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SPECYFIKA REHABILITACJI ZŁAMAŃ 

I ZWICHNIĘĆ W OBRĘBIE RĘKI

P��������� �����	��
�� złamań i zwich-

nięć ręki dzieląca je na stabilne i niestabil-

ne determinuje właściwy sposób postępo-

wania fizjoterapeutycznego. Rehabilitacja 

ruchowa rozpoczynana możliwie jak naj-

wcześniej jest niekwestionowanym ele-

mentem leczenia, ale kluczowego zna-

czenia nabiera konieczność zachowania 

stabilności, dlatego wprowadzany ruch 

musi być dozowany bardzo ostrożnie. Zła-

mania stabilne umożliwiają dopuszczenie 

nieznacznego stopnia ruchu palców już 

we wczesnym okresie po przebytym urazie. 

MGR DOMINIKA ROSIŃSKA, MGR MARCIN ROSIŃSKI

LECZENIE OGRANICZEŃ 
RUCHOMOŚCI STAWÓW 
RĘKI PO PRZEBYTYCH 
URAZACH ORTOPEDYCZNYCH 
I ZABIEGACH OPERACYJNYCH

Urazy, takie jak złamania i zwichnięcia ręki, wymagają 

odpowiedniej stabilizacji z niezbędną rehabilitacją ruchową. 

Ich klasyfikacja jako uszkodzeń stabilnych lub niestabilnych 

wpływa na podejmowany sposób leczenia. Złamania 

stabilne umożliwiają dopuszczenie we wczesnym okresie 

pewnego stopnia ruchomości palców bez obawy przed 

przemieszczeniem. Złamania niestabilne wiążą się 

z bezwzględnym unieruchomieniem, choć niektóre z nich 

można przekształcić w stabilne poprzez nastawienie 

metodą zamkniętą. Bardzo trudno jednak przewidzieć, które 

ze złamań zachowa stabilność w początkowej fazie leczenia.
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Zdj. 1. Trakcja stawu międzypaliczkowego bliższego II palca

Zdj. 2. Mobilizacja dłoniowa paliczka środkowego w stawie międzypaliczkowym 

bliższym II palca

Zdj. 3. Mobilizacja doboczna paliczka środkowego w stawie międzypaliczkowym 

bliższym II palca
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jest leczenie w przypadku złamania nie-

stabilnego, przy którym ruch mógłby do-

prowadzić do przemieszczenia. W większo-

ści tego rodzaju złamań można wykonywać 

nastawienie metodą zamkniętą i gwoździo-

waniem przezskórnym lub metodą otwartą 

i zespoleniem wewnętrznym – w taki spo-

sób, aby już w pierwszej fazie umożliwić 

ograniczone ruchy palcami. Ma to szcze-

gólne znaczenie w celu uniknięcia sztyw-

ności stawów palców. Ręka ma szczególną 

skłonność do dosyć szybkiego wytwarzania 

trwale usztywniających stawy blizn, dlate-

go złamania niestabilne powinny być prze-

kształcane operacyjnie w złamania stabil-

ne. Umożliwia to wczesne i bezpieczne 

podjęcie ćwiczeń zakresu ruchomości. 

Przeoczenie tej fazy leczenia doprowadza 

do zesztywnienia ręki. Pomimo osiągnięcia 

pełnego zrostu kostnego efekt zabiegu zo-

staje zaprzepaszczony znacznym ograni-

czeniem funkcji. 

Złamania kości śródręcza bez prze-

mieszczenia klasyfikuje się jako uszkodze-

nia stabilne. Ich leczenie polega na zastoso-

waniu szyny ustawionej tak, aby nadgarstek 
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b�� ���� !" �#$� � zakresie 30-60 stop-

ni, stawy śródręczno-paliczkowe w zgięciu  

70 stopni, a stawy międzypaliczkowe 

w zgięciu 10 stopni. Dzięki takiemu usta-

wieniu więzadła stawów nadgarstka oraz 

ręki zachowują maksymalne napięcie i nie 

ulegają przykurczom. Największe znacze-

nie ma wczesne uruchamianie stawów 

międzypaliczkowych bliższych i dalszych 

– zapobiega to powstawaniu zrostów 

i obrzęków.

Złamania paliczka z rozkawałkowa-

niem, zwłaszcza te zlokalizowane w ob-

rębie trzonu o grubszej warstwie korowej, 

goją się wolniej, co może wiązać się z dłuż-

szym czasem utrzymywania zespolenia 

odłamów, nawet do 6 tygodni. Czas nie-

zbędny do osiągnięcia zrostu jest zróżni-

cowany w zależności od stosunku warstwy 

korowej do gąbczastej w miejscu złama-

nia – najpowolniejsze jest w miejscu, gdzie 

stosunek ten jest największy.

Przykładowy plan rehabilitacji po prze-

bytym złamaniu kości śródręcza lub palicz-

ka można podzielić na dwie fazy: 

1) 4 tydzień: przed usunięciem zespo- 

lenia należy wprowadzić czynne ćwi-

czenia zakresu ruchomości z podtrzy-

mywaniem przez terapeutę okolicy zła-

mania,

2) 6 tydzień: podjęcie czynnych ćwiczeń 

rozciągających stawów śródręcznopa-

liczkowych oraz międzypaliczkowych.

W przypadku zwichnięć stawów ręki, 

np. stawu międzypaliczkowego bliższe-

go, postępowanie lecznicze wygląda ina-

czej. Szkielet paliczka proksymalnego 

w stawie otoczony jest przez struktury, 

które umożliwiają poślizg tkankom i ścię-

gnom podczas wykonywanych ruchów. 

Ma to kluczowe znaczenie dla zachowa-

nia funkcji palca. Do tych struktur zalicza 

się: ścięgno mięśnia prostownika, wiąz-

kę boczną, powięź palca płytkę dłoniową 

oraz ścięgno mięśnia zginacza. Stabiliza-

cja natomiast zależy od trzyczęściowe-

go kompleksu więzadłowego, utworzo-

nego przez dwa więzadła poboczne oraz 

wymienioną wcześniej płytkę dłoniową. 

Naddarcie tego kompleksu więzadłowe-

Zdj. 4. Mobilizacja grzbietowa paliczka środkowego w stawie międzypaliczkowym 

bliższym II palca

Zdj. 5. Mobilizacja ślizgu dodłoniowego II kości śródręcza w stawie śródręcznym  

dystalnym
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g? @?A?BCDEF GE uszkodzenie pozostaje sta-

bilne, natomiast gdy stabilizatory zachowają 

powiązanie z oderwanym fragmentem pa-

liczka proksymalnego, dochodzi do złama-

nia/zwichnięcia o charakterze niestabilnym. 

Nastawienie metodą zamkniętą lub otwar-

tą gwarantuje stabilność stawu, lecz zaleca 

się statyczne szynowanie stawu międzypa-

liczkowego w pozycji wyprostu przez około 

6 tygodni, aby zapewnić wygojenie się pa-

sma centralnego. Częściej zdarzają się zwich-

nięcia grzbietowe stawu międzypaliczkowe-

go bliższego – są łatwiejsze do nastawienia 

metodą zamkniętą w stosunku do zwichnięć 

dłoniowych. Jeżeli obejmują mniej niż 50% 

powierzchni stawowej, po nastawieniu me-

todą zamkniętą i nałożeniu szyny uszkodze-

nia te są zwykle stabilne. Gdy odsetek ten 

jest większy, grzbietowe złamanie/zwich-

nięcie może być niestabilne i wymaga wte-

dy leczenia operacyjnego. Postępowanie re-

habilitacyjne w obu przypadkach wygląda 

następująco:

1 RHIJKLNLOJQSJ TU zwichnięciu dłoniowym 

proksymalnego stawu międzypaliczko-

wego lub złamaniu z oderwania

 Vetoda zamknięta

 Ustawienie stawu międzypaliczkowego 

bliższego w pozycji neutralnej w wyprost-

nej szynie palcowej. Wykonywanie czyn-

nych i biernych ćwiczeń zakresu rucho-

mości w stawach międzypaliczkowym 

dalszym oraz śródręczno-paliczkowym. 

Do 6 tygodni nie można wykonywać ru-

chów stawie międzypaliczkowym bliż-

szym. Po upływie 6 tygodni można 

rozpocząć czynne ćwiczenia zakresu ru-

chomości. 

 Vetoda otwarta i wewnętrzne  

zespolenie

 Gwóźdź przezstawowy usuwany jest za-

zwyczaj pomiędzy 2. a 4. tygodniem 

po wygojeniu rany. Palec jest ciągle usta-

wiony w szynie palcowej wyprostnej 

przez okres 6 tygodni, które kontynuuje 

się do czasu ustąpienia ograniczenia wy-

prostu. W przypadku gdy występuje ogra-

niczenie wyprostu 30 stopni lub więcej, 

należy unikać biernych ćwiczeń zginania. 

Zdj. 7. Mobilizacja dysku dodłoniowego kości główkowatej

Zdj. 8. Trakcja III kości śródręcza w stawie nadgarstkowo-śródręcznym

Zdj. 9. Trakcja w stawie promieniowo-nadgarstkowym
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2 WXY[\]^]_[`a[ cd złamaniu/zwichnięciu 

grzbietowym proksymalnego stawu 

międzypaliczkowego

 efhijhjkflmn hoplp qrosmnijknt suj-

kującej ze zgięciem stawu międzypalicz-

kowego bliższego pod kątem 30 stopni. 

Możliwe jest pełne zgięcie, a ograniczane 

jest ostatnie 30 stopni wyprostu. Po 3 ty-

godniach stopniowo zwiększa się za-

kres wyprostu w stawie międzypaliczko-

wym bliższym o 10 stopni tygodniowo. 

Po 6 tygodniach szyna ustawiona jest 

w pozycji neutralnej i można ją zdjąć. 

Na tym etapie rozpoczyna się ćwiczenia 

zakresu ruchomości oraz wzmacniające.

3 v�w
x�y��
��
 z{ złamaniu/zwichnię-

ciu grzbietowym proksymalnego sta-

wu międzypaliczkowego obejmującym po-

nad 50% powierzchni stawowej.

 |j } ipqj~lmf�� j~ ofsmnq� �h�kflf

jest szpilka ze stawu międzypaliczko-

wego bliższego – zostaje on ustawiony 

w pozycji zgięcia 30 stopni i unierucho-

miony w szynie grzbietowej blokują-

cej. Można rozpocząć czynne ćwiczenia 

zakresu ruchomości (w takim zakresie, 

na jaki pozwala szyna). Po 5 tygodniach 

szyna może zostać usunięta i można 

kontynuować czynne i bierne ćwiczenia 

wyprostu.

Wśród kości nadgarstka najczęściej kość 

łódeczkowata ulega uszkodzeniom, które 

są na ogół trudne do rozpoznania i leczenia. 

Jej urazom towarzyszą często liczne powi-

kłania, takie jak brak zrostu, zmniejszenie za-

kresu ruchomości i siły oraz bólu. Wynikiem 

słabego gojenia się kości łódeczkowatej jest 

jej słabe ukrwienie (u 1/3 populacji proksy-

malna trzecia część jest zaopatrywana wy-

łącznie przez krążenie śródkostne, co sprzy-

ja powstawaniu martwicy niedokrwiennej). 

Typowym mechanizmem uszkodzenia jest 

upadek na nadgarstek ustawiony w pozy-

cji wyprostu oraz odwiedzenia dopromie-

niowego. Sposób leczenia uzależniony jest 

od oceny przemieszczenia odłamów kości 

łódeczkowatej. Jeżeli do przemieszczenia 

odłamów nie doszło, wykorzystuje się me-

todę zamkniętą i unieruchomienie kciuka 

Zdj. 10. Mobilizacja ślizgu dodłoniowego w stawie promieniowo-nad-

garstkowym

Zdj. 11. Mobilizacja ślizgu dogrzbietowego w stawie promieniowo-

-nadgarstkowym

Zdj. 12. Mobilizacja ślizgu odłokciowego w stawie promieniowo-nadgarstkowym
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� szynie gipsowej. W złamaniach z prze-

mieszczeniem wykonywane jest nasta-

wienie metodą otwartą i zespolenie we-

wnętrzne.

Przykładowy program rehabilitacji w zła-

maniach kości łódeczkowatej:

 ��� �������� ����� ��������

 ���� �������� ��������� ������� �����-

mości bez gipsu zgięcia/wyprostu/supi-

nacji łokcia, gips przedramienny,

 �� �������� ������������� ������� ����-

mowana szyna przedramienna, rozpo-

częcie ćwiczeń zakresu ruchomości sta-

wu nadgarstka, stawów MCP/IP kciuka, 

mięśni kłębu kciuka.

Kolejnym powszechnym uszkodzeniem 

okolicy nadgarstka jest złamanie dystal- 

nego odcinka kości promieniowej , 

do którego często dochodzi u osób w po-

deszłym wieku, zwłaszcza kobiet. Dystal-

ny fragment kości promieniowej odgrywa 

ważną rolę zarówno w zapewnieniu głów-

nego wsparcia dla nadgarstka, jak i wcho-

dzi w skład części stawów przedramienia. 

Kluczowe znaczenie ma zapewnienie za-

chowania osiowości kości – w przeciwnym 

przypadku nacisk powierzchni na chrząst-

kę stawową może być zwiększony i nierów-

nomierny, osiowość całego nadgarstka ule-

ga zmianom, co sprzyja powstawaniu bólu, 

ograniczeniom ruchomości oraz powsta-

waniu zmian zwyrodnieniowych. Bardzo 

często dochodzi do złamania zgięciowego, 

przebiegającego przez przynasadę i opi-

sywanego skrótowo jako złamanie Collesa 

(z przemieszczeniem grzbietowym). Po 

nastawieniu złamania pozostawia się je 

w opatrunku gipsowym lub na szynie. Prze-

mieszczenia u osób starszych przekraczają-

ce 20 stopni grzbietowego ustawienia kąto-

wego powierzchni dystalnego stawu kości 

promieniowej dowodzą znacznej fragmen-

tacji i wklinowania grzbietowego odcinka 

przynasady. Takie złamania wiążą się z wy-

konaniem zespolenia operacyjnego, aby 

zachować właściwe nastawienie. Nadgar-

stek w szynie ustawiany jest w odwiedze-

niu dołokciowym, bez gięcia nadgarstka, 

a stawy MCP w miarę możliwości powinny 

mieć zachowaną możliwość ruchu.

Zdj. 13. Mobilizacja ślizgu dopromieniowego w stawie promieniowo-

-nadgarstkowym

Zdj. 14. Mobilizacja ślizgu dogrzbietowego kości promieniowej w stawie 

promieniowo-łokciowym dalszym

Zdj. 15. Technika ślizgu dłoniowego kości łódeczkowatej podczas zgięcia 

grzbietowego nadgarstka wg Muligana
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� ¡¢ £¤¥¦ §¤£¨©¤ª« ª¬­® ® krążkiem stawo-

wym oraz kość promieniową. W związku 

z powyższą budową można wyodrębnić 

trzy stawy: promieniowo-nadgarstkowy, 

śródnadgarstkowy oraz staw kości grocho-

watej. Pierwszy z nich to dwuosiowy staw 

o powierzchni wypukłej, na którą składają 

się kości łódeczkowata, księżycowata i trój-

graniasta. Można je traktować jako jedną 

powierzchnię stawową ze względu na do-

syć ścisłe połączenia wzmocnione więza-

natomiast wypukłą powierzchnię stawo-

wą odpowiadającą wklęsłym powierzch-

niom na podstawach paliczków bliższych. 

Odrębnej uwagi wymaga staw nadgarst-

kowo śródręczny kciuka. Funkcjonalnie 

zachowuje się jak staw kulisty trzyosio-

wy, natomiast anatomicznie jest stawem 

siodełkowym dwuosiowym i utworzony 

jest pomiędzy I kością śródręcza a kością 

czworoboczną większą. Stawy ręki utwo-

rzone są przez kości nadgarstka (dwa rzę-

Przykładowy program rehabilitacji po zła-

maniu dystalnego odcinka kości promienio-

wej:

 ¯°±°²³±´µ¶°· najważniejszym elemen-

tem jest zwalczanie obrzęku i sztyw-

ności ręki. W tym celu stosuje się profi-

laktykę przeciwobrzękową (układanie 

ręki powyżej poziomu serca, częste ru-

chy palcami), a także wykonywanie ćwi-

czeń biernych i czynnych zakresu rucho-

mości palców. Po 3–4 tygodniach można 

uwolnić staw łokciowy z szyny, by nie 

doprowadzić do jego zesztywnienia.

 ¯°±° ¸¹º»´¼¶½°· 6–8 tydzień, po uzy-

skaniu zrostu kości usuwane jest ze-

wnętrzne unieruchomienie. Dla po-

praw y ruchomości wprowadza się 

ćwiczenia czynne przedramienia i nad-

garstka.

 ¯°±° ¸¾¿¶°· 8–12 tydzień, ćwiczenia 

wzmacniające i kontynuacja czynnego 

uruchamiania.

BIOMECHANIKA I TERAPIA 

MANUALNA STAWÓW RĘKI

À�
Á� z
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sze PIP i dalsze DIP) rozpatrywane poprzez 

pryzmat terapii manualnej są stawami ana-

tomicznie i mechanicznie prostymi (jedna 

torebka stawowa, jedna oś) typu zawiaso-

wego. Odbywają się w nich ruchy zginania 

i wyprostu, które zachodzą w płaszczyź-

nie strzałkowej. Każdy pojedynczy paliczek 

współtworzony jest przez koniec proksymal-

ny – podstawę, trzon oraz koniec dystalny – 

głowę, przez którą przechodzi oś poprzecz-

na, wokół której zachodzą ruchy zginania 

i prostowania. Powierzchnię stawową wypu-

kłą stawu międzypaliczkowego tworzy gło-

wa na końcu dystalnym paliczka, natomiast 

powierzchnię wypukłą podstawa na koń-

cu proksymalnym. Na stawy śródręcza 

składają się stawy międzyśródręczne prok-

symalne i dystalne, które znajdują się odpo-

wiednio pomiędzy podstawami i głowami 

kości śródręcza, tworząc płaskie połączenia 

wzmocnione więzadłami. Podstawy kości 

śródręcza tworzą wklęsłe powierzchnie sta-

wowe dla połączenia z kośćmi drugiego rzę-

du nadgarstka (stawy nadgarstkowo-śród-

ręczne). Głowy kości śródręcza posiadają 

Zdj. 16. Technika ślizgu dopromieniowego szeregu bliż-

szego kości nadgarstka ze zgięciem grzbietowym  

wg Muligana

Zdj. 17. Technika rotacji wewnętrznej szeregu bliższego kości nadgarstka 

ze zgięciem grzbietowym wg Muligana
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nia pojedynczej mobilizacji może wynosić 

od około 7 sekund do nawet 1,5 minuty, 

zależnie od tolerancji bólowej pacjenta. 

Standardowo wykonuje się 3 powtórzenia 

danej techniki terapeutycznej. Koncepcja 

Mulligana różni się zasadniczo od technik 

Kaltenborna, ponieważ pozycje statycz-

ne, podczas których pacjent jest całkowi-

cie rozluźniony zastępowane są poprzez 

mobilizacje z ruchem (tzw. techniki MWM,  

z ang. mobilisation with movement). Pacjent 

wykonuje bolesny lub ograniczony ruch, 

podczas gdy terapeuta stosuje korekcyjną 

mobilizację, która utrzymywana jest w trak-

cie wykonywania ruchu. Istotą technik sto-

sowanych według koncepcji Mulligana 

jest odnalezienie przez terapeutę takiej ko-

rekcji (może to być np. ślizg, trakcja), która 

zredukuje dolegliwości bólowe pacjenta 

lub poprawi jego aktualny zakres ruchomo-

ści. Szczególnie ważne jest to, aby wykony-

wana technika przez cały czas jej trwania 

była niebolesna. Standardowo w przypad-

ku terapii stawów obwodowych po zredu-

kowaniu bólu wykonuje się 10 powtórzeń 

w 3 seriach. 

Poniżej zaprezentowano wybrane tech-

niki terapii manualnej wg koncepcji Kal-

tenborna-Evjentha oraz Mulligana. W celu 

kompleksowego leczenia ograniczeń ru-

chomości niezbędne jest również wpro-

wadzenie technik tkanek miękkich, które 

uzupełniają terapię. Tylko takie połączenie 

technik terapeutycznych stanowi efektyw-

ną formę leczenia i usprawniania. Powyż-

szy artykuł prezentuje wyłącznie techni-

ki stawowe. 

żej przytoczonych zasadach biomechaniki. 

Mówi ona, że terapeuta powinien kierować 

kość o powierzchni stawowej wypukłej 

w kierunku przeciwnym, a o powierzchni 

stawowej wklęsłej w tym samym kierunku 

co upośledzony ruch kości. Podczas przy-

wracania ruchomości w stawach należy 

unikać komponentów toczenia, ponieważ 

w przypadku braku ślizgu (co ma miejsce 

po dłuższym unieruchomieniu stawu) pro-

wadzi ona do kompresji w stawie, co mo-

że spotęgować ból pacjenta, a nawet pod-

wichnięcie stawu. Właściwy zakres ruchu 

osiąga się poprzez stosowanie tzw. pro-

stoliniowych przesunięć członów stawo-

wych względem siebie. Są to ślizg i trakcja, 

zwane ruchami translatorycznymi, wyko-

nywane odpowiednio równolegle i pro-

stopadle do charakterystycznej dla dane-

go stawu płaszczyzny leczniczej. Znajduje 

się ona na wklęsłej powierzchni stawowej, 

współtworzącej mobilizowany w danym 

momencie staw. 

TECHNIKI TERAPEUTYCZNE

Ü ÝÞßà áâãäåâáæåçæ ÞèÞãéâáåÞê éÞëæ-

pii ukierunkowanej na poprawę zakresu 

ruchomości można stosować mobilizacje 

stawowe według koncepcji terapii manu-

alnej Kaltenborna-Evjentha oraz B. Mulli-

gana. W tym pierwszym przypadku sto-

suje się najczęściej mobilizacje statyczne, 

posługując się trzema stopniami napięcia/

rozciągnięcia torebki stawowej. Wybrany 

stopień mobilizacji można zastosować za-

równo w pozycji spoczynkowej stawu (to-

rebka jest maksymalnie rozluźniona), jak 

i poza zakresem spoczynkowym (np. pozy-

cja submaksymalna aktualnego zakresu ru-

chomości). Mobilizację można wykonywać 

za pomocą trakcji (kierunek siły prostopadły 

do płaszczyzny leczniczej stawu zlokalizo-

wanej zawsze na wklęsłej powierzchni) lub 

ślizgu (kierunek siły równoległy do prze-

dłami. Wklęsła panewka stawowa utworzo-

na jest przez kość promieniową oraz krążek 

stawowy. Staw śródnadgarstkowy to ana-

tomicznie proste i mocno napięte stawy 

utworzone pomiędzy szeregiem bliższym 

i dalszym kości nadgarstka. Kość łódeczko-

wata w swojej części dystalnej jest wypu-

kła i łączy się z wklęsłą powierzchnią utwo-

rzoną wspólnie przez kości czworoboczne 

większą i mniejszą. Dystalno-łokciowa część 

kości łódeczkowatej wraz z kośćmi księży-

cowatą i trójgraniastą tworzy jedną wklę-

słą powierzchnię stawową dla wypukłe-

go kształtu współtworzonego przez kość 

główkowatą i haczykowatą.

Znajomość budowy i anatomicznego 

kształtu leczonego terapią manualną od-

cinka narządu ruchu jest niezwykle istotna 

– pozwala bowiem na skuteczne przepro-

wadzanie mobilizacji stawowych i tym sa-

mym przywracanie prawidłowego zakresu 

ruchu w stawach. Z punktu widzenia bio-

mechaniki w stawie podczas wykonywania 

ruchu zachodzi toczenie ze ślizgiem, wystę-

pujące między dwiema nieprzystającymi 

do siebie powierzchniami stawowymi. Aby 

lepiej zrozumieć pojęcie „toczenia ze śli-

zgiem”, należy rozpatrywać obie kompo-

nenty oddzielnie, tym bardziej, że ich kie-

runki nie zawsze są jednakowe i zależą od 

tego, czy poruszająca się w danej chwili po-

wierzchnia stawowa jest wklęsła, czy wypu-

kła. W przypadku ruchu toczenia kierunek 

ten jest zawsze taki sam jak ruch prze-

mieszczającej się kości, bez względu na to, 

czy poruszająca się powierzchnia stawo-

wa jest wklęsła, czy wypukła. Kierunek śli-

zgu jest zmienny – w przypadku porusza-

nia się wklęsłej powierzchni stawowej jest 

taki sam jak ruch kości, natomiast przeciw-

ny, gdy porusza się wypukła powierzchnia 

stawowa. W praktyce podczas mobiliza-

cji stosuje się regułę wklęsło-wypukłą Kal-

tenborna, która oparta została na powy-
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