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Kazdy zdrowy czlowiek w ciggu doby wykonuje okoto 20 000 ruchéw oddechowych,
za ktore w gléwnej mierze odpowiada przepona. Jest to miesient dwukrotnie bardziej
ukrwiony niz pozostate miesnie poprzecznie prazkowane cztowieka, ktéry od momentu
urodzenia do chwili §mierci pracuje nieprzerwanie. Poza rolag oddechowsa przepona bie-
rze udzial w utrzymaniu postawy ciata, w prawidtowym funkcjonowaniu uktadu naczy-
niowego ilimfatycznego, uczestniczy takze w czynnosciach zotgdkowo-przetykowych,
takich jak polykanie czy wymiotowanie, stanowigc bariere antyrefluksowa. Przepona
wplywa na funkcjonowanie wszystkich narzadéw jamy brzusznej (Bordoni i in., 2016).
Ta wspotzaleznosé przepony z wieloma strukturami ludzkiego ciata powoduje, ze jej dys-
funkcje prowadzg do dolegliwosci w réznych obszarach organizmu.

5.1. ANATOMIA PRZEPONY

5.1.1. BUDOWA PRZEPONY

Przepona stanowi poprzeczng Sciane dzielaca tutéw na klatke piersiowa i jame brzuszna.
Ma ksztalt kopuly, ktorej gorna czesc stanowi dno jamy oplucnej, a dolna tworzy sklepie-
nie jamy brzusznej (Kokatnur, Rudrappa, 2018).

Centralna czes¢ tej kopuly (Srodek przepony) lezaca najwyzej w klatce piersiowe;j,
ktérej wiékna przebiegaja poziomo, stanowi $ciegno centralne zbudowane z warstwy
wloknistej tworzacej trzy listki: przedni (bogaty w naczynia limfatyczne), boczny prawy
i boczny lewy.

Obwodowg czes¢ kopuly stanowia widkna miesniowe, ktore przebiegaja poziomo,
rozchodzac sie promieniscie dookota klatki piersiowej. Wyrdzniamy w niej czesci:

mostkows, ktéra taczy sie z wyrostkiem mieczykowatym mostka oraz rozciegnem
miesnia poprzecznego brzucha;

zebrowa (boczna), ktéra przyczepia sie do chrzastki od széstego do dwunastego
zebra, zazebiajac sie z przyczepami miesnia poprzecznego brzucha;

ledzwiowa (tylng), skladajaca sie z dwdch odndg i wigzadet tukowatych:

odnoga prawa przyczepia sie do trzonéw kregéw L1/ L4, krazkéw miedzykrego-
wych i wigzadta podituznego przedniego. Odchodzi od sklepienia krezki, na wyso-
kosci miesnia Rougeta (wtokien okreznych). W okresie wzrostu odnoga przepony
daje odgalezienia do rozworu przetyku i jest naturalnym elementem petlniacym
funkcje zwieracza wpustu zotadka;

odnoga lewa przyczepia sie do trzonow kregow L1/ L2, krazkow miedzykregowych
i wigzadta podtuznego przedniego;

wiezadlo tukowate Srodkowe (tuk Zebrowo-ledzwiowy) biegnie od wyrostka po-
przecznego kregu L1 do jego trzonu, ponad gdérng czescia miesnia ledzwiowego,
taczac sie z jego powiezia;

wiezadlo tukowate boczne (tuk zebrowo-ledzwiowy), rozciaga sie miedzy wyrost-
kiem poprzecznym kregu L1 a szczytem 11 i 12 zebra. Pokrywa ono wyrostek po-
przeczny, nastepnie faczac sie z powiezia poprzeczng biegnie w kierunku brzucha,
gdzie przechodzi w powiez miednicy (Lierse, 1990). Z wiezadla tego powstaje roz-
wor zebrowo-ledzwiowy.




5.1.2. OTWORY PRZEPONY

W przeponie zlokalizowane sa otwory, przez ktdre przechodzg struktury z jamy brzusz-
nej do klatki piersiowej (Bochenek, Reicher, 1990):
rozwoOr aorty (aorta zstepujaca, przewod piersiowy) - znajduje sie w czesci ledz-
wiowej, przysrodkowo miedzy powierzchniami odnogi przepony i jest wzmocniony
przez wigzadta tukowate posrodkowe;
rozwor przetykowy (przetyk, nerwy bledne, galezie przeponowo-brzuszne lewego
nerwu przeponowego) - zlokalizowany jest w czesci ledzwiowej w prawej odnodze
i w calosci otaczaja go miesnie;
otwdr zyly gléwnej (zyla gtéwna dolna i galezie przeponowo-brzuszne prawego
nerwu przeponowego) — lezy po prawej stronie, dobrzusznie w obszarze srodka
Sciegnistego.
Inne otwory anatomiczne:
tréjkat mostkowo-zebrowy, tzw. szczelina Larreya (dla tetnicy i zyty nadbrzuszne;j
gornej), lezy w czesci mostkowej i zebrowej;
szczelina ledzwiowa:
przysrodkowa (dla nerwu trzewnego wiekszego i mniejszego, zyly nieparzystej
i zyly nieparzystej krétkiej) - lezy w czesci ledzwiowej;
boczna (dla pnia wspdtczulnego) - lezy w czesci ledzwiowej miedzy czescia
przysrodkowgq i boczna.

5.1.3. UNERWIENIE PRZEPONY

Zaopatrzenie przepony jest wielonerwowe:
centrum $ciegniste (pochodzace od przegrody poprzecznej) - unerwia
nerw przeponowy;
kopuly miesniowe (pochodzgce czesciowo od przegrody poprzecznej a czesciowo
od $cian mie$niowych tutowia w czesci bocznej) - unerwiaja nerwy miedzyzebrowe;
odnogi przepony (pochodzace od krezki grzbietowej przelyku) - unerwia
nerw btedny.

Nerw przeponowy

Nerw przeponowy wychodzacy z poziomu C3/C4/C5 prowadzi wiékna czuciowe, ru-
chowe i wspotczulne. Po opuszczeniu splotu szyjnego kieruje sie wzdtuz miesnia po-
chytego przedniego miedzy tetnica a zyla podobojczykowa. Dalej przechodzi miedzy
optucna $rédpiersiowa a osierdziem i tutaj oddaje galezie do osierdzia oraz do optu-
cnej. Rozgalezia sie i zaopatruje gérne partie przepony, a po jej przebiciu zaopatru-
je jej dolng czes¢ (B. Bordoni, Marelli, G. Bordoni, 2016; Bordoni, 2020a). Nastepnie,
poprzez galtezie przeponowo-brzuszne, biegnie w strone watroby, zotadka oraz ne-
rek i czesciowo unerwia je czuciowo (Bochenek, Reicher, 1990). Przy podraznieniu
nerwu przeponowego dochodzi do jednostronnego uniesienia przepony z uposle-
dzeniem oddychania. Symetryczne podraznienie nerwéw przeponowych zdarza sie
bardzo rzadko.




Nerwy miedzyzebrowe

Nerwy miedzyzebrowe sktadaja sie z widkien ruchowych oraz czuciowych, powstaja
z gatezi przednich nerwdéw rdzeniowych i biegna w przestrzeniach miedzyzebrowych.
Ruchowo unerwiajg miesnie miedzyzebrowe, miesien zebaty tylny gorny, miesnie pod-
zebrowe oraz miesien poprzeczny klatki piersiowej. Nerwy miedzyzebrowe dolne za-
opatruja rowniez miesnie brzucha. Wiékna czuciowe biegna do przepony i zaopatruja
przednig czes¢ klatki piersiowej oraz brzucha jako gatezie skérne (Bordoni, 2020b).

5.1.4. UNACZYNIENIE PRZEPONY

Przepona zaopatrywana jest w krew przez tetnice:
przeponowe gorne;
przeponowe dolne;
tetnice osierdziowo-przeponowa;
tetnice mieSniowo-przeponowa.

Wiekszos$¢ krwi tetniczej dostarczana jest przez dolne tetnice przeponowe, ktére
odchodza bezposrednio od aorty brzusznej (Bochenek, Reicher, 1990). Pozostata czes¢
krwi pochodzi z tetnicy przeponowej gornej, osierdziowo-przeponowej i mie$niowo-
-przeponowej, ktora odchodzi od tetnicy piersiowej wewnetrznej. Czes¢ zebrowa prze-
pony jest zaopatrywana przez tetnice podzebrowe i pieé par tetnic miedzyzebrowych
dolnych zeber.

Zyty odprowadzajace krew z przepony:

przeponowe gorne;
przeponowe dolne;
osierdziowo-przeponowa,
miesniowo-przeponowa.

Drenaz zylny w czesci gérnej przepony pochodzi z zyt przeponowych goérnych, osier-
dziowo-przeponowych i miesniowo-przeponowych. Dolna powierzchnia przepony dre-
nowana jest przez lewa i prawa zyle przeponowa dolna.

5.1.5. DROGI LIMFATYCZNE PRZEPONY

Wezly limfatyczne zwiazane bezposrednio z przepona:
przeponowe gorne;
przeponowe dolne.

Przepona jest kluczowym osrodkiem limfatycznym, posiadajacym wiasne naczynia
limfatyczne polaczone ze srédpiersiem i jama brzuszna (Kocjan i in., 2017). Sie¢ limfa-
tyczna przepony jest wyjatkowa ze wzgledu na jej potozenie na granicy réznych cisnient
hydrostatycznych: podci$nienia w jamie oplucnej i nadci$nienia w jamie otrzewne;j.
Naczynia limfatyczne tworza system drenazowy réwnolegly do naczyn krwionos$nych,
odpowiedzialny za usuwanie plynu srédmigzszowego (lub plynu pozakomoérkowego),
resztek komo6rkowych i wprowadzanie ich do ukladu zylnego w postaci limfy (Schumpe-
lickiin., 2000). Chlonka z przepony jest obfita i sptywa do weztéw chtonnych srédpiersia,
taczac sie z krwiobiegiem przez przewdd piersiowy. Wchlanianie limfy zalezy od rytmu




oddechowego i rozciagniecia przepony, cisSnienia wewnatrzbrzusznego i postawy ciala.
Dysfunkcja ktdregokolwiek z tych czynnikéw moze powodowaé zaburzenia przepony,
negatywnie wplywajac na uklad limfatyczny.

5.1.6. WIEZADLA PRZEPONY

Nadprzeponowo przyczepiaja sie wiezadla:

przeponowo-osierdziowe, taczace przepone z widknistym osierdziem;
przeponowo-przetykowe, laczace sie z przelykiem oraz lewa i prawag ko-
pula przepony;
plucne dolne, bedace zgrubieniem optucnej i taczace przepone z wnekami ptuc,
przy czym prawe wiezadlo znajduje sie w poblizu zyly gtéwnej dolnej, a lewe w po-
blizu aorty zstepujacej (Bordoni, Zanier, 2013).

Podprzeponowo przyczepiaja si¢ wiezadla:
sierpowate watroby, ktére rozciagaja sie dwoma warstwami od gérnej strony watro-
by do przedniej $ciany brzucha i do przepony;
wiencowe przednie i tylne, ktére tacza sie, otaczajac obszar pola nagiego po obu
stronach watroby;
tréjkatne, pochodzace z wiezadel wienicowych - prawe wiezadlo tréjkatne taczy
prawa kopule przepony z prawym platem watroby, a lewe taczy lewa kopute przepo-
ny z lewym platem watroby zapobiegajac wklinowaniu struktur jelitowych miedzy
watrobe a przepone;
zoladkowo-przeponowe taczace zotadek z przepona;
przeponowo-okreznicze, ktore taczy zagiecie sledzionowe okreznicy z przepona na
poziomie XI Zebra;
wiezadlo Treitza taczace polaczenie dwunastniczo-czcze z prawa odnoga przepony.

Przepona taczy sie réwniez funkcjonalnie za pomocg powiezi z:
koscig tonowa, przez krese biala,
pecherzem, przez wiezadlo sierpowate watroby i wiezadlo obte, ktére biegna do
pepka i dalej przez wiezadlo pecherzowo-pepkowe do pecherza,
czaszka, przez osierdzie, powrdzek tetnicy szyjnej do kosci skroniowej, zuchwowej
i kosci potylicznej.

5.1.7. FUNKCJE PRZEPONY

Przepona petni role:
oddechowa (zaspokaja 80% zapotrzebowania na tlen);
poprawia stabilnos¢ kregostupa (jej skurcz zapewnia wzrost ci$nienia wewnatrzbrzusz-
nego, stabilizujac kregostup);
poprawia kontrole motoryczna kregostupa;
poprawia przeplyw pltynow;
stanowi zapore Ww rozprzestrzenianiu sie drobnoustrojéw miedzy dwoma
jamami ciala;
aktywuje narzady jamy brzusznej (poprzez uklad powieziowy, ktéry pozwala prze-
nosic sitg skurczu przepony na poszczegdlne narzady).




Funkcje przepony w ludzkim ciele nie s3 w pelni poznane i w dalszym ciagu s przed-
miotem badan medycznych (Stephensiin., 2017).

5.1.8. KLINICZNE OBJAWY DYSFUNKCJI PRZEPONY

Klinicznie objawy dysfunkcji przepony moga manifestowac sie jako:
b6l lub uczucie napiecia w potaczeniu piersiowo-ledzwiowym,;
bodl pod tukiem zebrowym;
zaburzenia postawy ciala;
choroby uktadu oddechowego (w tym zapalenie oskrzeli, astma oskrzelowa, zapa-
lenie zatok);
choroby uktadu pokarmowego (narzady jamy brzusznej maja bezposrednie lub po-
srednie wiezadlowe polaczenie z przepona);
zaburzenia krazenia obwodowego koniczyn dolnych zwigzane z patologia zyly gtow-
nej dolnej i aorty brzusznej;
zaburzenia krazenia limfatycznego (w tym obrzeki koficzyn dolnych i brzucha);
zaburzenia uktadu moczowo-piciowego (nerki maja bezposrednizwiazek z przepona);
niestabilnos$¢ L.5-S1;
tworzaca sie przepuklina dysku;
przepuklina przeponowa (zgaga, odbijanie, b6l zamostkowy);
ostabienie mie$nia czworobocznego ledzwi;
ostabienie mie$nia biodrowo-ledZzwiowego.

5.1.9. KONSEKWENCJE NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWEJ

Niewydolnos$¢ oddechowa moze powodowac:
brak réwnowagi wegetatywnej;
ucisk nerwu btednego i zaburzenie trofiki narzadéw;
zmienng aktywno$¢ rytmu czaszkowo-krzyzowego, poniewaz kazdy etap oddycha-
nia wplywa na aktywnosc¢ okreslonych kosci czaszki;
spadek aktywnosci energetycznej przednich i tylnych potudnikéw energii, co pro-
wadzi do utraty duzej ilosci energii;
poszerzenie ujscia przetyku, co prowadzi do ucisku czesci sercowej zotadka, zabu-
rzajac jego gtéwna funkcje: rozktad ztozonych biatek na proste aminokwasy, przez
co pacjent nie moze trawi¢ pokarmu biatkowego;
spadek tonusu mies$nia biodrowo-ledzwiowego (wplecionego w odnogi przepony)
prowadzacy do nefroptozy;
niestabilno$¢ w odcinku szyjnym kregostupa;
przeciazenie S$rodkowego odcinka kregostupa szyjnego, ucisk nerwow
przeponowych.
Rysunek 5.1. przedstawia potozenie wybranych struktur anatomicznych wzgledem
punktéw odniesienia na kregostupie (Bordoni, 2020b). Schemat ten moze by¢ przydatny
podczas badania pacjenta z prawidtowa masa ciata.




® Zyta gidwna dolna (IVC)
® Koricowe galezie prawego herwu przeponowego

@ Przelyk
@ Prawy i lewy nerw btedny
@ Galezie lewej tetnicy/zyty zotadkowej

Aorta
Przewod piersiowy
Zyta nieparzysta

Potozenie wybranych struktur anatomicznych w odniesieniu do punktéw referencyjnych
na kregostupie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Przepona oprécz funkeji zyciowych, takich jak oddychanie i metabolizm, ma réwniez
bardzo duze znaczenie w utrzymaniu prawidlowej sylwetki (Kocjan i in. 2017; Schwind,
2006). Przy badaniu pacjentéw z nadmierng masg ciata nalezy wziaé¢ pod uwage, ze za-
burzona jest architektura struktur wewnetrznych ze wzgledu na obecnos¢ zwiekszone;j
ilosci tkanki tluszczowej w jamie brzusznej, klatce piersiowej i okolicy szyi i karku, za-
tem wyzej przedstawiony schemat moze nie odpowiadaé rzeczywistemu potozeniu wy-
mienionych struktur anatomicznych.

Podczas normalnego oddychania przepona kurczy sie, przesuwajac zawartosé jamy
brzusznej w dét i do przodu; jednoczesnie zewnetrzne miesnie miedzyzebrowe kurcza
sie, pociagajac zebra do gory i do przodu (De Troyer, Wilson, 2016). Osoby z nadmierna
masg ciala majg ten mechanizm zaburzony, poniewaz tkanka tluszczowa w sposéb me-
chaniczny zmniejsza ruchomos$¢ zeber, przepony i kregostupa. Nadmiar tkanki ttuszczo-
wej moze mie¢ rowniez niekorzystny wplyw na sylwetke pacjenta, powodujac postawe
zgieciows, co skutkuje zmiana dlugosci miesni, ktére biora udzial w procesie oddycha-
nia. Wiasciwa dlugos$é miesni jest warunkiem ich prawidlowej aktywacji, w przeciwnym




razie moze wplywaé niekorzystnie na sile skurczu mie$ni oddechowych, powodujac
zmiany glebokosci i tempa oddychania.

Badania pokazuja, ze oddychanie przeponowe stanowi podstawe dla ruchu funkcjo-
nalnego (Fernandez-Lopez i in., 2021; Rocha i in., 2015). Zmieniona architektura narza-
déw wewnetrznych w klatce piersiowej i jamie brzusznej w wyniku nagromadzenia sie
nadmiernej ilosci tkanki ttuszczowej prowadzi do powstawania kompensacyjnych wzor-
c6w oddechowych, ktére sa trudne do odwrocenia w procesie fizjoterapii, jezeli pacjent
nie zredukuje masy ciala.

5.2. MIESNIE ODDECHOWE

Przepona jest gtéwnym miesniem oddechowym, ale w procesie oddychania jest wspo-
magana przez inne miesnie (tab. 5.1). Miesnie miedzyzebrowe przyczepiajg sie do zeber,
natomiast miesnie brzucha, miesien najszerszy grzbietu czy czworoboczny ledzwi maja
polaczenie zaréwno z obrecza biodrows, jak i zebrami (Downey, 2011). Z kolei mie$nie
takie jak miesienl pochyly i mostkowo-obojczykowo-sutkowy, ktére przyczepiaja sie zarow-
no do zeber, jak i do odcinka szyjnego kregostupa, biora aktywny udziat w przygotowaniu
klatki piersiowej do wymiany gazowej (Bochenek, Reicher, 1990). Bardzo wazne w tym
procesie sa réwniez miesnie krtani oraz miesnie jamy ustnej i gardla, ktére maja wplyw
na opér przeplywu gazu przez gérne drogi oddechowe zaréwno w momencie wdechu, jak
iwydechu. Wazne jest, aby pamietacd, ze wiele z tych miesni pelni wiele funkcji, takich jak:
mowienie, zZucie, polykanie, kaszel i utrzymywanie postawy (funkcje posturalne).

Miesnie oddechowe z podziatem na wdechowe i wydechowe

Rodzaj miesni

Miesnie wdechowe

Miesnie wydechowe

Podstawowe Przepona (diaphragma) sptaszcza sie, Mechanizm wydechowy zapewnia:
miesnie zwiekszajac gérno-dolny wymiar jamy Elastyczny odrzut tkanek niemiesnio-
oddechowe klatki piersiowej wych (rozszerzona tkanka ptucna wraca
Miesnie miedzyzebrowe zewnetrzne uno- do pierwotnego rozmiaru, zaangazowana
sza zebra i mostek, zwiekszajgc wymiar jest optucna i chrzastki zebrowe)
przednio-tylny klatki piersiowej Rozluznienie miesni wydechowych
Miesnie pochyte przy ustabilizowanym (przepona rozluznia sie, wraca do pozycji
przyczepie w odcinku szyjnym podnosza spoczynkowej, zmniejsza sie gorno-dolny
gorne zebra, wspomagajac wdech wymiar klatki piersiowej; zewnetrzne
miesnie miedzyzebrowe rozluzniaja sie,
obnizajac zebra i mostek, zmniejsza sie
przednio-tylny wymiar klatki piersiowej)
Pomocnicze Miesnie mostkowo-obojczykowo-sut- Miesnie miedzyzebrowe wewnetrzne
miesnie kowe przy ustabilizowanym przyczepie obnizaja zebra, pomagajac w wydechu
oddechowe proksymalnym na kregostupie szyjnym Miesien poprzeczny klatki piersiowej

unosza mostek

Miesnie zebate tylne gérne taczace dolna
czes¢ kregostupa szyjnego oraz gorna
czesc¢ kregostupa piersiowego z zebrami
unosza goérne zebra

potozony jest zamostkowo, biegnie od
chrzastki zebrowej sko$nie w dét do
mostka i podczas skurczu przesuwa
chrzastki zebrowe w dét, wspomagajac
wydech
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Rodzaj miesni
Pomocnicze
miesnie
oddechowe

Mie$nie wdechowe

Miesnie zebate tylne dolne tacza powiez
piersiowo-ledzwiowa z zebrami, pocia-
gajac zebra w dét wspomagaja wydech
i jednoczesnie, stabilizujac dolne zebra,

zapewniaja stabilnos¢ przyczepdéw zebro-

wych przepony pomagajac przy wdechu
Miesnie piersiowe wieksze - przy ustalo-
nych ramionach oba miesnie piersiowe
wspomagaja wdech

Miesnie piersiowe mniejsze przy ustalo-
nej obreczy barkowej s pomocniczymi
mie$niami wdechowymi

Miesnie podobojczykowe obnizaja
obojczyk, kierujac go ku przodowi,

tym samym rozszerzajac Swiatto zyty
podobojczykowej podczas unoszenia
ramienia

Miesnie czworoboczne ledzwi pociagaja
klatke piersiowg w kierunku tylno-dol-
nym poprzez dwunaste zebro, wspoma-
gajac wdech

Mie$nie wydechowe

Miesnie podzebrowe lezg w tylnej czesci
klatki piersiowej, taczac ze soba dwa lub
trzy kolejne zebra, pomagaja w wydechu
Miesien poprzeczny brzucha jest gtow-
nym miesniem wytwarzajacym ttocznie
brzuszna wraz z mie$niami brzucha,
przepona i miesniami dna miednicy;
miesien ten zbliza zebra do ptaszczyzny
posrodkowej, zwezajac klatke piersiowa
Miednie skosne zewnetrzne i wewnetrzne
brzucha tworza ttocznie brzuszna we
wspotdziataniu z pozostatymi miesnia-
mi brzucha, przepona i mie$niami dna
miednicy

Miesien prosty brzucha obniza zebra

i wspotdziata z pozostatymi miesniami
brzucha, przepong i miesniami dna
miednicy, tworzac ttocznie brzuszna

i pomagajac w wydechu

Miesien biodrowo-zebrowy ledzwi
wspomaga wydech poprzez pociaganie
zeber w dot razem z mie$niami gtebokimi
grzbietu, najdtuzszym odcinka ledzwio-
wego i dolnym klatki piersiowej

Miesien najszerszy grzbietu czescia
zebrowa wspomaga wydech, réwniez
podczas kaszlu zebra sg ustabilizowane
i dziataja jak ustalony przyczep dla prze-
pony wspomagajacy wydech

Zr6dto: opracowanie wtasne.

5.3. POWIKLANIA OTYLOSCI

Okoto jedna trzecia $wiatowej populacji cierpi obecnie na nadwage lub otytos¢ (WHO,
2024). Badania naukowe w zakresie nauk medycznych potwierdzaja, ze nadmierna masa
ciala jest jednym z najpowazniejszych zagrozen dla zdrowia na swiecie, stanowiac istot-
ny czynnik ryzyka choréb niezakaznych, takich jak: cukrzyca typu drugiego, nadci$nie-
nie tetnicze, choroby ukladu krazenia i niektére rodzaje nowotworéow. Epidemia otylosci
jest problemem globalnym, dotykajacym zaréwno dzieci, jak i dorostych.

Nieprawidtowa pozycja przepony moze powodowac dysfunkcje narzadéw takich jak
nerki, watroba czy zotadek, ze wzgledu na bezposrednie z nimi sasiedztwo. Moze réw-
niez dochodzi¢ do zmiany ustawienia samej przepony ze wzgledu na proces chorobo-
Wy toczacy sie w wymienionych narzadach. Nadmierna masa ciata moze by¢ przyczyna
zmiany ustawienia zar6wno przepony, jak i narzadéw, co prowadzi do zaburzen oddy-
chania (zachylek przeponowy wypetniony jest ttuszczem, moze dochodzi¢ do obrzeku
jelit itd.) (Bordoni, Kotha, Escher, 2024; Xiang, i in., 2023).

Otylosci towarzysza powiklania dotyczace réznych narzadéw i tkanek (Ataey i in.,
2020). Obejmuja one zaréwno zmiany mechaniczne w obrebie otaczajacych tkanek, spo-
wodowane nadmiarem zgromadzonej tkanki ttuszczowej, jak i dlugotrwale utrzymujace
sie stany prozapalne, ktére prowadza do niekorzystnych zmian w fizjologii narzadéw
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(tkanka tluszczowa jest narzadem endokrynnym i parakrynnym, wytwarzajacym wie-
le cytokin i mediatoréw bioaktywnych, co powoduje stan prozapalny) (Coelho, Oliveira,
Fernandes, 2013; Palma, i in., 2022).

Do najczesciej wymienianych powiklan otytosci zaliczamy:

W uktadzie krwiono$nym: nadcisnienie tetnicze, chorobe niedokrwienng serca, zy-
laki, udar mézgu.

W ukladzie pokarmowym: chorobe refluksowa przetyku, kamice z6iciowa, niealko-
holowe sttuszczenie watroby (NAFLD), nadzerkowe zapalenie przetyku i gruczola-
koraka przelyku.

W uktadzie kostno-stawowym: chorobe zwyrodnieniowg stawow biodrowych, ko-
lanowych, zmiany zwyrodnieniowe stawéw kregostupa we wszystkich odcinkach,
zmiany zwyrodnieniowe stawéw nadgarstkowo-srédrecznych, ptaskostopie.

W uktadzie rozrodczym: nieptodnosé u kobiet, zespot policystycznych jajnikow, za-
burzenia erekcji u mezczyzn.

W uktadzie oddechowym: astme, POChP, bezdech nocny.

Nadmierna masa ciata wptywa niekorzystnie na funkcje uktadu oddechowego (Boussu-
gesiin., 2021; Nobre Souza i in., 2013). Zmiany czynnosciowe pltuc, ktére sa spowodowa-
ne uciskiem dodatkowej tkanki tluszczowej na $ciany klatki piersiowej, jamy brzusznej,
przepony i ptuc powodujg w szczegoélnosci pogorszenie parametréw, takich jak:

FRC (ang. functional residual capacity) - czynnosciowa pojemnos$¢ zalegajaca;

FVC (ang. forced vital capacity) - natezona pojemnos¢ zyciowa;

ERV (ang. expiratory reserve volume) - zapasowa objetos¢ wydechowa;

FEV, (ang. forced expiratory volume in 1st second) - natgzona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa.

Zwiekszona objetos¢ tkanki thuszczowej w obszarze gardia i karku moze bezposrednio
zmniejszaé swiatto drég oddechowych, utrudniajac oddychanie, a nawet doprowadzac
do bezdechu, co w konsekwencji powoduje niedotlenienie organizmu, tzw. hipoksemie.
Niedotlenienie stymuluje uklad wspotczulny, co z kolei moze prowadzi¢ do powiktan
w postaci nadcisnienia tetniczego, arytmii, zawatu czy udaru mézgu. Osoby, u ktérych
wystepuje bezdech nocny, maja ptytki oddech i zaburzona faze snu glebokiego oraz faze
REM, co powoduje, ze budza sie zmeczone.

Istnieje ponadto silny zwiazek pomiedzy otytoscia a cukrzyca typu 2, dyslipidemia
i wystepowaniem nowotwordéw (jelita grubego, piersi, przetyku, pecherzyka zoéiciowego,
trzustki, watroby, tarczycy, jajnikéw, nerek).

Znaczna otylos¢é jest chorobg powodujaca niepelnosprawnosé, majaca powazny, ne-
gatywny wplyw na czynnos¢ pluc, prace miesni oddechowych ijakosé zycia. Ali i Duru-
turk (2022), uwazaja, ze techniki mobilizacji przepony sa bezpieczna metoda fizjoterapii
u 0s6b otytych. Wplywaja one na poprawe parametrow oddechowych oraz poprawe ru-
chomosci klatki piersiowej i samej przepony. Wymienieni autorzy zwracaja uwage na
koniecznos¢ zwiekszenia w przysztosci liczby badan dotyczacych efektéw stosowania
technik mobilizacji przepony.

Uznanie otyltosci za chorobe z perspektywy miedzykulturowej nie jest jednak proste.
Badania wskazuja, ze w regionach stabiej rozwinietych, gdzie dostep do zywnosci jest
trudny, nadwaga jest postrzegana jako oznaka dobrobytu, bogactwa, zdrowia i ptodnosci.



Istnieja rowniez obszary, w ktérych zywnos¢ jest obecnie obfita, na przyktad w Chinach,
gdzie jednak otylos¢ jest historycznie zakorzeniona w dobrobycie, a osoby z nadwaga
wykazuja lepsze samopoczucie psychiczne i sa lepiej postrzegane spotecznie.

Inny wzorzec panuje w Europie i Ameryce Péinocnej, gdzie otylosé jest postrzegana jako
problem zdrowotny, a preferowana jest smukta sylwetka. Pacjenci z otyloscia spotykaja sie
ze stygmatyzacja nie tylko ze strony spoleczenistwa, ale takze ze strony pracownikéw stuz-
by zdrowia ze wzgledu na swoja wage (Groven, Heggen, 2018). Negatywne postawy wobec
otytosci zostaly udokumentowane wsréd studentéw medycyny i fizjoterapii, aktywnych
fizjoterapeutéw (Elboim-Gabyzon, Attar, Peleg, 2020) oraz lekarzy (Huizinga i in., 2009).

Pacjenci z nadwagg i otytoscia czesto doswiadczaja negatywnego nastawienia fizjote-
rapeutéw, ktore przejawia sie w tym, ze terapeuci komentuja mase ciala, zwlaszcza przy
stosowaniu technik na odstoniete partie ciatla. W rezultacie osoby z otyloscia zazwyczaj
unikaja placowek opieki zdrowotnej, otrzymuja mniej opieki profilaktycznej i mniej
edukacji zdrowotnej. Wazne jest, aby nie uzywac stygmatyzujacego jezyka, takiego jak

»otyly”, ,gruby”, ,,pulchny” i wielu innych stygmatyzujacych stéw uzywanych w réznych
czesciach $wiata podczas dyskusji z pacjentami z nadmierng masg ciata.

Aktualne wyniki badani sugeruja uzywanie w rozmowach terminologii takiej jak:
waga”, ,zwiekszona waga” lub ,niezdrowa waga”. Nalezy jednak zauwazy¢, ze nie ma
jednej terminologii, ktéra bytaby najlepsza, a fizjoterapeuci musza wzia¢ pod uwage po-
chodzenie pacjenta, pteé, status spoteczny, status finansowy i wiele innych czynnikéw.
Zasadne wydaje sie pytanie pacjentdw (zwtaszcza mlodszych oséb - nastolatkéw) o pre-
ferencje dotyczace stosowanego jezyka/okreslen.

Dlatego fizjoterapeuci kliniczni musza opracowac wiasne sposoby komunikowania sie
z otylymi pacjentami, aby pomdc im zrozumie¢, ze otytos¢ jest problemem zdrowotnym,
ktérym nalezy sie zajaé, a nie porazka. Budowanie zaufania i dobrych relacji miedzy fi-
zjoterapeutami a pacjentami z nadmierng masa ciata pozwoli na rozmowe o masie ciata
bez zniechecania pacjenta do terapii. Na podstawie swojego doswiadczenia terapeuta
musi oceni¢ odpowiedni moment na zainicjowanie rozmowy o zwiekszonej masie ciata,
przy czym czesto nie jest to pierwsza wizyta, lecz kolejne sesje.

Istotne jest, aby zwracad szczegdlng uwage na powyzsze aspekty i zachowac wrazliwosé
zaréwno w komunikacji zdrowotnej, jak i w terapii. Zastosowanie technik terapeutycznych
wymaga bezposredniego i bliskiego kontaktu fizycznego z okolicami brzucha i klatki piersio-
wej, na co wymagana jest zgoda pacjenta. Wczesniejsze wyjasnienie pacjentowi, dlaczego
badanie palpacyjne i stosowanie takich technik w okolicy tulowia jest konieczne pozwala
uniknac¢ niepotrzebnego stresu, frustracji, niecheci do terapii, a ostatecznie jej przerwania.

5.4. KOMUNIKACJA Z PACJENTEM

Oto kilka praktycznych sugestii dla fizjoterapeuty, ktére moga pomdc w pokonaniu
bariery komunikacyjnej i zapewnieniu pelnego szacunku kontaktu fizycznego pod-
czas badania:
Przed badaniem:
Nalezy jasno wyjasni¢ cel oceny oddechu i okresli¢, ktére okolice ciata bedg wyma-
galy kontaktu fizycznego.




Nalezy zaproponowa¢ mozliwo$¢é obecnosci partnera/opiekuna podczas badania.
To moze sprawié, ze pacjent poczuje sie bardziej komfortowo.

Nalezy zapewni¢ odpowiednie uzycie przescieradta, tak aby pacjent czut sie zakry-
ty i szanowany podczas catego badania.

Jezeli fizjoterapeuta, ktory jest plci meskiej, widzi, ze prowadzone u pacjentki/
klientki zabiegi powoduja dyskomfort, moze zaproponowac, ze badanie zamiast
niego przeprowadzi kolezanka.

W trakcie badania:

Nalezy uzywacd jezyka pelnego szacunku i zwracaé sie do pacjenta preferowanym
tytutem (np. Pan, Pani).

Trzeba zawsze uzyskac ustng zgode pacjenta/klienta przed jakimkolwiek dotykiem.
Nalezy wyjasni¢ dokladnie, gdzie, w jaki sposob, i w jakim celu terapeuta bedzie
uktadacd rece.

Nalezy uzywac delikatnego, nieinwazyjnego dotyku podczas oceny klatki piersio-
wej oraz brzucha i koncentrowad sie tylko na najwazniejszych obszarach.

Nalezy zaproponowaé pacjentowi takie ulozenia/pozycje ciala, ktdre zapewnia
komfort i prywatno$é. Pacjent moze na przyklad siedzieé¢ prosto lub lezeé ze strate-
gicznie umieszczonym przescieradtem.

Podczas wyjasniania techniki oddychania, dobrze jest korzystac z pomocy wizualnych,
takich jak diagramy lub demonstracje, zamiast polegac wylacznie na ulozeniu rak.
Nalezy budowa¢ dyskusje wokét pozytywnych wynikow i potencjalnych korzysci
fizjoterapii w radzeniu sobie z otytoscia.

Trzeba unikad uzywania jezyka stygmatyzujacego mase ciala. Terapeuta powinien
skoncentrowaé sie na neutralnych terminach, takich jak ,sktad ciata” lub ,cele
kontroli wagi”.

Nalezy zachecad pacjenta do zadawania pytan i aktywnego udzialu w proce-
sie leczenia.

Uwarunkowania kulturowe (kontekst polski):

Polska kultura ceni sobie bezposrednia komunikacje. Nalezy podawac informacje ja-
sno, ale pozostawad¢ wrazliwym na potencjalne obawy zwigzane z masa i budowa ciata.
Nalezy zachowac¢ komfortowsa odlegtosé, ale jednoczesnie by¢ wystarczajaco blisko,
aby zapewni¢ efektywna komunikacje. Terapeuta powinien mie¢ na uwadze indy-
widualne preferencje pacjenta.

Prywatnosc i szacunek sg cenione w polskiej kulturze. Nalezy upewni¢ sie, ze miej-
sce, w ktéorym przeprowadzasz badanie zapewnia komfort i intymno$é. Dobrze
jest zminimalizowac¢ liczbe bodzcéw, ktére moglyby rozpraszaé uwage terapeu-
ty i pacjenta.

Postepujac zgodnie z tymi sugestiami, fizjoterapeuta moze stworzy¢ bezpieczne i pel-
ne szacunku $rodowisko dla pacjenta. Nalezy mie¢ na uwadze, ze jasna komunikacja,
swiadoma zgoda i wrazliwy dotyk maja kluczowe znaczenie dla budowania zaufania
i promowania udanych interakcji terapeutycznych (Auckburally, Davies, Logue, 2021;
Huizinga i in., 2009; Puhl, 2020; Sato, 2021).




5.5. BADANIE PALPACYJNE PRZEPONY

| POWIAZANYCH Z NIA STRUKTUR, OCENA WZORCOW
ODDECHOWYCH | TECHNIKI MOBILIZACJI PRZEPONY U 0SOB
Z PRAWIDLOWA MASA CIALA

5.5.1. PALPACJA ANATOMICZNYCH PUNKTOW KOSTNYCH POTRZEBNYCH
DO ZLOKALIZOWANIA OBSZARU PLUCI PRZEPONY

Aby wyznaczy¢ punkty kostne, wedtug ktérych lokalizowany bedzie obszar ptuc i przepo-
ny, terapeuta ktadzie delikatnie, ale zdecydowanie, opuszek palca wskazujacego na wcie-
ciu mostka (fot. 5.1). Kieruje sie w dot, gdzie rekojesé taczy sie z trzonem mostka, tworzac
kat mostkowy. Nastepnie przesuwa palce dobocznie i lokalizuje drugie Zebro, ktére
przytwierdzone jest do przejscia pomiedzy rekojescig a trzonem mostka. Palpujac
wzdluz mostka w dot lokalizuje V zebro po prawej stronie i VI zebro po lewej stronie
(fot. 5.2). Na tej wysokosci w prawidtowych warunkach powinna znajdowac sie przepona.
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Lokalizacja drugiego zebra na wysokosci Lokalizacja przepony na wysokosci
kata mostkowego piatego zebra po prawe;j i lewego zebra po lewej
stronie mostka

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

5.5.2. WYZNACZANIE GRANICY KLATKI PIERSIOWEJ | BRZUCHA
W POZYCJI LEZACEJ

Terapeuta uklada dtonie ptasko na klatce piersiowej pacjenta, a kciuki taczg sie na linii
srodkowej mostka na wysokos$ci przestrzeni pomiedzy Vi VI zebrem (fot. 5.3). Dton lewa
znajduje sie nad przepong, gdzie panuje ujemne cisnienie -5 cm stlupa wody, a prawa
ponizej przepony, gdzie panuje dodatnie ci$nienie +15 cm stupa wody (1 m stupa wody
wytwarza ci$nienie hydrostatyczne wynoszace okoto 0,1 bara). Terapeuta prosi pacjenta
o wykonanie wdechu. Jezeli utozono prawidlowo kciuki nad- i podprzeponowo, to zmie-
niajace sie cisnienie wewnatrz klatki piersiowej i jamy brzusznej spowoduje
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odepchniecie od siebie kciukow w niewielkim zakresie (fot. 5.4). Jezeli ustawiono kciuki
niewlasciwie - to znaczy, w obszarze o takim samym ci$nieniu - wdech nie zmieni usta-
wienia kciukéw.

Wyznaczanie granicy klatki piersiowej Wyznaczanie granicy klatki piersiowej
i brzucha - utozenie rak w pozycji wyjsciowej i brzucha - widoczne nieznaczne oddalenie sie
kciukéw w reakcji na wdech

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

anatomiczr?;cdha;ijeni:c!f\:\?cyjne E -E Wyznaczanie granicy
- . o miedzy klatka piersiowa a jama

orientacyjnych kosci niezbednych b i lezacei

do lokalizacji obszaru ptuc fzuszng w pozycjtiezace) na

i przepony E plecach

5.5.3. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO NA GRANICY KLATKI PIERSIOWEJ | JAMY
BRZUSZNEJ W POZYCJI SIEDZACEJ

Terapeuta siedzi za pacjentem, uktada cate dtonie w linii bocznej pachowej, z palcami
zwréconymi w kierunku linii sSrodkowej ciata. Chwyt jest zdecydowany, ale nie ograni-
cza ruch6w oddechowych badanego obszaru (fot. 5.5). Palce wskazujacy i srodkowy
obejmuja ostatnie zebra, czwarty i piaty palec uloZone sa ponizej tuku zebrowego
(fot. 5.6). W trakcie swobodnego oddechu obserwujemy, czy ruch zeber jest symetryczny
po obu stronach, czy krzywizny watroby i Zotadka poruszajq sie w dét i do srodka, posze-
rzajac przestrzenie miedzyzebrowe (Schwind, 2006).

[~

0| Ocena ruchu [=] [=] Ocena ruchu
oddechowego na przejsciu szyja/ oddechowego miedzy klatka
klatka piersiowa w ptaszczyznie a= piersiowa a jama brzuszna
strzatkowej w pozycji siedzacej E w pozycji siedzacej




Ocena ruchu oddechowego na granicy Ocena ruchu oddechowego na granicy
klatki piersiowej i brzucha — utozenie rak klatki piersiowej i brzucha - utozenie palcow

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

5.5.4. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO JEDENASTEGO | DWUNASTEGO ZEBRA
W POZYCJI SIEDZACEJ

Waznym elementem oceny wzorca oddechowego jest badanie ruchomosci dolnych ze-
ber zwigzanej z pracg miesni zebatych tylnych dolnych, ktére to miesnie w trakcie wde-
chu opuszczaja zebra, kierujac je do boku. Terapeuta palpuje szczyt talerza biodrowego
i przesuwa palce wskazujacy i srodkowy na XI i XII zebro przy brzegu bocznym pro-
stownika grzbietu. W trakcie swobodnego wdechu obserwuje, czy zebra odchylaja sie
do boku. Terapeuta stabilizuje pacjenta swoim tutowiem, nie tracac kontaktu z zebrami
(mozna umiesci¢ poduszke miedzy tulowiem terapeuty a tutowiem pacjenta) i odcigza
dolne Zebra poprzez niewielkie zgiecie tulowia i rotacje na wysokos$ci stawéw zebrowo
-poprzecznych dolnych zeber. Prosi pacjenta, aby kierowal oddech w kierunku palcéw
terapeuty, dajac feedback w postaci doci$niecia opuszkéw swoich palcéw do zeber. Po-
wtarza te sekwencje do momentu, kiedy poczuje, Ze miesien zebaty tylny dolny podjat
funkcje (fot. 5.7).

5.5.5. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO | ROZLUZNIENIE PRZEPONY
W POZYCJI LEZENIA TYLEM

Technika ta stuzy do oceny i poprawy zmniejszonej ruchomosci koput przepony. Terapeuta
ustala wysokos¢ szczytu kopuly przepony i uktada dlonie na bocznej stronie dolnych zZe-
ber. Kciuki ustawione sa na wysokosci siodmej chrzastki zebrowej (fot. 5.8). Prosi pacjenta
o nieco glebsze oddechy i stara sie wyczud, ktdra ze stron ma mniejsza ruchomosé. Pacjent,
ktérego widad na zdeciu ma nieco zmniejszong ruchomos¢ wdechows po lewej stronie. Pra-
wa reka terapeuty kompresuje dolny kwadrant zebrowy ponizej tuku przepony, a lewa reka
pozwala na swobodny ruch (fot. 5.9). Kiedy zauwazy zmniejszony opdr tkanek pod swoja
dlonig podczas wdechu, pomaga w uniesieniu i rozszerzeniu Zeber dobocznie i doglowowo.
Utrzymuje te pozycje przez kilka wdechow.




Ocena ruchu
oddechowego 1112 zebra
w pozycji siedzacej

Ocena ruchu
oddechowego i rozluznienia
przepony w pozycji lezenia tytem

Ocena ruchu oddechowego jedenastego
i dwunastego zebra - utozenie palcow

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Wysokos$¢ szczytu koputy przepony Stymulowanie ruchomosci wdechowej
klatki piersiowej po stronie (lewej) ograniczenia

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

5.5.6. ROZLUZNIENIE JEDNEJ KOPULY PRZEPONY W POZYCJI LEZENIA TYLEM

Technika ta jest wykonywana przy zmniejszonej ruchomosci przepony u oséb z dys-
funkcja narzadéw jamy brzusznej. Ma ona znaczny wptyw nie tylko na przepone, ale
tez na struktury lezace pod dtonimi terapeuty. I tak w ponizszym przypadku po stronie
lewe;j terapii poddana zostaje okolica zotgdka, Sledziony, zachylka ptuc i okreznicy.
Kiedy terapeuta pracuje na stronie przeciwnej, terapii poddana zostaje okolica zachyl-
ka ptuc, watroby, okreznicy. Terapeuta staje z boku pacjenta, po stronie przeciwnej do
opracowywanej kopuly (fot. 5.10). Dlonie uktada tak, by kciuki byty ustawione pod tu-
kiem zebrowym, a palce skierowane réwnolegle do przebiegu zeber. W czasie wyde-
chu dociska palcami caly tuk zebrowy w kierunku pepka pacjenta. W trakcie wdechu
utrzymuje uzyskana pozycje. W momencie, gdy zauwazy wieksza podatnos¢ tkanki na




rozluznienie, moze zwiekszy¢ docisk tuku zebrowego w kierunku pepka z jednocze-
snym niewielkim przesunieciem kciukéw w przeciwnym kierunku.

Jednostronne rozluznianie koputy przepony

Zrédto: archiwum wiasne autorow rozdziatu.

5.5.7. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO | ROZLUZNIANIE PRZEPONY
W POZYCJI LEZENIA TYLEM

Technika stuzy poprawie slizgu tkanek lezacych ponizej dolnej granicy przepony. Tera-
peuta siedzi po stronie leczonej okolicy, przodem zwrécony do twarzy pacjenta. Uktada
swoja lewa reke na dolnych zebrach, wprowadzajac niewielki wyprost w przejsciu pier-
siowo-ledzwiowym (fot. 5.11). Jednoczesnie prawa reka terapeuty potozona jest w linii
bocznej pachowej i skierowana w kierunku przedniej powierzchni trzonu dwunastego
kregu piersiowego, wprowadzajac nacisk (fot. 5.12). Utrzymuje kompresje dolnych zeber
do czasu, kiedy wyczuwalny jest zmniejszony opdr tkanek (Schwind, 2006).

Wprowadzenie niewielkiego wyprostu Rozluznianie przepony w pozycji lezenia
w przejsciu piersiowo-ledzwiowym tytem

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.
Rozluznienie jednej

koputy przepony w pozycji
lezenia na plecach




5.5.8. ROZLUZNIANIE JEDNEJ KOPULY PRZEPONY W POZYCJI LEZENIA NA BOKU

Jezeli pacjent prezentuje wzorzec napiecia lewej kopuly przepony w pozycji wdechowej,
nalezy utozy¢ go w pozycji lezenia na lewym boku z lekko ugietymi stawami biodrowymi
i kolanowymi. Prawa reke terapeuta ktadzie na brzuchu pacjenta, skierowana dogtowo-
wo i dobocznie. Lewa reke ktadzie w obszarze dolnych Zeber po prawej stronie ciala pa-
cjenta. Pochyla sie, wykorzystujac prace tutowiem w trakcie wdechu i wydechu. W czasie
wydechu prawa reka przesuwaj tkanki jamy brzusznej w kierunku lewego barku, w tym
samym czasie kompresujac dobocznie prawa potowe klatki piersiowej pacjenta. W trak-
cie wdechu zmniejsza nacisk na klatke piersiowg (fot. 5.13). Sekwencja powtarzana jest
do momentu, az wyczuwalne jest rozluznienie kopuly przepony. Wszystko wykonuje sie
w naturalnym rytmie oddechowym, nie wymuszajac czestosci ani gltebokosci oddechu
pacjenta (Liem, Dobler, Puylaert, 2017).

EI E Rozluznienie jednej
koputy przepony w pozycji
lezenia na boku

[~ S 1 - 8 ”.-‘:.,5-‘_-......“11 s "

Rozluznianie lewej koputy przepony
w pozycji lezenia na boku

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

5.5.9. ROZLUZNIENIE DOLNYCH OBSZAROW KLATKI PIERSIOWEJ | PRZEPONY
WEDLUG ROUSSE'A

Technike wykonuje sie w stanach napiecia przepony, w przypadku zastojow w jamie
brzusznej lub dysfunkcji narzadowych. Terapeuta stoi z boku pacjenta, zgina jego kon-
czyny dolne, maksymalnie zblizajac piety do posladkéw i, opierajac sie swoim tulowiem,
wykonuje trakcje wzdtuz osi dlugiej kregostupa. Dlonie terapeuty sa ulozone na dol-
nych zebrach, a kciuki na wysoko$ci 6smej chrzastki zebrowej (fot. 5.14). Trakcje na-
lezy utrzymac przez caly czas trwania techniki. W trakcie wydechu pacjent swiadomie
wciaga brzuch a, dlonie terapeuty kieruja sie do boku i do gory, aby rozluznié¢ przepone
(fot. 5.15) (Liem, Dobler, Puylaert, 2017).

197




Rozluznienie dolnych obszaréw klatki RozluZnienie dolnych obszaréw klatki
piersiowej i przepony wedtug Rousse’a - kierunek  piersiowej i przepony wedtug Rousse’a - utozenie
trakgeji rak

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.
Rozluznienie dolnych

obszaréw klatki piersiowej

i przepony wedtug Rousse’a

5.6. BADANIE PALPACYJNE PRZEPONY | POWIAZANYCH Z NIA
STRUKTUR, OCENA WZORCOW ODDECHOWYCH I TECHNIKI
MOBILIZACJI PRZEPONY U OSOB Z NADMIERNA MASA CIALA

Palpacja struktur kostnych u 0s6b ze zwiekszona masa ciala jest utrudniona i wymaga od
terapeuty wiekszego skupienia. Wyttumacz swojemu pacjentowi, ze niektére chwyty moga
sprawia¢ mu dyskomfort, poniewaz musisz uzy¢ nieco wiecej sity, aby wyczuc elemen-
ty kostne, takie jak zebra czy obojczyk. Poinformuj rdwniez pacjenta, jak wazna dla jego
zdrowia jest ocena wzorca oddechowego. Wyjasnij takze, ze aby wlasciwie ocenic¢ wzorzec
oddechowy, konieczna jest palpacja obszaréw szyi, klatki piersiowej oraz brzucha. Jezeli
twoj pacjent wyrazi na to zgode, mozesz przystapi¢ do pracy. Jezeli z powodu nadmiernej
masy ciala pacjenta nie uda Ci sie wypalpowaé bezposrednio elementéw kostnych, nie re-
zygnuj z oceny wzorca oddechowego, tylko spréobuj zrobié to posrednio. Wyczuj sposéb po-
ruszania sie tkanki miekkiej pod twoimi dtorimi i ocen ruch oddechowy w danym obszarze.

5.6.1. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO NA PRZEJSCIU SZYJA-KLATKA
PIERSIOWA W PLASZCZYZNIE STRZALKOWEJ U PACJENTA Z NADMIERNA MASA
CIALA W POZYCJI SIEDZACEJ

Jezeli podzczas oceniania ruchéw oddechowych okolicy gornego otworu klatki piersio-
wej masa ciala pacjenta nie pozwala na to, aby twoje palce dotykaly w sposéb pewny
pierwszego zebra i obojczyka, konieczna jest ocena zachowania tkanki miekkiej lezacej
nad tymi punktami. Wymaga to od terapeuty wiekszego skupienia, a od pacjenta peine-
go rozluznienia. Dlonie nalezy ulozy¢ wedtug schematu, jaki zostal przedstawiony na
zdjeciu (fot. 5.16) i poprosi¢ pacjenta o swobodny oddech. Kciuki sg nieruchome i stuza




za punkty odniesienia dla pozostaltych palcow, ktére oceniaja tkanki lezace powyzej i po-
nizej obojczyka i I Zebra (terapeuta stara sie wychwyci¢ asymetrie w napieciu mies$ni
miedzy prawa a lewa strong ciala, nadmierng ich aktywacje oraz ocenia ruchomosé/
brak ruchu pierwszego zebra i obojczyka).

»./ Ocena ruchomosci
: oddechowej w przejsciu szyja/
klatka piersiowa w ptaszczyznie
strzatkowej u pacjenta
znadmierna masa ciata

w pozycji siedzacej

Ocena ruchu
oddechowego 1112 zebra
w pozycji siedzacej u osoby
znadwaga

Ocena ruchéw oddechowych w okolicy
gornego otworu klatki piersiowej - utozenie rak

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

5.6.2. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO JEDENASTEGO | DWUNASTEGO ZEBRA
U OSOBY Z NADMIERNA MASA CIALA W POZYCJI SIEDZACEJ

Jezeli ruch oddechowy na XI i XII Zebrze jest niewyczuwalny, nalezy podja¢ prébe obje-
cia rekoma wiekszego obszaru tkanki w linii bocznej ciata i ocenié ruch tkanek miekkich
nad zebrami. Terapeuta ocenia symetrie ruchu tkanek po obydwu stronach dolnych ze-
ber (fot. 5.1715.18). Jezeli to mozliwe, nalezy oceni¢ aktywacje mies$nia zebatego tylnego
dolnego, taczacego powiez piersiowo-ledzwiowsq z zebrami. W prawidtowych warunkach
w trakcie wdechu XI i XII zebro powinno unosié sie lekko w goére i dobocznie.

Ocena ruchéw oddechowych na Ocena ruchéw oddechowych na
wysokosci jedenastego i dwunastego zebra - wysokosci jedenastego i dwunastego zebra -
utozenie palcéw utozenie palcéw, widok z boku

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.
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5.6.3. OCENA RUCHU ODDECHOWEGO | ROZLUZNIENIE PRZEPONY W POZYCJI
LEZENIA TYLEM U OSOBY Z NADMIERNA MASA CIALA

Prezentowana technika ma wplyw na przepone oraz na struktury lezace pod dtonmi tera-
peuty: zoladek, sledzione, zachytek ptuc, okreznice. W czasie wydechu terapeuta dociska
caly tuk Zebrowy w kierunku pepka pacjenta, w trakcie wdechu utrzymuje uzyskana pozycje
(fot. 5.19). Jezeli terapeuta czuje, Ze docisk jest zbyt staby, powinien wykonad te technike, sto-
jac po przeciwnej stronie i spychajac rekami caly tuk zebrowy w kierunku pepka (fot. 5.20).
Nalezy poprosi¢ pacjenta o catkowite rozluznienie i wyjasnié, ze stosowany docisk moze po-
wodowad wewnetrzne rozpieranie w jelitach, ale nie bol. Czasami moze pojawic sie wydala-
nie gazow, ale nie powinno to by¢ Zrédlem stresu, poniewaz to normalna reakcja.

Ocena ruchu oddechowego i rozluznienie Ocena ruchu oddechowego i rozluznienie
przepony - utozenie rak przepony - alternatywna pozycja terapeuty

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

5.6.4. ROZLUZNIANIE JEDNEJ KOPULY PRZEPONY W POZYCJI LEZENIA
NA PLECACH U OSOBY Z NADMIERNA MASA CIALA

Prezentowana technika wymaga, aby terapeuta ulozyl reke i przedramie na dolnych zZe-
brach i wprowadzil u pacjenta delikatny wyprost w przejsciu piersiowo-ledzwiowym
przez caly czas trwania techniki (fot. 5.21 i 5.22). Nalezy zapewnié pacjenta, Ze jego na-
cisk na reke i przedramie terapeuty nie jest bolesny. Taka informacja moze pomdc zni-
welowac niewypowiedziang obawe pacjenta, Ze za mocno naciska na reke terapeuty.
Pelny opis techniki zamieszczono w punkcie 5.5.7: Ocena ruchu oddechowego i rozluznie-
nie przepony w pozycji lezenia tytem (Schwind, 2006).

Ocena r/ugho'moéci _I._';i:-'l:lI Rozluznienie jednej
oddechowej i rozluznienia .55" ,f-’!_‘.h koputy przepony w pozycji lezacej

przepony w pozycji lezacej A U osoby z nadwaga - technika 2
u osoby z nadwagg - technika 1 -
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Utozenie reki terapeuty w przejsciu Jednostronne rozluznianie jednej koputy
piersiowo-ledZzwiowym przepony w lezeniu tytem

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

5.6.5. ROZLUZNIANIE JEDNEJ KOPULY PRZEPONY W POZYCJI LEZENIA NA BOKU
U OSOBY Z NADMIERNA MASA CIALA

Jezeli pacjent z wysoka masa ciala prezentuje wzorzec napiecia lewej kopuly przepony
w pozycji wdechowej, nalezy utozy¢ go w pozycji lezenia na lewym boku z lekko ugiety-
mi stawami biodrowymi i kolanowymi. Terapeuta prosi pacjenta o pomoc, ktéra bedzie
polegac na catkowitym rozluznieniu mies$ni brzucha. Objasnia przy tym, ze zasadnicza
czes¢ techniki rozluzniania przepony odbywa sie przez ucisk powlok brzusznych, ktére
musza by¢ catkowicie rozluznione, zeby terapeuta mégt zmieniaé kierunek i site tego
ucisku, celem zrelaksowania przepony lezacej w klatce piersiowej (fot. 5.23). Pelny opis
zamieszczono w punkcie 5.5.8. Rozluznianie jednej kopuly przepony w lezeniu na boku
(Liem, Dobler, Puylaert, 2017).

[=] [=] Rozluznienie jednej
koputy przepony w pozycji
lezenia na boku u osoby

E znadwaga

Jednostronne rozluznianie jednej koputy
przepony w pozycji lezenia na boku

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

201




5.6.6. ROZLUZNIANIE DOLNYCH OBSZAROW KLATKI PIERSIOWEJ | PRZEPONY
WEDtUG ROUSSE'A U OSOBY Z NADMIERNA MASA CIALA

Jesli pacjent jest osoba z wysoka masg ciala, mozna poprosié¢ go o aktywne uczestnicze-
nie w wykonywaniu zabiegu, dzieki czemu bedzie czut sie bardziej komfortowo. Tera-
peuta moze podzieli¢ obszary dzialania - poprosi¢ pacjenta o utozenie rak na zebrach
i nauczy¢ go, aby w trakcie wydechu wciagat brzuch, a dlonie kierowat do boku i do géry
(fot. 5.24). W tym czasie terapeuta wykonuje trakcje kregostupa poprzez koniczyny dolne
pacjenta (fot. 5.25) To wspélne dzialanie pozwoli pacjentowi rozluzni¢ przepone. Do-
ktadna instrukcje wykonania techniki zamieszczono w punkcie: Rozluznienie dolnych
obszaréw klatki piersiowej i przepony wedlug Rousse’a (Liem, Dobler, Puylaert, 2017).

Utozenie rak pacjenta i kierunek pracy Kierunek trakgji kregostupa wykonywany
w trakcie wydechu przez terapeute

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Rozluznienie dolnych E E Rozluznienie
pbszaréw klatki piersiowej przepony w pozycji lezacej -
i przepony wedtug Rousse’a recoil u osoby z nadwaga
u osoby z nadwaga E

5.6.7. RELAKSACJA PRZEPONY W POZYCJI LEZENIA TYLEM -
RECOIL U OSOBY Z NADMIERNA MASA CIALA

Relaksacja przepony technika recoil wymaga utozenia rak terapeuty na klatce piersio-
wej pacjenta. Jezeli podczas wykonywania tej techniki trudno jest unikna¢ kontaktu np.
z biustem pacjentki, dla zwiekszenia komfortu nalezy poinformowac ja, jakie ruchy
beda wykonywane i zaznaczy¢, ze terapeuta przerwie prace natychmiast po uzyskaniu
informacji, ze jego dziatania sa niekomfortowe lub pacjentka bedzie odczuwata bél z po-
wodu kompresji klatki piersiowe;.

Terapeuta uktada swoje dlonie nad stawami mostkowo-zebrowymi ponizej obojczykow.
Nalezy przy tym poeksperymentowacd z ulozeniem swoich dioni tak, zeby to byto kom-
fortowe dla pacjentki i nie powodowato bélu kompresowanych tkanek (fot. 5.26 i 5.27).
W trakcie wydechu terapeuta kompresuje mostek w kierunku grzbietowo-doogonowym.
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W czasie wdechu utrzymuje osiagnieta pozycje, nie pozwalajac na rozprezenie klatki pier-
siowej. Przy kolejnym wydechu powtarza czynno$¢ - kompresuje mostek w kierunku
grzbietowo-doogonowym do momentu, gdy osiagnie koricowa granice, ktéra nie pozwala
na wykonanie wiekszej kompres;ji (fot. 5.28). W momencie, gdy pacjentka zacznie wyko-
nywac kolejny wdech, z duza szybkoscia terapeuta odrywa rece od klatki piersiowej, co
spowoduje jej gwaltowne rozprezenie (fot. 5.29).

V

Przyktadowe utozenie rak terapeuty - Przyktadowe utozenie rak terapeuty -
kontakt obydwu rak z klatka piersiowa kontakt jednej reki z klatka piersiowa

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

/.rr‘

Kierunek kompres;ji klatki piersiowej Oderwanie rak terapeuty
w trakcje wydechu pacjenta

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.
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