzy kli-

nicznej,
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- i/lub bedacy decyzyjnym specjalista,

- i/lub petniacym role lidera w zespole,

- i/lub prowadzacym sciezke naukowa,

- i/lub w pracy klinicznej postugujacym

sie zaawansowanymi formami terapii.

Kolejna interpretacja APP jest wy-
szczegllnienie konkretnych procedur me-
dycznych, wpisujacych si¢ nie tylko
w zawdd fizjoterapii, takich jak: procedury
0 podwyzszonym ryzyku (np. przerywanie
ciaglosci skéry), opisy badan obrazowych
dotyczacych (w przypadku fizjoterapeutow)
narzadu ruchu, badania laboratoryjne,
przepisywanie lekéw [2]. Kompetencje
rozszerzone wdraza si¢ z obowiazkiem
przystapienia do szkolenia podyplomowego.
Nie sa one zawarte w podstawowym
programie szkolenia. Zakres ich jest takze
regulowany, ograniczony najczesciej do
obszaru narzadu ruchu.

Kompetencje rozszerzone daja na-
rzedzia do kompleksowej opieki. Uwie-
rzytelniaja ocene i umozliwiaja badanie
efektow terapii, a takze zawezaja sciezke
pacjenta w zdobyciu pomocy np. poprzez
mozliwosc wystawiania skierowan. Zatem
wpisuja si¢ one w nurt terapii skupionej
na cztowieku (,, Person Centered therapy”)
[1,2]. Powyzsze wyszczeg6lnione pro-
cedury byly celem analizy ponizszej pracy.

Metody

Zastosowano autorska ankiete, Stwo-
rzona w programie Survio (survio.com),
zawierajaca pytania otwarte oraz zamkniete
dotyczace APP pod katem charakterystyki
procedur fizjoterapeutycznych, obejmuja-
cych: wypisywanie skierowan, zlecen;
prowadzenie i opis specjalistycznych badan
obrazowo- diagnostycznych. Ankiete ro-
zestano do Biur Stowarzyszen Zawo-
dowych oraz Ambasad 41 panstw,
zrzeszonych w Regionie Europejskim -
World Physiotherapy (ER-WP) droga
elektroniczna, w formie linku z dostepem.
Po wczytaniu raportu przestanego przez

program ankietowy, przystapiono do analiz
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danych z ankiet. Ze wzgledu na charakter
pracy metoda badawcza obejmowata
analize danych w zakresie podstawowych
statystyk opisowych. Opracowane wyniki
przedstawiono w postaci autorskich grafik.

Wyniki

Uzyskano odpowiedzi z 31 (75,6%)
panstw czlonkowskich ER-WP (MO-
Member Organisations) Odpowiedzi
pochodzily od przedstawicieli stowarzyszen
zawodowych lub izb, wskazanych do kon-
taktu (primary contact) na oficjalnej stronie
ER-WP. Analiza poszczegdlnych procedur
wykazata, 7e przerywanie ciaglosci skory
np. podczas zabiegu igloterapii (dryneedling)
lezy w kompetencjach jedynie czterech
(14%) panstw (Irlandia, Wielka Brytania,
Norwegia i Czarnogoéra). Fizjoterapeuci z 12
panstw (43%) nie moga dokonywac
przerywania ciaglosci skory. Szesc panstw
(21%) uznaje te procedure w kompetencji
fizjoterapeuty jedynie z dodatkowym
dyplomem terapeuty manualnego (7M).
W trzech panstwach (11%) mozna prowadzic
taka forme terapii po przeszkoleniu,
a w kolejnych dwdch, brak jest w tym
temacie jasnych regulacji (Ryc.1).

Obecnie jedynie fizjoterapeuci
z Wielkiej Brytanii posiadaja uprawnienia
do wystawiania recept na leki z grupy
podstawowej. Recepty na regularne srodki
zaopatrzenia ortopedycznego wystawiaja
w ramach swoich kompetencji fizjo-
terapeuci z 7 panstw (25%), (Ryc. 2).

Dalej oceniono, czy jest mozliwe
wypisywanie skierowan do innych
specjalistow zaréwno na rynku prywatnym
jak i publicznym (Ryc. 3). Stwierdzono,
7e nie mozna wypisywac skierowania
pisemnego w 21 panstwach (75%); moga
wypisywac skierowania fizjoterapeuci
w czterech panstwach (14%) tj. Belgi,
Irlandii, Portugalii, Wielkiej Brytanii.
W Hiszpanii i Stowenii jedynie w sektorze
prywatnym, a w Szwecji zalezy to od lo-
kalnych rozwiazan systemowych.

Istotna dla zréznicowania kompetencji
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Ryc.2. Paistwa, w ktorych fizjoterapeuci maja prawo do wystawiania recept na zaopatrzenie medyczne.
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Ryc.3. Paiistwa, w ktérych fizjoterapeuci maja prawo do wystawiania skierowan do innych specijalistow.

byla réwniez ocena uprawnien do wy-
stawiania skierowan na badania diagno-
styczne, gldwnie obrazowe narzadu ruchu
(ultrasonografia USG; rentgen RTG;
rezonans magnetyczny MRI; tomograf
komputerowy TK; elektrokardiografia
EKG; elektromiografia EMG; spirometria,
iniekcje botulinowe) oraz ich opis.
Skierowania na badania diagnostyczne
wystawia fizjoterapeuta w 5 (18 %) krajach
(Chorwacja, Szwecja, Hiszpania, Irlandia,
Wielka Brytania), w tym w Chorwacji oraz
Szwecji zalezy to od lokalnych regulacji,
a w Hiszpanii jedynie na rynku prywatnym.
Opisu badan diagnostycznych narzadu
ruchu dokonuja fizjoterapeuci w 15
panstwach (54%), jednak dotycza one
jedynie wykonania i opisu EMG powierz-
chniowego. W siedmiu panstwach (25%),
opisy dotycza takze takich procedur jak:
spirometria, USG tkanek miekkich.
Dodatkowo opis MRI i RTG dotyczacy
narzadu ruchu wykonany moze zostac
przez fizjoterapeute w Wielkiej Brytanii,
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Norwegii (jesli fizjoterapeuta ukonczy}
szkolenie w zakresie TM), oraz Szwecji
i Chorwacji (choc zalezne jest to od
lokalnych regulacji), (Tab. 1).

Dyskusja

Wyniki obecnej pracy wykazuja,
ze w krajach, w ktérych uznaje sie prze-
prowadzanie i opis badania ultrasonografii
przez fizjoterapeutéw, dotyczy to jedynie
obrazowania tkanek migkkich narzadu ruchu.
Wiele panstw nadaje szersze kompetencje
fizjoterapeutom, ktérzy posiadaja dodatkowo
dyplom terapeuty manualnego (TM),
szkolenie trwajace cztery lata ujednolicone
jest na arenie miedzynarodowej. Jak wynika
z analizy danych najczestszym kryterium
wykluczenia z przeprowadzenia rozsze-
rzonego badania lub konkretnej terapii przez
fizjoterapeutéw jest praca z kobietami
ciezamymi i dziecmi. System kas chorych
w Niemczech naklada takze na fizjo-
terapeutow restrykcje dotyczace pracy
z pacjentami z obrz¢kami limfatycznymi,

w pracy z ktérymi trzeba si¢ wykazac
okreslonymi szkoleniami i praktyka kliniczna.
W badaniach przedstawionych przez Marks
D i wsp. oceniono, ze fizjoterapeuta z do-
datkowymi kompetencjami przepisywania
lekow i zlecania badan obrazowych a takze
po szkoleniu z iniekcji dostawowych (dyplom
TM) podejmuje decyzje analogiczne do
konsultacji ortopedycznej [5]. Podobnie
Downie F i wsp. dowiedli, ze poréwnujac
model tradycyjny, w ktérym pacjenci
z problemami ukladu mie$niowo-szkiele-
towego kieruja si¢ do ortopedy, z modelem,
gdzie pacjent konsultowat si¢ z fizjoterapeuta
posiadajacym APP w tym zakresie, pod
katem satysfakcji pacjentéw i zalecenn oraz
skierowan po wizycie, oba modele osiagnely
poréwnywalne wyniki [7].

APP wpisuje si¢ w trend trans-
formacyjny systeméw zdrowia w Europie,
ktéry opublikowany zostat w raporcie State
of Health in the EU 2019 [8] podsu-
mowujacy Krzyzowanie Kompetencji (ang.
Task Shifting) jako potencjal rozwoju
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Tah.1. Rozszerzone kompetencije fizjoterapeutéw dotyczace wystawiania skierowan, przeprowadzania oraz opisu poszczegélnych badan

obrazowych narzadu ruchu.

Skierowanie na badania

Przeprowadzanie badania
diagnostycznego

Opis wyniku badania diagnostycznego

diagnostyczne
EMG* Hiszpania, Irlandia, UK
USG** Hiszpania, Irlandia, UK
SPIRO- Hiszpania, Irlandia, UK
METRIA
MRI/RTG Hiszpania , Irlandia, UK
EKG Hiszpania , Irlandia,
BOTULINA Irlandia, UK
zalezne od Szwecja, Chrowacja
localnego
systemu
jedynie z
dyplomem
™

Stowenia, Austria, Hiszpania,
Irlandia, Malta, UK, Czechy,
Estonia, Malta, Norwegia,
Portugalia

Irlandia, Malta, UK,
Austria, Hiszpania, Irlandia,

Malta, Stowenia, Szwecja, UK,
Estonia

Irlandia, UK,

Irlandia, UK, Estonia

Szwecja,
Chorwacja

Norwegia

Stowenia, Austria, Hiszpania, Irlandia,
Malta, UK, Austria, Czechy, Estonia,
Malta, Norwegia, Portugalia

Irlandia, Malta, UK,

Hiszpania, Irlandia, Malta, UK

UK

Szwecja, Chorwacja

Norwegia

Legenda: kolor czerwony-dotyczy jedynie rynku prywatnego; *powierzchniowe; **tkanek miekkich; TM-

terapeuta manualny.

systeméw zdrowia w Europie. Roz-
szerzenie kompetencji zawodowych,
do ktérych nalezy APP zwigksza zaufanie
do danej grupy zawodowej a tym samym
poprawia jej udziat w budowaniu zna-
czenia w wielospecjalistycznym zespole
Swiadczacym ustugi medyczne [4].

Na przykladzie rynku fizjoterapeutow
w Polsce, mimo wejscia w zycie Ustawy
o Zawodzie Fizjoterapeuty oraz bez-
posredniego dostepu do fizjoterapii
w postaci konsultacji fizjoterapeutyczne;j,
jedyne kompetencje z APP jakie nadano
fizjoterapeutom w regulacjach to prze-
pisywanie srodkéw pomocy ortope-
dycznej. Mozliwosci te w Europie maja
oprécz Polski fizjoterapeuci z 6 panstw.
W wielu krajach fizjoterapeuci postuguja
sie¢ APP, korzystajac z braku zapisow
prawnych je regulujacych. Najczestsza
procedura taka jest wykonywanie przez
fizjoterapeutow tzw. suchego iglowania
(dryneedling), polegajacego na przery-
waniu ciaglosci skéry i wchodzacego

w zakres procedur o podwyzszonym
ryzyku. Procedura ta lezy w kompe-
tencjach jedynie takich panstw jak:
Irlandia, Wielka Brytania, Norwegia
i Czarnogéra, w trzech kolejnych wy-
konuje si¢ ja po wczesniejszym szkoleniu
BHP. Na przykiadzie Polski, kompetencja
ta obejmuje jedynie lekarzy, pielegniarki
oraz ratownikdw medycznych. Jednak
fizjoterapeuci szkola si¢ w tej terapii.
Podobnie jest z badaniem specjalistycznym
jakim jest USG tkanek miekkich. Fizjo-
terapeuci po wczesniejszym szkoleniu
prowadza takie badanie diagnostyczne,
jednak bez uregulowanych kompetencji
w tym kierunku, nie moga wystawiac jego
oficjalnych opiséw. Sledzac opublikowane
przez Bury’ego i wsp. wyniki, samorzad
zawodowy, autonomia zawodowa, re-
gulacje prawne a takze poparcie spote-
czenstwa wymienione sa jako naj-
wazniejsze argumenty wspierajace samo-
dzielno§¢ zawodowa [3]. Wszystkie
panstwa biorace udzial w opracowaniach

Komisji Europejskiej, w trosce o rozwoéj
zawodu fizjoterapii, wyrazaja chec mo-
dernizacji a takze planowane reformy
systemu [6].

Whioski

Uswiadomienie i przyblizenie spole-
czenstwu czym jest zawod fizjoterapeuty
oraz, ze dziala on w prawie wszystkich
dziedzinach medycyny, oceniane jest jako
zwiekszenie zaufania i rangi zawodu.
Bezposredni dostep do fizjoterapeuty
i autonomia zawodowa wymieniane
sa przez srodowiska zawodowe we wszy-
stkich 5 regionach WP jako najpilniejsze
cele do wdrozenia w najblizszych latach
[10]. Sa one ujete zaréwno jako mozli-
wosci, wyzwania jak i priorytety.

Pomimo ujednoliconego systemu
ksztalcenia w dziedzinie fizjoterapii
narzuconego w Unii Europejskiej przez
System Bolonski, wystepuja réznice w roz-
szerzonych kompetencjach zawodowych.

Istotnym byloby nakreslenie wspolnej
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definicji zaawansowanych kompetencji
zawodowych dotyczacych fizjoterapeutéw
i ujednolicenie regulacji prawnych doty-

czacych poszczeg6lnych procedur.
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HIPERMOBILNOSC STAWOW - PROBLEM
SPOLECZNY CZY JEDNOSTKOWY? OCENA
CZESTOSCI WYSTEPOWANIA ZESPOLU
HIPERMOBILNOSCI STAWOW W LOSOWO
WYBRANEJ GRUPIE KOBIET - doniesienia wstepne

Joint hypermobility - a social or individual problem? Assessment of the prevalence of hypermaobility
spectrum disorders in a randomly selected group of women - preliminary reports.

Stowa kluczowe:

zespot hipermobilnosci stawdw,
zespoty bolowe narzgdu ruchu,
test Beigthona.

Key words:

hypermobility spectrum
disorders, motor organ pains,
Beighton’s test.

Streszczenie

Cel pracy.

Celem pracy jest ocena czestoSci
wystepowania zespolu hipermobilnosci
stawéow w losowo wybranej grupie
kobiet. Hipermobilno$¢ stawdéw jest
pojeciem wciaz malo znanym w Srodo-
wisku medycznym. Tym terminem
okreslamy zwigkszony zakres ruchomosci
w stawach, w odniesieniu do przyjetych
norm fizjologicznych. U podloza wy-
stepowania hipermobilno$ci leza zmiany
w proporcjach dwdch typow kolagenu,
I oraz III. Szerokie wystepowanie
kolagenu w ludzkim organizmie po-

woduje, ze skutki hipermobilnosci

sa widoczne zaréwno w ukladzie
mie$niowo-szkieletowym, jak i w innych
uktadach i narzadach.

Material i metodyka.

Badanie przeprowadzono na losowo
wybranej grupie 60 kobiet w wieku 18-45
lat. Wsréd badanych przeprowadzono
test Beightona. Uzyskanie co najmniej
4 punktéw na 9 mozliwych, moze
Swiadczyé o wystepowaniu zespotu

hipermobilnosci stawow.

Wyniki.

Wsréd 60 badanych kobiet, 14
uzyskalo wynik co najmniej 4 punktéw,
sugerujacy wystepowanie hipermobilnosci
stawow, co stanowi 23,33% grupy.
Uzyskane wyniki mieScity si¢ w zakresie
od 1 do 7 punktow.

Whioski.

Przedstawione w niniejszej pracy
wyniki badan wskazuja na wystepowanie
zespotu hipermobilnosci stawow u 14 z 60
badanych kobiet, co stanowi ok. 23%
grupy. Chociaz prezentowane wyniki
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stanowia wstepne rozpoznanie problemu,
to mozna stwierdzi¢, ze czestoS¢
wystepowania zjawiska hipermobilnosci

mozna uzna¢ za Znaczaca.

Abstract

Purpose.

The aim of the study is to assess the
incidence of hypermobility spectrum
disorders in a randomly selected group
of women. Joint hypermobility is still
a term little-known in the medical
community. This term defines an
increased range of mobility in joints, in
relation to the adopted physiological
standards. The underlying cause of
hypermobility is changes in the
proportions of two types of collagen
I and III. The wide occurrence of
collagen in the human body causes the
effects of hypermobility to be visible
both in the musculoskeletal system and
in other systems and organs.

Material and methods.
The study was conducted on
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arandomly selected group of 60 women
aged 18-45 years. Beighton test was
conducted among the respondents.
Obtaining at least 4 points out of 9
possible may indicate the occurrence
of hypermobility spectrum disorders.

Results.

Of the 60 women studied, 14 scored at
least 4 points, suggesting the occurrence
of joint hypermobility, which constitutes
23.33% of the group. The obtained
results ranged from 1 to 7 points.

Conclusions.

The research results presented in this
paper indicate the occurrence of
hypermobility spectrum disorders in 14
of the 60 women studied, which
constitutes approx. 23% of the group.
Although the presented results are
a preliminary diagnosis of the problem,
it can be concluded that the incidence of
hypermobility can be considered
significant.

Wprowadzenie

Hipermobilno$¢ stawéw jest pojeciem
wciaz malo znanym w S$rodowisku
medycznym. Tym terminem okre§lamy
zwiekszony zakres ruchomosci w stawach,
w odniesieniu do przyjetych norm
fizjologicznych. Kazdy staw ma okreSlony
zakres ruchu, ktdry jest ograniczony przez
wiezadla 1 torebki stawowe, tworzace
bariere fizjologiczna. Dalszy ruch jest
mozliwy - jesli przylozymy site zewnetrzna
i biernie ,,naciagniemy” aparat torebkowo-
wigzadlowy, osiagniemy bariere anato-
miczna stawu. W hipermobilnosci dochodzi
do przekroczenia przecigtnej bariery
fizjologicznej stawu bez naruszenia bariery
anatomicznej, co wiazatoby si¢ z uszko-
dzeniem elementéw stawowych [1].
Dotyczy to zaréwno ruchu wykonywanego
czynnie, jak i w sposdb bierny. W dostepnej
literaturze zjawisko to okreSlane jest jako
»wiotko$¢ stawowa, zesp6t nadruchomosci
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stawOw, nadmierna swoboda ruchowa
stawow lub zesp6t tagodnej nadmiernej
ruchomosci stawow” [2].

U podloza wystepowania hiper-
mobilnoéci leza zmiany w proporcjach
dwoch typow kolagenu, I oraz III.
Kolagen typu I wystepuje miedzy innymi
w S§ciegnach, wigzadtach, torebkach
stawowych oraz w skoérze. Jest odporny
na intensywne rozciaganie, jego rola jest
zapewnienie sztywnos$ci i wytrzymatosci
tkanki. Wt6kna kolagenu typu III sa obecne
w rozciagliwej tkance lacznej (np. w plu-
cach, naczyniach krwiono$nych, §cianach
jelit). Jego widkna sa ciefisze i bardziej
elastyczne. U pacjentéw z hipermobilno$cia
zaburzenie proporcji miedzy tymi dwoma
typami kolagenu skutkuje rozluZnieniem
struktur stawowych zbudowanych z tkanki
facznej [2].

Szerokie wystepowanie kolagenu
w ludzkim organizmie powoduje, Ze skutki
hipermobilno$ci sa widoczne zaréwno
w ukladzie mig$niowo-szkieletowym, jak
i w innych uktadach i narzadach. Naj-
czedciej spotykanym objawem klinicznym
hipermobilno$¢éi jest bol o charakterze
przeciazeniowym. Osoby z nadrucho-
moScia skarza si¢ na dolegliwosci bélowe
stawow kolanowych, kregostupa, ramion,
stop, bioder [3]. Wiaze si¢ to ze zmniej-
szona tolerancja na obciazenia statyczne,
szczegblnie podczas diuzszego stania czy
siedzenia. Pacjenci hipermobilni sa bardziej
narazeni na urazy, co z jednej strony moze
wiazaé si¢ z niestabilnoScia zwiazana
ze zwigkszonym zakresem ruchu, z drugiej
strony za$§ zaburzeniami koordynacji
i propriocepcji [4]. Warto tez wspomnie¢
0 zmianach w obrebie stop — charaktery-
styczna cecha os6b hipermobilnych jest
wystepowanie plaskostopia (stopa ptaska
wiotka oraz stopa poprzecznie plaska),
czy palucha koSlawego [5] (Rycina 1).

Oprdcz objawdéw zwiazanych z ukla-
dem narzadu ruchu nadruchomo$¢ daje
szereg innych objawow, takich jak:
zwigkszona rozciagliwo$¢ skory, rozstepy,

rozlane blizny, trudne gojenie si¢ ran,

Physiotherapy Review

niestabilno$¢ narzadu zucia, obnizenie

narzadéw rodnych, wypadanie odbytu,

nietrzymanie moczu, przepukliny, zylaki,
zwiekszona krucho$¢ naczyfi, wypadanie

platka zastawki dwudzielnej [3, 6, 7].

Szczegdlnie istotnym aspektem sa tez

objawy takie jak depresja, stany lekowe oraz

nerwice - mniestety osoby hipermobilne

postrzegane sa jako hipochondrycyl[3, 8, 9].

Czeste wystepowanie dolegliwosci bolo-

wych skutkuje tez niechecia do aktywnosci

fizycznej, zwlaszcza jeSli trening nie jest
odpowiednio dostosowany do potrzeb

pacjenta [8].

Ostatnie lata przyniosty postep w pracy
badawczej nad hipermobilnoscia. Z powodu
rozbieznoS$ci, wynikajacych z uzywania
niejednorodnego nazewnictwa w literaturze
[10], zaproponowano nast¢pujaca klasy-
fikacje przypadkéw klinicznych:

1. osoby z hipermobilnoscia ,bez-
objawowa”, ktéra mozemy potwierdzi¢
pozytywnym wynikiem testu Beightona,
ale pacjenci nie odczuwaja dolegliwosci
ze strony ukladu mieSniowo-szkiele-
towego,

2. osoby z hipermobilno$cia, u ktérych
spetnione sa kryteria diagnostyczne
hipermobilnego typu zespolu Ehlersa-
Danlosa (fEDS),

3. osoby z hipermobilnoscia, u ktérych nie
mozna potwierdzi¢ diagnozy fEDS,
proponuje sie¢ okreSlenie: zespdt
hipermobilnosci stawéw (Hipermobility
Spectrum Disorders, HSD).

Wsréd pacjentdw z rozpoznaniem
zespolu hipermobilnoéci stawéw (HSD)
mozemy wyrdzni¢ 4 podstawowe typy:

1. G-HSD (Generalized Hypermobility
Spectrum Disorders) - uogdlniona
postaé zespotu hipermobilnoSci stawow,
potwierdzona pozytywnym wynikiem
testu Beightona. Dodatkowo wystepuja
objawy ze strony ukladu mig§niowo-
szkieletowego (jeden lub wiecej),

2. P-HSD (Peripheral Hypermobility
Spectrum Disorders) - hipermobilnos§¢
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Rycina 1. Charakterystyczne zmiany w ustawieniu stép u oséb hipermobilnych.
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Rycina 2. Analiza wieku oséb uczestniczacych w badaniu.
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stawow obwodowych, ktéra obejmuje

tylko stawy rak lub/i stdp oraz jeden

lub wiecej objawOw mieSniowo-
szkieletowych, wynik testu Beightona

Zazwyczaj jest negatywny,

3. L-HSD (Localized Hypermobility
Spectrum Disorders) - hipermobilno$¢
ograniczona tylko do jednego stawu
z objawami ze strony uktadu mig§niowo-
szkieletowego, ale tylko w danej lo-
kalizacji, wynik testu Beightona jest
negatywny,

4. H-HSD (Historical Hypermobility
Spectrum Disorders) - hipermobilno$¢
wystepujaca w przesztosci, wynik testu
Begihtona jest negatywny, ale moga
wystepowaé objawy mieSniowo-
szkieletowe (jeden lub wiecej).

Z punktu widzenia fizjoterapeutow,
do ktoérych trafiaja pacjenci z opisanymi
wyzej dolegliwo$ciami bélowymi, nie-
zwykle wazna jest §wiadomo$¢, czym jest
zespOt hipermobilnoéci stawéw. Tylko
dzieki trafnej diagnozie mozna odpo-
wiednio okresli¢ cel oraz plan terapii

z hipermobilnym pacjentem.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena czestoSci
wystepowania zespolu hipermobilnosci
stawow w losowo wybranej grupie kobiet
oraz préba odpowiedzi na pytanie: czy
hipermobilno$¢ jest problemem powszech-
nym w naszym spoleczefistwie, czy dotyczy
tylko pojedynczych przypadkéw?

Materiat i metodyka

Badanie przeprowadzono na losowo
wybranej grupie 60 kobiet w wieku 18-45
lat (Srednia wieku 29lat). Zakwalifikowano
uczestniczki, ktére okreslaly ogdlny stan
zdrowia jako dobry oraz nie cierpialy na
choroby o podtozu reumatologicznym,
neurologicznym czy ortopedycznym.
Pacjentki otrzymaly informacje o przebiegu
badania oraz podpisaly zgode na udzial

w badaniu.

KI:

Wsréd badanych przeprowadzono test
Beightona. Idea tego testu polega na ocenie
mozliwosci wykonania przez osobe badana
nastepujacych prob:

1. bierne przeciwstawienie kciuka do

dioniowej strony przedramienia,

2. bierne zgiecie grzbietowe V palca reki
powyzej 90°,

3. sklon tulowia w przéd przy wypro-
stowanych stawach kolanowych, dionie
potozone na podtodze,

4. przeprost w stawie lokciowym powyzej
10°,

5. przeprost w stawie kolanowym powyzej
10°.

Wszystkie ruchy, oprécz sktonu tuto-
wia w przéd, wykonano oraz oceniono
osobno dla prawej oraz lewej konczyny
gornej i dolnej. Za kazda pozytywnie
wykonana prébe przyznawano 1 punkt.
Uzyskanie co najmniej 4 punktéw na 9
mozliwych, moze $§wiadczyé o wystepo-
waniu zespotu hipermobilnosci stawdow
[4,11,12].

Wyniki

Wsréd 60 badanych kobiet, 14
uzyskato wynik co najmniej 4 punktow,
sugerujacy wystepowanie zespolu hiper-
mobilnodci stawdéw, co stanowi 23,33%
grupy. Uzyskane wyniki mieScity sie
w zakresie od 1 do 7 punktéw. Pelne wyniki
testu Beightona przedstawia Tabela 1 oraz
Rycina 5.

Najczesciej poprawnie wykonywana
proba byt sklon w przdd, przy prostych
stawach kolanowych, ktéry dla 95%
badanych nie sprawit problemu. Znaczne
przeprosty (powyzej 100) w stawach
tokciowych wystapity u 36,67% grupy (22
osoby), natomiast w stawach kolanowych -
u 10% (6 osdob). Najrzadziej badajacy
wykonywali bierne ruchy drobnych stawow
rak (od 13,33 % do 18,33 % badanej grupy).
Wyniki poszczegdlnych préb testu
Beightona przedstawia Tabela 2.
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Dyskusja

Czy hipermobilno$¢ jest zjawiskiem
wystepujacym powszechnie w dzisiejszym
spoteczenstwie? W literaturze przedmiotu
brak jest odpowiedzi na tak postawione
pytanie - w zaleznosci od badanej grupy
i metodyki badan, wyniki sa do$¢ rozbiezne
-od 0,6% do 31,5% spoteczenistwa moze
mie¢ cechy nadruchomosci [13]. Badano
okreSlone grupy wiekowe, etniczne czy
zawodowe. Uzywano réznorodnych metod,
jednak wiekszo$¢ z nich sprowadzala sie
do szczegblowego wywiadu oraz prostych
testow funkcjonalnych. Potwierdzono
tendencje do spadku czestoSci wystepo-
wania z wiekiem [14]. Hipermobilno§¢
najczesciej dotyka kobiet oraz mieszkaficow
Azji 1 Afryki [14]. Przyktadowo Westling
i Mattiasson potwierdzili wystepowanie
hipermobilnosci u 22% dziewczat i 13%
chlopcow w grupie wiekowej 11-14 lat
(gdzie wykonano te badania), Qvindesland
i Jonsson u 40,5% dziewczat i 12,9%
chtopcéw w wieku 12 lat, natomiast Al Ravi
iwsp. - u 38,5% dorostych kobiet i 25,4 %
dorostych mezczyzn [6, 15]. Najwieksza
czestotliwo$¢ stwierdzono w populacji
plemienia Noruba w Nigerii, gdzie
nadruchomo$¢ potwierdzono u 43%
badanych [16]. W badaniu bliZniat pici
zefiskiej hipermobilno$¢ wystepuje u 19,5%
blizniat jednojajowych i 22,1% blizniat
dwujajowych, gdzie przy poréwnaniu
zgodnodci lacznej, czyli potwierdzeniu
objawdw u obu bliZniat, otrzymano wynik
odpowiednio 60% 136 % [14].

Wedtug Stodolnego i Tybinkowskiej
nadruchomo$¢ dotyczy 12% badanej przez
nich grupy [6]. Znalazlo si¢ w niej 50 osob,
wybranych w sposéb losowy. Grupa
zostala utworzona z dorostych (Srednia
wieku wynosita 34,8 lat), ktérzy
dotychczas nie leczyli si¢ z powodu
dolegliwo$ci bélowych w obrebie
kregostupa i narzadu ruchu. Lacznie 25
kobiet i 25 mezczyzn zostalo poddanych
badaniu za pomoca 9-punktowego testu

wedlug metodyki proponowanej przez
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Rycina 3. Test Beightona, proba: A) biernego przeciwstawienia kciuka do dtoniowej strony przedramienia, B) biernego zgiecia grzhietowego V
palca powyzej 90°.
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Rycina 4. Test Beightona, préba: A) sktonu tutowia w przod przy wyprostowanych stawach kolanowych
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Rycina 4. Test Beightona, praba: B) przeprostu w stawach tokciowych powyzej 10°

Sachsego. Nadruchomo$¢ potwierdzono
u 16% kobiet i 8% mezczyzn. Gdy
zawezono grupe badanych do oséb
z zespotami bolowymi kregostupa, wyniki
wzrosty do 28 % u kobiet i 19% u mezczyzn
[15]. Autorzy wskazuja na coraz czestsze
wystepowanie hipermobilnosci w polskim

www.kif.info.pl

spoleczenstwie, co moze by¢ zwiazane
z czynnikami §rodowiskowymi oraz uboga
w mikroelementy dieta [1, 17].

Z powyzszej krotkiej analizy wynika,
7ze badania nad hipermobilno$cia daja
bardzo rozbiezne wyniki. Jest to zwiazane
z réznorodnoscia metod badania, dlatego

Physiotherapy Review

Y

wielu autoréw wskazuje na potrzebe
ujednolicenia kryteriéw diagnostycznych
[3, 18]. Zastosowany w prezentowanych
badaniach test Beightona jest prosty
i ogélnodostepny dla wszystkich fizjo-
terapeutow oraz lekarzy, wiec moze byc
uzywany jako badanie przesiewowe. Jest
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Rycina 4. Test Beightona, préba: C) przeprostu w stawach kolanowych powyzej 10°.

tez najczeSciej cytowanym kryterium
diagnostycznym, spotykanym w literaturze
[12]. Nie uwzglednia jednak objawdow
spoza ukladu mie$niowo-szkieletowego
[9]. Dlatego tez opracowano kryteria
Brighton, ktére obejmuja kryteria duze
(wynik testu Beightona 4 lub wiecej oraz

bodle w obrebie czterech lub wiekszej ilosci
stawow przez okres dtuzszy niz 3 miesiace)
oraz kryteria male (np. zwichniecia lub
podwichniecia stawéw, reumatyzm tkanek
migkkich, objawy skdrne, objawy oczne,
sylwetka marfanoidalna, zylaki lub przepu-
kliny, wypadanie narzadu rodnego lub

69
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N, e

odbytu) [3, 12]. Test Beightona bada tez
selektywne zakresy ruchu poszczegélnych
stawéw, pomijajac ruchomo$¢ np. stawu
barkowego lub inne, oprécz zgiecia, ruchy
kregostupa. Uwzgledniono je w skali
Bulbena oraz skali Sachsego w modyfikacji
Kapandij’ego [2, 3]. Sa to jednak testy,
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70

KI=

Tabela 1. Wyniki testu Beightona.

Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

Physiotherapy Review

Wynik testu Beightona | Liczba przypadkéw % wszystkich przypadkéw
1 punkt 25 41,67
2 punkty 4 6,67
3 punkty 17 28,33
4 punkty 3 5
5 punktéw 10 16,67
6 punktéw 0 0
7 punktéw 1 1,67
8 punktow 0 0
9 punktéw 0 0

Rycina 5. Wyniki testu Beightona.

30

25

[3%]
(e

Liczba przypadkéw

W

1 punkt 2 punkty

ktére zdecydowanie wydluzaja badanie
oraz sa trudniejsze do przeprowadzenia
jako test przesiewowy.

Nie ulega watpliwosci, Ze fizjoterapeuci
powinni mie¢ $§wiadomo$¢ wystepowania
zespolu hipermobilnoéci stawéw. To do tej
grupy zawodowej najczesciej trafiaja pacjenci
z dolegliwo$ciami bélowymi. Znajomo$¢
przyczyn i objawéw zwiekszonej ruchomosci
stawOw, pozwala zaplanowac skuteczna
terapie. Prace z nadruchomym pacjentem
nalezy zacza¢ od wyeliminowania wszystkich
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3 punkty

Wynik testu Beightona

¢wiczen, ktore zwigkszaja zakres ruchu (op.
stretching, joga, gimnastyka artystyczna),
zastepujac je treningiem zwigkszajacym
stabilizacje stawowa [1,16]. Wazna jest
poprawa propriocepcji, koordynacji oraz sity
mieéni [3, 12]. Udowodniono pozytywne
efekty treningu o charakterze sitowym oraz
wytrzymato$ciowym [8]. Przydatne sa techniki
PNF, ¢wiczenia z taSmami TheraBand
czy poduszkami sensomotorycznymi [5].
Warto tez zwrdci¢ uwage pacjenta na co-
dzienne funkcjonowanie:

4 punktyunktéwS5 punkty

15
10
0 L] ] I —

6 punktow 7p

a) unikanie przeciazefi statycznych, za-
réwno w pracy, jak i podczas czynnoSci

dnia codziennego;

b) kontrola wagi, by nie dopuszczaé
do dodatkowego obciazenia dla stawow;

¢) unikanie nadmiernego przeciazenia mie$ni
- nie speliaja wtedy funkcji bariery
ochronnej dla stawéw, dodatkowo bez-
posrednio obciazajac aparat wigzadlowo-
torebkowy [1, 5, 16].
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Préba Wynik ujemny Wynik dodatni
(liczba przypadkéw) | (liczba przypadkéw)

Bierne przeciwstawienie kciuka — prawa reka 52 8

Bierne przeciwstawienie kciuka — lewa r¢ka 49 11
Bierne zgiecie grzbietowe V palca — prawa reka 50 10
Bierne zgigcie grzbietowe V palca — lewa r¢ka 50 10
Skton tutowia w przéd 3 57
Przeprost w stawie fokciowym — prawa reka 38 o)
Przeprost w stawie fokciowym — lewa reka 38 o)
Przeprost w stawie kolanowym — prawa noga 34 6

Przeprost w stawie kolanowym — lewa noga 54 6

Whioski

Przedstawione w niniejszej pracy
wyniki badain wskazuja na wystepowanie
zespolu hipermobilnosci stawéw u 14 z 60
badanych kobiet, co stanowi ok. 23 % grupy.
Chociaz prezentowane wyniki stanowia
wstepne rozpoznanie problemu, to mozna
stwierdzié, ze czesto§¢ wystepowania
zjawiska hipermobilno$ci mozna uznaé
za znaczaca. Ponadto przyjeta w pracy
metodyka badafi wskazuje na to, ze test
Beigthona moze by¢ stosowany jako badanie
przesiewowe, ktére nalezy uzupelnicé
o dodatkowe kryteria diagnostyczne (np.
kryteria Brighton). Ze wzgledu na czesto-
tliwo§¢ wystepowania, fizjoterapeuci
powinni wiedzie¢ czym jest hipermobilnos¢,
umie¢ postawi¢ trafna diagnoze oraz
pracowaé z pacjentem hipermobilnym.
Pozwoli to na podniesienie efektywnosci
prowadzonej terapii oraz ulatwi pacjentom
codzienne funkcjonowanie, bez uciazliwych
dolegliwosci bolowych.
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REGULAMIN WYDAWNICZY Physiotherapy Review
INFORMACJE OGOLNE; ZASADY RECENZOWANIA | PRZYJMOWANIA PRAC;

|. Physiotherapy Review

Physiotherapy Review (poprzednio
Medycyna Manualna) to recenzowane
czasopismo naukowe wydawane od 1997
roku. Celem czasopisma jest promowanie
i rozpowszechnianie wiedzy na temat
nowoczesnych metod diagnostycznych
i terapeutycznych ws$réd lekarzy i fizjo-
terapeutow.

Kwartalnik Physiotherapy Review
przyjmuje do druku prace empiryczne (prace
badawcze i kazuistyczne) oraz poglgdowe
(prace teoretyczne) dotyczace fizjoterapii,
rehabilitacji medycznej i ortopedii.
Czasopismo publikuje réwniez sprawozdania
ze zjazdow i konferencji krajowych oraz
migdzynarodowych, komentarze i listy do
redakcji. Czasopismo ukazuje sie w pa-
pierowej wersji pierwotnej oraz w wersji
elektronicznej na stronie internetowe;j:
http://physiotherapy.review oraz
http:/kif.info.pl/wydawnictwo-naukowe/.

Physiotherapy Review jest czaso-
pismem wydawanym w Open Access,
na licencji Creative Commons Uznanie
autorstwa-Uzycie niekomercyjne-Na tych
samych warunkach 4.0 Miedzynarodo-
we (CC BY-NC-SA 4.0). Petny tekst
licencji dostepny jest pod adresem:
https://creativecommons.org/licenses/by-
nc-sa/4.0/legalcode.pl. Przestanie artykutu
do recenzji oznacza zgode na jego
udostepnienie na ww. licencji Creative
Commons. Licencja ta zezwala osobom
trzecim na kopiowanie i rozpowszechnianie
pracy na dowolnym no$niku lub w do-
wolnym formacie oraz przeksztatcanie
i czerpanie z pracy, pod warunkiem,
ze oryginalne dzieto jest prawidtowo
cytowane i zachowuje warunki licencji.

Il. Przestanie prac do redakcji
Physiotherapy Review jest pismem

dwujezycznym. Publikowane prace ukazujg

sie w jezyku polskim lub angielskim. Prace

INSTRUKCJA DLA AUTOROW

przesyta¢ mozna w jezyku polskim, w jezyku
angielskim badZ w obu jezykach.

Prace nalezy sktada¢ za posrednictwem
elektronicznego systemu obstugi manu-
skryptéw ICI Publishers Panel dostgpnego pod
adresem: https://editors.publisherspanel.com/

Do kazdej przestanej do redakcji pracy
powinny zosta¢ dotgczone nastepujace
os$wiadczenia jej autora (autoréw):

1. oSwiadczenie, ze praca nie byta do-
tychczas publikowana w innych czaso-
pismach;

2. o$wiadczenie, ze praca nie jest ztozona
w innej Redakcji;

3. oSwiadczenie o wyrazeniu zgody
na publikacje pracy w czasopiSmie
Physiotherapy Review;

4. oSwiadczenie wszystkich autordw,
ze mieli oni petny dostep do wszystkich
danych w badaniu i biorg petng od-
powiedzialno$¢ za catos$¢ danych
i doktadnoscich analizy;

5. os$wiadczenie wszystkich autoréw pracy,
7e uzyskali zgode kierownikow placowek
nazamieszczenie podanych afiliacii;

6. oSwiadczenie, ze autorzy pracy
sg uprawnieni do udzielenia licencji
i udostepniania pracy oraz, ze przy-
stugujg im wytgczne autorskie prawa
majatkowe do pracy w petnym zakresie,
bez jakichkolwiek ograniczeri na rzecz
0s0b trzecich;

7. oSwiadczenie o udzieleniu Wydawcy
licencji niewytgcznej na korzystanie
z pracy i jej rozpowszechnianie, a takze
nieodwotalnej zgody na rozpowsze-
chnianie pracy przez Wydawce na
warunkach licencji Creative Commons
Uznanie autorstwa-Uzycie nieko-
mercyjne-Na tych samych warunkach
4.0 Migdzynarodowe (CC BY-NC-
SA 4.0), dostepnej pod adresem:

https://creativecommons.org/licenses/
by-nc-sa/4.0/legalcode.pllub innej wersji
jezykowej tej licencji lub ktdrejkolwiek
poZniejszej wersji tej licencji, opubli-
kowanej przez Greative Commons;

8. oSwiadczenie, ze autorzy pracy przyjmujg
do wiadomosci i wyrazajg zgode na
przetwarzanie danych osobowych,
obejmujacych petne imig i nazwisko
autora (autorow) pracy, tytut (tytuty)
naukowe oraz afiliacje autora (autoréw),
a takze adres, numer telefonu i adres
poczty elektronicznej autora korespon-
dencyjnego, w celu realizacji procesu
wydawniczego przez Krajowa lzbe
Fizjoterapeutow z siedzibg w Warsza-
wie (00-066) przy pl. Stanistawa
Matachowskiego 2.

PowyZzsze oSwiadczenia zawarte sg
w formularzu dostepnym w systemie
stuzagcym do sktadania prac do redakcji.
Formularz odpisany przez wszystkich
autoréw, a nastepnie zeskanowany nalezy
zataczy¢ w systemie [Cl Publishers Panel.

Proces redakcyjny rozpoczyna sie po
przestaniu poprawnej wersji manuskryptu wraz
z niezbednymi zatacznikami. Manuskrypty
niezgodne z zasadami redakcyjnymi zostang
zwrécone w celu ulepszenia bez analizy
merytorycznej.

lll. Przygotowanie manuskryptu:

Prace nalezy przesyta¢ w formacie: doc,
docx lub rtf. Dotgczone grafiki powinny by¢
przesytane w formacie jpg, png (min. 300 dpi)
lub pdf. Catkowita objeto$¢ pracy facznie
z piSmiennictwem, rycinami, tabelami
i streszczeniem nie powinna by¢ wigksza niz:
dla prac poglgdowych — 15 stron, dla prac
empirycznych — 8 stron maszynopisu
(standardowa strona — 1800 znakow ze spa-
cjami). Prace powinny by¢ przygotowane
w formacie A4; z lewej strony nalezy zachowac
margines 2 cm, a z prawej margines

www.kif.info.pl



74

szerokosci 3 cm; czcionka Times New
Roman, 12 pkt, z zachowaniem podwojnego
odstepu. Propozycje wyrdznieni nalezy
zaznaczy¢ w tekscie pismem potgrubym
(bold). W przestanym manuskrypcie nie
nalezy przenosic¢ zawieszonych spojnikdw do
nowych wierszy.

Na pierwszej stronie (stronie tytutowej)

nalezy podac:

a. petne imie i nazwisko autora (autoréw)
pracy oraz tytut (tytuty) naukowe;

b. afiliacje autoréw;

c. autora do korespondencji oraz adres,
na jaki autor zyczy sobie otrzymaé ko-
respondencje (stuzbowy lub prywatny)
wraz z tytutem naukowym, petnym
imieniem i nazwiskiem oraz z numerem
telefonu i adresem poczty elektronicznej.
Jednoczes$nie autor wyraza zgode na
publikacje przed-stawionych danych
adresowych (jesli autor wyrazi takie
zyczenie, numer telefonu nie bedzie
publikowany);

d. tytutpracy wjezyku polskimiangielskim;

Na kolejnych stronach powinno znaleZ¢ sie:

a. streszczenie w jezyku polskim i angiel-
skim.

b. stowa kluczowe w jezyku polskim i takze
angielskim - nie wiecej niz 5;

c. opis wszelkich mozliwych konfliktdw
interesow

d. informacje o Zrédtach finansowania
(grant, sponsor)

e. podzigkowania

f. tekst gtowny manuskryptu

Streszczenie

Streszczenie prac empirycznych, jedno-
brzmigce zarowno w jezyku polskim, jak
i angielskim, powinno zawiera¢ do 1500
znakow ze spacjami (w jednym jezyku)
i powinno sktadac sie z czterech wy-
odrebnionych czesci, oznaczonych kolejno
nastepujgcymitytutami:
a. celpracy;
b. materiati metodyka;
c. wyniki;
d. wnioski.
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Wszystkie skroty zastosowane w stre-
szczeniu powinny by¢ wyjasnione.

Streszczenia prac poglgdowych powinno
zawiera¢ do 1500 znakéw ze spacjami
i zawiera¢ cel pracy oraz podstawowe
zatozenia.

Uktad pracy

Uktad pracy powinien obejmowac wy-
odrebnione czesci:

1. wprowadzenie;
2. celpracy;

3. materiati metodyka;
4. wyniki badan;

5. dyskusja;

6. wnioski;

7. piSmiennictwo.

Materiat i metodyka muszg szczegoto-
wo wyjasnia¢ wszystkie zastosowane
metody badawcze, ktore sg uwzglednione
w wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod
statystycznych i oprogramowania, zasto-
sowanych do opracowania wynikéw. W pra-
cach empirycznych nalezy oS$wiadczyc,
iz pacjenci biorgcy udziat w badaniu
otrzymali informacje o przebiegu badania
oraz podpisali zgode na udziat w badaniu.

Tabele, wykresy, ryciny

Tabele, wykresy i ryciny o wysokiej
jakos$ci technicznej powinny znajdowac sie
w tekscie gtdwnym manuskryptu oraz do-
datkowo w oddzielnych plikach (oddzielny
plik dla tabel oraz oddzielny plik dla
wykresow i rycin). Tytuty tabel, wykresow
i rycin oraz ich zawarto$¢ powinny by¢
wykonane w jezyku polskim lub dwu-
jezycznie w przypadku ttumaczenia autora/-
ow. Wszystkie uzyte skroty powinny by¢
wyjasnione. Opisy powinny znalez¢ sie nad
tabelami oraz pod wykresami i rycinami,
ponumerowane cyframi arabskimi, a wszel-
kie skroty powinny zosta¢ wyjasnione pod
tabelami, wykresamii rycinami.

Pismiennictwo
PiSmiennictwo powinno by¢ utozone
zgodnie z kolejno$cig cytowania prac

Physiotherapy Review

w tekscie, tabelach, rycinach (w przypadku
pozycji cytowanych tylko w tabelach
i rycinach obowigzuje kolejno$¢ zgodna
z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub
ryciny w tekscie). W tekscie pracy nalezy
umiesci¢ odniesienie do pisSmiennictwa
w postaci numerow w kwadratowych
nawiasach np. [1, 4, 22]. Liczba cytowanych
prac w przypadku prac empirycznych
nie powinna przekracza¢ 20 pozycji,
w przypadku prac poglgdowych 40 pozycji.

Przy opisach bibliograficznych artykutow

zczasopism nalezy podac:

1. nazwisko autora wraz z inicjatem imienia.
(Nalezy z zasady wymieni¢ wszystkich
autoréw. W przypadku znacznej
(powyzej 6) liczby autoréw — mozna
pozostate nazwiska zastgpiC zwrotem
‘et al." - w pracach w jezyku angielskim
oraz “i wsp.” - w pracach w jezyku
polskim);

2. tytutpracy;

3. skrot tytutu czasopisma. (Skréty powinny
by¢ zgodne z bazg Medline Index Medicus
https://www.ncbi.nim.nih.gov/nimcatalo
g/journals);

4. rokwydania;

5. numertomu (rocznika);

6. numery stron, na ktérych zaczyna
i koriczy sie artykut.

Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki)

powinny zawieraé:

1. nazwisko(a) autora(6w) wraz z inicjatem
imienia;

. tytut;

2
3. ew.numerkolejnego wydania;
4. nazwe wydawcy;

5

. miejsceirok wydania.

Przy pracach zbiorowych podaé nalezy:

1. nazwisko(a) redaktora(6w) odpo-
wiedzialnego, ktore podaje sie po tytule
ksigzki i skrdcie “(red.)”, a przy opisach
rozdziatow ksigzek nalezy podac: autora
(6w) rozdziatu, tytut rozdziatu,
nastepnie po oznaczeniu “[w:]” tytut
catosci, autora(6w) redaktora(ow)
catosci;
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oznaczenie czgsci wydawniczej;

nazwe wydawcy;

miejsce i rok wydania;

numery stron, na ktérych zaczyna sie
i koriczy utwor.

o~ wn

Odnosniki do publikacji internetowych
sg dopuszczalne jedynie w sytuacji braku
adekwatnych danych w literaturze opubli-
kowanej drukiem. W przypadku ko-
rzystania ze Zrodet informacji elektro-
nicznej wymagany jest petny adres strony
internetowej wraz z datg korzystaniaz niej.

IV. Proceduraprzyjmowania prac

Przestana praca zostaje podana ocenie
formalnej. Praca na tym etapie moze zostac
przyjeta do dalszego procedowania,
odestana do autora w celu naniesienia
poprawek lub odrzucona. W kolejnym etapie
praca zostaje przekazana do recenzji dwém
losowo wybranym recenzentom, ktGrzy nie
sg afiliowani w tej samej placowce, co ktéry-
kolwiek z autoréw. Recenzje sg anoni-
mowe.

Opinia recenzenta moze zawiera¢ na-
stepujace informacije dla redakcji:

1. przyjac bezpoprawek;

2. przyja¢ po uwzglednieniu niewielkich
poprawek;

3. przyja¢ po uwzglednieniu znaczacych
zmian;

4. odrzucic.

W przypadku dwadch ocen “przyjac bez
poprawek" artykut zostanie zakwalifikowany
do oceny Redaktora Naczelnego.

W przypadku ocen “przyjaé po uwzgle-
dnieniu niewielkich poprawek” lub “przyjac
po uwzglednieniu znaczacych zmian” praca
odestana zostanie do autora poprzez system
Publishers Panel z informacjg o zakresie
koniecznych poprawek. Po ich dokonaniu
praca zostanie zakwalifikowana do oceny
Redaktora Naczelnego.

W przypadku jednej oceny “odrzucic¢”
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pracazostanie przekazana do Redaktora Na-
czelnego, ktéry okresli, czy praca ma zostac
odrzucona, czy powinny zosta¢ dokonane
poprawki i wowczas praca zostanie
dodatkowo zrecenzowana po uwzglednieniu
zmian.

W przypadku prac z dwoma ocenami
“odrzuci¢” praca zostanie odrzucona,
ainformacja zostanie przestana do autora.

Prace zakwalifikowane przez re-
cenzentéw oraz prace po uwzglednieniu
poprawek zostang poddane ocenie
Redaktora Naczelnego, ktéry decyduje
0 ostatecznym zakwalifikowaniu pracy
do druku w Physiotherapy Review.
0 odrzuceniu lub zakwalifikowaniu autor
zostanie poinformowany poprzez e-mail.
Po autoryzacji pracy artykut zostanie
opublikowany w Physiotherapy Review.

V. Klauzula obowigzku informacyjnego
w zakresie przetwarzania danych
osobhowych autoréw i recenzentéw

Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Krajowa lzba Fizjo-
terapeutow z siedzibg w Warszawie, Plac
Stanistawa Matachowskiego 2, 00-066
Warszawa (dalej ,,KIF”). We wszelkich
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem
danych osobowych, mogg sig Paristwo
skontaktowaé sie z Inspektorem Ochrony
Danych, Panig Katarzyng Pisarzewska
za po$rednictwem adresu e-mail:
iod@kif.info.pl. Dane przetwarzane
sg w zakresie nadestania przez Panig/Pana
jako autora lub recenzenta pracy celem
opublikowania jej w czasopismie
naukowym Physiotherapy Review. Podanie
danych jest dobrowolne jednak konieczne
dla wtasciwego rozpatrzenia Pani/Pana
zgtoszenia oraz prawidtowego opubliko-
wania pracy. W ramach zgtoszenia KIF
przetwarza Pani/Pana dane osobowe w za-
kresie obejmujgcym: imie i nazwisko, tytut
naukowy, adres e-mail oraz numer telefonu.
Dane przetwarzane sg na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a i b Rozporzadzenia Og6lnego
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o Ochronie Danych tj. na podstawie
Pani/Pana wyrazonej zgody oraz realizacji
postanowien wspotpracy. Pani/Pana dane
osobowe bedg przetwarzane przez okres
niezbedny do rozpatrzenia zgtoszenia,
nastepnie publikacji w czasopiSmie. Po jego
uptywie, nastepnie przez okres wynikajacy
Z przepisow prawa cywilnego w zakresie
dochodzenia ewentualnych roszczen lub
obrony przed nimi, kolejno dane te zostang
poddane usunieciu lub anonimizacji. Dane
nie beda podlegaty profilowaniu, kazdo-
razowo ich przetwarzanie odbywac sie
bedzie z udziatem czynnika ludzkiego.
Pani/Pana dane osobowe mogg byc¢
przekazywane nastepujacym kategoriom
odbiorcow: czytelnicy czasopisma
Physiotherapy Review, dostawcy ustug
zaopatrujgcych administratora w rozwig-
zania techniczne oraz organizacyjne,
umozliwiajgce zarzadzanie organizacjg
(w szczegdlnoSci dostawcom ustug
teleinformatycznych, wydawnictwom,
firmom kurierskim i pocztowym) oraz
dostawcom ustug prawnych i doradczych
oraz wspierajacych KIF. Z uwagi na to,
ze administrator korzysta z ustug innych
dostawcow Pani/Pana dane osobowe moga
by¢ przekazywane poza teren Unii Euro-
pejskiej. W takim przypadku przekazywanie
danych odbywac sie bedzie w oparciu
0 stosowng umowe pomiedzy KIF a tym
podmiotem, zawierajgcg standardowe
klauzule ochrony danych przyjete przez
Komisje Europejska. KIF jako administrator
danych, zapewnia Pani/Panu prawo dostgpu
do danych, mozna je réwniez sprostowac,
zadac ich usuniecia lub ograniczenia ich
przetwarzania. Mozna takze skorzystac
Z uprawnienia do ztozenia wobec admini-
stratora sprzeciwu wobec przetwarzania
danych osobowych oraz prawa do przeno-
szenia danych do innego administratora
danych. Informujemy takze, ze przystuguje
Pani/Panu prawo wniesienia skargi
do organu nadzorujgcego przestrzeganie
przepisdéw ochrony danych osobowych.

www.kif.info.pl
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PUBLISHING RULES Physiotherapy Review
GENERAL INFORMATION; RULES FOR REVIEWING AND ACCEPTING WORKS;

I. Physiotherapy Review:

Physiotherapy Review (previously
Medycyna Manualna) is a peer-reviewed
scientific journal that has been published
since 1997. The journal goal is to promote
and disseminate knowledge about modern
diagnostic and therapeutic methods among
doctors and physiotherapists.

The quarterly Physiotherapy Review
accepts empirical papers (research papers
and case studies) and review (theoretical)
works on physiotherapy, medical
rehabilitation and orthopedics. The journal
also publishes reports from national and
international conventions and conferences,
commentaries and letters to the editor. The
journal is published in the original paper
version and the electronic version on the
website: http://physiotherapy.review and
http:/kif.info.pl/wydawnictwo-naukowe/.

Physiotherapy Review is an Open
Access journal, under Creative Commons
Attribution-Non-Commercial Use-Share
Alike 4.0 International (CC BY-NC-SA 4.0)
license. The full text of the license is
available at https://creativecommons.org/
licenses/by-nc-sa/4.0/legalcode.pl. By
submitting an article for review, you agree to
make it available to the above-mentioned
Creative Commons license. This license
allows third parties to copy and distribute
the work in any medium or format, and to
transform and derive from the work,
provided the original work is properly cited
and by the terms of the license.

1. Sending articles to the editorial office:

Published articles are published in English.
Papers should be submitted via the ICI
Publishers Panel electronic manuscript system
available at https://editors.publisherspanel.com/

Each work sent to the editorial office
should be accompanied by the following
statements of its author(s):

www.kif.info.pl

INSTRUCTION FOR AUTHORS

1. a statement that the work has not been
published in other magazines so far;

2.astatementthat the workis not submitted
to another Editorial Office;

3. declaration of consent to the publication
of the manuscript in the Physiotherapy
Review;

4. declaration of all authors that they had
full access to all data in the study and
take complete responsibility for all data
and the accuracy of their analysis;

5. a declaration by all authors of the work
that they have obtained the consent of
the heads of institutions to post the
affiliations;

6. a statement that the authors of the work
are entitled to license and share the work
and that they are entitled to exclusive
economic copyrights to the work in full,
without any restrictions for the benefit of
third parties;

7. a statement on granting the Publisher a
non-exclusive license to use the work
and its dissemination, as well as an
irrevocable consent to the dissemination
of the work by the Publisher under the
terms of the Creative Commons
Attribution-Non-Commercial Use-On the
Same Conditions 4.0 International (CC
BY-NC-SA 4.0), available at https:/
creativecommons.org/licenses/ by-nc-
sa / 4.0 / legalcode.pl or any other
language version of this license or any
later version of this license, published by
Creative Commons;

8. a statement that the authors of the work
acknowledge and consent to the
processing of personal data, including
the full name of the author (authors) of
the work, scientific title (s) and affiliation
of the author (authors), as well as
address, telephone number and e-mail
address electronic correspondence
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author, to carry out the publishing
process by the National Chamber of
Physiotherapists based in Warsaw (00-
066) at Stanistaw Matachowski square 2.

The above statements are included in
the system for submitting papers to the
editor. The form, written off by all authors,
and then scanned, should be attached to the
ICl Publishers Panel system.

The editorial process begins after
submitting the correct version of the
manuscript with the necessary attachments.
Manuscripts that do not comply with the
editorial rules will be returned for
improvement withouta merit review.

lll. Preparation of the manuscript:

Works should be sent in the following
format: doc, docx or rtf. The attached
graphics should be sent in jpg, png (min.
300 dpi) or pdf format. Total work volume
with references, figures, tables and a
summary should not exceed: for review
papers - 15 pages, for empirical papers - 8
typewritten pages (standard page - 1800
characters with spaces). The works should
be prepared in A4 format; a margin of 2 cm
on the leftand a margin of 3 cm on the right;
Times New Roman font, 12 points, double
spacing. The proposed distinctions should
be marked in the text in bold letters. In the
submitted manuscript, do not move
suspended conjunctions to new lines.

Onthefirst page (cover page) please state:

a. full name and surname of the author
(authors) of the work and the academic
title (s);

b. affiliations of authors;

c. the author for correspondence and the
address to which the author wishes to
receive correspondence (business or
private) including the academic title, full
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name and telephone number and e-mail
address. At the same time, the author
agrees to the publication of the address
data provided (if the author so wishes,
the telephone number will not be
published);

d.thetitle of the work;

The following pages should contain:
a. asummary;
b. keywords-no more than5;

c. adescription of any possible conflicts of
interest

d. information on funding sources (grant,
sponsor)

e. thanks

f. main text of the manuscript

Summary

The summary of empirical works,
should contain up to 1,500 characters with
spaces and should consist of four separate
parts, marked with the following titles:

a.the purpose of the work;
b. material and methodology;
c. results;

d.conclusions.

All abbreviations used in the summary
should be explained.

Abstracts of review papers should
contain up to 1500 characters with spaces
and include the purpose of the work and
basic assumptions.

Layout of works
The paper layout should include
separate parts:

1. Introduction;

2. purpose of the work;

3. material and methodology;
4 testresults;

5.discussion;

6. conclusions;

7. references.

Ki

The material and methodology must
explain in detail all the research methods
used, which are included in the results. The
names of the statistical methods and
software used to compile the results should
be provided. In empirical studies, it should
be stated that the patients participating in
the study received information about the

course of the study and signed their consent
to participate in the study.

Tables, charts, figures

Tables, graphs and figures of high
technical quality should be included in the
main text of the manuscript and additionally
in separate files (a separate file for tables
and a separate file for graphs and figures).
The titles of tables, charts and figures, as
well as their content, should be in English in
the case of a translation of the author /s. All
abbreviations used should be explained.
Descriptions should be placed above tables
and under graphs and figures, numbered
with Arabic numerals, and all abbreviations
should be explained under tables, graphs
and figures.

Literature

References should be arranged
according to the order of citing works in the
text, tables and figures (in the case of items
cited only in tables and figures, the order is
by the first reference to a table or figure in
the text). The text should contain a reference
to the literature in the form of numbers in
square brackets, eg [1, 4, 22]. The number
of cited works in the case of empirical works
should not exceed 20 items, in the case of
review works - 40 items.

For bibliographic descriptions of journal
articles, the following should be provided:

1. author’s surname with the initial of the
firstname. (Asarule, all authors should
be listed. If the number of authors is
large (more than 6) - the remaining
names may be replaced with the phrase
"etal."-inworksinEnglish

2. jobtitle;
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3. abbreviation of the journal-title.
(Abbreviations should be by the Medline
Index Medicus database https://
www.nchi.nlm.nih.gov/ nlmcatalog/
journals);

4. year of publication;
5. volume (year) number;

6. page numbers where the article begins
andends.

Descriptions of monographs (books)
shouldinclude:

1. Surname (s) of the author (s) with their
initials;

2. title;

3. possibly the number of the next edition;

4. publisher name;

5. place and year of publication.

For collective works, please provide:

1. name (s) of the responsible editor (s),
which are given after the book title and the
abbreviation "(ed.)", And for book chapter
descriptions, the following should be
given: author (s) of the chapter, title of the
chapter, then after the marking "[in :] "Title
of the whole, author (s) editor (s) of the
whole;

2. designation of the publishing part;
3. publisher name;
4. place and year of publication;

5. page numbers where the work begins and
ends.

Links to internet publications are
allowed only in the absence of adequate data
in the literature published in print. In the
case of using electronic information
sources, the full website address with the
date of using itis required.

IV. Work acceptance procedure:

The submitted work will be formally
assessed. The work at this stage can be
accepted for further processing, sent to the
author for corrections or rejected. In the
next stage, the work is submitted for review

www.kif.info.pl
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to two randomly selected reviewers who are
not affiliated with the same institution as any
ofthe authors. Reviews are anonymous.

The reviewer’s opinion may contain the
following information for the editorial office:

1.accept without corrections;
2. adopt with minoramendments;
3. adopt with significant changes;

4. reject.

In the case of two "approve without
corrections" grades, the article will be
qualified for the Editor-in-Chief’s evaluation.

In the case of "approved with minor
corrections" or "approved with significant
changes” the work will be sent back to the
author via the Publishers Panel system with
information about the scope of necessary
corrections. After their completion, the work
will be qualified for the Editor-in-Chief’s
evaluation.

In the case of one "reject" assessment,
the work will be forwarded to the Editor-in-
Chief, who will determine whether the work
is to be rejected or if corrections should be
made, and then the work will be additionally
reviewed after taking into account the
changes.

In the case of works with two grades,
‘reject" the work will be rejected and the
information will be sent to the author.

The manuscripts qualified by the
reviewers and the manuscripts after taking
into account the corrections will be
assessed by the Editor-in-Chief, who
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decides on the final classification of the
manuscript for publication in the
Physiotherapy Review.

The author will be informed about the
rejection oradmission by e-mail.

After the work is authorized, the article
will be published in the Physiotherapy
Review.

V. Information obligation clause
in the scope of processing personal data of
authors and reviewers

The administrator of your data is the
National Chamber of Physiotherapists with
its headquarters in Warsaw, Stanistawa
Matachowskiego Square 2, 00-066 Warsaw
(hereinafter "KIF"). In all matters related to
the processing of personal data, you can
contact the Data Protection Officer, Ms
Katarzyna Pisarzewska via the e-mail
address: iod@kif.info.pl. The data is
processed within the scope of sending by
you as the author or reviewer of the work to
publish it in the scientific journal
Physiotherapy Review. Providing data is
voluntary, however, it is necessary for the
proper consideration of your application
and the correct publication of the work. As
part of the notification, KIF processes your
data in the following scope: name and
surname, academic title, e-mail address and
telephone number. The data is processed
based on art. 6 sec. 1 lit. a and b of the
General Data Protection Regulation, i.e.
based on your consent and implementation
of the provisions of cooperation. Your data
will be processed for the period necessary to
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consider your application, and then for
publication in the journal. After its expiry,
then for the period resulting from the
provisions of civil law in the scope of
pursuing possible claims or defending
against them, the data will be subsequently
deleted or anonymized. The data will not be
profiled, each time they will be processed
with the participation of the human factor.
Your data may be transferred to the
following categories of recipients:
readers of the Physiotherapy Review
journal, service providers providing the
administrator with technical and
organizational solutions, enabling
organization management (in particular ICT
service providers, publishers, courier and
postal companies) and legal and advisory
service providers and supporting KIF. Since
the administrator uses the services of other
suppliers, your data may be transferred
outside the European Union. In this case,
the transfer of data will take place based on
an appropriate agreement between KIF and
this entity, containing standard data
protection clauses adopted by the European
Commission. KIF, as the data administrator,
provides you with the right to access your
data, you can also rectify it, request its
removal or limit its processing. You can also
exercise the right to object to the
administrator against the processing of
personal data and the right to transfer data
to another data administrator. We would
also like to inform you that you have the
right to complain of the body supervising
compliance with the provisions of personal
data protection.
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