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Ocena fizjoterapeutyczna i propozycja
rehabilitacii ruchowej pacjenta diugotrwale
lializowanego otrzewnowo

Physiotherapy assessment and proposed motor rehabilitation
of the patient with chronic peritoneal dialysis

ABSTRACT

Chronic kidney disease significantly reduces physi-
cal capacity and functional performance. Peritoneal
dialysis patients are not routinely subject to motor
rehabilitation. This paper describes the evaluation
of physical therapy of a patient who has been on
peritoneal dialysis for 4 years. |t was conducted:
6-Minute Walk Test, Lovett Test assessing abdomi-
nal muscle strength, Sit to Stand to Sit Test for mea-

WSTEP

Osoby z przewlekta choroba nerek ce-
chuja si¢ mata wydolnoscia fizyczna. Regular-
na aktywnos¢ fizyczna przynosi wiele korzysci
w populacji ogélnej. Rehabilitacja ruchowa,
standardowo prowadzona w wielu schorze-
niach, w znaczny sposob poprawia jako$¢ zycia
pacjentéw. Celem badan byla ocena fizjotera-
peutyczna i propozycja indywidualnego pro-
gramu ¢wiczen fizycznych u chorego dlugo-
trwale dializowanego otrzewnowo.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, w wieku 64 lat, leczony dializa
otrzewnowa od marca 2008 roku. W wywiadzie

surement of the lower limbs strength. Katz Scale
and Lowton Scale were also used to assess both
simple and complex activities of daily living. Quality
of life was evaluated based on the SF-36 Question-
naire. An individual program of motor rehabilitation
was offered based on the achieved results.
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ujawniono niesystematycznie leczone nadci-
S$nienie te¢tnicze, zdiagnozowane w 2002 roku.
W styczniu 2008 roku stwierdzono guz lewej ner-
ki. Przeprowadzono lewostronna nefrektomie.
W badaniu histopatologicznym wykazano Ca
clarocellularae. Z. powodu schytkowej niewydol-
nosci (MDRD 9,5 ml/min/1,73 m?) prawej nerki
rozpoczeto leczenie ciaglta ambulatoryjng diali-
z3 otrzewnowa — 4 zmiany na dobe po 2 1. Od
2010 roku do tej pory sa to dwie zmiany po 2 1
idwie po 2,5 . Aktualna adekwatnos$¢ dializy wy-
razona jako wskaznik Kt/V wynosi 1,91. Kontro-
Ine badanie przeprowadzone w Instytucie Onko-
logii w Krakowie nie wykazalo wznowy procesu
NOWOtWOrowego i uznano, ze mozna rozpoczac
przygotowanie chorego do przeszczepienia ner-
ki. Wyniki badaf biochemicznych byly nastepu-



jace: stezenie mocznika —14 mmol/l, kreatyniny
— 982 umol/l, potasu — 4,6 mmol/l, choleste-
rolu — 6,2 mmol/l, triglicerydow — 1,9 mmol/l
(przerwa w przyjmowaniu lekéw obnizajacych
stezenie lipidéw). Chory przyjmuje nastgpuja-
ce leki: Kandesartan tabl. 16 mg w dawce 8 mg
(0-0-1/2), Metoprolol tabl 50 mg w dawce 25 mg
(1/2-0-0), Lisinopril w dawce 5 mg (0-0-1), Fu-
rosemid tabl. 40 mg w dawce 400 mg, Calcium
carbonicum 2,5 ml 3 razy na dobg, Klonidyna
tabl. 0,075 mg w dawce 0,150 mg (1-0-1), Metyl-
dopa tabl. 0,25 g w dawce 0,5 g (1-0-1), Chlorek
potasu tabl. 391 mg w dawce 782 mg (1-0-1).

OCENA FIZJOTERAPEUTYCZNA CHOREGO

W czasie badania nefrologicznego ocenio-
no stan pacjenta i wykluczono przeciwwskaza-
nia do treningu fizycznego. Pacjent wyrazit §wia-
doma, pisemna zgode na udziat w badaniu.

Badanie wydolnosci fizycznej wykonano
z wykorzystaniem 6-minutowego testu mar-
szowego wedlug zalecefi American Thoracic
Society [1] na terenie szpitala. Warunki panu-
jace w szpitalu zmusity do skrécenia 30-metro-
wego toru do 15 metréw. Badany pokonywat
wyznaczong odlegto$¢ w czasie 6 minut. Przed
testem i po nim, w pozycji siedzacej, mierzo-
no czesto$¢ skurczéw serca (HR, heart rate)
oraz ci$nienie tetnicze (BP, blood pressure).
Do kryteriéw dyskwalifikujacych z udziatu
w teScie nalezaly: skurczowe ciSnienie tetni-
cze (SBP, systolic blood pressure) wigksze lub
rowne 180 mm Hg i/lub rozkurczowe ciSnienie
tetnicze (DBP, diastolic blood pressure) wick-
sze lub réwne 100 mm Hg, HR przekraczajaca
120/min. Wynikiem testu byta odlegtos¢ prze-
byta w ciagu 6 minut.

Oceny sily mig$ni brzucha dokonano za
pomoca 6-stopniowej skali Lovetta [2]. Wynik
testu wyrazono w stopniach, tj.: 0° — brak §la-
du skurczu migénia; 1° — §lad skurczu mi¢snia
bez efektu ruchowego; 2° — ruch w pelnym
zakresie w odciazeniu lub przy pomocy; 3°
— ruch w pelnym zakresie z pokonaniem cig-
zaru koficzyny lub danej czeSci ciala; 4° — mie-
sien wykonuje ruch jak poprzednio, pokonujac
niewielki opdr; 5° — normalna sita migsnia.

Site mieéni konczyn dolnych oceniono na
podstawie testu ,,Wstaf i siadz”. Test polega na
wstawaniu i siadaniu przez minute. Wynikiem
testu jest liczba wykonanych cykli [3].

W celu oceny mozliwosci wykonywania
prostych i ztozonych czynnosci dnia codzienne-
go zastosowano skale Katza i Lawtona. Skala
Katza skfada si¢ z 6 pytan (m.in. o mozliwo§¢

samodzielnego kapania si¢, korzystania z toa-
lety). Interpretacja wynikow byta nastepujaca:
5-6 pkt. — osoby sprawne, 3—4 pkt. — osoby
umiarkowanie niesprawne, 2 lub mniej punk-
tow — osoby znacznie niesprawne. Skala Law-
tona sktada si¢ z 8 pytan (m.in. o to, czy ankieto-
wany potrafi samodzielnie korzystac z telefonu,
przygotowywac positki czy robi¢ zakupy). Mak-
symalnie mozna zdoby¢ 24 punkty. Przyjmuje
sie, ze ogolna liczba punktéw ma znaczenie
tylko w odniesieniu do konkretnej osoby — jej
zmniejszenie w czasie §wiadczy o pogarszaniu
sie stanu ogdlnego. Dopiero polaczenie wyni-
kéw tych dwoch skal daje pelny obraz poziomu
niezaleznoSci funkcjonalnej oséb z przewlekta
chorobg nerek w warunkach domowych [4].

Jako$¢ zycia oceniano z uzyciem kwestio-
nariusza SF-36. Maksymalny wynik kazdego
wskaznika to 100%, a najnizszy — 0%; im
wyzsza warto§¢ procentowa, tym lepsza jakosc¢
zycia badanego chorego.

WYNIKI

Parametry hemodynamiczne przed 6-mi-
nutowym testem marszowym byly nastepu-
jace: spoczynkowe BP — 110/75 mm Hg, HR
— 68/min. Przez 6 minut testu pacjent poko-
nal 262 m. Nie odnotowano zadnych kompli-
kacji. Po teScie nieznacznie wzroslty SBP i HR
(odpowiednio: 115/75 mm Hg, 72/min). Site
mieéni brzucha oceniono na 2° w skali Lovet-
ta. Stwierdzono znacznie ostabiong site¢ miesni
brzucha. W tescie ,, Wstan i siagdZ” pacjent wyko-
natl 18 powtorzen (norma 20-30).W skali Katza
uzyskat 6 pkt., a w skali Lawtona — 22 pkt. na
24 mozliwe, czyli nie ma problemu z prostymi
ani ze zlozonymi czynnoSciami dnia codzien-
nego. Wynik uzyskany w przypadku uzycia
kwestionariusza do oceny jakosci zycia w zakre-
sie zdrowia fizycznego wyniost 36,25%, na co
sktadaly si¢ podskale: funkcjonowanie fizyczne
— 50%, ograniczenia w petnieniu rél z powo-
du probleméw ze zdrowiem fizycznym — 0%,
bol — 55%, zdrowie ogdlne 40%. W zakresie
zdrowia psychicznego badany osiagnatl 52,75%
i sktadaly si¢ na nie: witalno$¢ — 60%, funkcjo-
nowanie spoteczne — 75%, ograniczenie w pet-
nieniu rél z powodu probleméw emocjonalnych
— 0%, samopoczucie — 76%.

DYSKUSJA — PROPOZYCJA PROGRAMU
REHABILITAGJI RUCHOWEJ

U os6b z przewlekta choroba nerek, nie-
zaleznie od jej stadium, mozliwa jest regularna
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aktywnos$¢ fizyczna [5]. Jednak kazdy program
rehabilitacji ruchowej w tej grupie pacjentéw
musi by¢ indywidualnie opracowany, poniewaz
osoby te, poza choroba podstawowa, cierpia
rowniez z powodu wielu choréb wspotistnie-
jacych, ktére wymagaja odrebnego podejscia.

Zadaniem lekarza prowadzacego i fizjote-
rapeuty jest ocena stanu pacjenta pod katem
wskazafi i przeciwwskazafh do terapii rucho-
wej. Waznym elementem tej oceny powinno
by¢ ustalenie poziomu wydolnoSci fizycznej
i reakcji na wysitek fizyczny. Mozna ja ocenic
w sposdb bezposredni, badajac maksymalny
pobor tlenu, stezenie mleczanéw, czy tez — co
zdarza si¢ czesciej w postgpowaniu klinicznym
— posrednio na podstawie parametrow ukla-
du krazenia, takich jak: HR, BP, zapis EKG
podczas nadzorowanych testow wysitkowych
na biezni ruchomej. W przypadku pacjentéw
w stanie stabilnym mozna si¢ ograniczy¢ do
przeprowadzenia innych testow wysitkowych,
ktore koreluja z wynikami uzyskanymi na biez-
ni ruchomej. Takim testem jest 6-minutowy
test marszowy, ktory wykorzystuje si¢ w wielu
populacjach pacjentéw [6, 7]. Jego uzyteczno$é
potwierdzono w przewlektej chorobie nerek
[8]- Po ocenie wydolnoSci fizycznej i reakcji
organizmu na wysitek fizyczny mozna przepro-
wadzi¢ inne testy, za pomoca ktoérych precy-
zyjnie okreSla si¢ deficyty pacjenta. Do takich
naleza testy sity mieSniowej, na przyklad testy
dynamometryczne czy funkcjonalne. Tak prze-
prowadzone badanie pozwala na indywidualny
dobér obcigzen podczas ¢wiczen. Terapeuta
wspOlnie z pacjentem powinni nakresli¢ cele
rehabilitacji — zaréwno krétko-, jak i dugo-
terminowe.

U badanego chorego przeprowadzone te-
sty wykazaly mata wydolnoS¢ fizyczna oraz ob-
nizong site migsniowa koficzyn dolnych i mig-
$ni brzucha. Stwierdzono takze niska jakos¢
zycia w zakresie podskal opisujacych ograni-
czenia w petnieniu 16l z powodéw problemow
fizycznych i emocjonalnych. Niskie wyniki od-
notowano réwniez w zakresie funkcjonowania
fizycznego i zdrowia ogdlnego. Mimo znacznie
obnizonej sprawnoSci fizycznej u pacjenta nie
zaobserwowano problemdéw z prostymi ani ze
ztozonymi czynno$ciami dnia codziennego.

Jak dotychczas, nie opracowano stan-
dardéw postgpowania fizjoterapeutycznego
w tej grupie pacjentéw. Jednak nadzorowana,
indywidualnie dobrana terapia ruchowa praw-
dopodobnie moze poprawié stan zdrowia tych
osob. U opisywanego pacjenta wykluczono
przeciwwskazania do treningu fizycznego.
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U chorego nie stwierdzono dotychczas
przepuklin ani przeciekéw, dlatego warto, by
rozpoczat ¢wiczenia z wypeliona jama otrzew-
nej. Jezeli wykonywanie ¢wiczen z pelng jama
otrzewnej nie bedzie komfortowe i/lub pojawia
sie powiktania, nalezy rozwazy¢ taka zmiane pro-
cedury dializacyjnej, aby pacjent — nie tracac na
adekwatnoSci dializy — mogt wykonywac éwicze-
nia z pusta jama otrzewnej [5, 9].

Podstawowym celem ¢éwiczen u tego
pacjenta jest poprawa wydolnoSci fizycznej
oraz zwigkszenie sily migsni konczyn dolnych
i brzucha. Chorych dializowanych otrzewnowo
cechuje znacznie obnizona wydolno$¢ w sto-
sunku do zdrowych réwnolatkéw [10]. Wiek-
szo$¢ dializowanych pacjentéw konczy test
wysitkowy na biezni ruchomej z powodu zme-
czenia konczyn dolnych [11], co potwierdza
obnizenie sity mieSni w koficzynach dolnych.
Mig$nie brzucha sg rozciagniete wskutek obec-
nosci ptynu w jamie otrzewne;j [9].

Poczatkowo autorzy proponuja wdrozyé
trening nadzorowany w ambulatorium, gdzie
pacjent bedzie si¢ czut bezpiecznie i nauczy si¢
poprawnie wykonywaé ¢wiczenia i nadzorowaé
intensywnos$¢ ¢wiczen. Program treningowy
powinien si¢ opiera¢ na zasadach treningu wy-
trzymalo$ciowego (aerobowego) [5, 12], ktory
angazuje duze grupy mig¢sni, na przyktad po-
winny to by¢ spacery na biezni ruchomej czy
jazda na rowerze stacjonarnym. Poczatkowo
chory powinien wykonywa¢ malo intensywne
éwiczenia, na poziomie 50-60% szczytowej
czgstoscei skurczéw serca (HR ) uzyskanego
podczas proby wysitkowej lub, jak w tym przy-
padku, poziom treningowej HR mozna wyli-
czy¢ z réwnania: 220 — wiek = maksymalna HR
dla danego wieku (ktérej nie mozna przekro-
czy¢ podczas treningu). P6zZniej odpowiednio
wylicza si¢ HR dla zaplanowanej intensywno-
Sci wysitku. W omawianym przypadku maksy-
malna HR dla wieku to: 220 — 64 lat = 156
uderzefi/min. Spoczynkowa HR to 68 ude-
rzefi/min. Minimalny poziom intensywnosci
wysitku wynosi 50% — w tym przypadku: 50%
(156-68) + 68 =0,5 x 88 + 68 =44 + 68 =112
uderzefi/min. W ambulatorium mozna nadzo-
rowa¢ intensywno$¢ za pomocg ,sport teste-
réow”, ktére monitoruja HR. Z czasem pacjent
sam powinien umie¢ kontrolowaé trening,
mierzac HR. Pierwsze sesje treningowe beda
krétkie, ze stopniowym wydluzaniem do
45-60 min. Etapami bedzie zwickszane ob-
ciazenie do 85% HR . osiagnietej w czasie
wstepnego badania wysitkowego. Dodatkowo,
w celu monitorowania intensywnosci trenin-



gu fizycznego, mozna uzy¢ subiektywnej skali
odczuwania wysitku, na przyktad skali Borga
[5]- Pacjent powinien wykonywaé ¢wiczenia
co najmniej 3 razy w tygodniu, a kazda sesja
treningowa powinna si¢ sktadaé z 3 czesci.
Etapy treningu terapeutycznego to rozgrzew-
ka, czeS¢ gldwna oraz wyciszenie. Rozgrzewka
przygotowuje organizm do wigekszego wysitku
oraz zabezpiecza przed kontuzjami w obrebie
uktadu kostno-mig§niowego w gtéwnej czesci
treningu; czas trwania bedzie wynosit 5-10 mi-
nut, a poziom zme¢czenia — 8-9 w skali Borga.
W czeéci gtéwnej nalezy osiagnaé pozadana
intensywno$¢ treningu wytrzymatoSciowego,
z czasem mozna tez dodaé elementy treningu
oporowego; poziom zmeczenia W tym przy-
padku to 12-16 w skali Borga. Faza trzecia
— wyciszenie — zapobiegajaca nagtemu spad-
kowi parametrow uktadu krazenia, bedzie
zawieraé¢ ¢wiczenia relaksujace oraz rozcia-
gajace, zapewniajace peten zakres w stawach;
jej czas trwania bedzie wynosit 5-10 minut,
a poziom zmeczenia — 8-9 w skali Borga. Po
okoto miesiacu ¢wiczen nadzorowanych, jezeli
pacjent bedzie umiat sam nadzorowa¢ inten-
sywno$¢ wysitku, mozna dotaczy¢ regularne
30-minutowe spacery.

U pacjentéw dializowanych otrzewnowo
nie sa wskazane intensywne ¢wiczenia istot-
nie i na dtugo zwigkszajace tloczni¢ brzuszna,
¢wiczenia sitowe o duzym obciazeniu, a takze
sporty i gry kontaktowe sprzyjajace urazom
brzucha. Nie wolno wykonywaé ¢wiczefi w po-
zycji na brzuchu oraz na boku bez podporu,
gwattownych skretow tutowia, sklonéw w przéd
ani z przycigganiem nég do brzucha [5].

W wyniku treningu fizycznego u diali-
zowanych chorych obserwuje si¢ poprawe
funkcjonowania uktadu krazenia. Regularny
trening fizyczny ogranicza czynniki ryzyka roz-
woju choréb ukladu sercowo-naczyniowego:
zmniejsza nadci$nienie tetnicze, a takze po-
zwala zmniejszy¢ liczbe i dawki lekéw hipoten-
syjnych oraz normalizuje profil lipidowy [5].

Zwigkszanie wydolnoSci fizycznej u pa-
cjenta umozliwia mu sprawne wykonywanie
czynnoSci dnia codziennego. Uwaza si¢ tez, ze
poprawa sity migsniowej i ogélnej sprawnosci
fizycznej dzigki wlasciwie dobranemu progra-
mowi treningowemu zmniejsza prawdopodo-
bienstwo urazéw podczas ¢wiczen oraz obniza
ryzyko upadkéw i zwigzanych z nimi obrazen.
Wyzszy poziom poboru tlenu u 0s6b oczekuja-
cych na przeszczep to lepsze rokowania w za-
kresie przezywalnosci po transplantacji [13].

PROPONOWANY PROGRAM CWICZEN
DLA OMAWIANEGO PACJENTA
(JEDNA SESJA TRENINGOWA)

ROZGRZEWKA: 5-10 MIN

1) Marsz w migjscu.

Cel: zaktywizowanie uktadu krazenia;
ogolne rozgrzanie miesni koficzyn dolnych.

2) Pozycja wyjsciowa (PW): stanie w lekkim
rozkroku lub siad na krzeSle bez podlokiet-
nikow.

Ruch (R): wznoszenie koficzyn gdrnych
(kkg) przodem w plaszczyznie strzatkowe;j
— wdech i opuszczanie bokiem w ptasz-
czyznie czotowej — wydech, 10 X.

Cel: rozgrzanie mieéni obreczy barko-
wej + pobudzenie mig$ni oddechowych.

3) PW:siad na krzesle.

R: naprzemiennie wyprost koficzyn dol-
nych (kkd) w stawie kolanowym (opcjonal-
nie: w momencie pelnego wyprostu stawu
kolanowego po 3 krazenia w stawie skoko-
wym w kazda strone), 5 X na kazda strong.
Cel: rozgrzanie mie$ni konczyn dolnych;
stymulacja uktadu krazenia; rozciagnigcie
struktur stawu skokowego.

4) PW: siad na krzefle, rece splecione na karku.
R: odciagniecie tokci w tyl — wdech i po-
wroét do pozycji wyjSciowej — wydech, 10 X.
Cel: stymulacja uktadu krazenia oraz ukta-
du oddechowego.

CZESC GLOWNA: 30-40 MIN

5) R: jazda na cykloergometrze rowerowym
(obciazenie dobrane indywidualnie) przez
10 min.
Cel: poprawa wydolnoSci fizycznej; zwigksze-
nie wytrzymatosci migsni konczyn dolnych.

6) PW: lezenie tytem, kkd zgigte w stawach
biodrowych i kolanowych, stopy oparte na
podtozu, kkg wzdhuz tutowia.
R: przyciagniecie brody do mostka z jed-
noczesnym $wiadomym napieciem miesni
brzucha (,,przyciagnigcie pepka do krego-
stupa”) i wytrzymanie w tej pozycji przez
S s (wazne, aby pacjent nie wstrzymywat
oddechu w trakcie ¢wiczenia; mozna prosi¢
pacjenta, by liczyt do 5 na glos), 10 X.
Cel: aktywizacja mieSni brzucha poprzez
éwiczenie synergistyczne i krétkie izome-
tryczne.

7) PW:lezenie tylem, dlonie splecione na karku.
R: oderwanie tokci oraz gérnej czesci tutowia
od podtogi (lekkie uniesienie), 2 serie po 10.
Cel: wzmacnianie mi¢$nia prostego brzucha.

Katarzyna Chojak-Fijafka i wsp., Ocena fizjoterapeutyczna i propozycja rehabilitacji ruchowej pacjenta dtugotrwale dializowanego otrzewnowo

»»U pacjentow
dializowanych
otrzewnowo nie sg
wskazane intensywne
¢wiczenia istotnie

i na dtugo
zwiekszajace
ttocznie brzuszna,
¢wiczenia sitowe

0 duzym obcigzeniu,
a takze sporty

i gry kontaktowe
sprzyjajace urazom
brzucha44

239




»»Kazdy program
rehabilitacji
ruchowej musi
by¢ indywidualnie
dobrany do stanu
i mozliwosci
pacjentaq 4

240

8) PW:jw.

R: uniesienie gérnej czesci tutowia z jedno-
czesnym siggni¢ciem prawa reka do lewego
kolana. Powtérzenie éwiczenia na druga
strong, 10 X na kazda strong.

Cel: wzmacnianie mieSni skosnych brzucha.

9) PW: lezenie tytem, kkg wzdhuz tutowia, sto-
py i podudzia na duzej pitce.

R: wciskanie piet w pitke + unoszenie bio-
der w gore, 10 X.

Cel: wzmacnianie miesni stabilizujacych
tutdéw; wzmacnianie mie$ni kkd.

10) PW: lezenie tytem, kkg wzdtuz tutowia, kkd
zgicte w stawach biodrowych i kolanowych,
stopy oparte na podlozu, pitka miedzy ko-
lanami.

R: Sciskanie kolanami pitki i wytrzymanie
przez3s, 10 X.
Cel: wzmacnianie mie$ni przywodzicieli ud.

11) PW: lezenie tylem, kkg wzdtuz tutowia, kkd
zgiete w stawach biodrowych i kolanowych,
stopy oparte na podlozu, kolana owinigte
taSma Thera-Band.

R: rozszerzanie kolan — rozciaganie taSmy
i wytrzymanie przez 3 s, 10 X.
Cel: wzmacnianie mi¢$ni odwodzicieli ud.

12) PW: lezenie na prawym boku, prawa reka
pod glowa, lewa reka z przodu stabilizu-
je podparcie.

R: odwodzenie lewej nogi, potem zmiana
stron, 10 X na strong.
Cel: wzmacnianie mi¢$ni odwodzacych uda.

CWICZENIA ROZLUZNIAJACE, ROZCIAGAJACE:

5-10 MIN

13) PW: lezenie tylem, kkd ugi¢te w stawach
kolanowych i biodrowych, stopy oparte na
podtozu, kkg wzdhiz tutowia.

STRESZCZENIE

Przewlekfa choroba nerek w znaczny sposob obni-
za wydolno$¢ fizyczng i sprawnosc funkcjonalng.
Pacjenci dializowani otrzewnowo nie sg rutyno-
w0 objeci rehabilitacjg ruchowg. W pracy opisano
ocene fizjoterapeutyczng pacjenta dializowanego
otrzewnowo od 4 lat. Przeprowadzono: 6-minuto-
wy test marszowy, test Lovetta stuzacy ocenie sity
migsni brzucha i test ,Wstan i sigdz” stuzacy oce-
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R: wznoszenie kkg w ptaszczyznie strzatko-
wej — wdech, a nastgpnie powrdt do pozy-
cji wyjSciowej — wydech, 10 X.
Cele: delikatne rozciagniecie uprzednio
wzmacnianych mig$ni brzucha; uspokojenie
uktadu krazenia i uktadu oddechowego.
14)PW: lezenie tytem, kkg wyprostowane
nad glowa.
R: ,rozciagniecie” kregostupa w jego osi
dlugiej i wytrzymanie w tej pozycji przez
5s,5 X.
Cel: elongacja kregostupa; rozluznienie
struktur przykregostupowych.
15) PW: siad skrzyzny, dtonie na kolanach.
R: cofnigcie barkéw w tyl — wdech i po-
wrét do pozycji wyjsciowej — wydech, 5 X.
Cel: uspokojenie uktadu krazenia i ukta-
du oddechowego.

W miare¢ uplywu czasu, przy zauwazalnej
poprawie wydolnosci (mniejsze subiektywne
odczucie zmeczenia, mierzone np. za pomo-
cg skali Borga) i przy odczuwalnej poprawie
sity mie$niowej, intensywno$¢ treningu nale-
zy zwigkszaé (poprzez stopniowe zwiekszanie
obcigzenia na cykloergometrze oraz zwigksza-
nie liczby powtdrzen poszczegdlnych ¢wiczen,
zwickszanie liczby serii, wprowadzanie ¢wi-
czen wieloptaszczyznowych, koordynacyjnych,
z przyborami i obciazeniem).

Kazdy program rehabilitacji ruchowej
musi by¢ indywidualnie dobrany do stanu
1 mozliwoSci pacjenta. Decyzje o kwalifikacji
do treningu fizycznego podejmuje lekarz pro-
wadzacy. Fizjoterapeuta ustala cele terapii
i metody, ktérymi zostana one zrealizowane.
Podane przez autoréw przyktadowe ¢wiczenia
nie muszg by¢ wskazane u kazdego dializowa-
nego otrzewnowo pacjenta.

nie sity konczyn dolnych. Uzyto rowniez skali Katza
i Lawtona do oceny prostych i ztozonych czynnoSci
dnia codziennego. Jako$¢ zycia oceniano z uzyciem
kwestionariusza SF-36. Na podstawie uzyskanych
wynikow zaproponowano indywidualny program
rehabilitacji ruchowe;.
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Stowa kluczowe: dializa otrzewnowa, testy
sprawnosciowe, rehabilitacja ruchowa
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