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1.Wstep

1.1.Wprowadzenie

Proces utrzymywania rownowagi ciata byt tematemlwigada przeprowadzonych
zaroéwno wrod populacji os6b zdrowych jak i chorych. Zaburaemwnowagi ciata zostaty
potwierdzone wynikami bada miedzy innymi w skoliozie [Gauchard i wsp. 2001],
stwardnieniu rozsianym [Cameron i wsp. 2008, Catbanwsp. 2007], osteoporozie [Liu-
Ambrose i wsp. 2003, Arnold i wsp. 2005], dyskoggsin bélach krzya leczonych
zachowawczo [Mok i wsp. 2004, Radebold i wsp. 20@rzeczhski i wsp. 1997,
Szapowatow i wsp. 2003] jak i operacyjnie [Bouchesp. 2006, Sipko i wsp. 2008]. Celem
tych bada byta weryfikacja przyczyn, magych wpltyw na zaburzenie stabikwo ciata,

a take zapobieganie upadkom, w konsekwencji ktérych ddzho do ziama. Pomedzy
rownowag ciata, funkcj chodu, a upadkami wygiuje szeregcisle powhzanych ze sab
zaleenosci. Urazy na skutek zabunzeréwnowagi § szczegolnie niekorzystne u o0séb
starszych, co natato ich na pogorszenie stanu zdrowia. Koszty leiezekutkow upadkdéw
w USA w 2000 roku wynosity 19 mid dolaréw [Stevensvsp. 2006] a jak wskazaj
prognozy, mog wzrosm¢ nawet do 240 mid dolarow w 2040 roku [Schneidesp. 1990].
W Australii w latach 2001-2002 poniesione wydatkiymutu upadkéw ogignety kwote az
86,4 min dolarow australijskich i prognostycznie gm@shgna¢ wartas¢ 181 min w 2021
roku [Hendrie i wsp. 2004]. W Polsce nie ma dokiadn danych statystycznych
uwzgkdniagcych skad problemu dotycgzrego skutkow zaburie rownowagi ciata.
Niepokopce g jednak prognozy GUS [2004]wskazujce na wzrastaga populacg osob
starszych, dane obrazujze obecniezyje ok. 6 500 min Polakéw w wieku od 60-65 lat,
a liczba w tym przedziale diametralnie zi8zy s¢ do 10 min w 2030 roku, co oznacza
wzrost wydatkdéw na koszty leczenia, w tym z tytbbnsekwencji upadkow. W kdym ze
spoteczéstw wkraczajcych na drog postpu cywilizacyjnego choroba dyskowa stanowi
istotny problem nie tylko medyczny, ale i ekonomigz bedac jednym z waniejszych
zagadnié polityki spotecznej i prozdrowotnej pstwa. Uwzgédniagc koszty zwizane

Z leczeniem choroby dyskowejedei l¢dzwiowej kregostupa w tym badania obrazowe (MR,
TK), wydatki wynikapce z niepetnosprawsoi, niezdolndci do pracy, oraz koszty proceséw

sgdowych, mana stwierdz, ze jest to jedno z najdiszych rozpoznamedycznych.



Niepokopce jest rownig to, ze jeszcze kilkangie lat temu dotyczyta ona ludzi w przedziale
od 30-60 lat, czyli w wieku petnej aktywém zawodowej a obecnie notuje sioraz wecej
przypadkow tego schorzenia nie tylko u oséb mtogdydd nawet i dzieci [Kim i wsp. 2010,
Martinez-Lage i wsp. 2003Fzacuje s, ze od 15% do 20% osob dorostych wgti jednego
roku déwiadcza epizodu zwrzanego z bdlem egci ledzwiowej kregostupa (b.cz.l.k) i a
50% do 80% populacji europejskiej raz wggu categazycia [Rubin 2007 Xin i wsp. 2009,
Petersen i wsp. 2004]. €#as¢ wyskepowania dyskopatiicbdzwiowej u mtodziey i dzieci
wynosi srednio od 0,5%-3,8% przypadkow tej choroby i przedesatym rokiem zycia
nalezy ona do rzadkei [Revuelta i wsp. 2000]. Oceniagsize w Szwecji, czyli kraju
0 wysoce zorganizowanej strukturze z&hy zdrowia, catkowite bezpoednie i pgrednie
koszty leczenia bolu ezci ledzwiowej na 9 min mieszkecdw wynosity w 2001 roku 1860
min EUR [Ekman i wsp. 2005]. Niepokagy jest réwnie wzrost czstotliwosci
wykonywania zabiegdéw operacyjnych w dyskogennydadioczsci ledzwiowej kregostupa
[Mulleman i wsp. 2006, Sheehan 2010]. Istnieje &viezynnikdw warunkagych powrot do
wykonywanego zawodu u pacjentdw po przebytej operpgra miadzystego. Do
najwaniejszych z nich naf@: stan funkcjonalny pacjenta, subiektywna ocenaibohg¢
powrotu do pracy, wygpowanie depresji. Natomiast zaburzenia neurologicaie maj
wigkszego znaczenia w ocenie prognaezaj aktywizacg zawodovg [Donceel i wsp. 1999].
Levy i wsp. [2002] stwierdzaj ze na oce@ wynikow leczenia w dyskogennych bodlach
krzyza istotnie wpltywa poziom depresji badanych, ktéoejawy najczsciej wyskpuja

u oséb pobiergrych ren¢, stanu wolnego, gorzej wyksztaticonych i nasgilaje wraz

z czasem trwania choroby. Z danych epidemiologicknyynika,ze najbardziej nat@mne na
wystepowanie zespotow bdélowych dgostupa czsci ledzwiowej(z.b.cz.l.k) § grupy
zawodowe wykonuce cezkg prag fizyczmg, jak i osoby pracgpe w wymuszonych
diugotrwatych pozycjach statycznych (kierowcy zaswwd pracownicy biurowi itp.
[Radziszewski 2007]. Gsto w doniesieniach autorzy [Battié i wsp. 2006adni wsp. 2008,
Ala-Kokko 2002] wskazuwj, ze podiae genetyczne jest jednym z napnéejszych czynnikdw
ryzyka wptywagcych na zmiany zwyrodnieniowe dysku. Na ograniozeaktywndci
zawodowej 0s6b z dyskopatczesci lgdzwiowej kregostupa ma wptyw wiele czynnikow:
stopieh zaawansowania choroby, wiek oraz gbenia fizyczne na stanowisku pracy. Nie ma
jednak wystarczagych danych, ktére umbwityby sformutowanie zaleage dotyczcych
modyfikacji czynndéci zawodowych czy tezmian na stanowisku pracy w celu utatwienia

choremu petnego powrotu do pracy [Scheel i wsp2R00



Do czynnikbw psychospotecznych, z ktorymi mogie wigzat gorsze wyniki leczenia
w z.b.cz.lLk. w szczegdbldoi naleza: depresja, bierna postawa chorego, niewtmej¢
radzenia sobie w sytuacjach trudnych, niezadowelenipracy i zaawansowany stapie
niesprawnéci [Fayad i wsp. 2004]. Przewlekte dolegliéeo bolowe czsci ledzwiowej
kregostupa stwierdzono u 19% os6b w Stanach Zjedngchofyon Korff i wsp. 2005], 27%
w Wielkiej Brytanii w 2000 roku [Smith i wsp. 2004h absencja w pracy z tego tytutu
dotyczyta @ 4% Niemcow w wieku produkcyjnym [GObel 2001]. Epegskie wytyczne
dotyczce profilaktyki z.b.cz.l.k obejmajswym programem zaréwno dzieci jak i dorostych,
a za najwaniejsze w programie profilaktyki uwaja: aktywna¢ fizyczm, ukierunkowane
¢wiczenia fizyczne oraz edukacgpoteczyg [Burton i wsp. 2007]. Wspotczesny cztowiek
z homo erectus przeobrazik s homo sedentarius. Siegy tryb zycia dominuje nie tylko
w szkole, biurzesrodkach lokomaociji, ale i €sto odpoczynek po pracy polega na biernej
postawie, bez podejmowania aktywoiofizycznej [Bauman i wsp. 2004]. &irzanie wolnego
czasu w sposOb bierny w pozycji sigdej preferuje ponad 40% populacji europejskiej.
Odmiennie przedstawiagssytuacja w Szwecji, Norwegii i Danii, gdzie okdl©-25% osbb
odpoczywa w pozycji siedeej, a bardziej preferuje wypoczynek czynny. Miegzly krajow
skandynawskich cltniej podejmug systematyczny wysitek fizyczny w poréwnaniu do
obywateli innych krajow naigcych do Unii Europejskiej [Varo i wsp. 2003, Lur®00,
Drygas i wsp. 2005]. Pomimo rozlicznych bagatiopatogeneza bolu w dyskopatiiegz
ledzwiowej kregostupa nadal nie jest w peini poznana i w wielaypadkach leczenie
warunkupce peilny powrét do zdrowia pozostaje ograniczoneczrie publikacje
odzwierciedlaj wag tego problemu na #hych poziomach: epidemiologicznym,
diagnostycznym, terapeutycznym i ekonomicznym [igéle i wsp. 2004, Biatachowski
i wsp. 2002, Pittler 2006].



1.2. Pojecie rownowagi ciata u cztowieka

W rozwoju filogenetycznym zmyst rownowagi jest zmaie starszy ri zmyst stuchu
[Nowicki 2004].

Réwnowaga statyczna jest to zdddaitrzymania ciala w spoczynku z minimalnym
odchyleniem od ustalonej pozycji, przy wykorzystapetnej kontroli wzrokowej lub po jej
wytaczeniu. Podczas jej utrzymywania cialo jest w belaay ché ulega niewielkim
wychyleniom. Do oceny rownowagi statycznej stosierozne testy polegage na przyktad
na jak najdtiaszym staniu na jednej kozynie dolnej oraz utrzymanie tej pozycji gtmj na
waskiej ptaszczinie. ROwnowaga dynamiczna jest to zdétnatrzymania i kontroli ciata,
ktora warunkuje wykonywanie czynéw ruchowych, w ktérych ciato przemieszcza si
w przestrzeni. Wize st ona z niewielkimi wychyleniami i poruszaniem bepadku.
Réwnowag dynamiczg mazna oceni w czasie testOw na przydach i przedmiotach
rownowanych lub majcych wgskie powierzchnie. Poziom réwnowagi dynamicznej
oceniany jest czasem trwania proby, ligabh wykonania oraz odchyleniem od ustalonych
norm w danych prébach [Bfaszczyk i wsp. 2005]. K@€90] okrélit rownowag; jako jedra
z koordynacyjnych zdolrgi, umaliwiajgcych utrzymanie ciata albo przedmiotu
w relatywnie stabilnym poteniu. Kuczyski i wsp. [2002]- twierdzize przez réwnowaygy
cztowieka naley rozumi€ zdolng¢ utrzymywania rzutusrodka masy (COM- center of
mass) ciata wewgtrz powierzchni podparcia wyznaczonej w przybiiiu przez obrys stop.
Warunki do utrzymania rownowagia sbardzo ziaone. Dotycz one przede wszystkim
sprawngci narzdu ruchu, szybkai reakcji i podejmowania decyzji oraz UNRIEJOSCI
prawidtowej analizy informacji o aktualnym stanieala, obejmujcej potaenie jego
segmentow oraz ich gatkos¢ i przyspieszenie. W tej perspektywie stabithposturalna jest

pojeciem zaréwno biomechanicznym, jak i fizjologicznym.



1.2.1. Kontrola i biomechaniczna struktura utrzymaria pionowej postawy ciata

W procesie ewolucji, kitzyny dolne przystosowaly esido funkcji podporowej
I nosnej, dlatego te ciato cztowieka charakteryzuje¢spionowym ustawieniem osi ciata
wzgledem ptaszczyzny podparcia [Bftaszczyk 2005]. Takaentacja ciata w polu
grawitacyjnym powodujeze cztowiek narzony jest w rgnym stopniu na utratrownowagi
ciata [Golema 2003]. Podczas utrzymywania pozyigjasej ciatlo cztowieka przemieszcza
sie nieznacznie w stosunku do pionu [Peterka i wsP4P0Te przemieszczenia, zine do
ruchu oscylacyjnego, zdaniem Kuéskiego [2000] nazwane gswychyleniami lub
kotysaniem postawy igskojarzone ze zmiansrodka masy ciata. Kucagki i wsp. [2002]
podkrelaja, ze rownowaga ciata jest zgwana ze zdolrigia utrzymywania rzutusrodka
masy (COM) wewsgtrz powierzchni podparcia, kirwyznacza obrys stop. Nale
podkreli¢, ze rzutsrodka cezkosci nie pozostaje w jednym punkcie, lecz wykonujggia
ruchy o amplitudzie kilkunastu milimetréw [Btasz&zp004]. Utrzymywanie rownowagi
W pozycji stogcej jest przejawem koordynacji nerwowoefmiowe] i jest zwjzane
z ciagglymi ruchami korygujcymi, przywracacymi wiasciwe potazenie srodka cezkosci
wzgledem ptaszczyzny podparcia. Zdaniem Golemy [2003}wanie pogcia, ze ciato
cztowieka znajduje siw rownowadze statycznej jestbhe, gdy w jego opinii cztowiek nie
znajduje s} w rownowadze. Natomiast usifgi utrzymywa& swoje cialo w potgeniu
pionowym przechodzi ¢sto przez potzenie réwnowagi, bo dany uktadzy do rownowagi
statej. W procesie tym bigrudziat dwa sprzzone ze sop uktady: sterujcy i sterowany
(poddawany regulacji). Zachowanie rownowagi ciatgp@zycji stojcej odbywa si przez
proces regulacji wili sprzezenia zwrotnego w obbie zsynchronizowanych ze spbwoéch
uktadow. Morfologicznym podteem regulacji jest nage ruchu, ktdry nazwany jest uktadem
regulowanym, gdzie raénie stanowq czynry cze$¢ narzdu ruchu, natomiast uktad kostno
-stawowy umaliwia przenoszenie sit wyzwolonych przezedmie. Uktad nerwowy steruje
narzdem ruchu. W kontroli posturalnej wa funkcjc petng miesnie. Miam sity rozwijanej
przez m¢sien jest wielk@¢ pokonanego obgienia, natomiast moc ggniowa jest zalena od
sity i szybkaci skracania gimigsnia. Autorzy wielu prac potwierdzili wptyw sity rgniowe;j
konczyn dolnych na stabilgé ciata [Carter i wsp. 2002, Karinkanta i wsp. 200&tsumura
I wsp. 2006]. Zdoln& utrzymania rownowagi ciata w najykiszym stopniu zalaa jest od
mocy mesniowej i predkosci z jaky skraca si migsien. W mniejszym stopniu na stabikto
posturala ma wptyw sita mgsni konczyn dolnych [Orr i wsp. 2006, Sayers i wsp. 2005,
Mayson i wsp. 2008].



Nadrzdng funkcje w procesie utrzymywania rownowagi petni rggrprzedsionkowy,
ktory jest receptorem zjawisk statycznych i kinetygch. Funkcje naszdu przedsionkowego
sprowadzaj si¢ do: kontroli reakcji odruchowych organizmu, dostamia informacji
o potaeniu gtowy wzgédem szyi i innych agci ciata, utrzymywania nagtia misni catego
ciata, wyzwalania odruchow nggiowych koniecznych w utrzymywaniu réwnowagi
w stanie spoczynku oraz po wykonaniu ruchu, wyzmialaodruchow przedsionkowo-
okoruchowych (oczopt, ruchy kompensacyjne gatek ocznych), zapewnistadilizacji
spojrzenia podczas ruchow gigwwyzwalania reakcji wegetatywnych ze strony ukiadu
oddechowego, kenia, kontrolowania rownowagi ciata w ramach zinb@ganych nargdow
receptorowych (nagd wzroku, czucie gbokie) w scistej wspoéipracy z OUN [Held-
Ziotkowska 2006]. Sterowanie postavjest zwgzane z nadaniem cialcisle okrelonej
sylwetki. Natomiast kontrola stabilé@ postawy ciata dotyczy gtéwnie zagadnie
dynamicznych. Sterowanie postaywrzez drodkowy uktad nerwowy opieragsha integracji
informacji ptymcych z receptoréw nagdu przedsionkowego, receptorow siatkowki,
proprioreceptoréw mini, sciggien, stawow, eksteroreceptorow skérnych (dotykuisku).
Te receptory, ktére reagujna dotyk, ucisk, bdol czy temperaiurnazywane
eksteroreceptorami. Za vgtlawe potazenie gtowy wzgidem kierunku dziatania sity gikosci
odpowiada nard przedsionkowy. Wraz z ukladem wzrokowym bierzeudniat w orientacji
przestrzennej. Z receptorow ¢gmiowych, stawowychgciegnowych i skornych do mozgu
jest przekazywana informacja o wzajemnym petou i ruchach poszczegolnycheéa ciata.
Receptory te tate zwrotnie przekazajsygnaty do mgsni. Nastpnie impulsy docierajdo
narzdow efektorowych-neisni tutowia, kaczyn i gatek ocznych-wywotyg ich odruchowe
reakcje koordynuagce postaw ciata i powodujce powrotsrodka cezkosci ciata do stanu
rownowagi. Integracja badow z proprioreceptorow, receptorow ngila przedsionkowego
i receptorow siatkbwki ma miejsce na poziomie pmezgu (Ryc.l), szczegolnie

w srédmozgowiu [Peterka 2004].



Ryc.1. Schemat kontroli postawy ciata [Tjernstrod@2).

Z biomechanicznego punktu widzenia, ciato cziowiejest bardzo skomplikowanym
tancuchem biokinematycznym. Analiza tak zémego uktadu dla lepszego zobrazowania jest
czesto przedstawiana za pomocdznych matematycznych modeli. Zdaniem Btaszczyka
[2004] j&li zatozymy, ze cialo cziowieka jest sztywnbryla o ksztalcie walca, maga
okreslong wysoka¢ i promiear pola podstawy, wyznaczonej powierzchisitop, to mena
przyja¢, ze taki system mechaniczny jest statycznie stabjozyli moze zachowé swop
pionowg pozycg w przestrzeni) do tego czasu, jak diugo rrotka cezkosci walca lgdzie
pozostawat wewdirz pola podparcia. Statyczna stabiiflomechaniczna przedstawionej
bryty, czyli uwzgkdniajgca wraliwos¢ na dziatanie sit zewtrznych, zaley od takich
parametrow jak masa i ksztalt ciata oraz stosungkokoici do promienia podstawy.
W nawgzaniu do powyszego ména stwierdzi, ze im wiksza jest masa ciata cziowieka

I im nizej potazony srodek cezkosci oraz im wegksze jest pole podparcia, tym bardziej
stabilna jest postawa s#op u cziowieka. Naly jednak podkrdi¢, ze odmiennie
przedstawia si problem stabilnéci dynamicznej, gdy utrata réwnowagi ciata zgZzana

z dziataniem czynnikdw destabilizgych u os6b z diya mag ciala (otytych) w celu
odzyskania stabilrigi, wymaga znacznie wkszej mocy uktadu méniowego [Btaszczyk
2004].



Utrzymywanie rownowagi ciata w pozycji s4opj naley rozpatrywa jako proces oparty na
ciggtych zmianach parametréw i mechanizmoéw zabezpjgopeh przed upadkiem w funkcji
czasu, ktory jest zdeterminowany ecoley innymi budow ciata [Golema 2002]. Ciato
cztowieka sklada siz wielu segmentéw, ktore w pozycji sfogj tworz skomplikowany
uktad nataonych na siebie wahadet odwréconych o wielu stagniswobody [Schweigart
I wsp. 2008, Masina i wsp. 2006, Clifford i wsp.12). Jéli podczas przyjcia pozycji
pionowej u cztowieka ustabilizujegsruchy we wszystkich stawach, oprécz skokowych, to
ciato upodobni si do bryly sztywnej. Rozpatrag z punktu widzenia procesu sterowania
rownowag@, oparty o model wahadta odwrdconego, cialo cziowieka w yppzstojacej
podparte jest w stawach skokowych i jest poddawegelacji. Stawy skokoweg©sh obrotu
wahadta. Aby to wahadio bylo w paleniu pionowym, musi by sterowane przez ukfad
nerwowy, dlatego te jest to rodzaj wahadla odwrdoconego sterowanego.opérciu
o prawa fizyki, by cialo mogto znajdowaic w rownowadze, wszystkie przyione do niego
sity musz si¢ wzajemnie réwnoway¢. Jest to maiwe dzigki stabilizacji stawu skokowego
a takee dzeki sitom generowanym przez ednie [Masani i wsp. 2003]. Wag funkcje

w sterowaniu pehai procesy zwjzane z pobudzaniem i rozhianiem mégsni. Zmiany
dotycz zar6wno napgicia, jak i dtugéci wybranych grup mgkni posturalnych, a stopie
elastycznéci uktadu méesniowo-<$ciegnowego odgrywa istognrolg w utrzymaniu pionowej
postawy [Hof 2003]. Jeszcze bardziej na gtréwnowagi narzony jest cztowiek podczas
lokomaciji. Inicjacg ruchu i stabilizagj catego ciata podczas chodu kontroluje jako jeden
z segmentow ciata tutdbw [Roncesvalles i wsp. 20@&aniem Golemy [2002] proces
utrzymywania réwnowagi z punktu dziatania sit 2zna opiséa w taki sposéb,ze na ciato
cztowieka dziata pole grawitacyjne, ktore przejasigjako sita cgzkosci. Wypadkowa sity
ciezkosci jest przylaona w punkcie, ktory okékany jest jako ogolngrodek cezkosci ciata.
Czlowiek w pozycji stojcej, naciska stopami na podéoi wyzwala sig reakcji podiga.
W oparciu o prawa fizyki proces utrzymywania réwragivpolega na doprowadzeniu do
takiej sytuacji, aby kierunek dziatania sitydkosci (linia pionu przechodca przez punkt
przytozenia wypadkowej sity ogoélnegérodka cézkosci ciata) pokrywat si z kierunkiem
dziatania sity reakcji podi@. U wszystkich ludzi w czasie spokojnego staniseobuje s}
pewien zakres odchyleciata od pionu. Nawet najbardziej sprawny fizyezmztowiek,
w petni zdrowy, aktywny, wysportowany i mitody, niesiiga hipotetycznej granicy
stabilngci wyznaczonej obwiedaistop. Granica stabildoi postawy ciatacisle sk wigze

z maksymalnym odchyleniem ciata od pionu, ktorezendy tolerowane bez utraty
rownowagi.
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W sytuacji, gdysrodek masy ciata przemieszczg pionad Kt maksymalny, dochodzi do
przekroczenia granic kontroli postawy i konieczestjnatychmiastowe wykonanie kroku
w celu unikn¢cia upadku. Utrzymaniu stabilé@ ciata stiy ruch kotysacy wykonywany
w plaszczynie strzatkowej i czotowej. Rzeczywasgiranie stabilngci postawy oddziela od
granicy mechanicznej, czyli kradzi stop, obszar nazwany marginesem bezpiestaa.
Wielkos¢ tego marginesu uzaleiona jest od wielu czynnikéw: od wydoked uktadu
utrzymania rownowagi czy zdeku przed upadkiem [Henry i wsp. 2001]. k@ powiedzié,

ze przywracanie rownowagi zachodzi w sposob sekwepcyZdaniem [Golemy 2002,
Kuczynskiego 2000, Btaszczyka 2005] proces ten rozpoczwyérycie przez uklady
sensoryczne zakidcenia rownowagi, a w szczegoinego rodzaju, wielkeci i kierunku. Po
czym nasjpuje wybor adekwatnej reakcji przywragegj rownowag, ktora musi by
uruchomiona i zakiczona wscisle okrelonym przedziale czasowym. Okres wyznaczony
momentem wykrycia zakidécenia réwnowagi, anémcy sk wykonaniem niezéxnych
skoordynowanych ruchéw przywragaych rownowag jest miag marginesu lub zapasu
stabilngci posturalnej. W tym przypadku graaistabilngci stanowi zewegtrzna obwiednia
marginesu stabilrioi. Przekroczenie tej granicy powodujee proby przywracania
rownowagi g juz nieskuteczne i cztowiek upada. dszas¢ platform magcych zastosowanie
W ocenie procesu utrzymywania rownowagi ciata bamg rejestracji sit reakcji pocia,
gdzie przebieg stabilogramu odzwierciedla sterowar@pg¢ciami migsni odpowiedzialnych

Za utrzymanie pozycji stggej.

1.2.2. Czynniki wptywajace na utrzymanie pionowej postawy ciata u cztowieka

Istnieje wiele czynnikow magych wptyw na utrzymanie rownowagi ciata. Najelo
nich: bol, ostabienie sity méniowej, niektore choroby, stangklowe i depresyjne, zeazenie,
leki, wiek, zaburzenia wzroku, nadmierny hatasbtas¢ postawy stgjcej zmienia s wraz
Z rozwojem osobniczym od dziésiwa do starxi. Okoto 12 rokuzycia cztowiek osiga
petrg kontrok w procesie utrzymywania réwnowagi ciata na skutelozliwosci
wykorzystania bogtdéw przedsionkowych i wzrokowych. Przed uptywemotegieku nie
maozna mowe o petnej dojrzaléci i stabilngci ciata w pozycji stejcej [Peterson i wsp.
2006]. Z pitcy cztowieka nierozerwalnie wie st dymorfizm piciowy. Zjawisko to u ludzi
znajduje odzwierciedlenie w zndicowaniu morfologicznym, fizjologicznym i psychicygm,
tak u kobiet, jak i u grczyzn. Dymorfizm piciowy mze mi&€ znaczenie dla procesow
kontrolujgcych postaw ciata, szczegodlnie w wieku pokwitania [Nolan i w@®05].Wana

role w stabilngci uktadu réwnowagi odgrywa wiek.
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U ludzi starszych nagpuje z uptywem lat ubytek masy i sity ¢@miowej, zmiany
w unerwieniu widkien mgisniowych, spada szybké przewodzenia badow afferentnych

i efferentnych a tate zmniejsza simasa tkanki kostnej. Spadek masydmiowej zaczyna
sie okoto 30 rokuzycia, przy czym do 50 roku jest nieznaczny, dopipobem proces ten
charakteryzuje wkszy dynamizm. Masa rgniowa maleje w wikszym stopniu u gzczyzn,
ktorzy przecttnie maj wickszag mag miesniowa niz kobiety. Z mag migsniowa koreluje sita
migsniowa, ktdra réwnig postpujaco maleje z wiekiem kalendarzowym [Janssen i wsp.
2000]. Za gtown przyczyre zmniejszenia si sity skurczu uwaa sk utrat jednostek
motorycznych. Wraz z wiekiem zmniejsza diczba widkien mgsniowych i jednostek
ruchowych, dochodzi do utraty neuronéw ruchowycihdeeniu kegowym, co prowadzi do
odnerwienia widkien mggniowych i ich zaniku. W szczegolém zmniejsza siliczba szybko
kurczacych sé widkien, co przyczynia gido zwolnienia szybkai skurczu, obria zdolngé
do przyspieszania ruchu i pogarsza utrzymanie révago ciata [Lexell 1995]. Tempo utraty
sity migsni jest podobne u obu pfci, jednak stwierdzg 8 u ngzczyzn sita mgsni jest nieco
wigksza nk u kobiet. Hormony piciowe, szczegdlnie gatzyzn, biog udziat w utrzymaniu
masy i sity mesni, natomiast nie odgrywaj takiej roli u kobiet [Doherty 2003].
Wielokierunkowa aktywng@& fizyczna przyczynia gi do wzrostu masy maniowej

a ¢wiczenia fizyczne o charakterze wytrzymaowym mog nawet spowolrdi sarkopery
[Evans 2002]. Wraz z wiekiem kalendarzowym wielutoadw potwierdza zaburzenia
rownowagi ciatla u cztowieka [Melzer i wsp. 2001,ulgaton i wsp. 2003]. Rola wzroku
w kontroli posturalnej jest relatywnie zaten od stopnia trudgoi utrzymana réwnowagi
ciata i zwkksza s¢ wraz z uptywem lat. Wykzenie kontroli wzroku, zwtaszcza u ludzi
starszych, znacznie zaburza utrzymywanie réwnovesga [Poulain i wsp. 2008]. Brak
bodzcoéw wzrokowych przyczynia sido kompensacji i wkszego zaangawania w proces
utrzymania réwnowagi ciata innych sensorycznychadkiv [Bugnariu i wsp. 2007].Wiele
bada poréwnawczych dotygzych procesu stabildoi ciata przeprowadzono w warunkach:
przy petnej kontroli wzroku i po jej wytzeniu. Istnieje istotny zwzek medzy wielkascia
wychylea ciata cziowieka opisywanych za pomo&rzywej stabilogramu przy oczach
otwartych i zamknitych. Jak wynika z badaprzy oczach zamketiych wystpuja wyraznie
wicksze zakresy zabunzeréwnowagi ciata. Pogorszenie stabloopostawy ma miejsce
w przypadku wydczenia kontroli wzroku [Hunter i wsp. 2001, LoMooari wsp. 2004].
Nawet stymulacja mgéni gatek ocznych przez wibracpowoduje zwgkszenie wychylg
ciala w okrglonym kierunku, zalenie od dranionych mesni. W warunkach krytycznych

znaczenie wzroku relatywniedme.
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Kiedy brak jest informacji wzrokowych, ngpuje kompensacja polegap na wiczeniu
mechanoreceptorow kozyn gornych poprzez znalezienie punktu kontakieprdotkngcie
palcem okr&lonej podpory [Lackner i wsp. 2000, Kouzaki i wsp0O08]. Zneczenie
pojawiapce s¢ podczas diugotrwatego wysitku fizycznego zaospowodowa zaburzenia
pobudzania motoneuronéw na poziom$éeodkowego uktadu nerwowego, co z kolei wptywa
na pogorszenie czasu reakcji, a w konsekwencjirzabproces utrzymania rbwnowagi ciata
[Corbeil i wsp. 2003]. Réwnie wzrost czstotliwosci i glebokaosci oddechéw podczas
wysitku ma wpltyw na stabilnig ciata [Schmid i wsp. 2004]. Na stabilizacji rozktad
obciazenia podczas stania e mi€ wplyw takze dominacja jednej ze strony ciata [Onell
2000]. Bél w szerokim zakresie wptywa na planowan@oryczne cztowieka [Dyszkiewicz

I wsp. 2006]. Liu-Ambrose i wsp. [2002] podkisga, ze na mobilné i stabilng¢ ciata
wptywa bdl zlokalizowany w ¢&ci ledzwiowej kregostupa. Bol wywotuje wyrane efekty na
poziomie ponadrdzeniowym, co zgodne jest z plan@warmotorycznym [Peyron i wsp.
2000). U os6b z przewleklymi bolamigzi ledzwiowej kregostupa czs¢ kory mozgowej
wykazuje chroniczp hiperaktywn@¢ i przypisuje s§ jej istotrg funkcje w generowaniu
odpowiedzi motorycznej, poprzez swe bezpdnie projekcje do pol ruchowych [Price i wsp.
2000]. Zakiocenia rownowagi podczas pozycji ®tej, obserwowane jako przypadkowe
oscylacje rzuturodka cézkosci ciata w obebie powierzchni podparcia, m@dpy¢ rowniez
wynikiem ruchow klatki piersiowej, bicia sercagkenia krwi. W celu utrzymania pionowej
postawy ciala niezlgine jest niewielkie, lecz stale nege misni, gdzie wang role
odgrywap migsnie stabilizujce staw skokowy (ptaszczkowaty i piszczelowy przedn
Migsnie przeznaczone slo dynamicznej aktywrsai, dlatego teé utrzymanie statlego najmia
przez mé¢snie jest zadaniem trudnym, poniewaie § one w stanie idealnie utrzymywa
statej sity skurczu, co jest uwarunkowane wielomantechanicznymi i fizjologicznymi
aspektami [Btaszczyk 2004, De Luca i wsp. 1982].ntkmla postawy ciata wymaga
aktywnego dostosowania tutowia i glowy w stosunkundiasy ciata i powierzchni, na ktérej
si¢ stoi, orientacji ciata w przestrzeni oraz integraensorycznych. Istnieje 2gpozytywny
zZwigzek medzy systematycznym uprawianiemwiczen relaksacyjno-koncentragych,

a zwkkszeniem stabilni@i postawy, co potwierdzajtacy autorzy jak [Wong i wsp. 2001,
Wu 2002]. Nie tylko ¢wiczenia réwnowane, wykorzystujce sensoryczne Speenie
zwrotne, ale take chodzenie, ptywanie dwiczenia wykonywane wrodowisku wodnym

wplywajg na popraw rownowagi ciata [Sumoi i wsp. 2000].
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1.2.3. Strategie odzyskiwania rownowagi ciata u aavieka

W procesie kontroli réwnowagi ciata wykorzystywase rozne strategie ruchowe
(posturalne), ktére shg do odzyskiwania rownowagbynergie posturalne to automatyczny
stabilny wzorzec mggniowy. Mechanizm taki zmniejsza liczlstopni swobody, upraszcza
I przyspiesza dostosowanie postawy oraz minimaizuydatek energetyczny [Stokes
i wsp. 2001]. Zwazane g one z istnieniem zbioréw koordynacji ruchowych.sNaer i wsp.
[1985] i Nashner i wsp. [1993] uwzglniaj trzy strategie ruchowe:

Strategia stawu skokowegfulystalno-proksymalna)wystpuje wtedy, gdy osoba
w pozycji stogcej poddawana jest krétkotrwatym zmianom peloia w ptaszczinie
strzatkowej w staniu swobodnym na platformie, kifopwwierzchnia jest wksza od
ptaszczyzny podparcia stop. k@ tutaj zaobserwowanieznaczne zaburzenia rownowagi
osoby stajcej na sztywnym podim, gdzie aktywowanegsmiesnie brzuchate tydki przy
ruchu do tylu, a nagbnie mesnie piszczelowe przednie (podczas wychylenia cida
przodu). Staw skokowy jest @gsiobserwowanej reakcji. Taka strategia wpsie przy
niewielkich zaktoceniach w staniu swobodnym.

Strategia stawu biodrowego (proksymalno-dystalpa)awia s¢, kiedy zakidceniass
wigksze lub wykorzystanie strategii stawu skokowegst jeiemaliwe, na przykiad ze
wzgledu na opaénienie obiegu informacji posturalnych. Taka sytaatjia miejsce wtedy, gdy
osoba stoi na platformie mniejszej od pola powienzstop, gdzie nie majpodparcia palce
stép i pety. Migsniami odpowiedzialnymi za korygage momenty sit § migsnie zginacze
I prostowniki stawu biodrowego. W ptaszémje czotowej strategia ta zale od miejsca
przytozenia i wielk@gci dziatapcej sity zewrtrznej. Migsniami, ktdre w nich uczestnigzs
odwracacze i nawracacze stawu skokowego oraz pdzieiele i odwodziciele stawu
biodrowego.

Strategia kroku- jest zwzana z wgkszymi wychyleniamgrodka cezkosci ciata poza
granice stabilngci, czyli w przypadku zadziatania silnego bod destabilizyjcego. Poprzez
zrobienie kroku do przodu ulega zks$zeniu ptaszczyzna podparcia igkzitemu strategia ta
zapobiega upadkowi. Strategie posturalne pielaktadnie poznane i néaig je wzbogadi
o ruchy w stawie kolanowym, ktére zkszap 0 17% margines stabiléa [Igbal i wsp.
2000]. Strategie magby¢ wynikiem r&norodnych (i nie do kica wyjanionych) synergii
migsniowych [Matjacic i wsp. 2001].
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1.3. Etiopatogeneza i objawy kliniczne choroby dyskvej czsci ledzwiowej kr egostupa

Bole czsci ledzwiowe] kregostupa najegciej 3 warunkowane zaburzeniami
rownowagi statyczno-dynamicznej, a w konsekwencjnianami zwyrodnieniowymi
w obrebie kizkow miedzykregowych [Chmielecki 2009, Domat 2007, Gasik 2005]. Okoto
42% to bole spowodowane uszkodzeniemzka miedzykregowego, 31% wize Sk ze
zmianami w obgbie stawow nydzykregowych, a w 18% bdl jest zgdany z dysfunkgj
stawu krzgowo- biodrowego [DePalma i wsp. 2011].

Dyskopaté mazna rozpozné wtedy, gdy istniey wystarczagce dowody Kliniczne
i radiologiczne. Dyskogenny bdl jest tylko objawem zespole neurologicznym, ktéry
powstaje w wyniku zmian zwyrodnieniowych wakku miedzykregowym, prowadgcych do
jego uszkodzenia [Domat 2007]. Pacjenci z bolem pochodzenia dyskowegprsewanie
mitodsi niz osoby, u ktorych bél zwrany jest ze stawami guzykregowymi i stawem
krzyzowo — biodrowym. Na obraz kliniczny w przebiegu kiysatii czsci ledzwiowe]
kregostupa w daym stopniu wptywaj zaburzenia funkcji segmentu ruchowego oraz konflik
dyskowo-korzeniowy, ktéry powoduje stan padrignia lub ubytek funkcji korzenia
nerwowego [Petersilge 2006]. Nasilenie objawow iklinych wynikagcych z przepukliny
jadra miadzystego zaley od: srednicy kanalu kmgowego, wielkéci materiatu
przepuklinowego, ktory ulegt przemieszczeniu dodtarkregowego oraz liczby ugnietych
korzeni nerwowych [Bpata 2004]. U niektérych oséb z wrodzonymyskim kanatem
kregowym juz niewielka przepuklina lkgzka miedzykregowego mae spowodowéa powane
objawy. W zakresie patofizjologii choroby zwyrodmiewe] krazka dochodzi do dehydrataciji
(zmniejszenia uwodnienia) i szeregu zmian biochenyich, w ktérych biar udziat liczne
substancje bioaktywne. W szczegdicio naleey wymiené metaloproteinazy macierzy
(MMP), tlenek azotu, interleukiny, leukotrieny i qgbeiny. W przebiegu procesu
zwyrodnieniowego kizkdw migdzykregowych obserwuje siniekorzystne zmiany ikziowe
jak i jakasciowe dotycace proteoglikandw (PG) jak i glikozaminiglikanow AG), ktore g
gtéwnymi sktadnikami macierzy rilzykomadrkowej gdra miadzystego.

Liczne doniesienia potwierdzgjze degradacja GAG i PG spowodowana jest gtowniezprze
zwickszory aktywnadé metaloproteinaz macierzy (MMP) indukowanych przenniki
zapalne [Pockert i wsp. 2009, Kozaci i wsp. 2006gckBneier i wsp. 2009, Le Maitre
i wsp. 2004, Visse i wsp. 2003, Haro i wsp. 200@ndgkr i wsp. 2000].

15



Zmianie ulega take pH, ktére w kazku migdzykregowym nie powodujcym bolu jest lekko
zasadowe, natomiast pH gkka wywotupcego dolegliwéci bélowe jest kwéne. Kwas
powoduje stymulagj zakaiczeh nerwowych nocyceptywnych. Dlategoztewickszenie
nawodnienia tej nieunaczynionej tkanki jest uzasgathi mana je osigng¢ przez ruchy
kregostupa, ktére stymulgjwymiare ptyndw zaréwno do jak i z kgka midzykregowego.
W czasie zabiegdw operacyjnych stwierdzar®nie jest wraiwy na ucisk zdrowy korzae
nerwowy, dlatego kompresja jego nie wywotuje bd@o{ipille i wsp. 2007]. Wrdiwy na bol
jest tylko korzé obrzmiaty na skutek ucisku lub zapalenia. O bokatzeniowychswiadczy
zmieniony zapalnie zwoj railzykregowy czy te korzer nerwowy [Mulleman i wsp. 2006,
Goupille i wsp. 2007, Benoist 2002]. Zespot boluzemiowego naley powigzat z uciskiem
korzenia nerwowego jak i prozapalrreakcy spowodowasn przez przepuklie jadra
miazdzystego [Murata i wsp. 2004]. Segment ruchowy pognnicharakteryzowa si¢
prawidtowymi stosunkami anatomicznymi, gdyapewnia to odpowiedniprzestrzé dla
swobody przesuwania ¢siworka oponowego i korzeni rdzeniowych podczas uuch
kregostupa. B6l w chorobie dyskowej o by zlokalizowany w cgsci ledzwiowej
kregostupa (bez efektu promieniowania) lubz@gromieniowé na r&ne poziomy kaczyny
dolnej oraz nasilasie podczas chodzenia, kichania i kaszlu. Lokalizacganieniowania bélu
jestscisle uwarunkowana przez anatomigzstref oddziatywania, ktéra obejmuje dniety
korzen nerwowy [Falerios i wsp. 2009]. Dyskopatiieézi ledzwiowe]j kregostupa towarzysz
objawy neurologiczne, wynikgge z kompresji struktur ukladu nerwowego w kanale
kregowym. Ubytkowe objawy neurologiczne, ktore magwarzyszy to: ostabienie lub brak
odruchéw kolanowych dulz odruchdéw zesciegna Achillesa, dodatnie objawy korzeniowe
rozciggowe, zaburzenia kontroli zwieraczy i czucia powdkiownego, ostabienie jednej
z koaczyn dolnych [Brumagne i wsp. 2000]. W przebieguwroby dyskowej ozci
ledzwiowej kregostupa obserwuje ¢siodruchowe skrzywienie kgostupa, zmniejszan
ruchoma¢ kregostupa, wzmaone napicie misni przykregostupowych, bolesnoé wigczadta
biodrowo-kdzwiowego i krzyowo-biodrowego, opadanie stopy i zaburzenia ch&jdli¢

i wsp. 2001]. Zmniejszenie zgia podeszwowego stopy i palucha oraz trédno
w chodzeniu na palcach, mma zaobserwowau pacjentéw na skutek zmian na poziomie
segmentu ruchowegosiS;, przy uciskuna korzé S;. Natomiast funkcjonalne ograniczenie
zgiecia grzbietowego palucha, trudiwow chodzeniu na ptach jest zauwalne u chorych ze

Zmianami na poziomieLl s z uciskiem na korzenerwowy Ls[Morag i wsp. 2000].
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W zalenosci od wielkaci przepukliny i kierunku bdl jest odczuwany migsm
-przepukliny mniejsze i centralne lub peopromieniowa do kaiczyny dolnej w przypadku
przemieszczenia tylno-bocznego z kompgydsyrzeni nerwowych [Summers i wsp. 2005].
Niektorzy pacjenci, w zaklmosci od stopnia zaawansowania choroby dyskowej zgjasz
objawy depresji [Hampel i wsp. 2009, Mohr i wsp008, Hampel i wsp. 2009].
Wieloczynnikowa etiologia dyskopatii sprawia pewirudng¢ w réznicowaniu bolu
korzeniowego od rzekomokorzeniowego. Objawy rzekamnzeniowe takie jak: zaburzenia
rownowagi megsniowej, w tym zwegkszone naglcia i przykurcze misni posturalnych,
przecyzenia tkanek ngkkich okotokegostupowych np. torebek stawowych, eradet,
powi¢zi, zablokowania czynrciowe stawow midzywyrostkowych, mog wyskpowa
samodzielnie lub naktadasic na rzeczywiste objawy korzeniowe wywajcg bél. Naley
jednak podkrdi¢, ze bdl korzeniowy jest ostry, przemypay i Skgajgcy swym
promieniowaniem do dystalnych gei konczyn dolnych, a jego powzanie korelujescisle
z odpowiednim dermatomem. Natomiast bdl rzekomakamavy promieniuje do
proksymalnych ogci ciata (staw kolanowy, podudzie) béaistego zwizku z okrélonym
dermatomem[Freynhagen i wsp. 2008]. Osoby z przewleklym bolemsci lgdzwiowej
kregostupa charakteryzljsie istotnym obnieniem progu bdlowego giinia prostownika
grzbietu na wysokii Thg, Thyo, L1 i L3 w poréwnaniu do grupy os6b zdrowych [Farasyna
I wsp. 2003]. Réwniz stopigh zaawansowania choroby dyskowej i towaraggztemu bol
wplywa na poziom utrzymania réwnowagi ciata [Hobbsgvsp. 2010]. Bdl jest efektem
ztozonych interakcji pomidzy chorola, a indywidualnymi predyspozycjami pacjenta do
kontrolowania odpowiedzi na back bolowe i stresogenne, gdzie réwnimaze mie€ swoj
udziat pte€. Na zmienné& wrazliwosci bolowej i analgezji u os6b z dyskopattzesci
ledzwiowej kregostupa ma tatie wptyw bardzo wiele innych powdanych ze sap
czynnikow, takich jak: wiek, rasa, uwarunkowaniagyczne, hormonalne oraz aktywto
endogennych opioidéw [Fillingim i wsp. 2009]. Istfai poparte dowody na wygiowanie
réznic we wraliwosci bélowej i analgezji u obojga pici, ale przyczytygh zjawisk nie $do
konca poznane [Wise i wsp. 2002].ektzyzni rzadziej zgtaszajbol, nieclgtnie przyjmug
leki i dochodzi u nich do silniejszego pobudzermeeptorow wzgorza oraz zwojéw podstaw
mdbzgu nk u kobiet [Chia i wsp. 2002, Zubieta i wsp. 2002AAsi i wsp. 2004]. Natomiast
kobiety g odporniejsze na bdl, etniej biorg leki, a wystpujace u nich estrogeny jak
I progesteron oraz inne hormony pitciowe wplyavap przebieg proceséw zapalnych oraz
odczuwanie boagtdéw bolowych w organizmie. U kobiet istniefeisty zwigzek medzy

poziomem estrogendw, a odczuwaniem bolu [JoAnmpi. @610].
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Pozycje kegostupa, powodgge niecentralne potenie pdra miadzystego wskutek
asymetrycznego obgienia segmentu ruchowego, odgrygvagtotrs rolg w patogenezie
i profilaktyce schorze krazka midzykregowego. Kegostup jest bardzo odporny na
przenoszenie diych obcazen dziatapcych pulsacyjnie, natomiast najtrudniej znosi
diugotrwale obcizenia statyczne, ktére nie damazliwosci relaksacji osmotycznej, co
doprowadza do przechodzenia na tryb metabolizmuldmemvego na skutek wyczerpania
tlenu i substancji energetycznych. Anatomiczne jErde wyrostkow stawowych ma ki
znaczenie w kontroli postawy ciata. Podczas ruchotacyjnych dochodzi do osiadania
krazka, a przy diaych obcazeniach wyrostkow stawowych do elniccia kmzka
migdzykregowego. Zmiany zwyrodnieniowe w wyrostkach stawowynog spowodowéa
uszkodzenia lgzka [Wang i wsp. 2009]. Miednica stanowi bardzazmaelement tacucha
kinematycznego, a zaburzenia w jej ustawieniu gnm@wadzé nie tylko do wad postawy,
ale take wywota dolegliwaici bolowe kegostupa [O'Sullivan i wsp. 2002,Young i wsp.
2000, Al-Eisa i wsp. 2006]. Wag funkcje petng miesnie w obebie kompleksuddzwiowo-
miedniczo-biodrowego oraz w#adia, ktdre przenoszsity miedzy kregostupem, miednic
a kaiczynami dolnymi [Snijders i wsp. 2004, Richardsowsp. 2002, Pool-Goudzwaard
i wsp. 2004]. Badania postawy u 0s6b z przewlekbdem kegostupa czsci ledzwiowej
potwierdzag zaburzenia propriocepcji co niekorzystnie oddzeatw nich na strategi
i kontrole ruchu [Descarreaux i wsp. 2005, Newcomer i wsf@02@rumagnei wsp. 2000].
Prawidtowa propriocepcja jest funkagzuciows umazliwiajaca doktadne okrdenie utazenia
poszczegolnych segmentow ciata cztowieka w przesiyza jej deficyt mge powodowé

obnizong kontrok nerwowo-mgsniowa.

1.4. Diagnostyka obrazowa w chorobie dyskowej

Diagnostyka powinna l¢yoparta o badanie przedmiotowe, podmiotowe agpast
przeghdowe RTG. Badaniami rozstrzygaymi przy rozpoznaniu choroby dyskowej: s

magnetyczny rezonangdrowy (MR) i tomografia komputerowa (TK)HRata 2004].
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Rezonans magnetyczny jest szczegolnienym badaniem w diagnostyce choréb
krazka medzykregowego, stabiej jednak obrazuje ksztaltt kanatkgéwego. MR
w poréwnaniu z TK kfgostupa ma diy przewag, wynikajgca z mazliwosci réznicowania
struktur megkko-tkankowych, elementéw &rka miedzykregowego, jak réwnie na
zobrazowanie szpiku kostnego oraz zawaitkanatu kegowego [Lei i wsp. 2008]. Wiekk
zaley bada MR jest fakt,ze w tej technice nie stosujegcgdpromieniowania jonizagego,
czego nie mzna powiedzié o TK. Obchzenie promieniowaniem jonizagym w TK jest
doé¢ duze-odpowiada ok.100-200 zdjom przegidowym klatki piersiowej, czyli ok.1-2 lat
promieniowania tla, a dla poréwnania gt przegidowe czsci ledzwiowej kregostupa, to
okoto 65 zd¢¢ klatki piersiowej i okoto 7 miegty promieniowania tta [Zarychta 2000].
Poréwnanie czukei i swoistagci TK i MR daje zblzone wyniki. Wykonanie MR i TK zaleca
sie u 0sOb z chorabdyskows czesci ledzwiowej kregostupa u ktérych utrzymujeesbdl
kregostupa z promieniowaniem do dazyny dolnej a lekarz bierze pod uwabeczenie
inwazyjne [Jarvik i wsp. 2004,ei i wsp. 2008 Nalezy jednak podkrdi¢, ze pos¢pujace
zmiany morfologiczne, w tym stogieanwazji przepukliny w olgbie kanatu kggowego, nie
zawsze g zwigzane z rozwojem objawdw klinicznych, na co wskaauyniki jadrowego
rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowajiany zwyrodnieniowe widoczne
w NMR ma okoto 50-60% dorostych, a widoczne przéipykkrazka migdzykregowego
wystepuja u 20% o0sob bez symptomatologii klinicznej [Mullemiavsp. 2006]Diagnostyka
obrazowa jest wskazana u chorych z bélamkazl¢dzwiowej kregostupa, jéli majg oni
powane deficyty neurologiczne. U pozostalych pacjent@owody wskazwy, ze
wykonywanie bada obrazowych nie przynosi korgyi, a nawet mee prowadz do szkdd.
American College of Physicians i American PainiSycpodaj, ze naley mie¢ selektywne
podefcie do chorych z bolami ¢gci ledzwiowej kregostupa, gd¥ obnizy to koszty leczenia
zwigzane z diagnostykobrazows [Chou i wsp. 2011]. Ponadto brak jest jednoznacny
dowoddéw na toze rutynowe wykonanie baflaobrazowych wpltywa na decyzje lecznicze
I poprawia wynik leczenia [Modic i wsp. 2005]. MRwinien by szczegolnie wykorzystany

przy planowaniu operacji w dyskogennych bélach glaa 2010].
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1.5. Leczenie nieoperacyjne w chorobie dyskowejgzi ledzwiowej kr egostupa

Leczenie winno by kompleksowe i uwzghbniat przyczyre bolu czsci ledzwiowej
kregostupa, edukae¢jchorego, rehabilitagji farmakoterapi [Rapata 2004, Radziszewski
2008, Dyszkiewicz 2006, Korabiewska 2010, SkikicO£0 U wiekszaci chorych
z przepuklin jadra miadzystego w czsci lgdzwiowej kregostupa i zespotem korzeniowym
nastpuje poprawa w ggu pierwszych 4 tygodni leczenia zachowawczego ¢¥ren i wsp.
2002]. Przebywanie w pozycjidgce] w t&zku jest zalecane w stanie ostrym i nie powinno

trwat dtuzej niz tydzien [ Shirado i wsp. 2005]

1.6. Fizjoterapia w chorobie dyskowej cgsci ledzwiowej kr egostupa

Wielu autorow podkrda, ze systematyczna realizacja programu usprawniania
ruchowego oraz higieniczny trybycia jest najefektywniejszym sposobem ppstvania
zachowawczego w chorobie dyskowej [Koopman i wsp04? Kjellby-Wendt 2002,
Kuukkanen i wsp. 2007, Hayden i wsp. 2005, Van MI&dp i wsp. 2010, Davidson i wsp.
2002, Amstrong i wsp. 2003]. Kompleksowa terapidrawiskowa 4czy w sobie elementy
wielokierunkowego posgpowania fizjoterapeutycznego w specyficznych waaahk
klimatyczno-krajobrazowych. Klimat oraz naturalnevotzywa lecznicze uzdrowiska
oddziatup bod:cowo na organizm czlowieka, wywohaj szereg mechanizméw obronnych
i adaptacyjnych. Wane dla kacowych wynikéw kuracji uzdrowiskowej jest tee terapia
odbywa s¢ w warunkach bardziej komfortowychzniv szpitalu, a ponadto w odmiennym od
codziennegosrodowisku spotecznym. Kryteria oceny stopnia zaasam@ania choroby
dyskowej czsci ledzwiowej kregostupa uwzgldniajp w szczegdlnéci: badanie kliniczne,
stan funkcjonalny i psychiczny pacjenta, skale @mydw nasilenia doleglindgei bélowych-
Numerical Pain Rating Scale (NRS),Visual Analoguml& (VAS) oraz standaryzowane
kwestionariusze okéajace jaka¢ zycia- Oswestry Disability Questionnaire (Kwestidnar
Niepetnosprawngci Oswestry), Quebek Back Pain Disability Scale al8k Quebek
Niepetnosprawni w Bodlach Krzya), Roland-Morris Disability Questionnaire
(Kwestionariusz Niepetnosprawém Roland-Morris), Waddell Disability Index (Indeks
Niepetnosprawnai Waddella), Medical Outcomes Study 36-Item Siantm Health Survey
SF-36 (36 Punktowy Skrocony Formularz Badania ZimoWavidson i wsp. 2002, Maughan
I wsp. 2010, Grotle i wsp. 2004).
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Do najczsciej analizowanych parametréw nafenasilenie dolegliwéci bolowych, zakres
ruchomdaci kregostupa, ocena jakoi zycia, stopi@ niepetnosprawni@i, ocena sity
migsniowej oraz stan naggia mkesni, a take poziom konsumpcji lekow przeciwbdlowych
I przeciwzapalnych [Balogh i wsp. 2005, Lewandowskisp. 2008, Kulisch i wsp. 2009,
Rodrigo i wsp. 2008,Van Middelkop i wsp. 2010, Arosg i wsp. 2003, Stoll i wsp. 2001].
W programie fizjoterapii powinno uwzglnia¢ si¢c ¢wiczenia w oparciu o trening stabilizacji
segmentalnej, gdzie vmym stabilizatorem c#ci ledzwiowe] kregostupa jest msien
wielodzielny [Freeman i wsp. 2010]. Trening tengma na ukierunkowanym wzmacnianiu
wybranych mgsni takich jak: m¢sien poprzeczny brzucha i gsien wielodzielny, ktory daje
lepsze efekty i wzmacnianie meg§ni powierzchownych grzbietu (gfinia prostego brzucha,
skasnych zewntrznych i wewntrznych brzucha i prostownika grzbietu [Franca pw2010,
Barker i wsp. 2004, Hides i wsp. 2005, RasmussaniBasp. 2009]. Istnieje istotny zwaek
migdzy migsniem kdzwiowym, a wielodzielnym. U os6b z jednostronnym eyl czsci
ledzwiowej kregostupa ostabieniu i zanikowi ulega nie tylkoe¢men wielodzielny, ale
rowniez migsien ledzwiowy, ktory take naley uwzgkdni¢c w programiec¢wiczea [Franca

i wsp. 2010, Barker i wsp. 2004]. Zanik géia wielodzielnego nie wygbuje na cailej
dtugasci, lecz najcgsciej na poziomie & [Wallwork i wsp. 2008]. Istotnym aspektem
klinicznym jest zbadanie diuga migsni, gdyz istniepce przykurcze mggniowe mog nasil&
dolegliwasci bélowe. U osob z chorgbdyskows czesci ledzwiowej kregostupa skroceniu
I podwyzszeniu nagicia mog uleg& nastpujace mesnie (prostownik grzbietu,
czworoboczny ddzwi, ledzwiowy wigkszy, biodrowy, gruszkowaty, prosty uda, dwugtowy
uda, pd&iciegnisty, potbtoniasty [Feldmann i wsp. 2001]. Sysé¢yozne wykonywanie
¢wiczen fizycznych pozwala uzyskawiele korzystnych efektdéw takich jak: zmniejszenie
bolu, przywrdcenie fizjologicznej diugo migsni przykurczonych, wzmocnienie sity gdni
ostabionych, zwikszenie zakresu ruchu w stawache¢dastupa i kaéaczyn dolnych,
zwiekszenie pobudliwgei proprioreceptorow, optymalizacjrozkltadu obcjzenia struktur
kregostupa, popraw stabilizacji segmentow ruchowych eigostupa, reedukagjpostawy,
poprawe rownowagi ciata, kontroli motorycznej, czasu rgakic ogolnej wydolndgci
organizmu. W dyskogennych bélache@z ledzwiowe] stosuje si ¢wiczenia McKenziego,
ktore maj na celu likwidagi mechanicznych zabunzev obrbie dysku a w szczegolém
zniesienie u chorych dolegliwo bélowych na skutek zastosowanieisle okrelonych
strategii ruchu [Skikic i wsp. 2003, Skikic i wsp004].
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W terapii 0s6b z chorabdyskows czesci ledzwiowej 3 wykonywane techniki mobilizacji
[Neumann 1992, Lewit 2001], techniki energizacjieéni [Rakowski 2001, Mitchell i wsp.
1995] oraz techniki stosowane w dysfunkcjach webier uktadu nerwowego [Szprynger
I wsp. 2000]. W celu zmniejszenia dolegliégo bolowych i zmiany nagcia mkgsni jest
stosowany Kinesiology Taping [Kenzo i wsp. 2003]. Yakresie fizykoterapii s
przeprowadzane zabiegi z elektroterapii- przezskéeiektryczna stymulacja nerwow
(transcutaneous electrical nerve stimulation- TENSIgiataniu przeciwbolowym [Khadilkar
i wsp. 2005, Demczyszak i wsp. 2009]. Ultrakki, ktore g stosowanie w leczeniu bélu
przewlektego powodyj giebokie przegrzanie tkanek, na skutek czego dochalizi
zwickszenia rozeagliwosci tkanki Bcznej, utatwiag one mobilizagj tkanek m¢kkich i &
zabiegiem przygotowagym do ¢wiczen rozchgajgcych. Dzialanie wspomagge ma te
powierzchowne stosowanie ciepta, ktore zmniejszazeaie bolu i zw¢ksza elastyczrid
miesni  tutowia. Krioterapia jest zalecana we wmiej fazie pospowania
fizjoterapeutycznego po czym powinnacbgrzeprowadzona kinezyterapia [French i wsp.
2006, Kiliaaski i wsp. 2007]. W terapii uzdrowiskowej, ze wadjl na specyfik profilu,
zastosowanie ma rowridalneologia i magaleczniczy [Balogh i wsp. 2005, Kulisch i wsp.
2009, Kassolik i wsp. 2009, Furlan 2002, Shermawsp. 2004]. Cwiczenia fizyczne

i wzmacnianie mgsni nie g w stanie przywrééi stabilngci trwale uszkodzonemu
segmentowi ruchowemu a stosowanie takich techiiktgrapia manualna, mobilizacje czy
tez wyciagi, nie likwiduja patologii pochodzenia chemicznego i immunologiggnektorych
przyczyry jest uszkodzony kgek miedzykregowy [Dziak 2009]. Na temat skutkow leczenia
sa jednak rozbiene poghdy [Peul i wsp. 2007].Wielu autorow podejracych badania
Zwigzane z terapi uzdrowiskow w zespotach bolowych egci ledzwiowej kregostupa
(z.b.cz.l.k.) potwierdza w swoich badaniach jejtekand¢ u znaczcej wickszaci pacjentow
[Dundar i wsp. 2009, Kilijaski i wsp. 2007, Balogh i wsp. 2005].
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W dostpnym pémiennictwie mana znale¢ kilkanacie ranych skal opisujcych
efektywn@¢ leczenia z uwzgbnieniem stopnia ugtedzenia czynniziowego
determinowanego gtéwnie raeniem dolegliwéci bolowych (Short Form Health Survey
SF-36, Sickness Impact Profile, Medical Outcomasd$tShort Form, Mc Master Health
Index Questionnaire, Quality of Weel-Being Scalgifé Lumbar Spine Study, Dallas Pain
Questionnaire, kwestionariusz Rolanda, Low Back Fating Scale, Functional-Economic
Outcome Rating Scale of Prolo, Low-Back Outcomer&tecz powszechnie znanym kisto
stosowanym jest Oswestry Low Back Pain Disabilitye®ionnaire [Davidson i wsp. 2002,
Radziszewski 2008, Fairbank i wsp. 2000]. Pzsze kwestionariusze magtotne znaczenie,
gdyz wiarygodnd¢ dokonanej oceny nioa potwierdzi poprzez pajczenie badania

podmiotowego z subiektyvgrocery dokonag przez samego pacjenta.
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2.Cel pracy

Cel gtowny

Celem gtbwnym pracy byto ok§kenie wptywu leczenia usprawnigego na wybrane
parametry wyznaczgje roOwnowag ciata u oséb z chorgbdyskowy czgsci ledzwiowej

kregostupa, ktérzy nie byli leczeni operacyjnie.

1. Okrdlenie zmian parametrow roéwnowagi ciala na platferndynamicznej ,,Libra”
w oparciu o ocefitkoncowg rownowagi- Global (wartd wazona parametrow gstkowych)

na pocztku i na kaicu leczenia w grupie badane;.

2. Okreslenie zmian parametrow gztkowych okrélajacych rownowag ciata na platformie
balansowej na pogtku i na kaicu leczenia w grupie badanej takich jak:
» catkowita powierzchnia wychyfeplatformy po stronie kiczyny dolnej z bolem,
» catkowita powierzchnia wychyteplatformy po stronie kiczyny dolnej bez bolu,
e zewretrzna powierzchnia wychybeplatformy po stronie kiczyny dolnej z bélem,
* zewretrzna powierzchnia wychyteplatformy po stronie kiczyny dolnej bez bolu,
e zewretrzny czas po stronie kozyny dolnej z bélem,
e zewretrzny czasu po stronie kozyny dolnej bez bélu,
e Czasu powrotu po stronie kezyny dolnej z bolem,
e Czasu powrotu po stronie kezyny dolnej bez bolu .

3. Porownanie parametrow rownowagi ciata w grugiéamej z grupporéwnawca.
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4. Okralenie zmian rozkladow subiektywnej oceny bélu wisMAS migdzy pomiarami na
pocatku i na kaicu leczenia w grupie badane;.

5. Okralenie czy jest rénica w zakresie petnienia czynwo zyciowych w oparciu o anakz
wskaznika ODI w oparciu 0 kwestionariusz Oswestry nazatku i na kacu leczenia
w grupie badanej.

6. Okrélenie czy pté badanych wptywa na wyniki baslaceny rownowagi ciata, nasilenie
dolegliwasci bolowych w skali VAS i rozktad wskaika ODI w oparciu o kwestionariusz
Oswestry.

Hipotezy badawcze:

Jako hipotegz gtéwrg przyjeto, ze u o0séb z rozpoznaniem choroby dyskowegsaz
ledzwiowej kregostupa leczenie wplynie na zmniejszenie dolegiavdolowych, popraw
rébwnowagi ciata i jak€ci zycia.

Przypuszczame:

H1:Nastpi poprawa rownowagi ciata oldlana na platformie dynamicznej ,,Libra”.

H2: Osoby z chorabdyskows mogy mie¢ zaburzenia rownowagi ciata w porownaniu do

grupy oséb bez doleglivoi bolowych.

H3: Leczenie mze mie€ wpltyw na zmniejszenie dolegliwo bélowych u oséb z chorgb

dyskowy czsci ledzwiowe] kregostupa.
H4: Wskanik niepetnosprawni@i ODI okrelany w oparciu o kwestionariusz Oswestry

bedzie miat mniejsz wartas¢ po leczeniu, co by wskazywato na popg¢gakasci zycia u 0séb

z chorola dyskow czesci ledzwiowej kregostupa.
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3. Materiat i metody badan

Badania przeprowadzono na pgitz i na kacu leczenia w Uzdrowisku Cieplice.
Pacjenci byli poddani kompleksowej terapii uzdrdwisej podczas 24 dniowego turnusu
rehabilitacyjnego w ramach prewencji rentowej ZUEadania przeprowadzono w dwoch
grupach w sumie u 85 osob. Do grupy pierwszej —abeaf zakwalifikowano osoby nie
leczone operacyjnie w okresie przewlektym z cherdyskows czgsci ledzwiowej kregostupa
w liczbie n= 55 (Tab.1).Gruypdrugy -poréwnawcz stanowity osoby zdrowe w liczbie n=30
(Tab.4).

W grupie badanych o liczbie n=55 bylo n=13 kobi28,6%) i n=42 mazczyzn
(76,4%).Srednia (M) wieku dla catej grupy badanej wynosita Mb6,5+8,7 (zakres od 29-59
lat). Srednia wieku kobiet wynosita M=46,1+ 8,7 (zakres @59 lat), natomiastrednia
wieku u mezczyzn wynosita M= 453 + 8,8 (zakres 29-58 lafyednia masa ciata
w badanej grupie wynosita M=82,5+15,0 kg (zakres133 kg). Srednia masy ciata
u nmezczyzn osigreta wartd¢ M= 84,4+14,2kg (zakres od 63-122 kg) a u kobiet
M=76,5+16,3kg (zakres od 53-105kgSrednia wzrostu dla catej grupy wynosita
M=174,5+8,2cm (zakres 152-189crSyednia wysokéci ciata nezczyzn to M=177,7+5,9cm
(zakres od 165-189 cm) a kobiet to M= 164,3+6,2zakies od 152-172cm).

Grupge porownawcz w liczbie n= 30 osO6b, stanowili pracownicy Uzdreka
zatrudnieni w charakterze pracy umystowej i fizygzna r@nych stanowiskach . Grape
stanowito n=20 kobiet (67%) i n=10 egtzyzn (33%). Srednia wieku wynosita
M= 41,645,58 lat (zakres 32-51 lafrednia wieku kobiet wynosita M=42,6 lat+5,1 (zakres
38-51 lat).Srednia wieku mzczyzn to M= 39,7+6,2 lat (zakres 32-49 lat).
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Tab.1. Grupa badana w liczbie n=55

p — -
Q= 2 = =
© c O e < © ©
£ | 88| 3 S 5 | = =
Plet Parametr 3 | 28| E X 5 7
— O = < > (] é‘ X
“ |8 = | s | = | &5 | 2
@ a O]
Kobiety Wiek 46,1 8,7/ 30,0/ 450, 47,00/ 51,0 59,0
Me¢zczyzni | Wiek 45,3 88| 29,0/ 380 455| 53,0 58,0
Ogotem Wiek 45,5 8,7/ 29,0/ 380 47,00 530 59,0
Kobiety Masa ciata[kg] 76,5 16,3| 53,0/ 650 78,0 88,0 1050
Me¢zczyzni | Masa ciatalkg] 84,4 1472 63,0/ 74,0/ 85,0 92,0| 122,0
Ogotem Masa ciata[kg] 8265 15,0 53,0/ 72,0 820 920| 1220
Kobiety Wzrost[cm] 164,3 6,2| 152,0/ 162,0/ 165,0/ 168,0/ 172,0
Me¢zczyzni | Wzrost[cm] 177,7 59| 165,0/ 174,0/ 177,5| 183,0/ 189,0
Ogotem Wzrost[cm] 1745 8,2 152,0/ 169,0f 176,0/ 181,0/ 189,0
Kobiety BMI [kg/nT] 28,1 6,0/ 19,6/ 23,04 294| 304 39,0
Mezczyzni | BMI [kg/m?] 26,7 38| 20,6| 236| 256| 290 364
Ogotem BMI [kg/nd] 27,0 44| 19,6/ 235 259| 298| 39,0
Kobiety Rozmiar stopy 386 24| 36,0/ 37,0/ 380| 39,0 45,0
Mezczyzni | Rozmiar stopy 42,8 15 41,0 42,0 42,0 44,0 46,0
Ogotem Rozmiar stopy 418 2,5 36,0/ 41,0/ 42,0 44,0 46,0
Tab.2. Pté w grupie badane;.
Grupa badana w liczbie n =55
Liczba osob (n) Wartg w %
Kobiety 13 23,6%
Mezczyzni 42 76,4%
Srednia wieku dla catej grupy 45,47+8,71 lat
Tab.3. Lokalizacja choroby dyskowej.
Poziom lokalizacji choroby dyskowej n=55
Liczba oséb (n) Wartg w %
Ls-Ls 16 29,1%
Ls-S; 8 14,5%
Lsa-LsiLs-S; 31 56,4%
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Tab.4. Grupa poréwnawcza- n=30

p — -
Q= 2 = =
© c O e < © ©
£ | 88| 3 S 5 | = =
Plet Parametr 3 | 28| E X 5 7
— O = < > (] é‘ X
“ |8 = | s | = | &5 | 2
@ a O]
Kobiety Wiek 42,6 51| 35,0 38,0 415 480| 51,0
Me¢zczyzni | Wiek 39,7 6,2| 32,00 350 375 450 49,0
Ogotem Wiek 41,6 56| 32,0/ 37,00 405| 47,0 51,0
Kobiety Masa ciata[kg] 67,8 7,6 53,0/ 62,0/ 67,5 73,0/ 80,0
Mezczyzni | Masa ciatalkg] 84,6 9,6 67,0/ 78,0/ 85,0 92,0/ 100,0
Ogotem Masa ciata[kg] 734 115| 53,0/ 650 70,0/ 80,0/ 100,0
Kobiety Wzrost[cm] 166,3 49| 160,0/ 161,5| 165,5| 170,5| 175,0
Me¢zczyzni | Wzrost[cm] 178,2 6,2| 165,0/ 173,0/ 180,0/ 182,0f 185,0
Ogotem Wzrost[cm] 170,83 7,7 160,0| 164,0f 169,5/ 175,0/ 185,0
Kobiety BMI [kg/nT] 24,6 21| 204 229| 248| 256| 287
Mezczyzni | BMI [kg/m?] 26,6 1,7\ 246| 25,7 259| 28,7 29,2
Ogotem BMI [kg/nd] 25,2 22| 204 236| 253| 26,2 2972
Kobiety Rozmiar stopy 38,1 1,1 36,0/ 37,0/ 38,0/ 390 40,0
Me¢zczyzni | Rozmiar stopy 43,0 0,9 42,01 42,0 43,0/ 43,0 45,0
Ogotem Rozmiar stopy 398 25 36,0/ 38,0 39,0/ 420| 45,0
Tab.5. Pté w grupie poréwnawczej.
Grupa porownawcza n=30
Liczba os6b (n) Wartg w %
Kobiety 20 66,7%
Me¢zczyzni 10 33,3%

Srednia wieku dla catej grup 41,63+5,58 lat

Kryterium wigczenia do grupy badanej stanowity osoby z rozpoemahekarskim dyskotapii

czesci lgdzwiowej kregostupa, nie leczone operacyjnie w przewlektym istadchoroby.

Wsréd chorych dokonano podziatu z uwadyhieniem lokalizacji choroby dyskowej.

Wyszczegolniono naghujace poziomy lokalizacji choroby dyskowej:

- dyskopatia na jednym poziomig-Ls(29,1% badanych, n=16),

- dyskopatia na jednym poziomig-5,(14,5% badanych, n=8),
-dyskopatia na dwoch poziomachLsi Ls-S,(56,4% badanych, n=31).
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Kryteriami wyhczenia  byty: pozakgostupowe dysfunkcje nadu ruchu,
zaburzenia kidnika, zaburzenia wzrokowe, dysfunkcje stawow komyo-biodrowych,
przyjmowanie przez chorych lekéw przeciwbdlowycadainienie ttnicze.

Wszyscy badani poruszali ¢si samodzielnie oraz nie Kkorzystali z zaopatrzenia
ortopedycznego. Badani stanowili jednorgdgrupe u ktérej zastosowano komplekspw
rehabilitacg, obejmugca zabiegi fizjoterapeutyczne: kinezytergpfizykoterap¢ i masa.
Zabiegi te wykonywane byly w czasie 24 -dniowegmiisu rehabilitacyjnego.

W celu wykluczenia os6b z dysfunkcjami stawow kmyo- biodrowych wykonano test
Derbolowsky ego (Ryc.2, Ryc.3) i kierowane gasadami podanymi przez [Bukupa 2001] .

Ryc. 2. Test Derbolowsky ego Ryc. 3. Test Derbolowsky ego
pocgek badania. koniec badania.

Wykonanie testu: pacjenta poproszono, aby ptzygzycje w legeniu tylem (na plecach) na
kozetce. Ciato pacjenta byto atme w linii prostej. Nagpnie badajcy obpt dalsze kace
obu podudzi w taki sposob, aby kciuki bagajgo znajdowaly si tuz nad kostkami
przysrodkowymi goleni. W tym potzeniu kostki chorego powinny znajdogvaic rowno na
tej samej wysok&i. Nastpnie badany powoli przechodzit z pozycjideej do siadu (mogt
podpier& si¢ reckami) nie przesuwag bioder. W tym czasie baday unosit lekko kaczyny
dolne badanego. Po przeu do siadu kostki prayodkowe goleni powinny znajdowaie na
tym samym poziome. d& w siadzie byta pozorna nierowfio konczyn dolnych, kostki
przysrodkowe nie znajdowaty sina tej samej linii oznaczato mogto dysfunkcje stawow
krzyzowo-biodrowych. Jdi zarowno w leeniu tytem jak i w siadzie, kostki praypdkowe
znajdowaly s} na jednakowej wysokaoi- uznawanoze stawy krzyowo- biodrowe nie §
w dysfunkcji. Dla potwierdzenia badania stawow kmyo —biodrowych na leco,
dokonano pomiaru w pozycji siegtze] (Ryc.4, Ryc.5). Pacjent prayjpozyck siedaca ze
zwieszonymi podudziami. Badajy utazyt kciuki na kolcach biodrowych tylnych gérnych.
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Nastpnie poproszono pacjenta, aby wykonat powoli skitenprzodu. Po prz&iu do tej
pozycji, kolce biodrowe tylne gorne w przypadku,ygdie byly w dysfunkcji stawy
krzyzowo-biodrowe powinny hby na tej samej wysokoi. Do grupy badanej byty
zakwalifikowane tylko osoby bez dysfunkcji stawoérmyowo- biodrowych.

i
Ryc.4. Ocena stawéw kemywo-biodrowych  Ryc.5. Ocena stawow krawo-
W pozycji siedzcej-pozycja wyjciowa. biodrowych- skton-pozycjarkowa.

Badanie skfadato siz dwdéch czsci: badania podmiotowego i przedmiotowego, ktorstaky
wykonane u wszystkich pacjentow (Zegnik nrl-3).

W grupie badanej wykonano:

-badanie okrdajagce wartéd¢ kata zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue'a na
pocztku i na kacu leczenia,

-badanie rownowagi ciata na platformie balansoviéfra” na pocatku i na kaicu leczenia,
-analiz korelacji wskanikow réwnowagi ciata z wybranymi parametrami badan

-badanie wybranych cech osobniczych oraz patonamictnych w oparciu o pytania
dotyczce: wieku, pici, wyksztalcenia, rodzaju wykonywan@yacy, pozycji ciata
przyjmowanych podczas pracy, form wypoczynku w ezaslnym, czasu trwania choroby,
lokalizacji bolu, poziomu lokalizacji choroby dyskej, wystpowania bélu, charakteru bélu,
czynnikow wywotujpcych i zmniejszajcych dolegliwdci bdlowe, umiejscowienie

dolegliwasci bélowych i pozyciji ciata nasilagych dolegliwdci bélowe na pocgku leczenia,
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-ocery nasilenia dolegliwgci bolowych na podstawie wzrokowo- analogowej skalu VAS
na pocatku i na kaicu leczenia,

-badanie zalenosci nasilenia bélu w oparciu o wzrokowo - analogoskak bolu VAS
z rodzajem wykonywanej pracy zawodowej,

-badanie ankietowe w oparciu 0 kwestionariusz Osywg9he Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire) na pagiku i na kaicu leczenia,

-badanie zalenosci poziomu lokalizacji bolu od czasu trwania chorpob

W grupie poréwnawczej wykonano:

-badanie wybranych cech osobniczych w oparciu oarpgt dotyczce: wieku, pici,
wyksztatcenia, rodzaju wykonywanej pracy, pozydatx przyjmowanych podczas pracy,
form wypoczynku w czasie wolnym,

-badanie rownowagi ciata na platformie balansoviépra’- jednokrotnie,

-analiz korelacji wskanikow rownowagi z wybranymi parametrami badania.

Pacjenci zgtaszali sina badania z karfeczenia uzdrowiskowego, z rozpoznaniem oraz

z badaniami dodatkowymi (MR, TK, wypisy z leczesmpitalnego).

W metodach badauwzgkdnitam:

3.1.Badanie wybranych cech osobniczych oraz patomorfogicznych w grupie badane;j

Charakterystyka grupy badanej (osoby chore)

Charakterystyka wg pici

n=13
23,64%

O Kobiety

76,36% . -
? @ Mezczyzni

Ryc.6. Pté w grupie badanej.

W grupie badanej byto n=13 kobiet (23,64%) i n=4%eayzn (76,36%)Srednia wieku dla
calej grupy wynosita M=45,4+8,71 lat.
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Rodzaj wykonywanej pracy

Liczba osdb

55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

O Praca umystowa
23,6%

B Pracafizyczna
76,4%

Ryc.7. Rodzaj wykonywanej pracy zawodowej w grupaeane.

Prae fizyczmg wykonywato n=42 osoby (76,4%), natomiast pramystowy tylko n=13 osb6b
(23,6%).

Wyksztatcenie

Liczba osch
55 1
50 A
45 A
40 A
35
30
25
20
15
10
5
0

O Podstawowe 5,4%

B Zawodowe 43,6%

0 Srednie 36,5%

OWyzsze 14,5%

Ryc.8. Rodzaj wyksztatcenia w grupie badanej.

Wyksztatcenie zawodowe potwierdzito n=24 osobystamowito 43,6% badanych.
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Formy wypoczynku w czasie wolnym

Liczba osob 41

55
50
45
40
35
30
25
20 A
15
10 A
5 4
0 |

OBierny
74,5%

\\\

B Czynny
25,5%

Ryc.9. Form wypoczynku w czasie wolnym w grupiedozej.

Czynny rodzaj wypoczynku potwierdzito tylko n=146bs czyli 25,5 % natomiastz &4,5%
n= 41 zadeklarowatae sgdza wolny czas w sposéb bierny.

Pozycje ciata przyjmowane podczas pracy zawodowej

Liczba osob

55 1 O Siedzaca
50 A 31%

45 A

40 7 @ Stojaca
357 34,5%
30 T

25 1

20 - EIZmien_ne
15 A pozycje

10 T 34,5%

5 -
0_

Ryc.10. Pozycje ciata przyjmowane podczas prawodawej w grupie badane;.

Z analizy danych wynikaze w pozycji siedgcej jak i zmiennych pozycjach naptej oséb
wykonywato pra¢ zawodovg n=19 osob, co stanowito po 34,5%. Na podobnym qroe
rownym 31%, czyli n= 17 os6b wykonywato pgag pozycji siedzce;.
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Poziom lokalizacji choroby dyskowej

% osoh

100% A

OL4-L5iL5-S1 56,4%
n=31

80% 7

B15-S114,5% n=8

60% 7

40% T

20% 7

0% -

O14-15 29,1% n=16

Ryc.11. Poziom lokalizacji choroby dyskowej w gjeibadane;.

Poziom lokalizacji choroby dyskowej byt okleny na podstawie diagnozy lekarskiej

i potwierdzony dodatkowymi wynikami ba@laobrazowych a w szczegokw opisem MR.

Najwickszg grupz stanowity osoby z chorgb dyskows na dwoch poziomach gils

i Ls-S1)-n=31 0s06b, co stanowito 56,4%. Choroba dyskowpedaym poziomie k-Ls zostata
potwierdzona u n=16 (29,1%), natomiast na pozidrgi&; u n=8 (14,5%).

% osob

I|||II|%%||IIIII

100% -

80% -

60% -

40% A

20% A

0% -

Lokalizacja bélu w kr egostupie

0O Bdl odczuwany po stronie
lewej czesci L-S kregostupa
36,4% n=20

@ B4l odczuwany po stronie
prawej czesci L-S kregostupa
27,2% n=15

8 Bl odczuwany centralnie w
czesci L-S kregostupa 45,4%
n=25

Ryc.12. Lokalizacja bolu w kgostupie w grupie badanej.

Centralnie w cgsci ledzwiowej kregostupa bél byt odczuwany n=25 o0séb (45,4%), ponsér
lewej u N=20 o0s6b (36,4%) a po stronie prawej usnedob (27,2%).
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Lokalizacja bolu w po $ladkach

Liczba osob

O B4l promieniuje do
posladka prawego
38,2% n=21

>
o

@ B4l promieniuje do
posladka lewego
58,2% n=32

Ryc. 13. Lokalizacja bolu w gtadkach w grupie badanej.

U os6b n= 32 (58,2%) bdl promieniowat do lewegélgdka, natomiast u n=21 oséb (38,2%)
do prawego pdadka.

Lokalizacja bolu w udzie

Liczba 0s6
55 1 @ B4l promieniuje na
50 1 bocznej powierzchni uda
45 - 47,3% n=26
40 7z . . . .
35 @ B0l promieniuje na tylnej
powierzchni uda 40%
30 °
n=22
25
20 OB&l promieniuje na
15 przedniej powierzchni uda
10 11% n=6
5
0

Ryc.14. Lokalizacja bolu w udzie w grupie badanej

B6l promieniowat na bocznej powierzchni uda u ne26b (47,3%), tylnej powierzchni uda
u n=22 0s6b (40%) i przedniej powierzchni uda u nséb (11%).
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Lokalizacja bélu w podudziu

Liczba oséb

0 B4l promieniuje na bocznej
55 - powierzchni podudzia 38,2%
50 - n=21
45 A
40 A B B4l promieniuje na tylnej
35 powierzchni podudzia 43,6%
30 n=24
25
ig O Bol promieniuje na przedniej
10 powierzchni podudzia 1,8%

5 n=1

0

Ryc.15. Lokalizacja bolu w podudziu w grupie bagja

B&l byt odczuwany na przedniej powierzchni podudaiaa=1 osoby (1,8%), na bocznej
powierzchni podudzia u n=21 oséb (38,2%) a na jyfrmavierzchni promieniowat u n=24
0s6b (43,6%).

Lokalizacja bdlu w stopie
Liczba osob 0O B4l promieniuje do
55 - palucha 21,8% n=12
50 A
45 A
40 - B B4l promieniuje do palca
V7,3% n=4
35 T
30 T
52 ] 12 12 oBal promieniL_lje do
podeszwowej strony
157 / stopy 21,8% n=12
10 A
5
0

Ryc.16. Lokalizacja bolu w stopie w grupie badane

B6l promieniowat w stopie do palucha u n=12 0sh&% ), do palca V u n=4 oséb (7,3%)

a do podeszwowej strony stopy u n=12 osoéb (21,8%).
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Zaburzeniawptywaj agce nawzorzec chodu

Liczba osob O Uczucie niestabilnosci
stawu kolanowego 20%
n=11

@ Opadanie stopy 7,3% n=4

O Utykanie, potykanie
21,8% n=12

Ryc.17. Zaburzenia wptywgge na wzorzec chodu w grupie badanej.
Uczucie niestabilrii stawu kolanowego zgtosito n= 11 oséb (20%), @peéel stopy n=4
osoby (7,3%) a utykanie n=12 os6b (21,8%).

Czas trwania choroby

Liczba oséb

59 1 B Powyzej tizech miesiecy do
50 jednegoroku 54% n=3
45 30

40 -

mPowyzej jednegoroku do trzech
lat40% n=22

] / OPowyzej tizech lat do 12 lat
g / 54,6% n=30
L

Ryc.18. Czas trwania choroby w grupie badanej.

Sparod wszystkich chorych oftiych badaniem, 7/au n=30 osob (54,6%) czas trwania
choroby zawarty byt w przedziale po#ej 3 lat do 12 lat. Powg] jednego roku do trzech lat
chorowato n=22 osoby (40%), tylko n=3 osoby (5,4%)wierdzity wystpowanie choroby
0 czasie trwania powgj 3 miesg¢cy do jednego roku.
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Rodzaj bélu

Liczba osdh O Ciggly 14,5% n=8

55
50 32
45 29 @ Okresowy 58,2%
40 n=32
35
30
25
20
15
10

5

0

: O Nawracajgcy 52,7%
n=29

Ryc.19. Rodzaj bolu w grupie badane;j.

Rozktad bélu byt zmienny w czasie. Nagle wystpowanie bolu skagto sie n=8 oséb
(14,5%), okresowo bol pojawiat esiu najwekszej grupy, bo @au n=32 os6b (58,2%),
natomiast nawracggy bol byt n=29 oséb (52,7%).

Charakter bolu
Liczba osdb 50
0, =
55 - OOstry 10,9% n=6
50 A
8T 10,9% n=6
45 epy
40 OKlujgcy 45,4% n=25
35 1
30 1 O Opasujacy 23,6%
25 A n=13
20 1 B Piekacy 47,2% n=26
15 7
10 O Promieniujacy 90,9%
n=50
5 -
0 -

Ryc.20. Charakter bolu w grupie badanej.

Najwicksz grupe stanowili badani, ktorzy potwierdzili wygiowanie bolu promieniagego
n=50 osb6b (90,9%). Zaréwno z ostrym jakepym bdélem byto n=6 oséb (10,9%). Bal
o charakterze klgpym byt u n=25 o0séb (45,4%), pwdy u n=26 o0séb (47,2%) a opasry

u n=13 0s0b (23,6%).
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Czynno sci zyciowe nasilaj ace bol

Liczba oséb O Podczas kaszlu
25,4% n=14

55 5

50

45

40 B Podczas kichania

35 32,7%n=18

30

25

20 .

15 O Podczas parcia na

10 stolec 10,9% n=6
5

0

Ryc.21. Czynnéxi zyciowe nasilajce bol w grupie badane.

W grupie badanej doleglivioi bolowe podczas kichania nasilatg sin=18 oséb (32,7%),
w czasie kaszlu u n=14 os6b (25,4%), natomiasaicte parcia na stolec u n=6 os6b
(10,9%).

Pozycje ciata nasilaj ace dolegliwo $ci bolowe w wybranych
czynno s$ciach statycznych i dynamicznych
Liczba osob
O Podczas chodzenia 40% n=22

55

50 41 40
45 B Podczas lezenia 20% n=11
40
gg 5 0 Podczas siedzenia 74% n=41
o5 16
20 11 | OPodczas pochylania sie 72,7%
15 n=40

10 B Podczas wstawania 29,1%

g n=16

Ryc.22. Pozycje ciata, ktore nasilajolegliwasci bélowe w grupie badanej.

Dolegliwosci bélowe najbardziej nasilaty¢spodczas diugotrwatego przebywania w pozycji
statycznej siedgej u n=41 o0sob (74%), pochylania slo przodu u n=40 0s6b (72,7%),

natomiast pozycja fca nasilata doleglingzi bélowe u n=11 osob (20%).
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Dolegliwo $ci bélowe w czasie doby

Liczba osdb
ORano 32,7% n=18
55 1
ig : B Po potudniu 18,2%
n=10
40 -
35 O Wieczorem 38,2%
30 n=21
25 12
20 OW nocy 21,8%
15 n=12
10

5
0

Ryc.23. Dolegliwéci bélowe w czasie doby w grupie badanej.

W czasie doby bél najbardziej nasila 8 badanej grupie wieczorem u n=21 oséb (38,2%),
w nocy u n=12 0s6b (21,8%), po potudniu u n=10 qd&H2% ) a rano u n=18 o0sbb (32,7%).

Dolegliwosci bolowe podczas ruchu
i spoczynku

Liczba osob

55
50

OPodczas
ruchu
52.7%

BPodczas
spoczynku
61,8%

Ryc. 24. Dolegliwéci bélowe podczas ruchu i spoczynku w grupie badane

Podczas spoczynku, gdy chorzy utrzymywaligsfdzycg przez dhiszy czas an=34 osoby
(61,8%) oznajmito nasilenieesdolegliwasci bolowych, natomiast zwkszenie bélu podczas
ruchu zaobserwowano u n=29 o0sob (52,7%)Rkaka liczba osdb zgtosita nasilenie bdlu

podczas spoczynku,npodczas ruchu.
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3.2. Badanie wybranych cech osobniczych w grupie pgiwnawczej
Charakterystyka grupy poréwnawczej

Charakterystyka wg pici

OKobiety
n=20

EMezczyzn
in=10

Ryc. 25. Pté w grupie poréwnawczej.

W grupie poréwnawczej byto n=20 kobiet (33%) onad 0 nezczyzn (67%).

Rodzaj wykonywanej pracy

Liczba osob

30 +

OPraca
umystowa
30%

25 -

20 -
15 A

B Praca
fizyczna

107 70%

5 -

0 -

Ryc. 26. Rodzaj pracy zawodowej w grupie porOomcee;.

Z analizy danych wynikaze prae fizyczrg wykonywato n=21 oséb (70%), natomiast grac
umystowg =9 os6b (30%).
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Wyksztatcenie

Liczba osoh

30 1 O Podstawowe

0%

25 1 17

B3 Zawodowe
i 6,7%
| O Srednie

56,7%

20

15

10 T 0O Wyzsze

36,6%

5 A

0 A

Ryc. 27. Wyksztatcenie w grupie porownawczej.

Najwieksza grup stanowity osoby zérednim wyksztatceniem n=17 oséb (56,7%), najmniej
z wyksztalceniem zawodowym n=2 osoby co, stanovd}{@% .Naley podkrgli¢, ze
W grupie tej nie byto oséb z wyksztatceniem podstawm.

Formy wypoczynku w czasie wolnym

Liczba csoh .
O Bierny

30 50%

25 15 15

20 A B Czynny

50%

15 ~

10 A

5_

0_

Ryc. 28. Formy wypoczynku w czasie wolnym w geuporownawcze;.

Uwzgledniajgc formy wypoczynku w czasie wolnym, najezauwayc, ze taka sama liczba
0s6b wypoczywata czynnie jak i biernie a wéétta wynosita po n=15 oséb (50%).
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Pozycje ciata przyjmowane podczas pracy zawodowej

Liczba oséb

30

OSiedzaca

0,
] 16 23,3%

20 - @ Stojagca

53,4%

15

OZmienne
pozycje
23,3%

10

5

0

Ryc. 29. Pozycje ciata przyjmowane podczas prawodawej w grupie porbwnawczej.

Najczstsz pozycp podczas wykonywanej pracy byta pozycja gtaj n=16, co stanowito

53,4% badanych. Taki sam procent osob, czyli p8%3(n=7) badanych przyjmowato

podczas pracy zarOwno pozysjiedzcs jak | zmienne pozycje.

3.3. Badanie okrélajace dolegliwdci bolowe poprzez wartdéé kata zgiecia w stawie

biodrowym w teicie Lasegue av grupie badanej.

W badanej grupie zostat wykonany pomiar @ékagcy wart@¢ zgiccia w stawie
biodrowym w técie Lasegue'a na pagku i na kacu leczenia (Ryc.30, Ryc.31).
Wykonano go na obu kezynach dolnych. Podczas testu kierowane zasadami
podanymi przez Buckupa [2001]. Badanie polegatozgiciu pacjentowi kaczyny
dolnej w stawie biodrowym, przy wyprostowanym st&wblanowym, w celu biernego
rozciggnigcia nerwu kulszowego i wywotania objawow wskazeygch na ucisk korzenia
nerwowego. Ostry bol w egci l¢dzwiowej kregostupa i kaéczynie dolnej mogt
swiadczy o podranieniu korzenia nerwowego. Rzeczywisty dodatni teasegue'a
wystepuje wtedy, kiedy opisany bdl prawie btyskawiczmiezenosi si do kaczyny
dolnej, a objty w niej obszar zaburaeruchowo-czuciowych odpowiada zggmu
korzeniowi nerwowemu. Pacjenta poproszono, aby jgrzyozycg w lezeniu tylem.
Badapcy podczas testu powoli unosit wyprostowaw stawie kolanowym kiczyre
dolng pacjenta, do momentuz ai chorego pojawity gi pierwsze dolegliwéci bolowe
(Ryc.30). Goniometrem zmierzonatk przy ktorym pojawity si pierwsze dolegliwéci

bélowe. G goniometru byta przylmna w rzucie kitarza wekszego kéci udowe;.
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Ramkg nieruchome goniometru skierowano wzdiosi dtugiej tutowia a ramiruchome
wzdhwz bocznej powierzchni uda (Ryc.31). W celuni@owania mgdzy rzeczywistym

i rzekomym objawem Lasegue'a, stosowatam test BdagadPodczas badania pacjent
przyjat pozycg w lezeniu tytem. Fizjoterapeuta jegincka unosit wyprostowanw stawie
kolanowym kaczyre dolng chorego. Przy pojawieniuesbolu jak w objawie Lasegue a,

konczyre dolng opuszczono, zado momentu usgpienia bolu. W tej pozycji wykonano

Zgiecie grzbietowe stopy.

Ryc.30. Badanie okil@jace wartdé Ryc.31. Pomiar wakm kata zgecia

kata zgecia w stawie biodrowym w stawie biodrowym w feie
w técie Lasegue a. Lasegue a.

3.4. Badanie rownowagi ciata na platformie balanseej ,,Libra” firmy Easy Tech
3.4.1.0pis uradzenia wyznaczagcego rownowag ciata

Do badania réwnowagi dynamicznej zastosowano @latf balansow ,Libra”
(Ryc. 32) firmy EasyTech (Mod. Libra, kod.800014@&N 30396-2007). Uszlzenie to
posiada atest zgodny z wymaganiami Dyrektywy Medg¢z zostalo wykonane w oparciu
o normy EN 60601-1 i EN 60601-2 [Basso 2004]. Blaia balansowa ,,Libra” sty do
oceny rownowagi ciata. W celu przeprowadzenia hamtaygotowano stanowisko badawcze
na ktére skiadaly si nastpujace urzdzenia: platforma balansowa Libra, komputer PC
Z monitorem oraz oprogramowanie gone na ptycie CD. Podczas badania platforma byta
pofagczona z komputerem za pomardagcza USB. W sktad wyposgania wchodzity réwnie
profile regulacji wychylenia i trzy rodzaje kszelt o promieniu 5cm, 12cm i 20cm.
W badaniach wilasnych zastosowatam pram2®cm. Platforma posiada ruchondsodek
obrotu, ktory przemieszczaesiv zalenosci od jej pot@enia. Wbudowany w ugdzeniu
detektor pajczony jest z dwignig (Ryc. 33), ktéra dotyka podia w celu odczytania

potozenia lkgtowego platformy wzgidem podtogi.
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W trakcie badania réwnowagi ciata byta wylema krzywa zabtenosci kata wychylenia

platformy od czasu w obie sciezki. Detektor byt zsynchronizowany z elektronigzkart
odczytupca dane.

—

q-r---—_r.g-E

HBS . JeamEa L7 T
Baaid hamdiag: Swaight Frolil Siiissndal - S 3° - Frag, & opd fmile
Feet: Bdateral

PoEElen Seared

o (610 omee [BH

|

Ryc. 32. Widok na platformbalansow.

Widok z tytu

Dzwignia , ktora jest patzona
na platforng

Widok z przodu z detektorem odczytagym

na platforng dynamiczi katowe ustawienie platformy

\ \ wzgledem podiogi.

06/05/2011

06/05/2011

Kabel Bczacy platforne Ksztattki o r@znych
z komturem. promieniach 5,12 i 20cm

R¥8. Widok na platformz przodu i z tyhu.
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Metodyka badania rownowagi na platformie balansqwdjra”

Badanie réwnowagi ciata wykonano w grupie choryth56) dwukrotnie , czyli na pogtku

I na kaxcu leczenia a w grupie poréwnawczej (osoby zdrow®0h jednokrotnie.

Pomiary przeprowadzono w dobrzéwgetlonym, ogrzanym i cichym pomieszczeniu (bez
zakiocé akustycznych), w tych samych warunkach, jednakdwwlta wszystkich, po
odpoczynku, w godzinach porannych przed rozplangmarzabiegami w danym dniu.
Urzadzenie ustawiono na podiodze na specjalnigodoinej przez producenta macie na
stabilnym i rownym podtau (wczéniej sprawdzonym poziomig w celu uzyskania
precyzyjndci pomiaru i unikng¢cia bkdu pomiarowego, dlategoz®kreslono state miejsce,
w ktorym byta zlokalizowana platforma. Zakres wyldnja urzdzenia miécit sie

w przedziale od —Plo +15. Doktadné¢ pomiaru okrélona przez producenta wynosita do
1°. Maksymalny bid pomiarowy 0,2 Przed przyspieniem do badania réwnowagi
dokonano kalibracji uggddzenia. Badanie na platformie balansowej Libraddda s¢ z préby
testowej, odpoczynku i préby wiewej. Celem badania byla analiza parametréw
wyznaczonych przez platfogn okrelajagcych poziom réwnowagi u pacjentow z chagob
dyskowy czesci ledzwiowej kregostupa. Kady pacjent byt zapoznany z metodykadania.
Wartasci parametrow okdajacych poziom rownowagi dynamicznej ciata byly zapiape

w bazie danych komputera. Parametry te poréwnanciebie i w dalszej &%ci pracy
dokonano analizy danych. Badanie wykonano w pozstpcej, ze stopami ufmnymi
rownolegle. Stopi@ amplitudy wychylé@ w ptaszczynie czotowej okrdono na poziomie 6,
zgodnie z oprogramowaniem dostarczonym wraz z goltatf, srednica wychylé wynosita
40cm. Okrélono parametry dla obu kozyn dolnych w olgtbie poziomu 6. Pacjentow przed
badaniem dokfadnie poinformowano o sposobie wyk@naadania. Platforma w trakcie
badania byta pgkzona z komputerem, na ktérym byto dmyetlane zadanie. Podczas badania
rownowagi ciala na monitorze komputera bytaswigtlanasciezka, na ktdg sktadaty sj:
centralnie ustawiona prostesdek sciezki, ktdra z obu stron byka ograniczori@iami
granicznymi, stanowcymi granicesciezki. Z chwilag rozpoczcia zadania prowadzony przez
pacjenta kursor wykétéat krzywg badania réwnowagi ciata, rejestrowam postaci wychylg

w obrbie sciezki, badz przekraczajc linie graniczne (Ryc. 34). de pacjent potrafit
skorygowd& ustawienie platformy w taki sposob aby utrzymywarzyrzd w pozycji
rownowanej (nie przechylanej w ptaszezyje czotowej), to wykrdana podczas badania
krzywa migcita sk w sciezce i nie przekraczata linii granicznych zaznaczényolorem

czerwonym.
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Ryc. 34. Widok natfsame i sciezke badania.
Badany nie miat mdiwosci kontrolowania wzrokiem wietlanego zadania na monitorze
komputera. Platforma ta podczas badania, rejestaoparametry , ktore byly odczytywane
przez detektor, uwzgtiniapgcy katowe ustawienie uggdzenia w stosunku do podi
Informacje byty przekazywane do komputera przgezza USB.
Integraly czscig platformy bylo oprogramowanie, ktére pozwolito narchiwizacg
wynikéw przeprowadzonych testow i wszelkich danydodatkowych =z badania
podmiotowego lub przedmiotowego.
Metodyka badania:
Przed przysipieniem do badania wykonano kalibraayzagdzenia.
I. Préba testowa ( czas utrzymywania réwnowagis&dund):
1.Wejcie badanego na platfoenbalansow na polecenie.
2. Przygcie pozycji swobodnej postawy sfogj z kaiczynami gérnymi uteonymi wzdh
ciata i stopami utlbonymi symetrycznie, réwnolegle bez obuwia i skarpitzenie stép byto
centralne wzgidem platformy.
3. Skierowanie gtowy na wprost -w warunkach komtndrokowej (z oczami otwartymi).
4. Z chwib przyjecia przez badanego wgj opisanej pozycji vaczono start i nagpowata
rejestracja parametrow oktejacych rownowag przez 30 sekund. W tym czasie pacjent miat
za zadanie utrzymywaplatforme w pozycji rownowanej, poziomej w taki sposéb, aby nie
nastpowato przechylanie przygdu na boki (w ptaszczyie czotowej), a boczne krgdzie
przyrzadu nie dotykaty podiza.
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Miara doktadndci zadania byto toze powinien on utrzymywaprzyrzd tak, aby wykréana
krzywa midcita sk w sciezce ograniczonej z obu stron liniami granicznymiraczonymi
na czerwono (Ryc. 34).

5. Po sekundach 30 na ekranie monitorawigtlany byt wynik zaké@czonego zadania.

6. Zefcie pacjenta z platformy.

Po t&cie prébnym byt 5 minutowy odpoczynek w pozycjidsgeej.

Il. Proba wiaciwa (czas utrzymywania rownowagi- 30 sekuogh wykonywana w oparciu
o takie same elementy badania jak w prébie testowej

Pacjentow poinformowano rowri® tym,ze z chwil utraty rownowagi powinni bezpiecznie
zeg¢ z platformy, wykonujc krok do przodu przy z&iu z uradzenia. Po wykonanym
badaniu, w oknie wynik, wivietlone zostaty nagpujagce parametry:

-catkowita powierzchnia wychyteplatformy po stronie kicczyny dolnej z bolem,

-catkowita powierzchnia wychyteplatformy po stronie kiczyny dolnej bez bolu,
-zewretrzna powierzchnia wychyeplatformy, po stronie kiczyny dolnej z bolem,

- zewretrzna powierzchnia wychyteplatformy, po stronie kaczyny dolnej bez bolu,
-zewretrzny czas (suma czasow, w ktérych krzywa pozodtawazasciezka) po stronie
konczyny dolnej z bélem,

-zewretrzny czas (suma czasOw, w ktorych krzywa pozodtawazasciezka) po stronie
konczyny dolnej bez bolu,

-czasu powrotu néciezke (najdiuzszy czas, w ktérym krzywa pozostawata péaiazka) po
stronie kaczyny dolnej z bélem,

-czasu powrotu néciezke (najdiuzszy czas, w ktérym krzywa pozostawata péaiazka) po
stronie kaczyny dolnej bez bélu

- ocere Global jako wynik kacowy badania rownowagi ciata.

Wyzej wymienione parametry doktadniej zostaty opisamealszej czsci pracy.

3.4.2.Charakterystyka parametrow wyznaczonych przeplatforme balansows ,,Libra”

Ocena ogolna (Global) - to najwaejszy parametr badania rownowagijeszcacy sk
w przedziale wartii od 1 do 100 jednostek umownych [j.u.], oznagzgwartégé wazong
(z 8 parametréw estkowych, ktore si na ni sktadaty). Ocena Global o wasftd 1 j.u.
oznaczata wynik najlepszy, natomiast o waritd 00 j.u. — wynik najgorszy). Producent podat

algorytm wyliczenia oceny Global okiejacej poziom rownowagi ciata.
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GLOBAL INDEX = ((ATL + ATR + AEL + AER) / L + (TRL+ TRR + TEL + TER) /
(C+1)/4(L+C+1)

ATL - catkowita powierzchnia wychyfeplatformy po stronie lewej [°S].
ATR - catkowita powierzchnia wychyteplatformy po stronie prawej [°S].
TRL - czas powrotu po stronie lewej [s].

TRR - czas powrotu po stronie prawej[s].

AEL - zewretrzna powierzchnia wychyteplatformy po stronie lewej [°S].
AER - zewrtrzna powierzchnia wychyteplatformy po stronie prawej [°s].
TEL - zewretrzny czas po stronie lewej [s].

TER - zewntrzny czas po stronie prawej [S].

L - poziom trudnéci

C - warta¢ przesungcia linii srodkowej (min -15°, max +15°)

Na parametry cistkowe skiadaty si

Catkowita powierzchnia wychyleplatformy (Total area)-jest to obszar wychylésuma

powierzchni obszarow wewtrznych i zewrtrznych po obu stronaditiezki) [°/s].

Zewrytrzna powierzchnia wychyleplatformy (Ext. area)- jest obszarem wychyle(suma
powierzchni tylko elementow zewtnznych) okrélanym po stronie z bolem i po stronie bez

bélu [°/s].

Zewrptrzny czas (Ext. time} to suma czasow, w ktérych krzywa pozostawataagoezka,

byt okreslany po stronie z bélem i po stronie bez bolu [s].

Czas powrotu (Recovery timeyskazywat najdhaszy czas, w ktorym krzywa pozostawata

pozasciezka, byt okrelany po stronie z bélem i po stronie bez bolu [s].
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stronie lewej steolewa strona pral stronie prawej
Czas powrotu lewy — Czas powrotu prawy
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krzywa pozostaje poza sciezki krzywa pozostaje poza
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Ryc. 35. Opis parametréw krzywej okiggacych poziom réwnowagi dynamicznej.

50




Lo IE
Strona prawdciezki  ||\EZ 52 ¢ 7 |8 Eli
. [
S AdERE |
Krzywa - 4
badania | | Krzywa
rownowagi i badania
ciata | rownowagi
- | _ | ciata
| ‘
przed :
leczeniem - -
- po leczeniu
Rezultat cwiczen i Rezuitat cwiczen
i i \
1 \

Strona leva sciezki

Ryc. 36. Krzywa badania réwnowagi jednego pacjentaresiona na pocgtku
i na kacu leczenia.

Te dwie krzywe s wykresami zalenosci wychylenia ktowego od czasu. Wykres przed
leczenieméwiadczy o wegkszych zaburzeniach rownowagi ciata w poréwnammumykresu

po leczeniu ( Ryc. 36).

i = & T MW\@E:;I@ % ? .@ '@Z‘e‘e" a\s,v?éc
T B
| =
250 = I /“

[ Rezultat cwiczen
LEWA V v

46.6 | calk. Obszar

oo 5
-15.0 -12.0 9.0 -£.0 =30 0.0 30 6.0 2.0 120 15. >

Linie graniczneciezki zaznaczone kolorem czerwonym

Ryc. 37. Wykres jednego pacjenta przedstawiafwie krzywe wykrélone podczas badania
rownowagi na pocgku (kolorem zielonym) i na kwu leczenia (kolorem niebieskim).
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3.5. Badanie nasilenia bolu w skali analogowo-wzkowej VAS
Jednym z najestszych i powszechnie stosowanych gdez pomiarowych do ok&genia

natzenia boélu jest wzrokowo - analogowa skala bolu Vé®g.Visual Analogue Score)
o charakterze graficznym. Na poziomej linii o diéggdl00 mm wyznaczone byly 2 koe na
jednym kaicu oznaczono ,brak bélu”, a na drugim ,maksymaldy, ki badany mze sobie
wyobrazt”. Chory wskazywat stopie nasilenia bolu midzy tymi wartgciami stawiagc
pionowg linie¢ (Ryc.38). Postugiwano i nastpujagcymi kryteriami w ocenie bolu:
0-brak bélu; 0,1-2 maty bol; 2,1-4 umiarkowany b#l1-6sredni bol, 6,1-8 silny bdl; 8,1-10
bardzo silny bdl nie do zniesienia.

0 100 mm

| |

Brak bolu Najsilniejszy bdl jaki
mozna sobie wyobrazé

Ryc. 38. Skala bélu VAS (ang.Visual Analogue Scareharakterze graficznym.

3.6. Badanie wartéci wskaznika ODI w oparciu o kwestionariusz Oswestry

Kwestionariusz Oswestry (The Oswestry Low Back Paisability Questionnaire)
umazliwia ocere stopnia niepetnosprawgm, ktéra jest spowodowana doleglifetami
bolowymi czsci ledzwiowej kregostupa. Zawiera on wszystkie istotne szczegotyante
jakosci zycia. Podczas wypetniania pacjent odpowiadat na fdyian, utozonych
w nastpujacej kolejndgci: intensywné¢ bolu, samoobstuga (mycie, ubieranie, itp.),
podnoszenie przedmiotow, chodzenie, siedzenie,iestapanie,zycie seksualne (peli
dotyczy),zycie socjalne i podu@wanie. Odpowiedzi na te pytania pozwalagent funkcje
chorego podczas wykonywania poszczegolnych czamin®dpowiedzi byly klasyfikowane
od 0-5 punktow. Za kale pytanie mzna bylo uzyska maksymalnie 5 punktow,
a minimalnie 0 punktow. Zbiorczy wynik przedstavsg w skali od 0-50 punktéw lub
w skali procentowej od 0-100%. Maksymalna liczbakidw ankiety mogta wyno&i50
punktéw (najaizszy stan pacjenta), a minimalnasdgpunktow to 0 (brak dysfunkcji). Im
mniejsza liczba punktéw obliczonych na podstawidety, tym lepszy stan pacjenta.
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Na podstawie Kwesionariusza Oswestry dokonano padzchorych wedlug stopnia
niepetnosprawnei (Rapata 2004).
Skala punktowa ocen niepetnospraésio
0-4 pkt.- brak niepetnosprawém
5-14 pkt.- niewielka niepetnospraw4éo
15-24 pkt.- mierna niepetnospravédo
25-34 pkt.- powzna niepetnosprawnoé
powyzej 35 pkt.- catkowita niepetnosprawido
Na podstawie Kwestionariusza Oswestry po zsumawaninktéw uwzgjdniajgc
ponizszy wzOr, mana wyznacz§y wskanik ODI 2.la okrélajacy stopié

niepetnosprawrkei .

Sﬁma punktéw zebranych z calej ankiety) x 100
\' 5x Liczba iloici pytan ankiety

Ryc.39.Wzér do pizzenia wskanika ODI 2.1.a

Interpretacja wskanika ODI przedstawia ginastpujaco:
Nieznaczny stopte niepetnosprawniei:10%-20%- pacjent nm@ poradzi sobie

Z wiekszacig czynndci zycia codziennego.

Lekki stopieén niepetnosprawnii: 21% - 40% - pacjent odczuwa bol i ma trughio

z wykonywaniem codziennych czynio z tego powodu zmuszony jest do zmniejszenia lub
zaniechania aktywrici zawodowej. Pacjent mie odczuwaé dolegliwasci bolowe i mi¢
problemy 2z dlugim siedzeniem, staniem oraz podmosme ckzkich przedmiotow.
Utrudnione jest podiwanie izycie spoteczne. Higiena osobista, aktywhseksualna i sen

nie § W razagcy sposob zaburzone.

Sredni stopié niepetnosprawriei: 41%-60% -dolegliwéci bélowe g gtéwnym problemem
dla tych pacjentéw. Maj oni powane problemy w wykonywaniu czyné@ zycia

codziennego ,a tak wymagaj pomocy 0sob trzecich podczas niektorych czyongak na
przyktad higiena osobista. Ichycie towarzyskie, podi@wanie i aktywné&t seksualna as

znacznie zaburzone z powodu dolegKaidodlowych. Mog miet problemy ze snem.

Ciezki stopien niepetnosprawnii: 61% -80% - dolegliwéci bolowe mag negatywny wptyw

na wszystkie aspektyycia codziennego, a ta# aktywnd¢ zawodowy.
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Bardzo cg¢zki stopier niepetnosprawnimi: 81% -100% - zaburzoneg swszystkie aspekty
dotyczce zycia codziennego i aktywioi zawodowej. Pacjent wymaga opieki 0oséb trzecich
przez cad dokg. Nawet najprostsze czynéw sprawiag mu bol. U tych pacjentowzycie
Zwigzane jest z przebywaniem wzku z powodu bardzo trudnych do wytrzymania

dolegliwasci bélowych.

3.7. Metody leczenia w badanej grupie pacjentéw

Grupa badana korzystata codziennie z zabiegoveotémpeutycznych, ktore byty
realizowane zgodnie z harmonogramem Kkarty leczemthowiskowego 6 razy w tygodniu
(za wyptkiem niedzieli). Przed kinezyterapibyly przeprowadzone u pacjentéw zabiegi
z fizykoterapii i hydroterapii. Dla wszystkich paofow ustalono jednorodny program, ktory
obejmowat zabiegi z elektroterapiwiattolecznictwa, zimnolecznictwa, hydroterapii nra
kinezyterapii. W programie Kkinezyterapii nie uwaljiono ¢éwiczen koordynacyjno-
rownowanych.
Badana grupa korzystata z ngmitjacych zabiegow fizjoterapeutycznych:
-kapiele lecznicze w basenie w wodzie termalnej flow&-krzemowej o temp.87 razem
z ¢wiczeniami ogolnie usprawnigymi przez 20 minut, seria 15zabiegow,
-nawietlania promieniowaniem laserowym o mocy 200m/\Vgracy cagtej, diugaé fali
830 nm, dawka energii 6J.-aplikacja promienia lasego odbywata gipoprzez skanowanie
okolicy czsci ledzwiowej,seria-10 zabiegow,
-krioterapia miejscowo na €& ledzwiowa kregostupa, po 2-3 minut,10 zabiegow,
-prady Tens (przezskdérna stymulacja nerwowo e¢smiowa) w przypadku bélu
promieniupcego do kaczyny dolnej, katoda- dystalnie na Hotj kaiczynie dolnej
a anoda przykgostupowo, na odpowiednim dermatomie, 2Hz, do100rh®, minut, 10
zabiegow,
- ¢wiczenia samowspomaganenkayn dolnych, zwikszapce dlugd¢ migsni kulszowo-
goleniowych ¢wiczenia na cykloergometrze rowerowym, codzienhieminut,
- ¢wiczenia rozlaniajgce wg Magine’a- codziennie ,
- mobilizacje czynne tutowia w kierunkach niebolgsm codziennie,
-trening autogenny Schulza, relaksacje — seriaabegow,
-masa leczniczy okolicy L-S oraz kazyny dolnej do ktorej promieniowat bol seria 10

zabiegow,
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W godzinach popotudniowych pacjenci w ramach progra profilaktyki
psychoedukacyjnej i prozdrowotnej, mieli 4-krotrpotkanie z psychologiem, specjalisto
sprawzywienia oraz 2-krotnie z fizjoterapeut
Pacjenci mogli réwnie w weekendy korzysta z ustug biura turystycznego, ktére
organizowato réne formy rekreacji i aktywnego wypoczynku np. wyaki do Pragi,
zwiedzanie okolic Karkonoszy.

Mobilizacje czynne cgci lgdzwiowej kregostupa przeprowadzono wg Rakowskiego
[2001]. Mobilizacje polegaty na ustawieniu tutowia zadanym potaeniu, wprowadzeniu
napkcia w danym kierunku sitwlasnych mgsni i na utrzymywaniu tego nagmia kilka do
kilkunastu sekund. Mobilizacje wykonywano zgodniezasad ruchu przeciwnego i nie
bolesnego. Czas utrzymywania ngg w poszczegolnych pozycjach mobilizowanych byt
rézny, w zalenaosci od stanu chorego, sprawseojego mesni, dolegliwasci bélowych, stanu
psychicznego itp. NajeZcie] rozpoczynano od kilkusekundowych mobilizad+y sekund
kazda). Z uptywem dni czas pojedynczych mobilizacji igkgzano do dziestiu
i wiecej sekund. W miagr odzyskiwania sprawroi, czas poszczegélnych mobilizacji
sukcesywnie wydtiano. Caly seans mobilizacji czynnych powtarzano etakilka razy
dziennie. Kady seans powinien przyriekazdorazows odczuwalg popraw — zmniejszenie
bélu. Maze by ona niewielka, ale chory powinies ¢dczut. Mobilizacje czynne kigostupa
wykonane zgodnie z zasptlezbolesn&i i ruchu przeciwnegogszaliczane do skutecznych
technik stosowanych w zespotach korzeniowych porboi@d dyskogennego [Rakowski
2002]. Przyktadowe mobilizacje przedstawiopena (Ryc. 40,41,42,43).

Ryc.40. Mobilizacja czynna skionu Ryc.41. Mobilizacja czynna skionu

tutowia w przod przy bolach tutowia w tyt przy bélach
promieniupcych z czsci ledzwiowej promieniggych z czsci ledzwiowej
kregostupa. kegostupa.

55



Ryc. 42. Mobilizacja czynna skionu tutowia  Ryc. 43. Mobilizacja czynna tutowia
w bok (na rycinie skton w prawo) — przy bélachw rotacji w skecie (w prawo) przy
promieniupcych z czsci ledzwiowej bolach promierdajch z czsci
kregostupa. ddzwiowej kregostupa

Cwiczenia rozléniajace wg Maigne'a

W celu rozlanienia nadmiernie nagiiych misni w obrbie cz$ci lgdzwiowej kregostupa
I rozciggnigcia przykurczonych mini  kulszowo-goleniowych stosowan@wiczenia
rozluzniajgce wg Maigne'a. Przeprowadzano je zgodnie ze tea@miem trudnéci
w pigciu seriach. Po odnalezieniu pozycji niebolesneykamywane byly naprzemienne
wyprosty i zgecia w stawach kolanowych w pierwszej serii (vzeeiu tytem) w cgu 2-4
minut,7-8 razy dziennie. W miarodzyskiwania sprawroi i usepowania dolegliwéci
bélowych, czas byt wydiany do 5 minut, po 5-6 razy dziennie. Pierwsza aseri
charakteryzowata sipozycp ciata w leeniu tylem, natomiast seriagh o najwekszym
stopniu trudnéci byta wykonywana w podporze tylem w pozycji sigts u tych pacjentow,
ktorzy nie mieli ju dolegliwaci bélowych podczas wykonywania tyckiwiczen.

Przykltadowed¢wiczenia rozléniajagce z serii pierwszej wg Maigne'a prezeatponizsze
ryciny (Ryc. 44,45,46).

Ryc.44.Leenie tylem, kaczyny Ryc.4% wiczenie wyprostu w stawie Ryc.4Bviczenie zgicia stawu
dolne zgete w stawach biodrowych kolanowymfazyny dolnej lewej.  kolanowegohazyny dolnej lewej
i kolanowych, stopy oparte o podia -powrét do pozycji wigiowe;.
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3.8. Obliczenia statystyczne

Opracowania wynikéw dokonano za pomqgakietu statystycznego Statistica for
Windows. Istotné¢ réznicy skali niepetnosprawsoi w oparciu 0 kwestionariusz Oswestry,
oceny bolu w skali VAS, wartgi kata zgicia w stawie biodrowym w feie Lasegue a oraz
parametrow okrgajacych réwnowag i ocenianych na platformie przed i po leczeniu
okreslono za pomogtestu par Wilcoxona.

Analize réznic skali niepetnosprawsoi w oparciu o kwestionariusz Oswestry, oceny
bolu w skali VAS, wartéci kata zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue'a oraz
parametrow okrdajacych réwnowag i ocenianych na platformie gdzy kobietami,

a nmezczyznami przeprowadzono za pomdéestu U Manna-Whitneya.

Za istotne uznano prawdopodalsévo testowe na poziomie $ 0,05, a za wysoce

istotne p< 0,01.

Test kolejnéci par Wilcoxona jest testem nieparametrycznym pidb zalenych.
Stosujemy go, gdy dysporngj dwoma pomiarami (przed jakémvydarzeniem i po), chcemy
dowies¢, ze pomiary te siréznia. Inaczej méwdc, test ten jest przeznaczony do sprawdzania
istotnaci réznic miedzy dwoma zakenymi pomiarami. Te dwa zalee pomiary to albo dwie
obserwacje u tej samej osoby (np. przed zabiegipn),ialbo obserwacje u par oséb o tych

samych witaciwosciach (tzw. rownowane dwojki).

Test U Manna-Whitneya- jest nieparametrycznym test€est Manna i Whitneya, snod
testow nieparametrycznych jest najmocniejszy. Gtiargstyle grupy badanej
i porownawczej przedstawiono za poraaeykresow sporgdzonych w programie Excel 97-
2003.

3.9. Zagadnienie etyczne

Podstaw do realizacji bada stanowita decyzja Komisji Biotycznej przy UM w Raniu
z dnia 09.02.2010r - Uchwata nr 144/10.Wszyscy wiirgpisemry zgod na udziat

w badaniach. Zostali oni ta& poinformowani o celu i przeznaczeniu hada
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4. Wyniki badan
4.1.0cena wybranych cech osobniczych oraz patomotégicznych w grupie badanej

Przeprowadzono badania u 55 0s6b z chpdyskowy czesci ledzwiowej kregostupa.
Badani nie byli wczéniej leczeni operacyjnie. Grypte stanowito n=13 kobiet (23,6%)
i N=42 mezczyzn (76,4%)Srednia wieku dla catej grupy badanej wynosita M=5458,7 lat.
Srednia wieku kobiet wynosita M=46,1+ 8,7 (zakres3D- 59 lat), natomiastednia wieku
mezczyzn wynosita M= 45,3+8,8 (zakres 29-58 I&f)ednia masa ciata w badanej grupie
wynosita M=82,5kg+15,0 (zakres 53-122 k§jednia masy ciata @aczyzn to M= 84,4+14,2
kg a kobiet M=76,4 kg+16,3 kgSrednia wzrostu to M=174,5+8,2 (zakres152-189cm).
Srednia wzrostu grczyzn to M=177,7+5,9 (zakres 165-189 cm) a kobbeMtE 164,3+6,2
(zakres od 152-172 cm). Z analizy danych wynii@prae fizyczng wykonywato najwgce]
wsrod badanych, bo za n=42 osoby (76,4%). Najekszy grupe stanowity osoby
z wyksztalceniem zawodowym n=24, co stanowito 43,6%74,5% n= 41 zadeklarowalze
spedza swoj wolny czas w sposob bierny. Z analizy niate wynika,ze w pozycji siedgcej
jak i zmiennych pozycjach najedej os6b wykonywato swgjzawodowy prag byto to n=19
0sOb, co stanowito po 34,5%. Najlicznigjsgrup; stanowity osoby z chorgbdyskows
zlokalizowars na dwoch poziomach fls i Ls-S;)-n=31 0s0b, co stanowito 56,4%.
Uwzgledniajgc lokalizacg- bol promieniowat do prawej Kozyny dolnej u os6b n=25
(45,5%) a do lewej kiczyny dolnej u n-30 (54,5%). U os6b n= 32 (58,2%l)gromieniowat
do lewego péladka, natomiast u n=21 (38,2%)os6b do prawegtagka. B6l promieniowat
na bocznej powierzchni uda u n=26 (47,3%) osohtylmej powierzchni uda u n=22 (40%)
0s6b a na przedniej powierzchni uda u n=6 (11%gabwch. W podudziu bol byt odczuwalny
na przedniej powierzchni u n=1 (1,8%), na boczreyiprzchni u n=21 (38,2%) a tylem
promieniowat u n=24 (43,6%) badanych. Najbardzigtalnym miejscem promieniowania
bélu byta stopa. Bél promieniowat w stopie do paklal n=12 (21,8%) oséb, do palca V
u n=4 (7,3%), a do podeszwowej strony stopy u n%£22,8%) badanych. Uczucie
niestabilngci stawu kolanowego stwierdzono u n= 11 (20%), ep& stopy n=4 (7,3%)
a utykato hdz tez potykato s§ n=12 (21,8%) badanych. Nageej oséb, bo n=30 (54,6%)
byto z chorol trwajaca diuzej niz 3 lata. Okresowo bdl pojawiatesu najwiekszej grupy
os6b, bo a u n=32 (58,2%). Najliczniejgzgrup; stanowity osoby, ktore potwierdzity
wystepowanie bolu promieniggego n=50 (90,9%). W grupie badanej dolegfievdolowe
podczas kichania nasilatyesi n=18 (32,7%).
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Dolegliwosci  bélowe najbardziej nasilaty esi podczas dtugotrwatego przebywania
w pozycji siedzcej u n=41 (74%) i pochylaniagsdo przodu u n=40 (74%) badanych.
W czasie doby nasilenie bélu zaobserwowano w bgdgmipie w godzinach wieczornych
u n=21 (38,2%). Podczas spoczynku, gdy chorzy otyayali stah pozycg przez diiszy
czas a n=34 osoby (61,8%) oznajmito nasilenie: slolegliwagci bélowych, natomiast
zwickszenie bolu podczas ruchu zaobserwowano u n=29 &2)7%).Weksza liczba osbéb
zgtosita nasilenie bolu podczas spoczynku,pudczas ruchu. Upadki w przggu ostatniego

roku choroby potwierdzito 12,7% osob, w tym kolneb (9%) a mzczyzn n=2 (3,7%).

4.2.0cena wybranych cech osobniczych w grupie pordawczej

Przeprowadzono badania u 30 oséb zdrowyahngavktorych byto kobiet n=20 (33%)
i mezczyzn n=10(67%). Srednia wieku dla catej grupy poréwnawczej wynosita
M= 41,63lat+5,58 lat (zakres od 32-51 |afyednia wieku dla rizczyzn M=39,70+6,17lat
(zakres od 32-49 latSrednia wieku dla kobiet M=42,60+5,15 lat (zakres 251 lat).
Srednia masa ciata w tej grupie wynosita M=73,40501kg (zakres 53-100kgprednia
wzrostu to M=170,3+7,73cm (zakres 160-185cm). Zliapadanych wynika,ze prae
fizyczng wykonywato n=21 oséb (70%), natomiast grasmystows n=9 osob (30%).
Najwigckszy grupe stanowity osoby ze&rednim wyksztalceniem n=17 (56,7%), natomiast
najmniejsa z wyksztatlceniem zawodowym n= 2 o0soby co stanowst@%. Naley
podkreli¢, ze w grupie tej nie byto os6b z wyksztatceniem paastvym. Z oceny wynika,
ze wypoczynek bierny i czynny reprezentowato po 3i¥danych. Najestsz przyjmowarn
pozycp podczas wykonywanej pracy byla pozycja ®taj n=16, co stanowito 53,4%
badanych. Pozyejsiedzcs i zmienne pozycje podczas wykonywanej pracy proyyato po

n=7 0sdb, czyli po 23,3%.adna osoba nie potwierdzita upadku w przggiostatniego roku.
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4.3.0cena zmian wartéci kata zgiecia w stawie biodrowym w técie Lasegue a okrélona na pocatku i na koncu leczenia w grupie
badanej

Tab. 6. Warté¢ kata zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue 'a po stronie z bolem na ptiazi na kaicu leczenia w zaimosci od pici

().

Pocatek leczenia Koniec leczenia
o 2 c o 2 c Istotndié
g 36 E >3 % >> £ g &3 S >3 % >> g  (testkolejnéci
5 28 E S8 © S8 B 5 28 E S8 © S8 @ parWiloxona)
o c 2 c = o} = X Qo C 2 c = o} = X
s B g 5 ng s Ofg T s B g 5 g s OfZ <
C % = O =
Ogotem 40,0 150 10,0 30,0 40,0 550 60,0 550 15mM0 450 550 650 850 < 0,0001
Mezczyzni 40,0 150 10,0 30,0 40,0 50,0 600 550 150 010450 550 650 75,0 < 0,0001
Kobiety 450 150 10,0 30,0 450 550 60,0 550 015200 450 60,0 650 850 0,0015
Istotnaic 0,4224 0,4516
(test U Manna-Whitneya) ’ '

Stwierdzono wysoce istadrréznice (p < 0,0001) rozktadowgka zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue a po stronie z bélem
migedzy pomiarami na pogiku i na kacu leczenia. Ta wysoce istotnazinica dotyczyta rozkladdéwagka zgecia w stawie biodrowym w feie

Lasegue a po stronie z bélemenzy pomiarami na pogiku i na kaicu leczenia zarbwno uginczyzn (p < 0,0001) jak i u kobiet (p = 0,0015).
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Jednoczénie nie stwierdzono istotnejadicy rozkiadéw kta zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue a po stronie z bélenedzy
kobietami a mzczyznami zarbwno na pogtku leczenia (p = 0,4224) jak i nafau leczenia (p = 0,4516).
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Ryc.47. Warté¢ kata zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue a po stronie z bdlem na
pocgtku i na kacu leczenia.

Analiza wartdci kata zgkcia w stawie biodrowymw tescie Lasegue a.

Srednia warté¢ kata zgkcia w stawie biodrowym w feie Lasegue’a po stronie bolu
wynosita przed leczeniem M=40,0°£15,0 (zakres od’-@@) a na kacu leczenia
M=55,0°+15,0 (zakres od 10°-85°jrednio warté¢ w grupie badanej wzrosta o 15,0°.
Wartas¢ kata mierzono z doktadioia do 5. Analizupc wyniki w badanej grupie pod
wzgledem pici,srednia ta dla kobiet przed leczeniem wynosita M82515,0 (zakres od 10°-
60°), a po leczeniu M=55,0°+15,0 ( zakres od 20"-85rednio wzrosta o 10,08wiadczy to

0 zmniejszeniu podgaienia korzeni nerwowych.

62



U mezczyzn przed leczeniendrednia warté¢ kata zgecia w stawie biodrowym w feie
Lasegue'a wyniosta M= 40,0°+15,0 (zakres od 10%68°po leczeniu M=55,0° drednio

w badanej grupie wzrosta o 15,0°. Stwierdzono wgsatotry réznice (p < 0,0001)
rozktadow kta zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue a po stronie z bélemeday
pomiarami na poeku i na kaicu leczenia, zarownodnod kobiet jak i ngzczyzn. Ta wysoce
istotna statystycznie #dica dotyczyta rozkladdéwadka zgecia w stawie biodrowym w feie
Lasegue a po stronie z bolemendy pomiarami na pogiku i na kaicu leczenia zaréwno
u mezczyzn (p < 0,0001) jak i u kobiet (p = 0,0015). deck&nie nie stwierdzono istotnej
roznicy rozktadow lta zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue'a po stronie z bolem
migdzy kobietami a rrzczyznami zarébwno na pagku leczenia (p = 0,4224) jak i narau
leczenia (p = 0,4516). Oznacza to istotny wptywzésta uzdrowiskowego na zmniejszenie
dolegliwasci bolowych u chorych z chorgllyskows czesci ledzwiowej kregostupa. Dotyczy
to w takim samym stopniu kobiet ieitzyzn czyli, pté nie wptywa na wynik leczenia.
Analizasrednich wartéci kata zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue a w Kmzynie
bez bélu wykazataze przed leczeniem dla catej grupy wielkda wyniosta M=60,0°£15,0
(zakres od 30°-90°), natomiast nankao leczenia zwikszyta s¢ (podobnie jak w kaczynie

z bolem do warteci M=70,0°), a rénica pomé¢dzy srednimi miata warté 10°. Rozpatrujc
wyniki uwzgledniajgce pt&€; u kobiet srednia warté¢ przed leczeniem wyniosta
M=75,0°+10,0 (zakres od 55°-90°) natomiast po laazeoshgreta srednpg wartasé
M=80,0°t5,5 (zakres 0d70°-90°) i wzrosta o 5,0°. igkgzenie sredniej wartdci
zaobserwowano rownieu mezczyzn o 10,0°, ktora przed leczeniem wynosita M86610,0
(zakres od 30°-80°), a po leczeniu M=70,0°t£10,kiga od 45°-85°). Stwierdzono wysoce
istotrg réznice statystycza (p < 0,0001) rozkiaddéw gkta zgecia w stawie biodrowym
w tescie Lasegue'a po stronie bez boluedaly pomiarami dokonanymi na patku i na
koncu leczenia. Te wysoce istotne statystyczniaiace dotyczyty rownig rozktadow lgta
Zgiecia w stawie biodrowym w feie Lasegue a po stronie bez bélueday pomiarami na
pocztku i na kacu leczenia zaréwno ugiczyzn (p < 0,0001), jak i u kobiet (p = 0,0077).
Jednoczénie stwierdzono znamiennie istotnezmice rozkiadow kta zgecia w stawie
biodrowym w t&cie Lasegue'a po stronie bez bélucdaly kobietami a rrczyznami,
zaréwno na pociku leczenia (p = 0,0007), jak i nafdau leczenia (p = 0,0002). U kobiet

rozkiad kgta po stronie bez bolu miat wyzg wartcs¢, niz w przypadku razczyzn.
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Kat Lasegue’a w konczynie dalnejz bdlem - poczatek leczenia

Liczba osdb

55 . ODo 5 stopni 0%

50 1 BOd 10-15 stopni 4%
45 1

40 1 O0Qd 20-30 stopni 29%
35 1

30 A O0Od 35-45 stopni 24%
25

20 - BOd50-60 stopni 23%

15 1
10 1
5 4
o

OPowyzej 60 stopni 0%

Ryc.48. Wartéci kata zgecia w stawie biodrowym w eie Lasegue a w Kazynie dolnej

z bélem na poctku leczenia w grupie badane.

Najwickszy grupe stanowity osoby z warkoig kata zgecia w stawie biodrowym w geie
Lasegue’a w przedziale (od °3545%) co stanowito 34% badanych. Najmniejsticzbe
n=2(4%) stanowili chorzy z warfoia kata (od 16-15°).

Kat Lasegue’a w konczynie dolnej z bolem - koniec leczenia
Liczha osdb
H ()

55 - O Do 5 stopni 0%
50 1 B Od 10-15 stopni 4%
45 1
40 1 O Od 20-20 stopni 5%
35 -
30 - 20 D00Od 35-45 stopni 24%
25 1
20 1 B Od 50-60 stopni 36%
15 1

10 0 2 OPowyzej 60 stopni 31%

5 i

0 4

Ryc.49. Wartéci kata zgecia w stawie biodrowym w §eie Lasegue a w Kmzynie dolnej

z bélem na kacu leczenia w grupie badane;j.

Najwickszy grupe stanowity osoby z warkoig kata zgecia w stawie biodrowym w geie
Lasegue'a po stronie z bélem w przedziale (04-560), co stanowito 36% badanych.
Najmniejsa liczbe 0s6b n=2 (4%) -stanowili chorzy z waitin kata (od 18-15°). Kat
zgiccia w stawie biodrowym w feie Lasegue'a w Kmzynie dolnej z bélem zwkszyt sk

w badanej grupie po leczenitednio o 15,8
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Tab. 7.Warté¢ kata zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue a po stronie bez bélu na ptkezi na kaicu leczenia w zaiosci od

ptci[”].
Pocatek leczenia Koniec leczenia
o 2 c v S = Istotnai¢
g s § >3 S x3 2 | & §8 § >3 S =3 2 (test kolejngci
S 28 E S8 T 58 3 S 28 E S8 5 S8 @ parWiloxona)
> cc £ A3 o (O X = cec £ AsS Q (O X
. O3 s X~ = X © 2 T3 s X~ > = ©
O % = O % =
Ogodtem 60,0 150 30,0 50,0 60,0 1046,0 65,0 75,0 80,0 90,0 < 0,0001
Mezczyzni 60,0 10,0 30,0 50,0 60,0 10,0 04560,0 70,0 80,0 85,0 < 0,0001
Kobiety 750 10,0 55,0 70,0 80,0 50,0 80,0 80,0 850 90,0 0,0077
Istotnasc 0,0007 0,0002

(test U Manna-Whitneya)

Stwierdzono wysoce istadréznice (p < 0,0001) wartixi rozkladdw lgta zgecia w stawie biodrowym w §eie Lasegue a po stronie bez

bélu miedzy pomiarami na pogtku i na kaicu leczenia. Wysoce istotnazrica dotyczyta rozktadowslta zgecia w stawie biodrowym w feie

Lasegue a po stronie bez béluedry pomiarami na pogiku i na kacu leczenia zaréwno ugiczyzn (p < 0,0001) jak i u kobiet (p = 0,0077).

Jednoczénie stwierdzono znamiennie istotnemice rozktadow kta zgecia w stawie biodrowym w feie kagta Lasegue a po stronie bez bolu
migdzy kobietami a gzczyznami zarowno na pogiku leczenia (p = 0,0007) jak i nadau leczenia (p = 0,0002). U kobiet rozkiagtkzgecia

w stawie biodrowym w &ie Lasegue a po stronie bez bolu masey wartasé, niz w przypadku razczyzn.
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.\/Iedian B 25%-75% I, Min-Max

100

90

80

70 |

60 |

L]

90

40 ¢

30

20

(eluazoa| 281U0y) uzAzozdw n e anbase 1By

(euazos| y@1kezood) uzAzozdw n e anbase 18

(eluazoa| 291U0Y) 18100Y h B _Bnbase 1By

(eluazos| yo1ezood) 18100 N e _anbase 1y

Ryc.50. Warté¢ kata zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue a a po stronie bez bolu

na pocatku i na kacu leczenia w zaosci od pici
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4.4.0cena zmian wartéci parametrow réwnowagi ciata okrelonych na pocatku i na

koncu leczenia na platformie balansowej Libra w grupeé badanej

Ocena Global [Tab.8] jako wynik koowy badania rownowagi ciata
przeprowadzanego na platformie jest istotnym patameokrglajacym stabilné¢ ciata.
Wartas¢ oceny Global okrgajagcej rownowag ciata na pocgtku kompleksowej terapii
uzdrowiskowej wynosita 9,5 [j.u.], a nad 7,6 [j.u.] i r@nita sk wysoce istotnie
statystycznie (p < 0,0001). Rozkiad wynikow ocenlplial na kacu terapii miat nisz
wartas¢, co oznacza poprankontroli rownowagi. W przypadku pozostatychastkowych
parametrow okrdajacych rownowag i ocenianych na platformie stwierdzono istotne
(p <0,05) a nawet wysoce istotnezmice (p < 0,01) w odniesieniu do badania na pikce
i na kaacu terapii, ale tylko po stronie bolu. dd tych parametréw natg wymieni takie
jak [Tab.8] :

» Calkowita powierzchnia wychyte platformy po stronie kiczyny dolnej z bdlem
(zsumowana powierzchnia obszarow zapisu krzywejsponie kaczyny dolnej
Z bélem), p=0,0401

» Zewretrzna powierzchnia wychyteplatformy po stronie kiczyny dolnej z bdlem
(zsumowana powierzchnia obszaréw zapisu krzywejrgekroczeniu linii granicznej
sciezki po stronie kéaczyny dolnej z bolem) p=0,0008

e Zewretrzny czas po stronie kozyny dolnej z bélem (zsumowany czas, w ktérym
krzywa pozostawata pozaiezka po stronie kaczyny dolnej z bélem) p=0,0066

» Czas powrotu po stronie kozyny dolnej z bolem (najdiszy czas w ktorym krzywa
pozostawata poza lipi graniczm sciezki po stronie kaczyny dolnej
Z bolem) p=0,0461
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Tab.8Wyniki parametréw okrdajacych rownowag ciata i ocenianych na platformie na pgi&z i na kaicu leczenia (n=55).

Q 2 Istotnase
£ 55 5 :z f zz of (e
Wynik koncowy réwnowagi ciata (Ocena Global) E é 't'g £ g _%S é 3 i_,g % km?g? “
| parametry czstkowe O % = = Wilcoxona)
Ocena Global (poagtek leczenia) 9,5 43 2,6 6,3 8,8 11,8 27,2 <0.0001
Ocena Global (koniec leczenia) 7,6 36 21 4,9 80 10,8 195 ’
Catkowita powierzchnia po stronie bez bolu (pgek leczenia) 81,6 544 1,7 420 67,3 113,2 328,0 0.2134
Catkowita powierzchnia po stronie bez bélu (korleazenia) 71,9 474 58 37,7 67,3 97,2 2523 '
Catkowita powierzchnia po stronie z bélem (pgek leczenia) 56,3 42,1 00 283 46,6 644 1912 0.0401
Catkowita powierzchnia po stronie z bélem (konieczenia) 48,6 41,1 1,7 16,0 37,0 81,4 149,7 ’
Zewretrzna powierzchnia po stronie bez bélu (pek leczenia) 23,0 295 0,0 4,1 151 36,9 179,2 0.0874
Zewretrzna powierzchnia po stronie bez bolu (koniec éeda) 17,1 22,0 0,0 1,1 10,5 23,2 122,77 ’
Zewretrzna powierzchnia po stronie z bolem (pgek leczenia) 155 17,7 0,0 3,5 9,2 21,3 634 0.0008
Zewretrzna powierzchnia po stronie z bélem (koniec lec@e 94 13,1 0,0 0,4 3,1 14,3 434 ’
Zewretrzny czas po stronie bez bolu (patek leczenia) 6,6 53 0,0 2,3 5,5 94 290 0.0703
Zewretrzny czas po stronie bez bélu (koniec leczenia) 35 49 00 1,3 3,7 8,7 23,1 '
Zewretrzny czas po stronie z bélem (petek leczenia) 45 43 0,0 1,3 3,5 6,1 19,6 0.0066
Zewretrzny czas po stronie z bélem (koniec leczenia) 33 35 00 0,5 1,9 5,5 13,2 ’
Czas powrotu po stronie bez bélu (psiek leczenia) 23 22 00 1,1 1,7 3,0 13,4 0.3280
Czas powrotu po stronie bez bolu (koniec leczenia) 1,8 1,4 0,0 0,6 1,7 2,6 4,9 '
Czas powrotu po stronie z bolem (pgtek leczenia) 1.4 09 00 0,7 1,6 2,0 3,9 0.0461
Czas powrotu po stronie z bélem (koniec leczenia) 2 1 10 0,0 0,4 1,0 1,6 4,3 ’
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R&znic takich nie stwierdzono w przypadku pozostatychystkowych parametrow
okreslanych na pocgku i na kaicu leczenia po stronie bez bolu, takich jak [Tab.8]

» Calkowita powierzchnia wychyte platformy po stronie kicczyny dolnej bez bolu
(zsumowana powierzchnia obszaréw zapisu krzywegtpanie kaczyny dolnej bez
bolu) p=0,2134

» Zewretrzna powierzchnia wychyteplatformy po stronie kiczyny dolnej bez bolu
(zsumowana powierzchnia obszaréw zapisu krzywejrpekroczeniu linii granicznej
sciezki po stronie kaczyny dolnej bez bélu), p=0,0874

e Zewretrzny czas po stronie kozyny dolnej bez bélu (najdtezy czas w ktorym
krzywa pozostawata poza ligigraniczr $ciezki po stronie kaczyny dolnej bez
bolu), p=0,0703

» Czas powrotu po stronie &kozyny dolnej bez bolu (najdiazy czas w ktérym krzywa
pozostawata poza ligigraniczr sciezki po stronie kaczyny dolnej bez bélu),
p=0,3280

Pomimo, & wyniki parametrow cgstkowych po stronie bez bolu w przecinséwie do
strony z bolem byly nieistotne statystycznie, t@log poprawa stabildoi okreslona przez
ocere Global byla wysoce istotna statystycznie p < 0J00Balery podkrsli¢, ze ocena
Global jestsredni wartdscig z 8 parametrow @stkowych, ktére sina ni sktadag. Wynik
oceny Global jest najwaiejszym parametrem wyznaczanym w tej metodzietedta te
wysoce istotna statystycznie poprawa tej wamitov kierunku jej zmniejszenia po leczeniu
jednoznacznie przemawia za skuteczmpkompleksowej terapii uzdrowiskowej. Oznacza to,
ze posgpowanie usprawniage ma istotny wptyw na poprawwynikOw parametrow
okreslajacych rownowag i ocenianych na platformie ,Libra”.

Srednia warté¢ catkowitej powierzchni wychylenia platformy po atie bez bolu na
pocztku leczenia wynosita 81,6 [°s] £ 54,4 (zakres 32B,0) a po leczeniu 71,9 [°s]+ 47,4
(zakres 5,8-252,3).

Srednia warté¢ catkowitej powierzchni wychylenia platformy po atie z bélem na
pocztku leczenia wynosita 56,3[°s] +42,1 (zakres 0,0;29 a po leczeniu 48,6 [°s]+41,1
(zakres od 1,7-149,7).
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Srednia warté¢ zewrgtrznej powierzchni wychylenia platformy po stroibiez bélu na
pocatku leczenia oggreta wartagé¢ 23,0 [°s]x29,5 (zakres 0,0-179,2) a po leczeniu
17,1[°s]+22,0 (zakres 0,0-122,7).

Srednia warté¢ zewrgtrznej powierzchni wychylenia platformy po strozidolem na
pocatku leczenia oggneta wartgé 15,5 [°s] £17,7 ( zakres 0,0-63,4) a po leczeniu[9s]
+13,1 (zakres 0,0-43,4).

Srednia wartéé zewretrznego czasu po stronie bez bélu na ptiae leczenia
wynosita 6,6 [s]t5,3 (zakres 0,0-29,0) a po lecuénB[s]+4,9 (zakres 0,0-23,1)

Srednia warté¢ zewrgtrznego czasu po stronie z bélem na ptiazleczenia wynosita
4,5 +4,3 (zakres 0,0-19,6) a po leczeniu 3,3 [shX3akres 0,0-13,2).

Srednia warté¢ czasu powrotu po stronie bez bolu na ptlaz leczenia osgreta
wartas¢ 2,3 [s] £2,2 (zakres 0,0-13,4) a po leczeniu §]&],4 ( zakres 0,0-4,9).

Srednia warté¢ czasu powrotu po stronie z bélem na ptaz leczenia osgreta
wartas¢ 1,4 [s]x0,9 (zakres 0,0-3,9) a po leczeniu 1,2:sD (zakres 0,0-4,3).

Nalezy podkréli¢, ze wszystkigrednie wartéci parametréw cgstkowych rownowagi
ciata miaty weksz wartas¢ liczbowy po stronie bez bélu a mniejspo stronie z bélem, co

zaobserwowano zaréwno w pierwszym badaniu rownowgiata jak i ostatnim badaniu.
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Ryc.51.

o N B~ OO ©

.\/Iedian B 25%-75% I Min-Max

Ocena Global (poczatek leczenia) Ocena Global (koniec leczenia)

Wyniki oceny Global okékjacej rownowag ciata ocenianej na platformie na
pocatku i na kaicu leczenia w grupie badane;.
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.\/Iedian B 25%-75% L. Min-Max

350

300

250

200 ¢

150

o
d

100

1 (eluazoa| 981U0Y) WB|0Q Z aluoss od ‘Mmod “fed

1 (eluazoa| ¥arkezood) wa|oq z aluons od ‘mod ‘ted

1 (eluazoa| 981U0Y) NjOg zaq aluons od “Mmod ‘fed

{ (eluazoa| ¥a1kzood) njoq zag aluons od *mod ‘fed

Ryc.52. Wyniki oceny catkowitej powierzchni wychglekreslonej na platformie na pogtku i na kaicu

leczenia w grupie badane;.

72



‘Aedian B 25%-75% JL Min-Max
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{ (eluazos| ¥a1kzo0d) njoq zaq aluosns od ‘mod ‘Maz

Ryc.53. Wyniki oceny zewgtrznej powierzchni wychyleokreslonej na platformie na pogiku i na

kacu leczenia w grupie badane;j.
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.\/Iedian B 25%-75% X Min-Max
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‘/Iedian B 25%-75% L. Min-Max
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4.4.1.0cena zmian wartéci parametrow rownowagi ciata okre&lonych na pocatku i na koncu leczenia na platformie balansowej w zaimosci od pici
w grupie badanej.
Tab.9.Wartosci parametrow réwnowagi ciata w zalénosci od pici w grupie badane;j.

M ezczyzni Kobiety
[ [ Istotnas¢
2 2 = 2 2 =
_ © _ _ © _ test U
g 58 E 23 £ 23 2 & &8 § 23 £ =23 2
S 28 E <S8 3 58 S 28 E S8 B S 7 anna-
= O -8 c Q = &} ® = cXU but O -8 c Q = &} O = CXG Whltneya)
2% O 3 S X~ S X~ 2% O 3 S i S i
O & = O % =

9,7 4,3 2,6 6,6 9,5 118 27,2 8,9 4,4 3,8 5,6 7,5 9,9 19,3 0,3943

7,9 3,8 2,1 5,4 82 109 195 6,7 2,7 2,6 4,9 6,2 81 119 0,3029

81,1 563 103 42,0 657 1132 3280 831 501 1,7 491 70,8 101,2 1951 0,6065

71,1 519 58 315 636 1004 2523 /43 300 296 556 689 93,1 130,/ 0,5261

584 399 00 318 543 644 1518 49,7 499 69 203 415 629 191,72 0,3123

50,3 40,0 20 17,7 383 81,4 142,7 43,0 45,8 1,7 106 30,4 51,0 149,7 0,3029

23,7 30,6 0,2 41 173 36,9 179,2 204 26,5 0,0 6,1 80 214 928 0,6630

185 24,0 0,0 10 119 296 122,7 12,7 13,6 0,0 4,0 7,4 182 49,6 0,9290

16,4 17,8 0,0 40 109 219 620 129 180 0,0 0,4 42 202 634 0,3834

6,6 5,5 0,2 2,3 5,2 94 290 6,5 5,0 0,0 2,6 6,9 7,6 16,7 0,8975

5,5 5,3 0,0 0,7 4,0 8,7 231 4,6 3,2 0,2 2,3 3,5 56 11,7 0,9211

4,7 4,0 0,0 2,2 3,6 6,1 13,5 3,9 5,3 0,0 0,4 1,5 5,2 19,6 0,3467

3,6 3,6 0,0 0,7 2,1 59 13,2 2,3 2,7 0,0 0,3 1,6 2,8 8,7 0,2120

2,3 2,1 0,2 1,1 1,9 30 134 2,0 2,5 0,0 0,9 1,1 1,9 9,8 0,1748

1,7 1,4 0,0 0,5 1,7 2,5 4,9 19 1,2 0,2 1,1 1,8 2,8 4,7 0,4881

15 0,9 0,0 0,9 1,6 2,0 3,9 1,2 1,0 0,0 0,3 1,5 2,1 2,7 0,5326

1,2 10 0,0 0,4 0,9 1,7 4,3 1,0 0,9 0,0 0,3 1,0 1,5 2,9 0,4696

A
B
C
D
E
F
G
H
I
J 10,4 13,7 0,0 0,4 36 150 434 62 111 0,0 0,2 2,5 31 359 0,1625
K
L
M
N
O
P
R
S
|-

oznacza pocatek leczenia  1l- koniec leczenia

Zmienne: Ocena Global-I (A), Ocena Global Il (Bpt®ow.po stronie bez bolu | (C), Cat.Pow.po sedmez bolu Il (D), Cat.Pow.po stronie z bélem |,(Ept.Pow.po
stronie z bolem Il (F), Zew.Pow.po stronie bez bbG), Zew.Pow.po stronie bez boélu Il (H), Zew.Ppw stronie z bélem | (I), Zew.Pow.po stronie zdmlll (J),

Zew.Czas po stronie bez bolu | (K), Zew.Czas ponstrbez bolu Il (L), Zew.Czas po stronie z béle(i), Zew.Czas po stronie z bolem Il (N), Czas potwrpo stronie bez
bolu | (O), Czas powrotu po stronie bez bolu Il, @as powrotu po stronie z bélem | (R), Czas ptuvpo stronie z bélem 1l (S)
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Nie stwierdzono istotnych #aic wynikow parametrow okggjacych réwnowag takich jak:
ocena Global, catkowita powierzchnia wychylenia tfplany, zewrtrzna powierzchnia
wychylenia platformy, zewgirzny czas i czas powrotu ocenianych na platfommaigpocatku

i na kaacu terapii w zalenosci od pici [Tab.9]. Oznacza tae pte nie wptywa istotnie na
wyniki parametrow okrdajacych réwnowag i ocenianych na platformie. Wszystkie
parametry badania rownowagi ciala w odniesieniukdbiet i nmezczyzn na pocgku i na

koncu leczenia przedstawia [Tab.9].
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4.4.2.0cena rownowagi ciata w oparciu o anakavartosci parametréow w grupie badanej i porownawcze;j
Tab.10. Wyniki oceny Global oksiajace rownowag ocenianej na platformie na patizu leczenia w grupie badanej i poréwnawczej

w zaleznosci od pici.

Grupa badana (osoby chore) Grupa porownawcza (osolydrowe)
o 2 c o 2 c Istotndié
g 88 § 23 § =23 2| ¢ §8 §E 3 £ 23 2 (estUManma
g 28 E S8 © 58 @ 3 28 E S8 ©T S8 B Whitneya)
s L £ 0o & 03 3 S 62 £ A 2 @3 <%
. T3 S X = X © w2 T3 S v > =~ ©
O % = O >
Ogotem 9,5 4,3 2,6 6,3 8,8 11,8 272 51 2,0 1,9 5 3,47 59 9,3 < 0,0001
Mezczyzni 9,7 4,3 2,6 6,6 95 11,8 272 58 1,8 3,3 44 7 5, 6,7 9,0 0,0027
Kobiety 8,9 4.4 3,8 5,6 7,5 99 19,3 4,7 2,1 19 1 3, 4,7 54 9,3 0,0013

Rd&znice wyniku oceny Global okéljacej rédwnowag ciata ocenianej na platformie przed leczeniemaswstku do grupy porownawczej byta

wysoce istotna statystycznie (p <0,0001)ziéa ta dotyczy zaréwno¢nczyzn (p = 0,0027) jak i kobiet (p = 0,0013).
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.\/Iedian B 25%-75% I Min-Max -1

[j.ul

Poréwnawcza Badana

Ryc. 56. Wyniki oceny Global dotygzej rownowagi ocenianej na platformie na puka
leczenia w grupie badanej i poréwnagjicz

Srednia warté¢ oceny Global okrgajacej rownowag ciata w grupie badanej na
pocztku leczenia wynosita 9,5 [j.u] +4,3 (zakres 2,627a w grupie porownawczej 5,1 [j.u]
12,0 (zakres 1,9-9,3). Uwzglniajgc pte¢ badanych ocena Global miala 83 wartos¢
liczbowg u mezczyzn zardwno w grupie badanej 9,7 [j.u] £4,3 (esk 2,6-27,2) jak
I porbwnawczej 5,8 [j.u] +1,8 ( zakres 3,3-9,0) tessinku do kobiet reprezerdaych grug
badan 8,9 [j.u] 4,4 (zakres 3,8-19,3) jak i gruporéwnawcz 4,7 [j.u] £2,1 (zakres 1,9- 9,3).
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4.4.3. Analiza korelacji uzyskanych wynikow rownowagi ciata

Tab.11. Korelacje mdzy parametrami rownowagi ciata a BMI ogotem i wggich

Ogotem Grupa badana gsrupa
poréwnawcza
Zmienna | Ocena rownowadi ,Ocena , ,Ocena .| Ocena rownowagi
ocatek leczenia rownowagi | rownowagl pocztek leczenia
P Global | pocztek leczenia koniec leczenia Global |
Global | Global Il
BMI r 0,0498 -0,0987 -0,1053 0,1325
p 0,651 0,473 0,444 0,485

Tab.12. Korelacje mdzy parametrami rownowagi ciata a BMI w grupachpioziziatem na pte

Grupa badana Grupa badana gsrupa gsrupa
_ Mezczyzni Kobiety poroyvnayvc_za porownawcza
Zmienna Mezczyzni Kobiety
Ocena|Ocena Ocena |Ocena
Global 1| Global II |Global I |Global 11 | O¢€"a Global | Ocena Global
BMI ri-0,0734| -0,1017 | -0,1259 -0,0603 -0,0485 0,2525
p| 0,644 0,521 0,682 0,845 0,839 0,482

Global I- ocena réwnowagi (pogiek leczenia)
Global II- ocena réwnowagi (koniec leczenia)

Korelacje poziomu rownowagi ciata z BMI okazaty sie istotne statystycznie (p > 0,05).

Tab.13. Korelacje midzy parametrami rownowagi ciata a wiekiem ogotemngrupach

ra

Ogoétem Grupa badana Grupa poréwnawc]
Zmienna Ocena Ocena
Ocena Global | Global | Global Il Ocena Global |
Wiek r 0,2350 0,1238 0,3484 0,2514
p 0,030 0,368 0,009 0,180

Global I- ocena rownowagi (pogiek leczenia)
Global II- ocena réwnowagi (koniec leczenia)

Tab.14. Korelacje mdzy parametrami rownowagi ciata a wiekiem w grupazhpodziatem na

pte¢
Grupa badana Grupa badana Qrupa Qrupa
. MezCzyeni Kobiety pordwnawcza| porownawcza
Zmienna ¢ Mezczyzni Kobiety
Ocena| Ocena |Ocena |Ocena
Global I| Global Il | Global | | Global 11 | 96N Globalll - Ocena Globa
Wiek r{ 0,2156| 0,3995| -0,1676 0,1756 0,1845 0,6352
p| 0,170 0,009 0,585 0,566 0,436 0,048

Global I- ocena réwnowagi (pogiek leczenia)
Global II- ocena réwnowagi (koniec leczenia)
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W przypadku wieku ogotem stwierdzono istptiip=0,030) ché nisky (r=0,2350)
korelacg, czyli wraz z wiekiem wzrastaty wyniki oceny Gldba(zwickszaly s¢ zaburzenia
rownowagi ciata). Po podziale na grupy i piealencs¢ ta potwierdzita si jedynie u kobiet
grupy porownawczej (r=0,6352, p=0,048). Natomiasgmpie badanej bez podziatu na {pte
(r=0,3484) i w grupie grczyzn z grupy badanej (r=0,3995) stwierdzono wyssitgne (p<0,01)

dodatnie ché niezbyt wysokie korelacje wieku z oee@lobal II.

Tab.15. Korelacje mdzy parametrami rbwnowagi ciata a wzrostem ogétengrupach

Ogobtem Grupa badana Grupa poréwnawcta
Zmienna Ocena Ocena
Ocena Global | Global | | Global II Ocena Global |
Warost r 0,2316 0,1294 0,2497 0,1529
p 0,033 0,346 0,066 0,420

Global I- ocena réwnowagi (pogiek leczenia)
Global II- ocena réwnowagi (koniec leczenia)

Tab.16. Korelacje mdzy parametrami rownowagi ciata a wzrostem w grbpacpodzialem na

ptec
Grupa badana | Grupa badana Grupa Grupa
Mezczyzni Kobiety poréwnawcza | poréwnawcza
Zmienna ; Mezczyzni Kobiety
Ocena Ocena Ocena Ocena
Global | Global Global | Global | Ocena Global | Ocena Global |
I I
Wzrost r{ 0,0541| 0,2366 0,2541 0,0781 -0,2098 0,2657
p| 0,734 0,131 0,402 0,800 0,375 0,458

Global I- ocena rownowagi (pogiek leczenia)
Global II- ocena réwnowagi (koniec leczenia)

Wzrost byt istotnie (p=0,033) chonisko (r=0,2316) skorelowany z ocerGlobal |

ogotem u badanych (wraz ze zkgzapcym sk wzrostem zwikszaly s¢ zaburzenia rownowagi

ciata) ale zalenos¢ ta nie potwierdzita siw przypadku podziatu na grupy i pte

Tab.17. Korelacje mdzy parametrami rownowagi ciata a rozmiarem stagpdtem i w grupach

Ogobtem Grupa badana Grupa poréwnawcta
Zmienna Ocena Ocena
Ocena Global | Global | Global Il Ocena Global |
Rozmiar |r 0,2735 0,1022 0,2619 0,2065
stop p 0,011 0,458 0,053 0,274

Global I- ocena réwnowagi (pogiek leczenia)
Global II- ocena réwnowagi (koniec leczenia)
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Tab.18. Korelacje mdzy parametrami réwnowagi ciata a rozmiarem stopygmipach

| z podziatem na pte

Grupa badana| Grupa badana g;rupa Qrupa
. . poréwnawcza poréwnawcza
Mezczyzni Kobiety o .
: Mezczyzni Kobiety
Zmienna
Ocena Ocena Ocena Ocena
Global Global | Ocena Global | Ocena Global
Global | I Global | I
Rozmiar r| 0,0961| 0,2291f -0,00020,2627 -0,2358 0,4589
stopy p| 0,545 0,144 0,999 0,386 0,317 0,182

Global I- ocena rownowagi (pogiek leczenia)
Global II- ocena réwnowagi (koniec leczenia)

Ogolnie stwierdzono istogn(p=0,011) ché nisky (r=0,2735) korelagjmigdzy rozmiarem

stopy a ocenGlobal-I. Podziat na grupy i na gteniwelowat t zaleznosc.

Tab.19. Korelacje mdzy parametrami rbwnowagi ciata a subiektgywacery bolu w skali VAS

Ogétem Grupa badana Grupa _badana
Mezczyzni Kobiety
Ocena Ocena Ocena Ocena Ocena Ocena
Zmienna | rébwnowagi| rownowagi| rownowagi| rownowagi| rownowagi| rownowagi
pocztek koniec pocztek koniec pocztek koniec
leczenia | leczenia | leczenia | leczenia | leczenia | leczenia
Global I | Global Il Global I | Global Il | Global-1 | Global Il
VAS r| 0,2762 0,2847 0,3048 0,2964 0,2143 0,3332
pocztek
leczenia P 0,041 0,035 0,050 0,057 0,482 0,266
VAS ri 0,2269 0,3412 0,2738 0,3667, 0,0767 0,2628
koniec
leczenia P 0,096 0,011 0,079 0,017 0,803 0,386

Istotne (p < 0,05) clioniskie korelacje stwierdzono guizy subiektywn ocery bélu w skali

VAS na pocztku leczenia, a wynikami oceny Global na pgka leczenia (r=0,2762) i na kou

leczenia (r=0,2847). Czyli wraz z gkiszym bolem zaobserwowanym na pgkm leczenia

wzrastat wynik oceny Global zaréwno na pgikm jak i kacu leczenia (zwekszaly s

zaburzenia rownowagi). Podziat grupy pod wegm pitci spowodowate korelacje te nie byty

juz istotne poza zwikiem medzy VAS na pocgtku leczenia i ocen Global na pocgku

leczenia wrod nmezczyzn. Wyniki subiektywnej oceny bolu w skali VAS kaicu leczenia &

istotnie (p=0,011) dodatnio skorelowane z ac&tobal na kacu leczenia, czyli im wkszy bol

na kaicu leczenia tym wksza wartéc¢ liczbowa (wynik) oceny rownowagi na kou leczenia

(gorsza rownowaga). Zaleos¢ ta potwierdza giw grupie igzczyzn (r=0,3667, r=0,017) ale nie

stwierdzono jej ¥rod kobiet.
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4.4. Analiza parametrow rownowagi ciata w zalenosci od czasu trwania choroby

Tab.20. Rozkilad parametrow rownowagi ciata od czagania choroby.

E . . Statystyki opisowe rest
8 %g § 2 '% _§ = — © _ E | Kruskala-
s2gl o S| = >3 2 E‘% 3 ?g £ Wallisa
22§ 86| 2 | S8 | £ | 85| & |85 ¢ I
O O ” O & = x = X S | korelacja
Ogodtem
1 9,23 1,51 7,50 7,50 999 10,30 10,300 4731
Pocatek| 2 | 10,33 | 5,02 2,60 7,40 980 1240 27,20 /
3 8,88 3,89 3,80 5,40 8,05 11,80 19,30°0,1592
1 5,43 0,68 4,90 4,90 5,20 6,20 6,20 02377
somee | 2 8,49 3,98 2,10 6,20 855 11,00 1950 /
3 7,22 3,35 2,10 4,20 7,10 9,50  14,90-0,0648
Megzczyzni
1 10,30 10,30/ 10,30 10,30 10,30 10,300 7600
Pocatekl 2 | 10,34 | 5,27 2,60 7,40 980 12,30 27,20 /
3 9,11 3,49 3,80 6,20 8,40 11,80 16,000,1130
1 6,20 6,20 6,20 6,20 6,20 6,20 06794
fomec | 2 8,49 4,33 2,10 6,10 9,10 11,00 1950 /
3 7,56 3,43 2,10 4,40 8,20 9,60  14,90-0,0782
Kobiety
1 8,70 1,70 7,50 7,50 8,70 9,90 9,90 0.5190
Pocatek| 2 10,25 | 4,40 5,60 6,50/ 10,60 14,0 14,20 /
3 8,11 5,24 3,80 5,00 6,30 8,80  19,30-0,3224
1 5,05 0,21 4,90 4,90 5,05 5,20 5,20 0.1605
Komiec | 2 8,48 2,06 6,20 7,15 8,25 9,80 11,20 /
3 6,11 3,06 2,60 4,00 5,90 740  11,90-0,1429

1- powyzej 3 mies¢cy do 1 roku
2- powyzej 1 roku do 3 lat
3- powyzej 3 lat do 12 lat

Nie stwierdzono istotnych (p > 0,05)zroc rozkiadéw wynikéw oceny rownowagi od

czasu trwania choroby. Oszacowane korelacje rangSpearmana okazaly ¢sinie istotne
(p > 0,05) i niskie.
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4.5.0cena zmian nasilenia doleglivéai bolowych w skali VAS na pocatku i na koncu leczenia w grupie badanej

Tab. 21. Subiektywna ocena boélu w skali VAS na ptheri na kaicu leczenia w zalaosci od pici.

Pocatek leczenia Koniec leczenia
0 2 c o 2 c Istotndié
g 88 E 3 £ =23 2| &€ 88 E 23 £ =23 2 (estkolejni
3 28 E S8 © 58 @ S 28 £ S8 T S8 @ parWiloxona)
s Se £ Q2 . 03 5 s Se £ A2 . 03 5
2 T a s X~ S X © N T g s X~ > X ©
O = O % p
Ogotem 55 1,4 2,1 5,0 55 6,2 8,1 4,4 1,7 1,0 3,54,2 52 8,9 < 0,0001
Mezczyzni 54 15 2,1 4,4 5,6 6,3 7,9 4,4 1,7 1,0 3,3 4,55,2 8,9 < 0,0001
Kobiety 57 1,4 3,1 51 53 6,1 8,7 4,4 1,7 2,1 3,64,1 4,5 8,5 0,0019
Istotnas¢ 07363 0.6558
(test U Manna-Whitneya) ’ ’

Stwierdzono wysoce istefmoznice (p < 0,0001) rozkladow subiektywnej oceny bolukalsVAS migdzy pomiarami na pogiku i na kacu
leczenia. Ta wysoce istotnazroca dotyczyta rozktadow subiektywnej oceny boéluskali VAS medzy pomiarami na pogiku i na kacu
leczenia zaréwno u gaczyzn (p < 0,0001), jak i u kobiet (p = 0,0019)dde@czénie nie stwierdzono istotnej z0icy rozktadoéw subiektywnej

oceny bolu w skali VAS mdzy kobietami a grzczyznami, zaréwno na paogtku leczenia (p = 0,7363), jak i nafdau leczenia (p = 0,6558).
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Ocena bélu w skali VAS

Intensywndé¢ dolegliwasci bolowych — oceniono za ponmwcskali analogowo-
wzrokowej VAS przed i po zakezeniu leczeniaSrednia warté¢ VAS na pocatku
wynosita M=5,5+1,4 (zakres od 2,1-8,7), a po leazévi=4,4+1,7 (zakres od 1,00-8,9). Nie
bytlo zatem oso6b, ktére byly bez doleglié&b bolowych i analogicznie w badaniach nie

potwierdzono wysipowania 0sob z bolem na 10 w skali VAS.

Ocena bdlu w skali VAS - poczatek leczenia

Liczba osoh
OMaty bol 0,1-2; 0% n=0

55 A
50 1

r BUmiarkowany bol 2,1-4; 18%
45 n=10
40 1 26 .
25 - - OSradnibdl 4,1-6;47% n=26
30 T TS
25 1 10 O Siiny bol 6,1-8; 33% n=13
20 1
151 T B Bardzo silny bol 8,1-10; 2%
10 A n=1

5 4

0 m

Ryc.57. Rozkitad bolu w skali VAS na patizu leczenia w grupie badanej.

Najwieksz grup; stanowity osoby zérednim bolem w skali VAS (4,1-6), n=26 (47%).

Ocena holu w skali VAS - kaniec leczenia
Liczha os6b
oMaly bél 0,1-2; 9% n=4
55 7
50 / . .
45 BUmiarkewany kol 2,1-4; 30%
h=17
40 5 . o
35 / 0 Sredni bol 4,1-6; 45% n=25
0 e
25 O Silny bél 6,1-8; 13% n=7
20 | / =
15 - ! o
) i > B Bardzo silny bal 8,1-10; 3%
10 n=2
5 .
0 .

Ryc.58. Rozkiad boélu w skali VAS naikou leczenia w grupie badanej.
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Po kompleksowej terapii uzdrowiskowej najkézz zmiare zaobserwowano w grupie oséb
z silnym bolem w skali VAS (6,1-8), gdzie na pgikz leczenia w tej grupie byto n=19 oséb,

natomiast na kicu leczenia liczba ta zmniejszytg sio n = 7 0sob.

100

90 aE——

80 r

70 +
i -
50

40

[mm]

30

10_ L}

.\/Iedian B 25%-75% . Min-Max

Skala bdlu VAS (poczatek leczenia) Skala bdlu VAS (koniec leczenia)
Ryc.59. Subiektywna ocena bolu w skali VAS na ptiazi na kacu leczenia.
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4.5.1. Analiza subiektywnej oceny boélu w skali VASw zaleznosci od rodzaju
wykonywanej pracy zawodowe]

Tab.22. Wyniki subiektywnej oceny bolu w skali VABzaleznosci od rodzaju wykonywanej
pracy zawodowe;.

Statystyki opisowe

3
@
@ © _ - _ S Test U
vas| 5| £ | 28| E | 2B| £ | 2B | 2 | Mama
_§ 3 Eg £ g g 5 S g % Whitneya
5 N 8 % S ¥ = 4 —
(OIR7}
Ogodtem
Pocatek 1 5,35 2,03 2,10 3,80 5,20 6,90 8,70 0 6558
leczenia | 5 5,57 1,23 3,10 5,00 5,60 6,10 7,90 '
Koniec 1 4,25 1,93 1,10 3,10 4,10 6,10 7,20 05859
leczenia | 4,47 1,59 1,00 3,60 4,35 5,10 8,90 '
Megzczyzni
ocaer |1 505 193 210 310] 510 690 7.70]
leczenia [~ 5 5,50 1,14 3,10 5,10 5,30 6,10 7,90 ’
Koriec 1 3,99 1,87 1,10 2,70 3,20 6,10 6,60 03307
leczenia [ 2 4,22 1,58 2,10 3,60 4,10 4,50 8,50 '
Kobiety
Pocatek | 1 5,59 1,28 3,10 5,00 5,70 6,20 7,90 0.4897
leczenia [~ 5 6,95 2,47 5,20 5,20 6,95 8,70 8,70 ’
Koriec 1 4,56 1,61 1,00 3,60 4,60 5,20 8,90 03744
leczenia [ 5 5,65 2,19 4,10 4,10 5,65 7,20 7,20 ’

1- praca umystowa
2- praca fizyczna

w skali VAS w zalenaosci od rodzaju wykonywanej pracy.

Nie stwierdzono istotnych (p > 0,05)zréc rozkiadédw subiektywnej oceny bélu
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4.5.2. Analiza subiektywnej oceny bolu w skali VASv zaleznosci od czasu trwania
choroby

Tab.23. Wyniki subiektywnej oceny bdélu w skali VAB zaleenoéci od czasu trwania
choroby

Statystyki opisowe
'g Test
Y S Kruskala-
o () — © —
VAS o g z 2 5 > 2 = 22 g Wallisa
n 2 ° o 2 £ £53 = = =
< < 5] = @ = o = 2 Q2 9 /
37 4 S e = °¢ = Ox S | korelacja
© 85| = > j
ol
Ogoétem
1 6,20 1,34 5,10 5,10 5,80 7,70 7,70 05056
Pocatek 1 2 5,61 1,56 2,10 5,10 5,80 6,80 8,70 |/
3 5,38 1,38 3,10 4,90 5,25 6,10 7,9p -0,1573
1 4,77 1,61 3,60 3,60 4,10 6,60 6,60 09301
somee | 2 4,22 1,65 1,00 3,20 4,55 5,20 720 [/
3 4,53 1,71 1,50 3,60 4,20 4,90 g,0p 0,0147
Mezczyzni
1 7,70 7,70 7,70 7,70 7,70 7,70 02121
Pocatek| 2 5,58 1,43 2,10 5,10 5,80 6,80 770/
3 5,26 1,48 3,10 4,00 5,10 6,10 7,9p -0,2182
1 6,60 6,60 6,60 6,60 6,60 6,60 03309
somec | 2 4,21 1,58 1,00 3,20 4,65 5,20 6,60 /
3 4,47 1,75 1,50 3,30 4,40 5,20 8,9p -0,0605
Kobiety
1 5,45 0,49 5,10 5,10 5,45 5,80 5,80 08885
Pocatek! 2 5,75 2,33 3,10 4,10 5,60 7,40 8,70 |/
3 579 | 1,00 | 510 520 530 620 790 01378
1 3,85 0,35 3,60 3,60 3,85 4,10 4,10 06177
Somec | 2 4,25 2,20 2,10 2,65 3,85 5,8% 720 |/
3 4,71 1,70 3,60 3,80 4,10 4,70 8,5p 0,2833

1- powyzej 3 mies¢cy do 1 roku
2- powyzej 1 roku do 3 lat
3- powyzej 3 lat do 12 lat
Nie stwierdzono istotnych (p > 0,05) zroc rozkladdéw wynikéw skali VAS
w zaleznosci od czasu trwania choroby. Oszacowane korelasjgawe Spearmana okazaty

sie nie istotne (p > 0,05) i niskie.
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4.6.0cena stopnia niepetnosprawr$gi w oparciu o kwestionariusz Oswestry w grupie &danej na pocatku i na koncu leczenia

Tab.24. Skala niepetnospravwéeow punktach na pogiku i na kaicu leczenia w zalaaosci od pici.

Pocatek leczenia Koniec leczenia
o2 . e o2 y c Istotndi¢
g §8 § 23 £ 23 2| &€ 88 § 23 § =23 2 (estkolejnec
T 28 E 58 T 58 B 3 28 E S8 © S8 @ parWilcoxona)
> O & £ a s o o= = = o & = A S 7] o= X
. T3 S X = X © w2 T3 S v > =~ ©
O % = O =
Ogdtem 176 57 80 130 170 220 340 148 550 7,100 14,0 180 30,0 < 0,0001
Mezczyzni 17,4 6,2 80 13,0 17,0 21,0 34/0 146 57 70 0 9,135 18,0 30,0 < 0,0001
Kobiety 180 43 11,0 150 170 220 250 155 5190 12,0 14,0 18,0 27,0 0,0033
Istotnas¢ 05723 0.4819
(test U Manna-Whitneya) ’ :

Stwierdzono wysoce istadrrdznice (p < 0,0001) rozktaddw skali niepetnospradeion punktach midzy pomiarami na pogtku i na
koncu leczenia. Ta znamiennie istotnarmiga dotyczyta rozkladéw skali niepetnospradeiov punktach midzy pomiarami na pogiku i na
koncu leczenia zarowno ugiczyzn (p < 0,0001), jak i u kobiet (p = 0,0033)ddeczénie nie stwierdzono istotnej 20icy rozkladéw skali

niepetnosprawriei miedzy kobietami, a grczyznami zaréwno na pogiku leczenia (p = 0,5723), jak i nadau leczenia (p = 0,4819).
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40

35t

30

Liczba punktow

15 ¢

10 |

Ryc.60

25 1

20

.\/Iedian B 25%-75% I Min-Max

Skala Oswestry (poczgtek leczenia)

Skala Oswestry (koniec leczenia)

. Skala niepetnospraw&eoprzedstawiona w punktach w oparciu o kwestiarsari

Oswestry na pagtku i na kaicu leczenia.
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4.6.1.0cena zmian wskanika ODI obliczonego w oparciu o kwestionariusz Osestry w grupie badanej na pocatku i na koncu leczenia
Tab.25. Wskanik niepetnosprawniei w procentach na pogtku i na kaicu leczenia w zal@aosici od pici.

Pocatek leczenia Koniec leczenia
(<)) (5] , /
@ 2 c O = e Istotnas¢
© o o
-2 I3 'E 5 >22 g 2 2 -g 3 -E E >2 § 2z 2 (test kolejnédci
T 28 E & BT 68 & S 28 E S8 © B8 B  parWicoxona)
s o £ Az & oz < s o £ As & (s <X
272 T g s X~ = = © 8% B s X~ > X~ ©
O % = O % =
Ogodtem 357 11,7 16,0 26,7 34,0 440 680 306 115 140 200 280 37,8 60,0 < 0,0001

Mezczyzni 354 124 16,0 260 34,0 420 680 30,1 116 140 200 273 37,8 60,0 <0,0001

Kobiety 366 93 220 30,0 340 440 555| 322 11,3 180 24,0 31,1 36,0 60,0 0,0046

Istotnas¢

(test U Manna-Whitneya) 0,5589 0,5069

Stwierdzono wysoce istafiréznice (p < 0,0001) rozktaddw wskaika niepetnosprawrsci w procentach mgdzy pomiarami na pogiku
i na kaicu leczenia. Ta wysoce istotnamnica dotyczyta rozktadow wskaika niepetnosprawrici w procentach neidzy pomiarami na pogiku
i na kacu leczenia zaréwno ugiczyzn (p < 0,0001), jak i u kobiet (p = 0,0046)ddeczénie nie stwierdzono znamiennejricy rozkladow
wskaznika niepetnosprawrgci mi¢dzy kobietami, a ®grczyznami zarOwno na pogiku leczenia (p = 0,5589), jak i nadau leczenia

(p = 0,50609).
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80

70 f

60

Wskaznik ODI w %

20 1

10

Ryc.61

50

40 |

30

.\/Iedian B 25%-75% I Min-Max

Wskaznik (poczatek leczenia) Wskaznik (koniec leczenia)

. Wskanik niepetnosprawnii w oparciu o kwestionariusz Oswestry na ptkz i na
kacu leczenia.
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Srednia warté¢ punktéw obliczonych w oparciu o kwestionariusz ®sty w badanej grupie
wynosita na pocgku leczenia M=17,6+5,6 (zakres od 8,00-34,00),aakmcu M=14,8+5,5
(zakres 7,00-30,00).

Skala punktowa wg kwestionariusza Oswestry - poczatek

leczenia
Liczba oséb
55 i OBrak niepetnosprawnosci 0-4pkt
o 0% n=0
45 | BNiewielkaniepetnosprawnos¢ 5-
40 1 30 14pkt31% n=17
35 OMierna niepelnosprawnosé 15-24
30 1 55% n=30
25 - 17 - g
OPowazna niepelnosprawnosc 25-
20 | / 5 34pkt14% n=8
15
10 / 0 0 m Calkowitaniepelnosprawnosc
5 powyzej 35pkt 0% n=0

0 -

Ryc.62. Skala punktowa w oparciu o kwestionari@awvestry na poagtku leczenia.

Na pocatku leczenia z miegniepeinosprawrieia byto najwicej oséb, co stanowito 55%
(n=30).

Skala punktowa wg kwestionariusza Oswestry - koniec

leczenia
Liczba osob
OBrak niepetnosprawnosci 0-4pkt
55 0% n=0
ig ENiewielka niepelnosprawnos¢ 5-
14pkt54% n=30
40
35 OMierna niepetnosprawnos¢ 15-
30 24pktd4% n=24
25 OPowazna niepelnosprawnosé 25-
20 34pkt2% n=1
13 | 0 B Catkowita niepeinosprawnos¢
5 powyzsj 35pkt 0% n=0
0

Ryc.63. Skala punktowa w oparciu o kwestionariUdgwestry na kiacu leczenia.

Na kaicu leczenia najwkszy grupe stanowity osoby z niewielkniepetnosprawnia-54%
(n=30).
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Srednia warté¢ wskaznika ODI na pocztku leczenia w badanej grupie wynosita M=35,7%z+11,7
(zakres od 16% do 68%), a nanka leczenia M=30,6%z+11,5 (zakres od 14- 60%).

Przedziaty wskaznika ODI wg stopnia niepethosprawnosci
- poczatek leczenia

Liczbaosob BNieznaczny stopief

E5 _/ niepetnosprawnosci 7% n=4

€0 1 35 @ Lekki stopien

45 B . ;o
niepetnosprawnosci 64% n=35

40

a5 -/ O Sredni stopien

20 _/ niepetnosprawnosci 25% n=14

251 / O Ciezki stopien

20 1 niepethosprawnosci4% n=2

15 1 /

10 _/ 0 B Bardzo ciezki stopien

5 - niepetnosprawnosci 0% n=0

D _

Ryc.64. Przedziatly wskaika ODI- pocatek leczenia.

Na pocatku leczenia cizki stopier niepetnosprawnii stwierdzono u 4%(n=2).

Przedziaty wskaznika ODI wg stopnia niepetnosprawnosci
- koniec leczenia

Liczhaossh -~

/ ONieznaczny stopien
55 niepethosprawnosci 27% n=15
= B
50 mLekki stopien
45 - niepetnosprawnosci 57% n=31
40 1
35 OSredni stopien
30 | niepelnosprawnosci 16% n=9
25 1 s _
OCiezki stopien
20 1

niepelnosprawnosci 0% n=0
15
10 -
5

0 -

0 mBardzo ciezki stopien
niepetnosprawnosci 0% n=0

Ryc.65. Przedziaty wskaika ODI- koniec leczenia.

Na kaacu leczenia nie potwierdzono wypbwania 0s6b z ¢ikim stopniem niepetnosprawsm.
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4.7. Analiza poziomu lokalizacji
w zalénosci od czasu trwania choroby

choroby dyskowej mesci

ledzwiowej

kregostupa

Tab.26. Zalenos¢ poziomu lokalizacji choroby dyskowej od czasu tmaachoroby.

Czas trwania choroby

Poziom Iokalizacji. pov_vyzej 3 owvzei 1 roku | powvsei 3 lat do Razem
choroby dyskowej| mieskcy do 1 P V\g’é é lat P yizj lat

roku
Ls-Lsi Ls-S; 2 14 15 31
% kolumny 66,67% 63,64% 50,00%
% ogotu 3,64% 25,45% 27,27% 56,36%
Ls-Ls 1 5 10 16
% kolumny 33,33% 22,73% 33,33%
% ogotu 1,82% 9,09% 18,18% 29,09%
Ls-S; 0 3 5 8
% kolumny 0,00% 13,64% 16,67%
% ogotu 0,00% 5,45% 9,09% 14,55%
Ogot 3 22 30 55
% ogotu 5,45% 40,00% 54,55% 100,00%

Stwierdzono wysoce istatnzaleznos¢ (doktadny test Fishera p < 0,0001 ) peday

rozktadem poziomu lokalizacji choroby dyskowej aszm trwania choroby. Z analizy waxtb

liczbowych wynika,ze im diwzszy byt czas trwania choroby, tym bardziej geezata si liczba

poziomow lokalizacji choroby dyskowej.

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

powyzej 3
miesiecy do 1Howyzej 1 rokud

roku

3 lat powyzej 3 lat do

Czas trwania choroby

12 lat

M Poziom lokalizacjichoroby dyskowej L4-L5 1 L5-S1

H Poziom lokalizacji choroby dyskowej L4-L5

M Poziom lokalizacji choroby dyskowej L5-51

Ryc.66.Wykres zalaosci poziomu lokalizacji choroby dyskowej od czasuania choroby.
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5. Omowienie wynikow badai i dyskusja

Wiekszas¢ bada oceniajcych proces utrzymania rOwnowagi ciata w pozycqjste]
wykorzystuje metog stabilograficzn. W platformach zamontowaneg sazwyczaj cztery czujniki
tensometryczne, rejestgop sity nacisku oraz momenty sit wywieranych natpael przez stopy
pacjenta w czasie spokojnego stania. Spokojne mgaanie pozycji stajce] na platformie
tensometrycznej bywa ¢2to nazwane stabilografstatyczp. W trakcie badania na podstawie
parametréow komputer wylicza padenie srodka nacisku stop COP (center-of-foot pressure),
ktory w warunkach statycznych jest rzutem ogolnégmlka cézkosci ciata na ptaszczyzn
podparcia. W badaniach wlasnych zastosowatam pta¢fdynamiczi ,,Libra”, ktora nie bazuje
na rejestracji sit reakcji podta, lecz odwzorowuje zataos¢ wychylenia lgtowego platformy
w funkcji czasu przedstawionego w postaci wykré&lety dynamicznej platformy balansowej,
w odr&nieniu od platformy statycznej, jest ekze zaangawanie mechanizmow kontroli
nerwowo-mesniowej w proces utrzymywania réwnowagi ciata. Taaytorzy jak Blaszczyk
[2004], Peterka [2004], Browne i wsp. [2001] zgodfiz oping, ze utrzymywanie rownowagi
ciata w pozycji stgjcej jest przejawem koordynacji nerwowo-¢émiowej, zatem mechaniczna
charakterystyka méni nie jest wystarczaga do kompensowania momentow sit generowanych
przez zewstrzne zakidcenia prowagze do destabilizacji postawyVielu autoréw w swoich
doniesieniach podkéito, ze zdolnd¢ utrzymania rébwnowagi ciala w najkiszym stopniu
zalena jest od mdkaosci z jakg skraca s migsien, natomiast w mniejszym stopniu ma wptyw
sita migsni konczyn dolnych [Orr i wsp. 2006, Sayers i wsp. 20@&ayson i wsp. 2008].

Na wynik oceny rownowagi ciata sktadatg siarametry cgstkowe: catkowita powierzchnia
wychylenia platformy, zewgrzna powierzchnia wychylenia platformy oraz zewmy czas
I czas powrotu néciezke, rejestrowany w olgbie wybranego poziomu dla obudezyn dolnych.
Szybka¢ reakcji okrglaty parametry zewgtrznego czasu i czasu powrotu §taezke. Istotnym
dla mnie bylo przedstawienie procesu utrzymanianamagi ciala w badaniu na platformie
dynamicznej, a nie statycznej, bo taki charaktetabaimazliwia zaréwno oce@ koordynacji
nerwowo-mesniowej, wertykalnéci, czyli poczucia pionu i percepcji nachylenia gdezyzny
podparcia. Koordynacja nerwowo-¢gkmiowa zwpzana jest z czasem reakcji i pobudlisia
proprioreceptoréw. Wedtug Janssens'a i wsp. [20Bfl)Jmange a i wsp. [2000], Styarkiego
I wsp. [2007] osoby z przewlekltymi bélamisei ledzwiowej kregostupa charakteryzjsie

réznego stopnia zaburzeniami propriocepciji.
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Zdaniem autorow : Held-Zi6étkowskiej [2006] i Nowielgo [2004] w celu oceny procesu
kontroli pozycji pionowej ciata, najistotniejsze éaj siec by¢ zmiany, jakie zachodaw uktadzie
nerwowo-me¢sniowym, co  wplywa na koordynag] szybkaé reakcji, pobudliwéé
proprioreceptoréw oraz umignos¢ prawidtowej analizy informacji o aktualnym starseta,
obejmupcym potaenie jego poszczegolnych segmentow. Celem stwajednorodnych grup
badanych, zastosowatam kryteria kwalifikacji, kt@maazliwity wykluczenie obecnéci choréb
wspotistniejcych, mogcych mi€ wplyw na proces utrzymania rownowagi ciata. ghazyska
duzg dokladnd¢ pomiaru parametrow réwnowagi ciata, badania paepdzitam w warunkach
jednakowych dla wszystkich, po odpoczynku, w godeim porannych, przed rozplanowanymi
zabiegami w danym dniu. Na podstawie badaoséb z chorapdyskows czesci ledzwiowej
kregostupa potwierdzitam wygbowanie bolu promieniggego u 90,9% badanych w tym do
prawej kaczyny dolnej u 25 oséb, a do lewejnkayny dolnej u 30 osoOb. Najbardziej
proksymalnym miejscem odczuwanego bélu bykgckedzwiowa kregostupa a dystalnym stopa.
Przeprowadzone przeze mnie pomiary na platformienkawe] w plaszczyie czotowej
uwazam za uzasadnione, gdybratam pod uwag lokalizacg bolu. Zgodne jest to ze
spostrzeeniami Baloh i wsp. [2003]ze pomiary w ptaszczyie czotowej § lepszym
wskaznikiem zaburzé réwnowagi ciata i w ptaszczynie strzatkowej. Dyszkiewicz i wsp.
[2006] na podstawie baflaviasnych potwierdzgj ze promieniowanie bolu do jednej ziazyn
dolnych wptywa na koordynagyuchu, zaburza naprzemignnptynng prag miesni i rzutuje na
symetre obchzenia stdép. Analizowanymi przeze mnie parametramestdjagcymi rownowag
byly: catkowita powierzchnia wychylenia platformygewretrzna powierzchnia wychylenia
platformy, zewrtrzny czas i czas powrotu Raiezke, ktére zostaty okrdone po stronie bolu
I po stronie bez bélu u osdb z chogotlyskows czsci ledzwiowej kregostupa w obgbie
wybranego poziomu dla obu kezyn dolnych. Powierzchnie przedstawiono za pagrfaakcji
zaleznosci kata wychylenia od czasu w stopniach razy sekufldp & zewntrzny czas i czas
powrotu nasciezke podano w sekundach [s]. Koowy wynik rownowagi ciata przedstawiono
w postaci oceny Global, oznacgey wartG¢é wazong z 8 parametréw gastkowych, ktdre sina
nig sktadaty i podano w jednostkach umownych [j. INp podstawie uzyskanych wynikéw
bada stwierdzitam,ze wszystkie wartxi srednie ocenianych parametréw rownowagi ciata
w grupie badanych pacjentow po kompleksowej teragilrowiskowej ulegly zmniejszeniu.
Jednak istotne statystycznie (p <0,05) a nawet ag/gstotne rénice (p < 0,01) wyspity po

stronie bolu.
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Wsrdd tych parametrow nalg wymieni takie jak :catkowita powierzchnia wychyilgo stronie
konczyny dolnej z bélem (p=0,0401), zeytrzna powierzchnia wychytepo stronie kaczyny
dolnej z bolem (p=0,0008), zewmzny czas po stronie kozyny dolnej z bélem (p=0,0066),
czas powrotu po stronie kozyny dolnej bdolem (p=0,0461). Efekt taki uzyskano
prawdopodobnie dgki poprawie neurotransmisji komoérek nerwowych i wipustek osiowych.
Na zwkkszenie pobudliwgi tkanek, musiata méewptyw kompleksowa terapia uzdrowiskowa,
w tym gtownie leczenie usprawrniae. Naley przypomnié€, ze badania rbwnowagi ciata byty
przeprowadzone w warunkach bez kontroli wzrokowegzepiegu krzywej na monitorze
komputera. W sytuacji tak przeprowadzonego badariéa propriocepcji w utrzymaniu
stabilngci ciata znacznie sizwicksza co potwierdzajrowniez i inni autorzy tacy jak [Oddsson
I wsp. 2003, Allum 1998, Hatzitaki i wsp. 2004, Hemni wsp. 2001, LoMonaco i wsp. 2004,
Poulain i wsp. 2008,Volpe i wsp. 2006]. W przedstaaych wynikach badapo kompleksowej
terapii uzdrowiskowej wyspito zmniejszenie catkowitej powierzchni o 7,%][ zewrtrznej
powierzchni o 6,1%], zewrtrznego czasu o 1,3 [s] oraz skrocenie czasu powmaticiezka

o 0,2 [s] po stronie bolu. Badane osoby po zastaseyterapii szybciej korygowaty wenie
platformy podczas testu, co wynikatlo z mniejszyclycylen ciata w pozycji stajcej,
zwickszonej kontroli nerwowo-ngniowej i szybszego czasu reakcji a tym samym popraw
parametrow okrdajacych rownowag ciata. W procesie sterowania rownowagiata jak
podkrela [Leinonen i wsp. 2003, Luto i wsp. 1996] istofegt czas reakcji cztowieka w jakim
skoryguje on jej utrgt Radebold i wsp. [2001] w swoich badaniach potdaér, ze pacjenci
z przewlektym bolem eZci ledzwiowej kregostupa wykazuj stabsz kontrok tej czsci, diuzszy
czas reakcji mgni tutowia, oraz gorsze mbwosci koordynacyjne potrzebne do utrzymania
stabilnej pozycji stajcej w poréwnaniu do grupy kontrolnej, kitheprezentowaty osoby zdrowe.
Podobnie Mok i wsp. [2004] w swoich badaniach stdzdi, ze osoby z przewlektym bolem
czesci ledzwiowe] kregostupa nie gw stanie zastosowastrategii stawu biodrowego, niezine;
do odzyskiwania réwnowagi, gdybol wptywa na zaburzenia propriocepcji i furkepiesni
tutowia. Interesujce @ réwniez obserwacje Hamaoui i wsp. [2004] ktérzy przeprozmiad
badania zakresu ruchosmd kregostupa i badanie posturograficzne u osob z bolaanitle
dyskopatii czsci ledzwiowej kregostupa, gdzie zaobserwowale wzrost kotysania postawy nie
jest zwigzany z obnionym zakresem ruchu ¢gostupa, lecz waize st ze wzrostem nagtia
migsni aktywnie uczestnigzych w procesie utrzymywania rownowagi, co zmnigjgdolngé
dynamicznej kontroli.

W badaniach wtasnych istotne statystycznie (p 0 8%hawet wysoce istotnezrice (p < 0,01)

wystgpity po stronie bolu natomiast po stronie nieboégsne stwierdzono takich zaic.
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Mogto to by zwigzane z tym,ze niektore zabiegi przeprowadzone w ramach komple&s
terapii uzdrowiskowej dziataty lokalnie. W przypadkzabiegébw z elektroterapii, przy
zastosowaniu przezskornej stymulacji nerwowesmowej (TENS) ulagenie elektrod byto
podiwzne i obejmowato swym zagjiem kaczyre dolmg do ktdrej promieniowat bol, podobnie
jak masa, ktéry byt wykonywany tylko po stronie peryferaigi bélu, natomiast pole zabiegowe
nie obejmowalo przeciwnej, niebolesnejnkayny dolnej. Zatem wksze oddziatywanie
terapeutyczne dotyczylo kozyny z bdlem. Wysoce istotna statystycznieniéa wyniku
rownowagi ciata wyrzona przez ocenGlobal (p < 0,0001) miata wad® na kaicu terapii 1,9
[j.u]. Ocena Global jest istotnym parametremémvym badania, poniewaest onasredni
wazong uwzgkdniajgca wszystkie castkowe parametry, zarbwno po stronie bolu jak i bélu

I wiasnie poprawa tej wartsi jednoznacznie przemawia za skuteczipterapii uzdrowiskowej
W procesie utrzymywania rownowagi ciata.

Dokonano réwnig na pocztku leczenia analizy porownawczej wynikow rownowagi
(oceny Global) grupy badanej, ktorej towarzyszybjegliwosci bolowe z grup poréwnawcz
bez dolegliwdci bolowych. Ranica medzy srednimi wartéciami rownowagi ciata wynosita 4,4
[j.u] i byta wysoce istotna statystycznie (p<0,0pW badaniach na platformie ,,Libra”
wykazatam wysfpowanie wyranych ré&nic rownowagi ciata pomadzy wynikami o0s6b
poddanych kompleksowej terapii uzdrowiskowej, kidryowarzyszyty dolegliwéci bdlowe
a populagj oséb zdrowych. Uzyskanymi wynikami potwierdzitaie,osoby z chorapdyskows
czesci ledzwiowe) kregostupa charakteryzaljsic zaburzeniami rownowagi ciata w stosunku do
grupy porownawczej, ktgrreprezentowaty osoby bez dolegléeo bélowych co jest zgodne
z wynikami innych autoréw [Luto i wsp. 1996, Mokvsp. 2004, Radebold i wsp. 2001, Bouche
i wsp. 2006, Hamaoui i wsp. 2004]. W badaniach mgak, u 0s6b z chorghdyskows czesci
ledzwiowej kregostupa, wszystkie parametry gstkowe okrélajace zdolné¢é utrzymania
rownowagi ciata na platformie balansowej ,,Librakie jak: catkowita powierzchnia, zewtrena
powierzchnia, zewgtrzny czas i czas powrotu, miaty zaréwno na ptiaz jak i na kacu
leczenia wg¢ksze srednie wartéci po stronie bez bolu, a mniejsze po stronie bdlu.
Zaobserwowatam,ze rozkiad parametrow byt asymetryczny ickdzy w odniesieniu do
konczyny niebolesnej. Wykazane zroce dla kaczyny bolesnej i niebolesnej mogly dy
czynnikiem destabilizgcym i zaburzajcym rownowag ciata. Weksze srednie uzyskane
wartasci wskanikéw po stronie niebolesnej i asymetryczny rozkiaghikow uzyskali Sipko
I wsp. [2008], ktorzy zastosowali platfoenpomiarovwy PEL 38 marki Medicapterus przed i po
leczeniu operacyjnym u 0s6b z dolegliss@mi bolowymi czsci ledzwiowe]j kregostupa na tle

przepukliny gdra miadzystego.
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Rodzimi autorzy poréwnali rozktad wynikééredniego nacisku stop na pozko po
stronie bolesnej przed oraz po zabiegu operacyjpptwierdzagc, ze wyniki nie r@nig Sie
istotnie statystycznie rulzy sola, a dominujcy ich przedziat (67,5%) mieit si¢ w zakresie od
200-400g/crhpo stronie bolesnej. | analogicznie nie stwierdaili r&znic istotnych statystycznie
po migdzy pomiarami przed i po leczeniu operacyjnym, anidojacy przedziat wynikow
(60%)zawierat s w obrebie wartgci od 400-500g/cfpo stronie niebolesnej. Poréwaajoba
rozktady stwierdzili,ze w badanej grupie jest gkisze obcjzenie stopy po stronie niebolesnej.
Wyniki badan Szapowatow i wsp. [2003] rownigootwierdzag asymetryczny rozktad wagaoi.
Autorzy zgodni §, ze objawy korzeniowe wygbujace w przebiegu dyskopatiistS; nie zawsze
odzwierciedla si¢ w jednoimiennym obgizaniu kaxczyn dolnych, a przeprowadzone przez nich
badania na platformie wykazuize pacjenci w przewajacej wickszaci odcizali konczyre, do
ktOrej promieniowat bol.

W badaniach Grzecagkiego i wsp. [1997] u 0s6b z chompllyskows czgsci ledzwiowej
kregostupa autorzy uzyskali w de dwoch wag istotne statystyczniezmice obcyzenia
konczyn dolnych i poprawwskanika symetrycznéci, ktéry na pocgtku leczenia wynosit 1,57,
a po terapii usprawniggej zmniejszyt & do 1,21. Badania ich potwierdzity skutecgho
przeprowadzonej rehabilitacji a w konsekwencjitisggooprave w obchzaniu kaxczyn dolnych.
Rowniez w badaniach Milko i wsp. [2009] autorzy stwierdzibznego stopnia zaburzenia
rownowagi dynamicznej u chorych z rozpoznaniem dpskii Ls-S; z objawami korzeniowymi
potwierdzonymi dodatnim testem Lasegue ach&za¢ badaczy potwierdzaze zespot bolu
korzeniowego w chorobach dgostupa jest zwizany z prozapalnym efektem spowodowanym
przez przepuklia jadra miadzystego, ktérego obechdow kanale kggowym wywotuje odczyn
immunologiczno-zapalny [Pockert i wsp. 2009, Kozawgisp. 2006, Bachmeier i wsp. 2009].
Przesunjcie jgdra miadzystego do przestrzeni epiduralnej wywotuje nie ayteakcg zapaln,
ale dochodzi do szeregu innych zmian, w ¢stivie ktérych mena zaobserwowauszkodzenia
aksonéw i ostonki mielinowej korzeni nerwowych orm&anniejszenie szybkoi przewodnictwa
nerwowego co ma wplyw na proces utrzymania rownowaga [Mulleman i wsp. 2006,
Goupille i wsp. 2007, Murrata i wsp. 2004, Olmarkewsp. 2001]. Uszkodzenie widkien
czuciowych i ruchowych korzeni nerwowych gfealza w obszarze unerwienia tych korzeni
propriocepa} i reakcg migsnia na polecenia ruchowe [Sty@aki i wsp. 2007]. W badaniach
wiasnych wszystkiesrednie wskaniki okreslajagce poziom réwnowagi ciata mialy gkisz
wartas¢ na pocatku leczenia a mniejgzpo leczeniu, cdwiadczy o tym,ze na pocgtku terapii

towarzyszyly osobom wksze wychylenia ciata faina kaicu terapii.
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Umiejetnos¢ stabilizacji pozycji pionowej cziowieka z punktuidzenia biomechaniki
polega na minimalizowaniu wychyleciata (tzw. kotysanie postawy) w taki sposob, abyt
pionowy srodka masy ciata (center of mass- COM) nie przemizs s¢ poza anatomiczne
granice stabilngei, ktore § wyznaczone przez pole powierzchni podstawy stop.

Zatem warunkiem utrzymania réwnowagi ciata jesiski zakres wychyle ktory nie
doprowadzi do destabilizacji a w konsekwencji dadkdw [Btaszczyk 2004, Golema 2002,
Kuczynski 2002]. Zaburzenia stabilém ciata § zwigzane z ryzykiem upadkéw.

Z przeprowadzonych przeze mnie bade/nika, ze w przecigu ostatniego roku choroby
12,7% badanych doznato upadku, w tym 9 % to kokaedy7% to mzczyzni.

Jest to zgodne z wynikami innych badaczy [Rubenstevsp. 2002, Francis 20013e
kobiety bardziej od grczyzn g podatne na upadki. | analogicznie w grupie poromorz),
zadna osoba nie doznata upadku w peggpeiostatniego roku. W odniesieniu do tych dwoéchpgru
gorsze wyniki utrzymania rownowagi ciata miata gad@mdana w stosunku do poréwnawcze;j.

Jest to zgodne z wynikami bada.ajoie i wsp. [2004],ze osoby nieupadgge
w porownaniu do osOb upadaych osigajg lepsze wyniki w testach rownowagi ciata, maj
szybszy czas reakcji i wolniepezestotliwos¢ wychwian ciata.

W badaniach wilasnych wykorzystatam Oswestry Diggbil Questionnaire
(Kwestionariusz Niepetnosprawém Oswestry), gdy w ocenie innych autoréw [Davidson
I wsp. 2002, Maughan i wsp. 2010, Grotle i wsp.£0dousavi i wsp. 2006, Lauridsen i wsp.
2006] jest on najbardziej wiarygodny i dysponujeo@ni wystarczajca skah w celu wykrycia
zmian dotycacych poprawy lub pogorszenia stanu pacjenta uwanuakego dolegliweciami
bolowymi czsci ledzwiowej kregostupa w poréwnaniu do innych kwestionariuszy dakjak:
Quebek Back Pain Disability Scale (Skala Quebekpdligosprawngci w Bolach Krzya),
Roland-Morris Disability Questionnaire (Kwestiongsz Niepetnosprawioi Roland-Morris),
Waddell Disability Index (Indeks NiepetnosprawnobWaddella), Medical Outcomes Study 36-
Item Short Form Health Survey SF-36 (36 Punktowyo8&ny Formularz Badania Zdrowia).
Srednia ilG¢ punktow obliczonych w oparciu 0 kwestionariusz @stey w badanej grupie
wynosita na pocttku leczenia M=17,6+5,6, a natkau M=14,8+5,5Srednia wartéé wskaznika
ODI na poczatku leczenia w badanej grupie wynosita M=35,7%+14,ha kacu leczenia
M=30,6%z=11,5.W grupie badanej u 2 os6b skala pwmktparéwno na pogiku jak i na kacu
leczenia miata tak samy wartas¢ i podobnie u 2 0s6b po leczeniu stwierdzono pagmie

jakaosci zycia.
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Dokonupc klasyfikacji, zgodnie z przedziatami wsgkeka ODI, stwierdzitam,ze
najwicksze zmiany zaobserwowano w grupie 0séb z niezyatztopniem niepetnospravwsd,
gdzie na pocgku leczenia z tym stopniem byto 7% badanych aguapti liczba ta wzrosta do
27%. Naley podkréli¢, ze na pocagtku terapii nie potwierdzono obedmd os6b z bardzo
ciezkim stopniem niepetnosprawém, a po terapii zakres stopnia niepetnosprail®naamykat
sie w przedziale od nieznacznego stopnia niepetnospxy gdzie zanotowano 27% badanych
do sredniego stopnia niepetnosprawnip ktory reprezentowato 16% badanych. Npsa
w przewaajacej liczbie oséb zmiana stopnia niepetnosprasena kierunku poprawy jakii
zycia po kompleksowej terapii uzdrowiskowej. W badah innych autoréw tica medzy
srednimi wartdciami ilos¢ punktéw obliczonymi na pogiku i na kacu leczenia w oparciu
o Kwestionariusz Niepetnosprawdmd Oswestry byla zrinicowana. W badaniach whasnych
srednia ré@nica ilosci punktow wynosita 2,8 i byta wysoce istotna ssaggznie. Podobne wyniki
otrzymat Rodrigo i wsp. [2008] analizigj efekty 6-tygodniowego leczenia u oséb z bdélami
czesci ledzwiowej kregostupa trwajcymi powyzej 3 miesgcy, gdzie srednia r@nica medzy
liczbg uzyskanych punktéw wynosita 2,4 i byta podobnaudgskanego przeze mnie wyniku.
Natomiast znacznréznice w badaniach uzyskata Ciesielska i wsp. [2009] aateé¢ ta wynosita
az 9,4 punktéw. Taka rozhieos¢ wynikdw mogta by jednak podyktowana #dym czasem
trwania i stopniem zaawansowania choroby oraz odinyi@i metodami leczenia i pgpbwania
fizjoterapeutycznego. Z przeglu literatury przedmiotu wynikaze do oceny skuteczia
metod terapeutycznych stosowanych w rehabilitagzfirowiskowej u chorych z dyskopati
czesci ledzwiowej kregostupa wykorzystywane byly liczne negizia badawcze. Do zailee) od
pacjenta oceny ngtenia objawdw choroby, w szczegddobnasilenia bolu, najegzciej stuzyta
wzrokowo- analogowa skala VAS [Balogh i wsp. 2005wandowski i wsp. 2008].
W analizowanej grupie chorych wszystkie osoby uskgrsi na dolegliwgci bélowe o réanym
stopniu nasilenia zaréwno przed, jak i po zastosgwaleczeniuSrednia (M) nazenia bélu,
w skali VAS, na pocgtku leczenia wynosita M=5,5+1,4 a po leczeniu M=4,Z, a rGnica
migdzy $rednimi wartdciami VAS wynosita 1,1. U 5 os6b bylo nieznaczneigkszenie
dolegliwasci bélowych w skali VAS po leczeniu. Natomiast uekgzaci osob zaobserwowano
znamienne statystycznie obenie nasilenia doleglivisi bolowych w skali VAS. Wysoce
istotna r@nica dotyczyta rozktadoéw subiektywnej oceny bélskali VAS midzy pomiarami na
pocatku i na kaicu leczenia zaréwno ugnczyzn (p < 0,0001) jak i u kobiet (p = 0,0019).
Jednoczénie nie stwierdzono istotnej a0icy rozktadow subiektywnej oceny bolu w skali VAS
migdzy kobietami a g¥zczyznami zarowno na pogiku leczenia (p = 0,7363), jak i nadau

leczenia (p = 0,6558) ocenianym testem U Manna-iélyd.

102



Oznacza to istotny wplyw leczenia na zmniejszerategliwosci bolowych u chorych
z choroly dyskowg czgséci ledzwiowej kregostupa w takim samym stopniu u kobiet ¢atzyzn,
zatem pté nie uzalenia stopnia poprawy odczuwanego bolu w skali VASNi moich bada
nie g zgodne z obserwacjami innych autorow, ktorzy petdzay wystpowanie istotnych
rozni¢ we wraliwosci bolowej u obojga ptci.

Zubieta i wsp. [2002] i Al'Absi i wsp. [2004] na dstawie swoich badapotwierdzag, ze
u nezczyzn dochodzi do silniejszego odczuwania dolegioivobolowych ni u kobiet.
W badaniach wiasnych zdica medzy srednimi wartédciami VAS wynosita 1,1.

Z literatury przedmiotu wynikaze istotna statystycznie mdica nasilenia doleglindei
bélowych w skali VAS mjdzy srednimi wartgciami uzyskanymi w oparciu o badanie na
pocztku i koncu terapii uzdrowiskowej u innych autorow wynos8 (p<0,05) Tryniszewski
i wsp. [2010], 2,0 (p<0,05) Kujawa i wsp. [2004]51p<0,05) Korabiewska i wsp. [2010], 2,3
(p<0,05) Demczyszak i wsp. [2009], 3,2 (p<0,05MMpi wsp. [2006] i byty to w przewajacej
liczbie wartgci wyzsze nk w moich badaniach. Istotne lub wysoce istotnanice w skali VAS
wykazali w swoich badaniach réwuiieDurmus i wsp. [2009], Millisdotter i wsp. [2007jttler
i wsp. [2006], Balogh i wsp. [2005] i Kulisch i wsj2009].

W badaniach witasnych zaobserwowatame w grupie badanej pracfizyczm
wykonywato & 76,4% badanych, a umystowylko 23,6%. Nie stwierdzitam istotnych zdic
rozktadow subiektywnej oceny bolu w skali VAS wezalosci od rodzaju wykonywanej pracy.
Wyniki moich badé nie  zgodne z obserwacjami Lintona [2005], ktory uaaze istniejce
czynniki w miejscu pracy, takie jak olgenia na stanowisku pracys scisle powhgzane
z rozwojem bolu ogci ledzwiowej kregostupa. Réwnie obserwacje Greenlee i wsp. [2005],
wskazuy, ze rodzaj pracy koreluje z nasilaniem dolegkaiobdlowych. Istotne (chioniskie)
korelacje stwierdzitam mdzy subiektywn ocery bolu w skali VAS na poctku leczenia
a wynikami réwnowagi ciata okéknymi na pocgtku leczenia ogotem u wszystkich osob
Z grupy badanej. Podziat grupy badanej pod wdegh pici spowodowake korelacje nie byly
juz istotne poza zwikiem medzy VAS na pocgtku leczenia i oceprownowagi na pocgku
leczenia wréd mezczyzn. Wyniki subiektywnej oceny bolu w skali VAS pgeczeniu byty
istotnie dodatnio skorelowane z wynikami rownowagi kaicu leczenia, w odniesieniu do
wszystkich oséb z grupy badanej. Zaobserwowalanwraz ze zwikszaniem s subiektywnej
oceny bdélu w skali VAS, po leczeniu wzrastaly zaemia rownowagi ciatla po leczeniu.
Zaleznos¢ ta potwierdzita & w grupie mgzczyzn, ale nie stwierdzono jejsmd kobiet.
W badaniach wiasnych poszukiwatam zzkiu migdzy subiektywy ocery bolu w skali VAS,

a czasem trwania choroby. Wyniki moich badaki zwigzek wykluczag.
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W celu oceny stabilrsgi postawy czsto rozpatrywanegsakie parametry jak: masa ciata,
wzrost i wielkg¢ powierzchni podparcia, ktoreg swyznacznikami statycznej stabikod.
Zdaniem Btaszczyka [2004] im gkisza jest masa ciata i imzej potazony jestsrodek cezkosci
ciata oraz im wgksze jest pole podparcia, tym bardziej stabilnagestawa staga.

Nalezy jednak podkrdi¢, ze wedlug tego samego autora odmiennie przedstawia s
problem stabilnéci dynamicznej, bo utrata rownowagi u 0sob zadmag ciata wymaga w celu
odzyskania stabilrf@i znacznie wikszej mocy uktadu ngniowego.

Okreslajgc wskanik masy ciata potwierdzitam wygiujacg nadwag, ktdra odpowiada
wartaici 25-29,9 kg/mi BMI u 65,4% chorych. Podobne wyniki uzyskat Gasitwsp. [2005],
uzyskupc w swoich badaniach wagi®BMI powyzej 25 do 29,9 kg/fu 69 % 0s6b z zespotem
bolowo-korzeniowym wywotanym dyskopaticzesci ledzwiowej kregostupa. W badaniach
wiasnych korelacje wyniku rownowagi ciata z BMI akdy st nieistotne statystycznie. Nie
wykazatam zwjzku midzy BMI a poziomem utrzymania rOwnowagi ciata. FEzqghdu
literatury wynika,ze nie ma jednoznacznej opinii aggcej nadmierg do wzrostu masciata,
okreslang wskanikiem BMI (body mass index) z bdolemgszi ledzwiowej kregostupa. Cgs¢
autorow [Andersen i wsp. 2003, Bener i wsp. 2003pparciu o swoje badania jest zgodma,
istnieje istotna zaleos¢ migdzy zwikszapca sie wartagscia BMI, a nasileniem doleglivéei
bélowych, a zdaniem Leboeuf-Yde [2000] taki zznek jest nikty.

Analizowane przeze mnie grupy niezndty si¢ istotnie pod wzgidem wieku.Srednia
wieku w grupie badanej wynosita 45,5 lat a w grypedwnawczej 41,6 lat. W przypadku wieku
stwierdzitam ogo6tem u wszystkich os6b badanychtrigtgcha nisky korelacg) z wynikiem
rownowagi ciata, okrdonym na pocgtku leczenia. Zaobserwowatame wraz ze wzrostem
wieku zwkkszaly s¢ zaburzenia rownowagi ciata. Po dokonaniu podziaugrupy i pté,
zaleznos¢ wieku od poziomu utrzymania rOwnowagi ciata potdmta st jedynie w grupie
kobiet z grupy porownawczej (r=0,6352, p=0,048). niy licznych badéa naukowych
potwierdzay, ze osoby w starszym wieku charakteryzsje w poréwnaniu do oséb mtodych
I zdrowych znacznie wkszym zakresem wychwigMelzer i wsp. 2001, Laughton i wsp. 2003,
Poulain i wsp. 2007, Btaszczyk i wsp. 2005] co wshka na wysipowanie zaburzerownowagi
ciata z uptywem wieku badanych.

Srednia wzrostu w grupie badanej wynosita 174,5@mporéwnawczej 170,3cm.

Na podstawie analizy wynikow korelacji ¢dzy wzrostem ogotem u wszystkich oséb
badanych a wynikiem rownowagi ciata na pgkn leczenia stwierdzitam istafn(chat nisky
korelacg). Zaobserwowatam,ze wraz ze wzrast@jg wartdscia wzrostu zwgkszaly s¢

zaburzenia rownowagi ciata.
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Zaréwno w grupie badanej jak i poréwnawczej, niwietdzitam zalenych od pici,
istotnych r@nic wynikéw parametrow okggjacych rownowag ciata. Wykazatamze poziom
rownowagi ciata nie byt warunkowany przezpbadanych w obu grupach.

Na podstawie analizy wynikow korelacji ¢gdizy rozmiarem stop a wynikami rownowagi
ciata u wszystkich oséb badanych stwierdzono igtathat niska korelacg miedzy tymi
zmiennymi.

W grupie chorych pracfizyczrg wykonywato 76,4% osOb, a w grupie osob zdrowych
pracownikami fizycznymi byta podobna waségprocentowa rowna 70% o0sob. Grupy tenity
sie¢ migdzy sola wystepowaniem dolegliwéci bolowych, ktére zaobserwowano w grupie badanej
i brakiem bélu w grupie poréwnawczej orazasy wartascia BMI w grupie badanej. Grupy te
rowniez w odmienny sposob wykorzystywaty wolny czas pocpraCzynny wypoczynek
w grupie chorych potwierdzito tylko 25,5% badanyatgtomiast w grupie oséb zdrowych
aktywnie wypoczywalo wicej oséb, a liczba ta agincta wartég¢ 50%. Zdrowszy modetycia
zaobserwowatam u 0sOb reprezegtych grug pordwnawcz, co mogio mié wplyw na
uzyskane lepsze wyniki badania réwnowagi ciata wopmaniu do oséb reprezerjaych grug
badan.

Interesugcy wydaje st tez wynik w grupie oséb z chorglbdyskows czesci ledzwiowe;j
potwierdzagcy nasilenie doleglinvgei bélowych u 61,8% badanych podczas spoczynkuwy prz
braku aktywnéci fizycznej, natomiast mniejsza grupa stwierdzigsilenie bolu podczas ruchu
co stanowito 52,7% chorych. Z obserwacji wkasnycynika, ze ruch w mniejszym stopniu
wywotywat nasilenie bolu rkipozycja w spoczynku.

W badaniach wiasnych stwierdzitam w grupie badangjoce istota zaleznos¢ rozktadu
poziomu lokalizacji choroby dyskowej od czasu tri@achoroby. Rozpgtos¢ czasu trwania
choroby w grupie badanej zamykata wi przedziale powsej 3 mies¢cy do 12 lat, a poziomy
lokalizacji obejmowaty segmenty ruchowae-Ls, Ls-S;, Ls-Ls i Ls-S;. Zaobserwowatamze
wraz ze wzrostem czasu trwania chorobyekazata s} liczba pozioméw lokalizacji choroby
dyskowej, a zalenos¢ ta byta wysoce istotna statystycznie. Zdaniem Wacewsp. [1999],
objawy rwy kulszowej o czasie trwania krotszyni iii miesg¢cy, wiek ponkej 41 rokuzycia,
brak chorob wspottowarzyszych i wczéniej przebytych operacji, oraz catkowite rozerwanie
pierscienia widknistego, zwkszap prawdopodobigstwo powrotu do zawodu.

W celu petnego zobrazowania wptywu doleglésiob6lowych towarzyszych chorobie
dyskowej cezsci ledzwiowej kregostupa na zmiany kontroli stabikw postawy, w pei

uzasadnione wydajecskontynuowanie podfych bada.
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Waznym zagadnieniem jest poszukiwanie mechanizmow wyjaoych zaburzenia
procesu utrzymywania réwnowagi ciala, gdgestabilizugce czynniki mog spowodowé
wicksze prawdopodobistwo dyskomfortu, jak i sprzyganiepazadanym upadkom.

W kompleksowej rehabilitacji priorytetowym celem sije zwkkszenie poczucia
bezpieczastwa i poprawa jakiwi zycia na ktdg najczsciej skara sic osoby dotkngte tym
schorzeniem. Niezidnym celem dalszych batlgest rozszerzenie wiedzy o podstawowych
mechanizmach magych wptyw na proces utrzymania rownowagi ciatanstouowanie przysziej
problematyki badawczej winno uwzgdghia¢é zarowno cechy morfologiczne, jak
I patomorfologiczne, a tak stan fizyczny i psychiczny pacjenta, co mogtodgrgwa istotra
role w obserwowanych zmianach. W realizowanym przezydhoprogramie fizjoterapii nie byto
zawartych ¢wiczen poprawiagcych rownowag, wykluczono wgc efekt uczenia @i
utrzymywania rownowagi ciata, dlatega teasadnym wydaje gsivprowadzenie ich do programu
rehabilitacji w celu zwikszenia stabilniei ciata. Ocena zaburzerownowagi jest wzna ze
wzgledu na wiele przyczyn. Unibwia zrozumi€ dziatanie systemu kontroli postawy ciala,
przyczynia s do postawienia rozpoznania klinicznego, az¢éaktry do oceny skuteczdoi
leczenia. Jest tak procedwy stuzgca prewencji upadkow. Zdaniem Zalewskiego
I wsp. [2008] platforma ,,Libra” jest przydatnym ragdziem badawczym obiektywizigym
efekty terapeutyczne po zastosowaniu metod fizyicdira jej szczegdlna wasowyrazona jest
badaniami oceniagymi stan rownowagi dynamicznej. Problemem prakitggo wykorzystania
wiedzy z zakresu stabila ciala mog by¢ jednak wysokie koszty aparatury badawczej, oraz
dos¢ obszerna liczba wynikow wskiaikow réwnowagi ciala. W materiale wkasnym podczas
jednego badania na platformie ,,Libra” uzyskatanBavskanikdw czstkowych (sktadaicych
sie na jeden pomiar rownowagi ciata), a w przypadktejcgrupy liczacej 85 osob, liczba
wszystkich uzyskanych parametrow rownowagi (uwaglajc dwukrotny pomiar w grupie
badanej) wynosita 1260, ktére ngstie poddatam analizie zarowno na pgika jak i na kacu
leczenia. Wyniki wilasne badania rownowagi ciata agblp tylko wartcgci srednie, ktére
przedstawitam we wczaiej omowionych tabelach i nie odzwierciedlay petni obszerndi
danych i dé¢ skomplikowanej analizy matematyczno-statystyczioej, mae by przyczyn
nieckeci w podejmowaniu takiej tematyki badaRowniez sama metodologia wymagata od
badagcego ogromnej precyzji wykonania badaByla ona oparta na rygorystycznych
I jednakowych dla wszystkich kryteriach pomiarowycskymagata wyciszonego akustycznie
pomieszczenia co umlwito eliminacje destabilizugcych czynnikbw zewgtrznych oraz
rownego podiga (sprawdzonego poziom)c ze wzgédu na dug czulgé urzadzenia

badawczego, clac wykaz& duzg precyzg badawcz i wyeliminowa btedy pomiarowe.
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Niektorzy autorzy [Furman 1994, Browne i wsp. 200ikazuy na przewag platform
balansowych nad statycznymi, dgdywarunki dynamiczne as zblizone do sytuacji dnia
codziennego i dostarczayvielu cennych informacji zwzanych z czuciem proprioceptywnym,
czasem reakcji chorego, kontgalerwowo-mesniows, co wptywa na gibsze poznanie procesu
utrzymania rownowagi ciata, umliwia doktadniejsz diagnoz dysfunkcji narzdu ruchu oraz
okresla przypuszczalne ryzyko niespodziewanego upadkezposoby o zaburzonej kontroli
motorycznej. Wyniki badaosob z chorabdyskowy czgsci ledzwiowej kregostupa na platformie
balansowe] mag stanowé pewien posfp w poszukiwaniu obiektywnej metody oceny
skutecznéci kompleksowej terapii uzdrowiskowej. W dgsbhym psmiennictwie brak jest
doniesié dotyczcych tematu wptywu kompleksowej terapii uzdrowislkepwna parametry
rownowagi ciala u osob z chorplulyskows czsci lgdzwiowe] w systemie turnusowym. Na
podstawie obserwacji wtasnych stwierdzamm kompleksowa terapia uzdrowiskowa jestmyan
etapem rehabilitacji przyczyniggym st do zwkkszenia rownowagi ciata i zmniejszenia
dolegliwasci boélowych. Priorytetowym celem dla pacjentéw zjditerapeutdéw jest poprawa
jakaosci zycia, ktora na skutek przeprowadzonej terapii wpitd w badanej przeze mnie grupie,
co umaliwi chorym lepsze funkcjonowanie zarownoagciu spotecznym jak i osobistym oraz

przyspieszy perspektypowrotu do aktywnsci zawodowe).
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. Whnioski:

. Po leczeniu w badanych grupach oséb z chpdyskows czesci ledzwiowej kregostupa

zaobserwowano istadrstatystycznie popraywéwnowagi ciata.

. Poprawa rownowagi ciala byta znamienna statystgczmo stronie kaczyny dolnej

z bélem.
. Pacjenci leczeni sanatoryjnie z chagatyskows czesci ledzwiowej kregostupa wykazali
w badaniu na platformie dynamicznej ,,Libra” zalemia rownowagi ciata w poréwnaniu

z osobami, bez doleglivoi bélowych.

. Kompleksowe leczenie usprawrjeg u wekszaci osOb badanych wplgio na

zmniejszenie bolu potwierdzone w ocenie skali VAS.

. Jaka¢ zycia w oparciu 0 kwestionariusz Oswestry ulegta afnyej poprawie w grupie
badanych oséb po przebyciu leczenia uzdrowiskowego.

. Poprawa dotycra ocenianych parametréw rownowagi ciata, subiekgjwoceny bolu

w skali VAS i jaka¢ zycia nie byta warunkowana istotnie przezégbadanych osob.
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7. Streszczenie
Parametry rownowagi ciata u 0sob z chardigskows czesci lgdzwiowej kregostupa.

Cel pracy.

Zasadniczym celem pracy byta identyfikacja wptywanipleksowego leczenia uzdrowiskowego
na wybrane parametry wyznacgag poziom rownowagi ciata u 0sob z chayalyskowy czgsci
ledzwiowe]j kregostup, ktérzy nie byli leczeni operacyjnie, sulyskng ocere dolegliwasci
bolowych w skali analogowo-wzrokowej VAS oraz wsahika niepetnosprawrici w oparciu

o kwestionariusz Oswestry. Postanowiono réwniezysk& odpowied czy wybrane cechy
osobnicze i patomorfologiczne badanych takie jalekyptet, masa ciata, wzrost, BMI, rodzaj
wykonywanej pracy, preferowane formy wypoczynkikalkizacja bolu, czas trwania choroby,
wartas¢ kata zgecia w stawie biodrowym w feie Lasegue'a m@ajwpltyw na wyniki terapii
uzdrowiskowej.

Materiat i metody:

Badaniami ohjto grup 55 osoéb skierowanych do Uzdrowiska Cieplice w remprewencji
rentowe] ZUS. Wszystkie osoby syezone do grupy badanej posiadaty skierowanie l&lars
z rozpoznay choroly dyskows czesci ledzwiowej kregostupa potwierdzan badaniami
obrazowymi w postaci ze§ rentgenowskich, tomografii komputerowej lub rezwsa
magnetycznego. U 0s6b tych przeprowadzono badawiaawagi ciata na platformie balansowej
,Libra”, testy korzeniowe-rozggowe Lasegue'a, stopienasilenia dolegliwéci bolowych
w skali analogowo-wzrokowej VAS, badania stopniaepetnosprawriei w oparciu

0 kwestionariusz Oswestry. Badania te przeprowanlzam pocztku i koacu kuracji. Grup
poréwnawcz stanowito 30 osOb bez doleglised bolowych ze strony eZci ledzwiowej
kregostupa.

Wyniki:

Ocena Global ok#&ajaca poziom rownowagi w oparciu o wynik na platforrhibra na pocatku

i na kaxcu leczenia rénita sk wysoce istotnie statystycznie (p < 0,0001). Osabghorola
dyskowg czesci ledzwiowe] kregostupa wykazaly gorsze wshkaki réwnowagi ciata
w poréwnaniu do grupy poréwnawczej podczas bada platformie balansowej. Stwierdzono
wysoce istota roznice (p<0,0001) rozktaddw subiektywnej oceny boluskali VAS medzy
pomiarami na pocgku i na kacu leczenia. Stwierdzono wysoce istotnenide (p<0,0001)
rozktadow wskanika ODI midzy pomiarami na pogiku i na kacu leczenia obliczonego

w oparciu o kwestionariusz Oswestry.
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Whioski:

Kompleksowe leczenie uzdrowiskowe wpimna statystycznie znamienpoprawe rownowagi
ciata, ktép zaobserwowano na kou kuracji u 0sob z chorgbdyskows czsci ledzwiowej

kregostupa. Wgkszas¢ os6b leczonych uzdrowiskowo zasygnalizowato w a@xeskali

analogowo-wzrokowej VAS zmniejszenie bolu towaragego chorobie dyskowej exi

ledzwiowej oraz popraw jakosci zycia na kacu leczenia. Wyniki tych badamogy stanowé

pewien posip w poszukiwaniu obiektywnej metody oceny skuteézn&ompleksowe] terapii

uzdrowiskowej u 0séb z chorpldyskows czesci lgdzwiowej kregostupa.

7.Abstract

Body balance parameters in patients suffering fiembar disc herniation.

Paper objective.

The fundamental aim of this paper is to establghimpact of comprehensive spa treatment on
selected parameters indicative of the body balaasewell as subjective assessment of pain
disorder according to Visual-Analogues Scale asdlllity index based on Oswestry’s survey in
patients suffering from lumbar disc herniation (wieve not undergone surgery). An answer is
sought as to whether selected individual and patimphological features of patients such as age,
gender, weight, height, BMI, occupation, leisurestpaes, pain location, duration of medical
condition, or angle in hip joint in Lasegue’s tegill have an impact on the result of spa
treatment.

Material and methodology:

The study included 55 patients referred to CiepBpa as part of disability pension prevention
scheme. All patients included in the study heldtdios referrals and were diagnosed with lumbar
disc herniation documented in X-ray, CT or MRI. Tgaients underwent a body balance test on
Libra balance platform, Lasegue’s test, VAS paweldest, and disability index test based on
Oswestry’s survey. The tests was conducted ateenbing and at the end of the spa treatment.
The comparable group were 30 people without paarders in lumbar spine.

Results:

The Global assessment determining the balance asdd on patient’s performance on Libra
platform at the beginning and at the end of thattnent statistically differed significantly
(p<0.0001). The patients with lumbar disc hernialemonstrated poorer levels of body balance
in comparison to the comparable group during thed_platform checks.
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There has been a highly significant discrepancy) (p801) in the distribution of subjective pain
severity assessment according to VAS scale betweemeasurements at the beginning and at
the end of the treatment. Highly significant digeecies (p<0.0001) in distribution of ODI
between the measurements at the beginning an@ anth of the treatment assessed on the basis

of Oswestry’s survey were noted.

Conclusions:

The comprehensive spa treatment has had a stltistieneficial impact on the body balance,

which was discovered at the end of the treatmerngatnents with lumbar disc herniation. The

majority of spa treated patients declared decregsed in Visual-Analogues Scale and an
improved quality of life. The results of this syucan constitute a certain step towards finding an
objective method of assessing comprehensive spmeat in patients with lumbar disc

herniation.
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9. Zalaczniki

Zatacznik nr 1 ( grupa badana) Nr pacjenta .............

KARTA PACJENTA  Data: Pobyt samrginy od............ do..............

Ptec: K/M Masaciata: BMI .... Wzrost: ... Wiek: ......

IMig 1 NAZWISKO: ... ..ot 12 o] o SRR
074 10 74 = 11 =

R G/MR T K e e e e e e e e e e e e e e e e et

(O gTo] £0] o)V (0 1V7- 74 Y - ol = R PPPPSRPR
Pierwszy bdl incydent bolu zedany z chorofp (data)..........ccovvviiiiiiiie i,

.- 11170 Lo wykaftenie........ccoeeeve e vneiieennnn
Pozycja ciata przy wykonywanej pracy zawodowejg@;.... siedaca...... zmienne pozycje.
Pocatek choroby .............. bol...dzwignigcie....., nagty skion...... , skcenie tutowia...
1 = 2P
Czy byly/gy zaburzenia rownowagi ?.........cccceeeee.. upadki w cagu ostatniego roku .....

Czy istnieje Wada WZIOKU?...... oo r e e e e e e e e e e e eeeeeees
AKLUAINIE DraNE IEKI......eeeeiii e ———————
Pytania:
1. Czy choruje Pan/Pani na schorzenigdhtkbéw?
Tak Nie
2. Czy choruje Pan/Pani naggpozmyk ?
TAK NIE
3. Czy choruje Pan/Pani na osteop@fdz
TAK NIE
4. Czy choruje Pan/Pani na stendanatu kegowego?
TAK NIE
5. Czy choruje Pan/Pani na reumatoidalne zapaleavaost?
Tak Nie
6. Czy choruje Pan/Pani na schorzenia ortopedyczmpg/siodra/kolana ?
Tak NIE
7. Czy choruje bdz chorowal/a Pan/Pani na chogafowotworovg?
TAK NIE
8. Czy choruje Pan/Pani na choroby neurologiczne ?
Tak Nie
9. Jeeli wystepuje bdl to w jakich okoliczrieiach s¢ nasila?
- rano, po potudniu, wieczorem , w nocy
-wruchu / podczas odpoczynku
- w czasie chodzenia,Zenia, stania
-w czasie siedzenia, pochylanig,svstawania, gwignigcia, nieostreny ruch
-kaszlu, kichania, parcia na stolec
10. Czynniki zmniejszage bdl : leenie tak nie, zmiana pozycji tak nie, osghizy trybzycia tak
nie leki przeciwbélowe tak nie inne...........
11. Leczenie stosowane do tej pory: operacyjnendiologiczne, rehabilitacyjne, wszystkie
wyzej wymienione.
12. Umiejscowienie doleglinéai bélowych:
-czes¢ ledzwiowa kregostupa,
-czes¢ ledzwiowa kregostupa i lewa kiczyna dolna,
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-czes¢ ledzwiowa kregostupa i prawa kiczyna dolna,
-lewa kaaczyna dolna,
-prawa kaczyna dolna

13.Kiedy bol wystpuje ciagle[] okresow[ ] nawragap [] nie wysipuje []
14.Charakter bolu: ostryepy, ktujacy, piekscy, opasujcy, promieniugcy
13. Lokalizacja bolu:

-czes¢ ledzwiowa kreg.: centralnie/ strona prawa/strona lewa

-pcsladek/ osta prawa/strona lewa

-udo: bokiem/tytem/przodem

-podudzie: bokiem/tytem/przodem

-stopa: paluch/ drugi palec/palec V/podeszwa, gtziopy, boczna powierzchniatyi,
stopy

14. Czy wys¢puja zaburzenia ruchowe:

uciekanie kolana/opadanie stopy/zaburzenia chodykaoie, utykanie?

15. Skala bolu VAS 0 100 mm
| badanie ( pocgtek leczenia)

Il badanie ( koniec leczenia)
16.Kat zgiecia w stawie biodrowym w feie Lasegue'a

| badanie (pocgek leczenia) lidaaie ( koniec leczenia)
Konczyna dolna prawa

Konczyna dolna lewa

17.0cena stawOw Krzgwo -biodrowych ............ccooiiiiiiiiiiiie e,
18.Formy wypoczynku w czasie wolnym bierna.......... n.......
19.Badanie réwnowagi ciata na platformie balansguiéjra”

Parametry okrdajace rbwnowag ciata na platformie ,,Libra” Wyniki | Wyniki
Pocatek | Koniec
leczenia | leczenia

Ocena Global (Global) [j.u.]

Catkowita powierzchnia po stronie z bélem (Tatada) [°s]
Catkowita powierzchnia po stronie bez bélu (Tetada) [°s]

Zewretrzna powierzchnia po stronie z bolem ( Ext.arga)
Zewretrzna powierzchnia po stronie bez boélu ( Ext.arga])

Zewretrzny czas po stronie z bélem( Ext.time) [s]
Zewretrzna czas po stronie bez bolu(Ext.time) [s]

Czas powrotu po stronie z bolem ( Recovery timg) [s
Czas powrotu po stronie bez bélu ( Recovery timg) [
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Zatacznik nr 2 (grupa poréwnawcza) Nr badania .....

Ptec: KIM Masa ciala: BMI ..Wzrost:...  Wiek:...

IMig 1 NAZWISKO: ... ..ot 127 o] [
RTG/MR/TK..........

(O gTo] £0] o)V (0 11V7- 74 Y - ol = S PPPUPPR
ZAWO......coi i e WYKSHALENIE. ..o,
Pozycja ciata przy wykonywanej pracy stg..... siedzca...... zmienne pozycje..........
Czy byty/gy zaburzenia rownowagi ?.............cooeeee v upadki w cigu ostatniego roku....

Czy istnieje Wada WZIOKU?.........iii e ceeeee et e e e e e e e e e e aaes
AKLUAINIE DraN@ IEKi...... .o
Pytania:
1. Czy choruje Pan/Pani na schorzenigdhtkbdw?
Tak Nie
2. Czy choruje Pan/Pani naggpozmyk ?
TAK NIE
3. Czy choruje Pan/Pani na osteop@fdz
TAK NIE
4. Czy choruje Pan/Pani na stendanatu kegowego?
TAK NIE
5. Czy choruje Pan/Pani na reumatoidalne zapaleavaost?
Tak  Nie
6. Czy choruje Pan/Pani na schorzenia ortopedyczmpg/siodra/kolana ?
Tak NIE
7. Czy choruje bdz chorowal/a Pan/Pani na choeatowotworovg?
TAK NIE
8. Czy choruje Pan/Pani na choroby neurologiczne ?
Tak Nie

9.0cena stawdw krzgwo -biodrowych ..............oocoiiiiiiiiii e
10.Formy wypoczynku w czasie wolnym bierna.......... (197, /T
11.Badanie réwnowagi ciata na platformie balansgvépra”

Parametry okrdajace rownowag ciata na platformie ,,Libra” Wynik badania

Ocena Global (Global) [j.u.]

Catkowita powierzchnia prawa (Total area) [°s]
Caitkowita powierzchnia lewa (Total area) [°S]

Zewretrzna powierzchnia prawa ( Ext.area) [°s]
Zewretrzna powierzchnia lewa ( Ext.area) [°S]

Zewretrzny czas praway ( Ext.time) [s]
Zewretrzna czas lewy (Ext.time) [s]
Czas powrotu prawy ( Recoveryejifs]
Czas powrotu lewy ( Recoveryd) [s]
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ODI Version 2.1aTen kwestionariusz zaprojektowano, aby dostara#grmaciji na temat jak problem
zwigzany z boélem kgostupa (lub kaczyrg dolng do ktorej promieniuje bél  wplywa na mivosci
spetniania czynniei zycia codziennego. ProsD odpowied na pytanie w kadym paragrafie. Prosz
zaznaczy tylko jedrg odpowied w kazdym paragrafie zgodnie z napiszym opisem samopoczucia w
dniu dzisiejszym. ( Zatacznik nr 3)

1. Intensywné¢ bolu

+ W tym momencie nic mnie nie boli.

« Moje dolegliwaci bolowe g bardzo tagodne w tym momencie.

« Moje dolegliwaci bolowe g umiarkowane w tym momencie.

+ Moje dolegliwaci bolowe g srednio silne w tym momencie.

+ Moje dolegliwaci bolowe g bardzo silne w tym momencie.

+ Moje dolegliwaci bolowe g niewyobraalnie silne w tym momencie.

2. Samoobstuga (mycie, ubieranie, itp.)

+ Moge dba o siebie zwyczajnie bez dodatkowych doleghkaio

+  Moge dba o siebie zwyczajnie, ale to bardzo bolesne.

+ Codzienne czynrigi 53 dla mnie bolesne i wykongje powoli i uwanie.

« Potrzebuyj troche pomocy, ale magwykona wicksza¢ czynndci codziennych.

+ Potrzebu; pomocy codziennie przy wykonywaniugkszaci czynngci codziennych.
« Nie mog; si¢ ubiera, myje si¢ z trudem i zostagjw tézku.

3. Podnoszenie przedmiotow

+ Moge podnost ciezkie przedmioty bez dodatkowego bélu.

« Moge podnost ciezkie przedmioty, ale nasila to moje dolegliégbbdlowe.

« Bl nie pozwala mi na podnoszenieasiich przedmiotéw, ale megda ract je podnigc¢
tylko wtedy, gdy g one odpowiednio utmne, n.p. na stoliku.

« Bl nie pozwala mi na podnoszeniezasiich przedmiotéw, ale megda radt podnigé
tylko lekkie lubsrednio cezkie przedmioty, gdysgone dogodnie utmne.

+ Moge podnost tylko bardzo lekkie przedmioty.

+ Nie mog; podnost ani przenosizadnych przedmiotow.

4. Chodzenie

« Bl nie przeszkadza mi w czasie chodzeniaatdnym dystansie.

« Bl nie pozwala mi chodziwi¢cej niz okoto 1 km.

« Bl nie pozwala mi chodégiwi¢cej niz okoto 200 m.

« B0l nie pozwala mi chodgiwi¢cej niz okoto 100 m.

+ Moge chodzt tylko przy pomocy laski lub kul.

« Spedzam wikszas¢ czasu w taku i na keczkach chodgzdo toalety.

5.Siedzenie

+ Moge siedzi€ na kadym krzdle tak dtugo jak tylko che

+ Moge siedzi€é na moim ulubionym krzge tak dtugo jak tylko chg
+ BOlI nie pozwala mi siedzéedtuzej niz przez 1 godzia

« Bl nie pozwala mi siedzéedtuzej niz przez pot godziny.

+ BOlI nie pozwala mi siedzéedtuzej niz przez 10 minut.

+ Nie mog; siedzi€ w ogole z powodu bélu.
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6. Stanie

Moge sta tak diugo jak chgbez dodatkowych doleglivioi bolowych.
Moge sta tak diugo jak chg, ale to przynosi mi dodatkowy bal.

B4l nie pozwala mi stadtuzej niz przez 1 godzig

Bl nie pozwala mi stadtuzej niz przez poét godziny.

Bal nie pozwala mi stadtuzej niz przez 10 minut.

Nie mog: st& w ogodle z powodu bélu.

7. Spanie

Mojego snu nigdy nie przerywa mi bol.

Moj sen czasami przerywa bol.

Nie mog spa diuzej niz 6 godzin z powodu bolu.
Nie mog; spa dtuzej niz 4 godziny z powodu bolu.
Nie mog spa diuzej niz 2 godziny z powodu bdlu.
Nie mog; wcale spéz powodu bdlu.

8. Zycie seksualne (jeli dotyczy)

Moje zycie seksualne jest prawidtowe i nie powodigenych dodatkowych dolegliwo
bolowych.

Moje zycie seksualne jest prawidtowe, ale powoduje damatkdolegliwdci bélowe.
Moje zycie seksualne jest niemal prawidiowe, ale powobdajeizo due dolegliwdgci
bélowe.

Moje zycie seksualne jest bardzo pawee ograniczone bolem.

Niemal nie manzycia seksualnego z powodu bélu.

Bol wyeliminowat catkowicie mojeycie seksualne.

9. Zycie socjalne

10.

Moje zycie socjalne jest prawidtowe i nie powoduggnych dodatkowych dolegliwoi
bélowych.

Moje zycie socjalne jest prawidtowe, ale nasila stamelegliwasci bolowych.

Bl nie wptywa istotnie na mojgycie socjalne poza ograniczeniem bardziej energizn
zainteresow n.p. sport, itp.

B&l ograniczyt mojezycie socjalne i dlatego nie wychadz domu zbyt cgsto.

B6l ograniczyt mojezycie socjalne daycia w domu.

Nie mamzycia socjalnego z powodu bolu.

Podraowanie

Moge podr&zowat dokadkolwiek bez bélu.

Moge podr&zowat dokadkolwiek, ale powoduje to dodatkowe doleglégpbdlowe.

Bdl jest dolegliwy, ale mimo to megodr&owat ponad 2 godziny.

B6l ograniczyt moje podie do krotszych @il godzina.

B&l ograniczyt moje podt tylko do niezbdnych, trwagcych krocej nt 30 minut.

Bl nie pozwala mi na podidwanie z wygtkiem koniecznych przejazdow na leczenie.

134



10.Spis rycin

Rycina 1.
Rycina 2.
Rycina 3.

Rycina 4.

Rycina 5.
Rycina 6.
Rycina 7.
Rycina 8.

Rycina 9.

Rycina 10.
Rycina 11.
Rycina 12.
Rycina 13.
Rycina 14.
Rycina 15.
Rycina 16.
Rycina 17.
Rycina 18.
Rycina 19.
Rycina 20.
Rycina 21.
Rycina 22.
Rycina 23.
Rycina 24.

Rycina 25.

Schemat kontroli postawy ciata [Tjernstrd009]............c.ccoveevmennen.

Test Derbolowsky ego — patek badania..................ccooveiiiienni,

Test Derbolowsky ego — koniec badania..................coocoii s o

Ocena stawéw kraywo-biodrowych w pozycji siedzej-pozycja
WYJSCIOWE .t e e e e e et et et e e e e e e et e e e e eaeees

Ocena stawoéw kraywo- biodrowych- skion-pozycja koowa............

Pléw grupie badane) ...... ..o

Rodzaj wykonywanej pracy zawodowej w ggu@adanej....................

Rodzaj wyksztatcenia w grupie badanej.........cc...oooi

Form wypoczynku w czasie wolnym w grupgelanej........................

Pozycje ciata przyjmowane podczas pracy zawodowgjupie badane...

Poziom lokalizacji choroby dyskowej w grupie badane.................

Lokalizacja bélu w kggostupie w grupie badanej.................ccooeeeinii.

Lokalizacja bolu w p§ladkach w grupie badanej................ccceeen it

Lokalizacja bolu w udzie w grupie badanej ..............c.ooevvvioimee e

Lokalizacja bélu w podudziu w grupie badanej .............cceceviennnnn.
Lokalizacja bélu w stopie w grupie badanej
Zaburzenia wptywajce na wzorzec chodu w grupie badanej
Czas trwania choroby w grupie badanej

Rodzaj bélu w grupie badanej

Charakteru bolu w grupie badane;j

Czynndaci zyciowe nasilajce bol w grupie badanej ..............o.coeneeees

Pozycje ciata, ktére nasitaflolegliwasci bolowe w grupie badanej

Dolegliwosci bolowe w czasie doby w grupie badanej ...................

Dolegliwosci bélowe podczas ruchu i spoczynku w grupie badane..

Pec W grupie POFrOWNAWCZE]. .. ... v e i et et et e et e e ee e e e e neees

34
34

35
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40

41
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Rycina 26.
Rycina 27.
Rycina 28.
Rycina 29.

Rycina 30.

Rycina 31.
Rycina 32.

Rycina 33.

Rycina 34.

Rycina 35.

Rycina 36.

Rycina 37.

Rycina 38.

Rycina 39.

Rycina 40.

Rycina 41.

Rycina 42.

Rycina 43.

Rycina 44.

Rycina 45.

50

Rodzaj pracy zawodowej w grupie porOWnawczej................ceueeeen. 41
Wyksztatcenie w grupie pOrOWNaAWCZE].........c.vvvveersienieeineeenenanannn 42
Formy wypoczynku w czasie wolnym w grupie porownagjc............. 42
Pozycje ciata przyjmowane podczas pracy zawodowgjupie
POFOWNAWCZE] ... vt e eetee e eeietneeieseneeeneeeneneneenenenneeenenennenens 43
Badanie okréajace wartd¢ kata zgecia w stawie biodrowym w feie

6= TS0 U= 44
Pomiar wartéci kata zgecia w stawie biodrowym w deie Lasegue a....44
Widok na platformg balansow.............ooov i 45
Widok na platformg z przoduz tytu..........ccooviiiii i 45
Widok na platformg i §ciezke badania..............ocooiiii i 47
Opis parametréw krzywej okilajacych poziom réwnowagi dynamicznej.
Krzywa badania réwnowagi jednego pacjenta wilorea na pocgtku

INA KQICU IECZENIA ....cve e e 51
Wykresy jednego pacjenta przedstawtsj dwie krzywe wykréone
podczas badania rownowagi na pgkra (kolorem zielonym)i na kiccu
leczenia (kolorem niebieskim)... . ...51
Skala bolu VAS (ang.Visual Analogue Score) o] chmlale graflcznym . B2
Wz0r do przeliczenia wskaika ODIl 2.1.a.............cccecvvvieveeenen e, B3
Mobilizacja czynna sktonu tutowia w przdd przy baliapromieniujcych

z czsci lgdzwiowej kregostupa.........oovovviviiiiiiiiiiiiiee i e, D5
Mobilizacja czynna skionu tutowia w tyt przy bolagromieniugcych

z czsci lgdzwiowe] Kregostupa.......ovve e i 55
Mobilizacja czynna skionu tutowia w bok (na rycirsgton w prawo) —
przy bolach promieniggych z czsci ledzwiowej kregostupa............... 56
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i kolanowych, stopy oparte o podt®..................cecieieiiiie i vn . 56
Cwiczenie wyprostu w stawie kolanowymdazyny dolnej lewe......... 56
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z bélem na pogtku i na kaicu leczenia............c.covvvieiiiiiiin i, 62
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