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STRESZCZENIA

Streszczenie w jezyku polskim

Skutecznos¢ wybranych metod fizjoterapeutycznych

w zespofach bélowych ledzwiowej czesci kregostupa

Wstep Zespoty bolowe kregostupa sg jedng z najczestszych przyczyn
zgtaszania sie chorych do lekarza na konsultacje. Termin niespecyficzne
zespoty bolowe kregostupa ledzwiowego (nzbk L) obejmuje duzy zakres
dolegliwosci bélowych o charakterze przecigzeniowym i bardzo réznej etiologii.
Definiowany jest, jako bol o lokalizacji pomiedzy posladkami i gérng czescig
kregostupa ledzwiowego, z mozliwoscig promieniowania do posladkéw lub ud.
Jako jego gtdwng przyczyne podaje sie przede wszystkim zmiany
zwyrodnieniowo-przecigzeniowe, ktére zwykle pojawiajg sie u chorych
w czwartej dekadzie zycia.

Cel Celem prezentowanej rozprawy doktorskiej byta ocena
i porownanie skutecznosci wybranych metod fizjoterapeutycznych stosowanych
u chorych z przewlektym nzbk L.

Materiat i metody Badaniami zostato objetych 150 oséb
z rozpoznanym nzbk L. Kryteriami wigczenia do badan byt wiek miedzy 25.
a 60. rokiem zycia, brak przeciwwskazan do proponowanej fizykoterapii i dobry
ogolny stan zdrowia. Wykluczeni z badan zostali chorzy ze stanami
wspotistniejgcymi takimi jak: cukrzyca, osteoporoza, choroby uktadu krgzenia,
choroby psychiczne, choroby uktadu pokarmowego, choroby ginekologiczne
I cigza. Dodatkowo, kryterium wylgczenia stanowity inne poza nzbk przyczyny
bolu w czesci ledzwiowej kregostupa, wrodzone i nabyte zaburzenia statyki
kregostupa, a takze przebyte leczenie chirurgiczne kregostupa.

Przed przystgpieniem do dziatah terapeutycznych przeprowadzono
z kazdym badanym wywiad i badanie czynnosciowe w oparciu o kwestionariusz
przygotowany specjalnie na potrzeby tegoz projektu badawczego. Badanie
obejmowato: ocene ruchomosci kregostupa ledzwiowego, sity miesniowej

badanej w skali Lovetta oraz wystepowanie objawu Laseque’a i zaburzen



czucia powierzchniowego.

Analize nasilenia zgtaszanego przez chorego bolu przeprowadzono wg
skali wizualno-analogowej (VAS), Skali Bolu Kregostupa Ledzwiowego
Japonskiego Towarzystwa Ortopedycznego (JOA-LBPS) oraz zmodyfikowanej
skali b6lu Domzata. Ponadto do oceny czynnosci, podczas ktorych wystepowaty
u chorego dolegliwosci bolowe, postuzyta zmodyfikowana Skala Oceny Bélu
Dolnego Odcinka Kregostupa (LBPRS).

Badani zostali podzieleni losowo na trzy grupy. W pierwszej grupie
przeprowadzona byla terapia ultradzwiekami, natomiast w drugiej -
elektroterapia z zastosowaniem przezskornej elektrycznej stymulacji nerwéw
(ang. transcutaneous electrical nerve stimulation - TENS). Grupe trzecig
stanowili chorzy, ktéorym zalecono tylko kinezyterapie. U wszystkich badanych
dodatkowo zastosowano program kinezyterapeutyczno-edukacyjny.

Kompleksowa ocena wykonana byta dwukrotnie: przed i po
zakonczeniu leczenia fizjoterapeutycznego.

Wyniki Po przeprowadzeniu programéw terapeutycznych w grupach
leczonych ultradzwiekami i TENS, odnotowano istotng statystycznie poprawe
w zakresie intensywno$ci odczuwanego bolu w skali VAS oraz Domzata,
a takze ograniczenia dysfunkcji czynno$ci zycia codziennego w skali LBPRS
i JOA-LBPS.

Poréwnujgc wyniki dotyczgce objawéw klinicznych wg skali JOA-LBPS,
poprawa na poziomie istotnym statystycznie dotyczyta tylko grupy leczonej
metodg TENS, jednak bez istotnosci statystycznej w odniesieniu do pozostatych
grup.

Nie wykazano natomiast réznic istotnych statystycznie miedzy
ocenianymi metodami fizykoterapeutycznymi w Zzadnym z analizowanych
aspektow.

Najlepszg opinig wsrdd chorych z nzbk L cieszyt sie program, w ktorym
stosowano terapie z wykorzystaniem TENS, jednak w odniesieniu do
pozostatych grup réznica ta byta bardzo nieznaczna.

Whnioski Zastosowane metody fizjoterapeutyczne okazaty sie
skuteczne w leczeniu objetych tym projektem badawczym chorych z nzbk.

Terapia ultradzwiekami oraz TENS skojarzone 2z kinezyterapia
I edukacjg, mogg poprawiC jakosS¢ zycia chorych z nzbk, dziatajgc gtéwnie
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poprzez zmniejszenie natezenia odczuwanego bolu, co posrednio umozliwia
chorym zwiekszenie ruchomosci kregostupa w leczonej czesci.
Stowa kluczowe: niespecyficzny zespdt bolowy kregostupa

ledzwiowego, fizjoterapia, ultradzwieki, TENS, kinezyterapia

Streszczenie w jezyku angielskim

Effectiveness of particular physiotherapeutic methods

in treatment of low back pain

Introduction Low back pain is one of the most common reason for
patient visits to a health care provider. The term non-specific low back pain (n-s
LBP) covers wide range of pain sensations of an overload and a very different
etiology. It is defined as pain located between the buttocks and upper lumbar
spine with the possibility of radiation to the buttocks or thighs. As its main cause
is administered primarily degenerative-overload, which usually occurs in
patients in the fourth decade of life.

Purpose The aim of this study was to evaluate and compare
effectiveness of particular physiotherapeutic methods in treatment of patients
with chronic n-s LBP.,

Material and methods The study involved 150 participants with n-s
LBP. The criteria for inclusion in the study were between the 25 and 60 years of
age, lack of contraindications to the proposed physical therapy and good
general health condition. Patient with coexisting states such as diabetes,
osteoporosis, cardiovascular disease, mental iliness, gastrointestinal diseases,
gynecological diseases and pregnancy were excluded from the study. In
addition, exclusion criteria were other causes beyond n-s LBP in the lumbar
spine, congenital and acquired disorders of the spine statics, as well as
underwent spine surgery.

Interviews with each subject and functional examination based on
questionnaire prepared specifically for of that research project prior to
therapeutic session were carried out. The examination included: an assessment

of lumbar spine mobility, muscle strength in the Lovett's scale and the presence
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of Laseque's sign and superficial sensation deficits. Analysis of the intensity of
pain reported by patients was carried out by visual analogue scale (VAS), LBPS
(Low Back Pain Scale), JOA-LBPS (Japanese Orthopaedic Association Low
Back Pain Score), and a modified Domzat's pain scale.

The subjects were randomly divided into three groups. The first group
was treated with ultrasound treatment, the second therapy using
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS). The third group included
patients who were recommended only kinesitherapy. Also kinesitherapeutic and
educational program was administered for each patient. A comprehensive
assessment was made twice: before and after physiotherapy.

Results After completion of treatment programs it has been shown that
in the groups treated with ultrasounds and TENS there was a statistically
significant improvement for pain intensity in VAS and Domzat’s scale, as well as
reducing dysfunctions in activities of daily living in LBPRS and JOA-LBPRS.
Comparing the results of the clinical signs in JOA-LBPS, improving the level of
statistically significant concerns only group with TENS, however with no
statistical significance in relation to other groups.

There were no statistically significant differences between the evaluated
methods of physiotherapy in any other of the analyzed aspects.

The best opinion was obtained among group with the use of TENS
therapy, but in relation to other groups, this difference was very slight.

Conclusion Applied physiotherapy methods proved to be effective for
participants with chronic n-s LBP. Ultrasound and TENS therapy combined with
kinesitherapy and education, can improve the quality of life of patients with n-s
LBP, acting mainly by reducing the intensity of pain, which indirectly enables
patient increased mobility of the treated part of spine.

Keywords: non-specific low back pain, physiotherapy, ultrasound
therapy, TENS, kinesitherapy.



0. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

BMI - Body Mass Index - wskaznik masy ciata

F - zewnetrznie przytozona sita

Grupa K - grupa leczona tylko kinezyterapig

Grupa TENS - grupa poddana terapii TENS

Grupa UD - grupa leczona ultradzwiekami

H - hipoteza

JOA-LBPS - Japanese Orthopedic Association Low Back Pain Score - Skala
Bolu Kregostupa Ledzwiowego Japonskiego Towarzystwa Ortopedycznego

kd - konczyna dolna

kg - konczyna gorna

kkd - konczyny dolne

kkg - konczyny gérne

L - ledzwiowy

LBP - Low Back Pain - b6l w obrebie kregostupa ledzwiowo-krzyzowego

LBPRS - Low Back Pain Rating Scale - Skala Oceny Bélu Dolnego Odcinka
Kregostupa

Ikd - lewa konczyna dolna

kg - lewa konczyna gorna

L-S - ledzwiowo-krzyzowy

N - liczebno$¢ grupy

n-s LBP - non-specific low back pain - niespecyficzny zespo6t boélowy
kregostupa

nzbk - niespecyficzny zespot bolowy kregostupa

nzbk L- niespecyficzny zespot bélowy kregostupa ledzwiowego

p - istotnos¢ statystyczna

pkd - prawa konczyna dolna

pkg - prawa konczyna gérna

pw - pozycja wyjsciowa

r - ruch

rs - wspotczynnik korelacji rang Spearmana

SD - odchylenie standardowe



TENS - przezskorna elektryczna stymulacja nerwdéw (ang. Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation)

VAS - Visual Analogue Scale, skala wizualno-analogowa

X - srednia arytmetyczna

zbk - zespot bélowy kregostupa
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1. WSTEP

1.1. Biomechanika kregostupa ledzwiowego

Z Dbiomechanicznego punktu widzenia kregostup moze byé
rozpatrywany jako struktura przektadkowa, potozona posrodkowo po stronie
grzbietowej ciata, tgczgca czaszke z dolnym koncem tutowia i tworzgca razem
z zebrami i mostkiem osiowy szkielet organizmu (Gzik, 2007).

Kregostup ledzwiowy gwarantuje osiowe usztywnienie dla brzusznej
czesci tutowia, umozliwia mobilnos¢ pomiedzy miednicg i klatkg piersiowg oraz
jest miejscem przyczepu dla niektorych miesni brzucha i grzbietu (Adams
iwsp., 2010). Jako narzgd osiowy, przenosi sity zarbwno w warunkach
fizjologicznych, jak i patologicznych. Sity dziatajgce w obrebie kregostupa dziel
sie na wewnetrzne - tj. sity napiecia miesniowego oraz zewnetrzne - czyli
grawitacja i sity powstajgce w wyniku innych czynnikow zewnetrznych (Dziak,
1994, Stodolny, 2000).

Ze wzgledu na swojg funkcje podporowg, kregostup jest narazony na
duze obcigzenia statyczne, a takze kinetyczne. Przejawem dostosowania sie
kregostupa do roli podpory jest wzrastajgca w kierunku doogonowym
masywnos¢ budowy poszczegdélnych jego kregow (Nordin i Weiner, 2001).
Duzg wytrzymato$¢ na obcigzenia gwarantuje tez budowa kregostupa
w ptaszczyznie  poprzecznej, ktéra daje kombinacje dwédch  figur
geometrycznych, jakimi jest walec utworzony przez trzony kregéw oraz
trojramienna belka w ksztafcie litery T w obrebie elementow tukéw kregow.
Dodatkowo, fizjologiczne krzywizny strzatkowe kregostupa, przypominajgce
esowato wygietg belke, zwiekszajg jego odporno$¢ na naciski osiowe
(Andersson i McNeill, 1989; Dziak i Tayara, 1997; Watkins, 1999; Stodolny,
2000; Adams i wsp., 2010) (ryc. 1.1.).
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Ryc. 1.1. Fizjologiczne krzywizny kregostupa (1 - lordoza ledzwiowa, 2 - kifoza
piersiowa, 3 - lordoza szyjna) (zrodto: Kapandiji, 2008)

Wytrzymatos¢ catego kregostupa zalezna jest takze od wtasciwosci
wiskoelastycznych, a powtarzajgce i sumujgce sie obcigzenia powodujg
zmniejszenie ich wytrzymatosci, co moze prowadzi¢ nawet do ztamania
zmeczeniowego. Adams i wsp. (2010) szacujg, ze wytrzymatos¢ trzonow
kregébw poddanych 10 cyklom obcigzehn zmniejsza sie o 30%, natomiast po
5000-krotnym powtdrzeniu obcigzenia wytrzymatosé obniza sie do 50%
wartosci pierwotne;.

Funkcjonalng jednostke kregostupa stanowi tzw. segment ruchowy,
w sktad ktorego wchodzg dwa sgsiadujgce kregi, dwa stawy miedzykregowe,
krgzek miedzykregowy oraz pozostate struktury tgczgce wyzej wymienione
elementy. Przednia czes¢ segmentu dzwiga mase ciata, tylna zas nadaje
kierunek ruchom. Prawidiowe stosunki anatomiczne w jednostce ruchowej
zapewniajg odpowiednig przestrzen dla swobodnego przesuwania sie korzeni
rdzeniowych i worka oponowego podczas ruchu kregostupa (Nordin i Weiner,
2001; Gzik, 2007).

Kregostup posiada stabilno§¢ zewnetrzng (zapewniang dzieki
miesniom, zwtaszcza brzucha i klatki piersiowej) oraz wewnetrzng (zalezy od

wydolnosci kragzkéw miedzykregowych, a takze od stanu aparatu wiezadtowo-
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miesniowego). Wewnetrzna stabilno$¢ zwigzana jest z ci$nieniem
wewnatrzkrgzkowym, tj. cisnienie ptynu wchfanianego przez jadro odpycha od
siebie trzony kregowe, a opér stawiany jest przez wiezadta, ktére zblizajg do
siebie powierzchnie poszczegolnych trzonow. Dzieki temu zjawisku, pomiedzy
trzonami kregowymi stworzony jest stabilny ukitad, ktéry zbudowany jest
z utozonych naprzemiennie elementow sprezystych i sztywnych (Bedzinski,
1997).

Autorzy zajmujgcy sie biomechanikg kregostupa sg zgodni, ze
decydujgce znaczenie w przenoszeniu sit i naciskbw majg wiasnie jadra
miazdzyste, na centrum ktorych przypada o$ ruchdéw pojedynczych kregow
(Adams i Hutton, 1982; McGill, 2002; Gzik, 2007). Jadro miazdzyste to
potptynny Zzel, zbudowany gtéwnie z proteoglikanow, ktéry rozchodzi sie
radialnie pod wptywem nacisku osiowego. Wysoka zawartos¢ wody zapewnia
tkance bardzo niskg sztywnosc¢, dzieki czemu deformacje i rozkiad
przytozonych obcigzen jest rownomierny. Zadaniem jgdra miazdzystego, oprocz
funkcji hydrodynamicznych, zapewnienia pewnego zakresu ruchu pomiedzy
trzonami oraz utrzymania odpornosci na obcigzenia kompresyjne, jest takze
stabilizacja od $rodka pierscienia witdknistego, dzieki czemu jest on mniej
podatny na utrate sztywnos$ci i uwypuklenia do srodka (Adams i wsp., 2010).

Cechy biomechaniczne widkien kolagenowych krzyzujgcych sie
w kolejnych powtokach pierscienia witoknistego sg zmienne, tj. te utozone
obwodowo sg bardziej wytrzymate i mniej odksztatcalne od tych potozonych
blizej jadra miazdzystego (McGill, 2002; Ogurkowska, 2007). Zwigzane jest to
z wiekszg koncentracjg kolagenu typu | na obwodzie pierscienia witdknistego
I zwiekszong zawartoscig kolagenu typu Il blizej Srodka krgzka
miedzykregowego. Widkna potozone wewnetrznie otaczajg jgdro miazdzyste
i tworzg czes¢ torebkowg, natomiast te umiejscowione bardziej zewnetrznie -
cze$¢ wiezadtowg. Pomimo wystepowania okoto 10-20 warstw kolagenu,
pierscien witoknisty posiada plastycznos¢, ktéra daje mozliwos¢ powstawaniu
odksztatcen i tym samym ruchow pomiedzy trzonami kregowymi. Cechy
kompozytu widknistego w pierécieniu gwarantujg, ze tylko znaczna dawka
energii mechanicznej jest w stanie doprowadzi¢ do trwatych odksztatcen.
Wiasciwos¢ ta nosi miano twardosci (pierscien jest jedng z najtwardszych
struktur ludzkiego ciata) (Adams i wsp., 2010).
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Role stabilizatorow czynnych kregdw we wszystkich ich potgczeniach
petnig miesnie przykregostupowe. Miesnie czesci ledzwiowej kregostupa
analogicznie do kregdéw, posiadajg najwieksze przekroje fizjologiczne i ze
wzgledu na koniecznos¢ poruszania wiekszych mas i utrzymania pionowej
pozycji gornej czesci tutowia stanowig najsilniejszg grupe przykregostupowg
(Gzik, 2007).

Dziak i Tayara (1997) wyrdzniajg w biomechanice kregostupa trzy grupy
miesni tj. dlugie miesnie grzbietu, krétkie gtebokie miesnie przykregostupowe
oraz miesnie dziatajgce na kregostup i na kohczyny. Miesnie dtugie dziatajg
bezposrednio na kregostup stabilizujgc go w ptaszczyznie czotowej, a ich
asymetryczne napiecie powoduje zgiecie boczne kregostupa. W ptaszczyznie
strzatkowej role te spetniajg miesnie dtugie grzbietu oraz brzucha, w tym
gtownie miesien prosty brzucha. Krotkie miesnie przykregostupowe, ktére
potozone sg gtebiej, odpowiedzialne sg za ruch kregostupa na poziomie
segmentu ruchowego (Gburek, 1994).

Uktad miesniowy razem 2z aparatem wiezadtowym petni role
stabilizatora potgczenia ledzwiowo-krzyzowego. Miesnie czworoboczny ledzwi
oraz ledzwiowy mniejszy i wiekszy stabilizujg kregi ledzwiowe poprzez
Sciskanie oraz wptyw na lordoze ledZzwiowg, a migsien najszerszy grzbietu
przenosi obcigzenia z konczyn gornych na dolne segmenty kregostupa oraz na
tutdw (Andersson i McNeill, 1989).

Jak wynika z badan przeprowadzonych przez Hodgesa i Richardsona
(1996) oraz McGilla (2002), najwazniejszym miesniem biorgcym udziat
w stabilizacji dolnej czesci kregostupa jest miesien poprzeczny brzucha oraz
miesien wielodzielny. Dodatkowo w przenoszeniu obcigzen pomiedzy tutowiem
a konczynami dolnymi oraz w stabilizacji kregéw ledZzwiowych, uczestniczy
takze powiez piersiowo-ledzwiowa oraz wspierajgce jg miesnie (Ogurkowska,
2007). Jednak, jak podajg Adams i wsp. (2010), zaden z miesni okolicy
ledzwiowej nie dziata jednotorowo czy monofunkcyjnie.

W biomechanice kregostupa wiezadta petnig role elementow
ograniczajgcych  ruchomo$¢ kregdbw do zakresu uniemozliwiajgcego
uszkodzenie rdzenia kregowego i korzeni nerwowych. Wiezadta podczas ich
rozciggania wptywajg silniej na kinematyke kregostupa anizeli ma to miejsce
w momencie ich sciskania (McGill, 2002; Watkins, 1999). Sita, z jakg wiezadta
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stawiajg opor w przypadku oddalania sie ich punktow przyczepu, zalezna jest
od pola ich przekroju oraz wtasciwosci biomechanicznych tych struktur
(Andersson i McNeill, 1989; Fritz i wsp., 2005). Kierunek wtokien wiezadet jest
dopasowany do przenoszenia obcigzen rozciggajgcych.

Wedtug Gzika (2007) wiezadta zétte charakteryzujg sie najwiekszg
odksztatcalnoscig, natomiast miedzykolcowe - najmniejszg. W nieobcigzonym
segmencie ruchowym wiezadto z6tte charakteryzuje sie rozciggnieciem 11-17%
i obcigza krgzek miedzykregowy w normalnej pozycji stojgcej. Wiezadto to,
w petnej fleksji, stanowi ok. 13% oporu catkowitego kregostupa, a jego
wytrzymatoS¢ na rozcigganie Nachemson szacuje na okoto 250-350 N
(Nachemson, 1975). Zdaniem Adamsa i wsp. (2010) najsilniejszym wiezadtem
w okolicy kregostupa ledzwiowego jest wiezadto biodrowo-ledzwiowe, ktérego
gtbwnym zadaniem jest fiksacja kregu Ls do obreczy biodrowej oraz
zapobieganie zeslizgu kregu ku przodowi i jego rotacji wokot wiasnej osi
(Adams i wsp., 2010). Andersson i McNeill (1989) w oparciu o wtasne badania
eksperymentalne podajg, ze udziat wiezadet w stabilizacji kregostupa jest
ograniczony i w warunkach laboratoryjnych, po usunieciu miesni, odksztatcajg
sie juz przy obcigzeniu rzedu 40 N.

Stawy miedzykregowe wraz z krgzkiem miedzykregowym okreslane sg
jako tzw. triada podparcia, ktéra stanowi podstawowg jednostke anatomiczng
i funkcjonalng kregostupa. Partycypacja w przenoszeniu sit przypadajgcych na
dany segment ruchowy okred$lana jest jako 1/6 na kazdy ze stawow
miedzykregowych (Nachemson, 1975). Jezeli charakter sit oddala od siebie
powierzchnie stawowe - np. w momencie wykonywania ruchu zgiecia, przy
przekroczonej wytrzymatosci mozliwe jest rozerwanie torebki stawowej.
Natomiast podczas wyprostu oraz zginania bocznego powierzchnie stawowe
zblizajg sie do siebie - nadmierny ruch moze przyczyni¢ sie do uszkodzenia
wyrostka stawowego (Gzik, 2007).

Wytrzymatos¢ kregostupa jest odwrotnie proporcjonalna do czasu
dziatania bodzca mechanicznego. Przy statym, przekraczajgcym zakres
fizjologiczny obcigzeniu, odporno$¢ kregostupa na przecigzenia maleje, co
powoduje wzrost jego sztywnosci i wiekszg wrazliwos¢ na urazy mechaniczne
(Andersson i McNeill, 1989; Dziak, 1994; Gburek, 1994).

W opinii Dziaka (1994) ,wytrzymatos¢” kregostupa jest zmienna
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w poszczegolnych czesciach i wynosi srednio ok. 350 kG. Autor ten ocenit, ze
najwiekszg wytrzymatos¢ prezentuje kregostup ledzwiowy, osiggajgc wartosé
maksymalng rzedu 400 kG, a przy normalnie dziatajgcych sitach np. w pozycji
wyprostnej ciata ok. 125 kG.

Nachemson (1975) podjgt prébe oszacowania obcigzen, jakie
przypadajg na czesC ledzwiowg w trakcie wykonywania roznych zadan
motorycznych. Wyniki swoich obserwacji przedstawit w postaci procentowej
zaleznosci cisnienia, jakie wystepowato w krgzkach miedzykregowych podczas
wykonywania danej czynnosci, przyjmujgc pozycje stojgcg jako punkt
odniesienia (100%) (ryc. 1.2.). Ponadto zaobserwowat, ze pod wptywem
obcigzenia skierowanego pionowo, cisnienie hydrostatyczne w jgdrze krgzkow
miedzykregowych jest 1,5 razy wieksze od przecietnego cisnienia dziatajgcego
na powierzchnie krgzka, czyli od zewnetrznie przytozonej sity (F) na jednostke
powierzchni. Natomiast sity kompresyjne na pierscien wioknisty wynoszg 0,5 F.
Z powodu stosunkowo matej $cisliwosci jadra miazdzystego, obcigzenie jest
przenoszone na wiokna pierscienia wtdknistego jako sita rozciggajgca. Sity te
rozchodzg sie promieniscie tworzgc tzw. efekt obreczy. W rezultacie nacisk
poziomy zwieksza warto§¢ F do poziomu 4-5 F na powierzchni pierscienia

widknistego (Zatsiorsky i Kraemer, 2006; Whiting i Zernicke, 2008).
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Ryc. 1.2. Zaleznos$¢ cisnienia wewnatrzkrgzkowego segmentu Ls-L, od pozycji ciata
(zrodto: Nachemson, 1975)

Obcigzenia zaréowno statyczne, jak i dynamiczne, ktore na kregi
ledzZwiowe dziatajg z najwyzszymi wartosciami, ksztattujg ich cechy
mechaniczne, wptywajgc takze na rozmiary poszczegolnych struktur
anatomicznych (Berry i wsp., 1987; Gburek, 1994). W swoich badaniach na
preparatach sekcyjnych Panjabi (2006) wykazat korelacje pomiedzy rozktadem
naprezen wystepujgcych w poszczegolnych kregach, a czynnikami zwigzanymi
z budowg samego kregu takimi, jak: ksztatt, dlugos¢ wyrostkow kolczystych
I poprzecznych, a takze obecnos¢ wad wrodzonych tuku i stawow
miedzykregowych.

Biomechanicznym parametrem okreslajgcym mozliwosci kinematyczne
struktur narzadu ruchu cztowieka jest ruchliwos¢, definiowana jako suma stopni
swobody jego ruchomych czionow (w przypadku kregostupa - kregow)
w stosunku do podstawy. Przyjmujgc, ze podstawg dla ruchliwosci kregostupa
ledzwiowego (schemat strukturalny zilustrowano na ryc. 1.3.) jest kos¢
krzyzowa, ruchliwos¢ kregostupa ledzwiowego wynosi 10° swobody. Wynika to
z nastepujgcych zatozen: poszczegdlne kregi tego odcinka sg potgczone

w stawach o dwoch stopniach swobody, dwuosiowych.
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Ryc. 1.3. Schemat strukturalny kregostupa w odcinku ledzwiowym (zrodto: adaptacja
wg Fidelusa, 1977)

Ruchomos¢ kregostupa jako fancucha stawéw, pomimo stosunkowo
niewielkiej jednostkowo mozliwosci motorycznej, jest znaczna. Zakres ruchow
poszczegolnych segmentdéw ruchowych zalezny jest od elastycznosci krgzkow
miedzykregowych oraz miesni przykregostupowych, a takze budowy wyrostkow
stawowych i aparatu torebkowo-wiezadtowego (Kramer, 1997; Fritz i wsp.,
2005; Krasuski, 2005).

Ustawienie powierzchni stawowych w czesci ledzwiowej w ptaszczyznie
strzatkowej pozwala na znaczny zakres ruchow zginania i prostowania,
w mniejszym stopniu na zgiecia boczne i ruchy rotacyjne (Dziak, 1994). Na
stosunkowo duzg ruchomos¢ wplywajg takze parametry, jak np. wysokos$é
krazkéw miedzykregowych wynoszaca od 7 do 10 mm (McGill, 2002; Kapandiji,
2008; Adams i wsp., 2010).

W ptaszczyznie strzatkowej, zakres ruchomosci dla ruchu zgiecia
I wyprostu wynosi zazwyczaj 12° dla segmentu L;-L, i stopniowo wzrasta, do
przecietnie 17° w segmencie Ls-S;. Peten zakres ruchu zgiecia segmentow L;-
Ls wynosi 60°, a wyprostnego 35°. Zgiecie boczne w ptaszczyznie czotowej jest
bardziej ograniczone i $rednio na jeden segment w czesci ledzwiowej
kregostupa przypada po 8° ruchomosci. Najmniejsza ruchomos$é w tej
ptaszczyznie wystepuje w segmencie Ls-S; (3°) (Gburek, 1994).

Jak podaje Kramer (1997), stosunkowo niewielki zakres ruchomosci
kregostupa wystepuje w ptaszczyznie poprzecznej (ruchy rotacyjne) tzn. na

kazdy segment od L; do Ls przypadajg $rednio 2°. Przyczyng tego ograniczenia
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sg relatywnie duze rozmiary krgzkow miedzykregowych oraz pochylenie
wyrostkow stawowych.

Ruch zginania ograniczony jest przez tylng czes¢ pierscienia
widknistego oraz wiezadta z0tte, nadkolcowe, miedzykolcowe
i miedzypoprzeczne. Przednia cze$¢ pierscienia widknistego, wiezadto
podtuzne przednie, a takze opor wyrostkow kolczystych i stawowych, wptywajg
na ograniczenie ruchu przeprostu kregostupa (Larsen i wsp., 2002; Kapandiji,
2008). Dodatkowo Harrison i Harrison (2001) precyzujg, ze ruch ten sktada sie
z obrotu o ok. 3° oraz réwnoczesnie przesuniecia w trzech kierunkach
maksymalnie o0 2 mm.

Adams i wsp. (1987) odnotowujg, ze zakres zgiecia w dolnej czesci
kregostupa ma zmiennos$¢ dobowag tj. rano jest o 5-6° wiekszy niz w godzinach
wieczornych. Jest to zwigzane ze zwiekszong hydratacjg krgzkow
miedzykregowych we wczesnych godzinach rannych. Jak szacujg ci badacze,
op6r w krgzkach miedzykregowych stawiany sitom zgiecia jest o ok. 300%
wyzszy, a w wiezadtach o 80% - po odpoczynku nocnym. Snook i wsp. (1998)
uwazajg, ze unikanie ruchéw zginania w godzinach rannych pozwala
zapobiegac¢ wystgpieniu zespotow bélowych kregostupa ledzwiowego (zbk L).

Dzieki  wtasciwosciom  biomechanicznym  elementow  krgzka
miedzykregowego, jgdro przesuwa sie w kierunku przeciwnym do
wykonywanych ruchéw tutowia (Nachemson, 1975; Adams i Hutton, 1982,
McGill, 2002; Gzik, 2007). Podczas ruchu pochylenia tutowia do przodu
przednia czes¢ krgzka miedzykregowego ulega kompresji, a tylna czes$c¢
pierscienia widknistego zostaje rozciggnieta (Krag i wsp., 1987; Adams, 1994;
Edmondston i wsp., 2000).

Ogurkowska (2007) natomiast podaje, ze podczas zginania kregostupa
zaobserwowa¢ mozna odksztatcenia w przedniej czesci pierscienia
widknistego, zwtaszcza w miejscu kontaktu z jgdrem miazdzystym oraz punkcie
Sciskania pierscienia przez krawedz trzonu. Ponadto przy zgieciu kregostupa
jadro miazdzyste przesuwa sie ku tytlowi. Dodatkowo, powierzchnie stawowe
oddalajg sie od siebie, co wptywa na zwigkszenie przestrzeni miedzykregowe;j
w tylnej czesci (Kapandiji, 2008).

Edmondston i wsp. (2000) w swoim doniesieniu dotyczacym wptywu

ruchéw fleksyjnych i wyprostnych kregostupa na jego struktury okreslili, ze
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w petnym zgieciu cid$nienie wewnatrz jgdra miazdzystego wzrasta o 80%. Ci
sami badacze zauwazajg, ze ruch ten wptywa takze na wydtuzenie kanatu
kregowego i na wzrost napiecia struktur obwodowych ukfadu nerwowego oraz
rdzenia kregowego.

Ogurkowska (2007) w swoich badaniach przeprowadzonych na
wioslarzach zaobserwowata, ze w zdrowym segmencie ruchowym Ly-Ls
podczas zgiecia do przodu naprezenia o najmniejszych wartosciach wystepujg
pod jadrem miazdzystym w centralnej czesci trzonu kregowego, a ich
koncentracja przypada w poblizu kanatu kregowego. Dzieki prawidiowo
funkcjonujgcemu krgzkowi miedzykregowemu w tym segmencie, w kregu Ls
naprezenia sg znikome. Natomiast patologiczny krgzek miedzykregowy
segmentu Ls-Ls przenosi wszystkie obcigzenia, a trzon kregu Ls jest
odksztatcany na swojej catej powierzchni - szczegodlnie w tylnej czesci.

Przeprost kregostupa wptywa na wyzej wymienione struktury
anatomiczne odwrotnie - tzn. przyczynia sie do kompresiji tylnej czesci krgzka
i rozciggniecia pierscienia widknistego od przodu. Ruch ten zwigzany jest
z dociskiem wyrostkow stawowych dolnych lub wyrostka kolczystego do ptytki
tuku kregowego kregu ponizej (Krag i wsp., 1987; Brault i wsp., 1997; Larsen
I wsp., 2002) (ryc. 1.4.).

Jak wynika z badan prowadzonych przez Edmondstona i wsp. (2000),
podczas odchylenia tutowia do tytu jadro miazdzyste przemieszczane jest do
przodu, a przekroj otworow miedzykregowych i kanatu kregowego zmniejsza
sie. Ponadto Adams (1994) twierdzi, ze cisnienie wewnatrz krgzka mierzone
w jadrze miazdzystym jest redukowane o 35% przy wyproscie kregostupa.
Ogurkowska (2007) takze podaje, ze w prawidtowym segmencie ruchowym
podczas przeprostu odksztatcenia w pierscieniu widknistym koncentrujg sie
gtébwnie w jego tylnej czesci - przede wszystkim zas w miejscu nacisku ptytki

krancowej na kragzek.
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WYPROST ZGlECIE

Ryc. 1.4. Wplyw poszczegdlnych ruchéw na struktury krgzka miedzykregowego
(z lewej - wyprost, z prawej - zgiecie) (zrodto: Gburek, 1994)

Pearcy i wsp. (2000), analizujgc radiograficznie ruchomos$é czesci
ledzwiowej kregostupa u mezczyzn ponizej 30. roku zycia zauwazyli, Ze
bocznemu zgieciu towarzyszy zawsze rotacja osiowa w tym samym kierunku.
Dodatkowo ruchy te (tzn. rotacje oraz zgiecie boczne) w potgczeniu ledzwiowo-
krzyzowym uznano za bardzo ograniczone w poréwnaniu z wyzszymi
segmentami.

Bogduk (1997) zwraca rowniez uwage, ze rotacja osiowa w czesci
ledzwiowe] wystepuje w czystej postaci jedynie w zakresie 3° miary katowej.
Podczas rotacji widkna pierscienia witoknistego, lezgce w kierunku skretu
ulegajg napieciu, torebka stawu miedzykregowego jest rozciggnieta natomiast
znajdujacy sie po przeciwnej stronie staw miedzy wyrostkami stawowymi jest
Scisniety. Autor ten podkresla, ze opdr stawiany nadmiernej rotacji w 65%
pochodzi od tylnych elementéw tuku kregowego, a pozostate 35% od krgzka
miedzykregowego.

Jak twierdzg Adams i wsp. (2010) ruchy skretne kregostupa wptywajg
na podniesienie cisnienia Srodkrgzkowego (prawdopodobnie na skutek
naprezen skosnych widkien kolagenowych, ktore hamujg torsje i Sciskajg
krgzek miedzykregowy). Moment obrotowy rzedu 10 Nm przytozony do
jednostki motorycznej kregostupa zwieksza cisnienie wewnatrz krgzka o 0,16
MPa, a moment zginajgcy o tej samej wartosci - podnosi cisnienie dwukrotnie
bardziej.

Analizujgc biomechanike kregostupa ledzwiowego nie mozna pomingc¢

wptywu czynnikdw zewnetrznych dziatajgcych na jego struktury. Sity, ktére
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mogg przyczyni¢ sie do wystepowania odksztatcen i w efekcie uszkodzenia
tkanek kregostupa, dzieli sie na kompresyjne, rozciggajgce, Scinajgce i skretne
(Andersson i McNeill, 1989; McGill, 2002; Gzik, 2007; Nakipoglu i wsp., 2008).

Badania przeprowadzone przez Sonode, ktore zostaty zamieszczone
w publikacji Gzika wskazujg, ze usrednione wartosci sit niszczgcych w czesci
piersiowej to zaledwie 75%, a szyjnej 25% tych, ktére oddziatujg na kregostup
ledzwiowy. Sonoda w tychze badaniach obliczyt, Ze Srednia sita niszczgca przy
prébie rozciggania w grupie oséb w wieku 20-79 lat dla szyjnego kregostupa
wynosi 1020 N, dla dolnego piersiowego 2980 N przy 4090 N dla czesci
ledzwiowej. Natomiast srednie wartosci sit niszczagcych dla proby sciskania w tej
same] grupie badanych dla kregostupa ledzwiowego wynosity 5050 N,
a wytrzymatosc na $ciskanie byta réwna 4,7 MPa (Gzik, 2007).

Bartelnik (1987) badajac wytrzymatos¢ kregéw na sity Sciskajace,
wywnioskowat, ze trzony kregowe znoszg bezurazowo nacisk osiowy do ok. 10
kN. Dodatkowo zauwazyt korelacje badanych parametréw z wiekiem podajgc
np., ze wytrzymatos¢é zmeczeniowa trzonu kregu L3 osoby w wieku 30 lat wynosi
6 - 10° N/m? (wartos¢ sity niszczacej 9,6 kN), a w wieku 60 lat spada do wartosci
3 - 10° N/m? (sita niszczaca 4,8 kN).

Z kolei w pracy Troupa (1976) analizowano catkowitg site Sciskajgca
krgzek miedzykregowy podczas prostowania tutowia z obcigzeniem dla
poziomu Ls-S;. Przy zatozeniu, ze ciezar Q wynosi 50 kG, a masa ciata
badanego to 70 kg sita Sciskajgca wynosita 5 kN.

Natomiast Adams i wsp. (2010) podaja, ze sita kompresyjna kregostupa
ledzwiowego waha sie, w zaleznosci od wieku, pfci, masy ciata danej osoby,
w zakresie 2 kN do 14 kN.

Kirkaldy-Willis (1978) twierdzi, ze gdy na krgzek miedzykregowy
dziatajg sity Scinajgce, skretne lub nacisk osiowy, koncentryczne utozenie
widkien pierscienia wioknistego powoduje zawsze napiecie pojedynczych
widkien. Natomiast przy obcigzaniu statycznym uszkodzenia pojawiajg sie juz
przy 2°-3° rotacji osiowej.

Wedtug Bogduka (1997) strukturg odpowiedzialng za opor sktadowej
kompresji jest przede wszystkim trzon kregu oraz struktury zlokalizowane
w obrebie przestrzeni miedzytrzonowych (jgdro miazdzyste i pierscien wtoknisty

- w rownej mierze), a w 20% takze stawy miedzy wyrostkami stawowymi.
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Réwniez Nowakowski (2003) jest zdania, ze tuki kregowe, wyrostki stawowe
gorne i dolne oraz wiezadta sg gtownie elementem stabilizujgcym. Przenoszg
obcigzenia jedynie do 20%, wtgczajgc sie w ten proces, gdy sity sg wieksze niz
2000 N.

Trzon kregowy z biomechanicznego punktu widzenia mozna podzieli¢
na beleczkowg strukture istoty ggbczastej oraz na zewnetrzng warstwe kosci
zbitej. Mimo swojej wytrzymatosci zewnetrzna otoczka kosci korowej nie jest
w stanie wytrzymac¢ obcigzen kompresyjnych, ktore wywierane sg na dolng
czesC kregostupa. Z tegoz powodu trzony kregdbw sg wewnetrznie wzmocnione
przez waskie blaszki kostne o przebiegu poziomym - tzw. beleczki. Pionowe
blaszki przenoszg obcigzenia osiowe z powierzchni gornej na dolng, a blaszki
poziome wzmacniajg je, zapobiegajgc tym samym bocznym odksztatceniom
trzonéw (Nakipoglu i wsp., 2008; Adams i wsp., 2010).

Jak podaje Watkins (1999), przy normalnym obcigzeniu hydratacja
jadra miazdzystego wynosi 80-90%. W jadrze miazdzystym, pod wptywem
nacisku osiowego, wzrasta cisnienie, ktére oddziatuje sitg parcia na pierscien
wioknisty, powodujgc wybrzuszenie krgzka w ptaszczyznie poziomej i na dwie
ptytki graniczne na zewnatrz, dzieki czemu powstaje odksztatcenie w kierunku
osiowym (Simunic i wsp., 2001; Edwards i wsp., 2001; Kapandji, 2008).
W dystalnie potozonych warstwach pierscienia wtoknistego naprezenia
Sciskajgce charakteryzujg sie mniejszymi wartosciami osiowymi, promieniowymi
i obwodowymi w poréwnaniu z naprezeniami w wewnetrznych warstwach
(Ogurkowska, 2007).
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Ryc. 1.5. Mechanizm pompy odzywiajgcej krgzek (1 - bez obcigzenia, 2 -
z obcigzeniem) (zrédto: Mooney i wsp., 1996)

Na podstawie analizy piSmiennictwa dotyczgcego biomechaniki krgzka
miedzykregowego wysung¢ mozna wniosek, ze najwieksza warto$¢ naprezen
w trakcie rozciggania i $ciskania catej powierzchni krgzka wystepuje
w pierscieniu wtoknistym, a doktadniej w jego tylno-bocznej czesci (Edwards
i wsp., 2001; McGill, 2002; Ogurkowska, 2007).

W badaniach przeprowadzonych przez Freia i wsp. (2000) wykazano,
ze podczas kompresji krgzkdéw miedzykregowych, ktéra ma miejsce przy
osiowym $ciskaniu oraz wszystkich ruchach kregostupa poza ruchami
skretnymi, wartosc¢ cisnienia w krgzku jest dwukrotnie wieksza niz przy scinaniu
(tzn. w przypadku ruchoéw rotacyjnych oraz translacyjnych). Czynnikiem, ktéry
przeciwdziata $cinaniu jest przede wszystkim wklinowacenie wyrostkow
stawowych dolnych kregu Ls we wyrostki stawowe goérne kosci krzyzowej oraz
wiezadto biodrowo-krzyzowe, a posrednio takze krgzek miedzykregowy
i wiezadto podtuzne (Andersson i McNeill, 1989; McGill, 2002; Ogurkowska,
2007).

Zdaniem McGilla (2002) i Adamsa (2004) pierwszg strukturg w obrebie
kregostupa, ktora ulega uszkodzeniu pod nadmiernym obcigzeniem
kompresyjnym segmentu ruchowego kregostupa jest ptytka graniczna. Badania

laboratoryjne przeprowadzone przez tych autoréw ujawnity takze odrywanie
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ptytki granicznej pod wzmozonym przednio-tylnym obcigzeniem o charakterze
Scinajgcym.

Wiasciwosci  biomechaniczne  wszystkich  struktur  kregostupa
poddawanych ciggtym przecigzeniom wraz z wiekiem i postepujgcym procesem
zwyrodnieniowym zmieniajg sie, wptywajgc niekorzystnie na wytrzymatosc¢ oraz
zakresy ruchomosci tutowia (Adams, 2004).

Dane zaprezentowane w pracy Simunic i wsp. (2001) sugeruja, ze na
wystepowanie przecigzeniowych uszkodzen w obszarze krgzka wptyw majg
zaréwno poziom hydratacji jgdra miazdzystego oraz zginanie z réznym tempem
obcigzania. Autorzy ci jednak ryzyko wzrostu przepukliny jgdra upatrujg przede
wszystkim w obcigzaniu kregostupa podczas jego zgiecia (Huijbregts, 2000).
W badaniach przeprowadzonych przez McGilla i wsp. (2002) potwierdzono, ze
wraz z wiekiem ruchomos¢ kregostupa (gtownie w plaszczyznie czotowej
I strzatkowej) oraz wtasnosci motoryczne miesni malejg. Natomiast wg Adamsa
(2004) mechaniczna funkcja krgzkow miedzykregowych jest zaburzana bardziej
przez strukturalne zniszczenia (pekniecia pierscienia, przepuklina krgzka czy
ztamania w obrebie plytki granicznej) niz przez biomechaniczne zmiany

zwigzane ze starzeniem tkanek.

1.2. Zespoty bélowe kregostupa ledzwiowego

Definicje

Bolem kregostupa ledzwiowego (bolem krzyza, ang. low back pain -
LBP - bdél w obrebie kregostupa ledzwiowo-krzyzowego) przyjeto nazywaé
kazdy bol zlokalizowany w dolnej czesci kregostupa lub wywodzacy sie z tej
okolicy, ktéry moze promieniowaé do posladkéw lub konczyny dolnej po jednej
lub po obu stronach (Domzat, 2007).

Najpowszechniej w populacji wystepujg niespecyficzne (nieswoiste)
bole kregostupa (ang. non-specific low back pain), tzn. takie, u podtoza ktérych
nie ma uchwytnej, znanej patologii w obrebie kregostupa np. nowotworu,
osteoporozy, urazu czy ztamania (Bernard i Kirkaldy-Willis, 1987; Samanta
i wsp., 2003; Bazan, 2006). Zgodnie z ustaleniami Konwencji Miedzynarodowej
z 2002 roku, niespecyficznym uznaje sie taki bol krzyza, ktéremu nie

towarzyszy zadne uszkodzenie  struktury organicznej, ale  ktory
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w wystarczajgcym stopniu daje pacjentowi powéd do skarg (Oostendorp i wsp.,
2002).

Termin niespecyficzne zespoty bdlowe kregostupa ledzwiowego (nzbk
L) obejmuje duzy zakres dolegliwosci bolowych o charakterze przecigzeniowym
(mechanicznym) i o bardzo réznej etiologii. Domzat (2007) definiuje je, jako bl
o lokalizacji pomiedzy posladkami i gorng krawedzig kregu L1 z mozliwoscig
promieniowania objawéw do posladkéw lub ud.

Wedilug Waddella i Burtona (2005) najczesciej niespecyficzny bol
krzyza cechuje sie klinicznym wystepowaniem dotyczgcym chorych zazwyczaj
w wieku od 25 do 55 lat i jest zlokalizowany w czesci ledzwiowo-krzyzowej,
posladkach lub udach. Bekkering i wsp. (2004) natomiast twierdzg, ze jest to
bol o charakterze mechanicznym, uzalezniony od aktywnosci ruchowej
i zmieniajgcy sie w czasie przy wzglednie dobrym stanie ogdélnym chorego.

Przyjmujac jako kryterium czas trwania dolegliwosci bolowych, Dziak
(2001) wyréznia: nzbk ostre (trwajgce do 7 dni), podostre (7 dni do 7 tygodni)
oraz przewlekte (gdy objawy trwajg powyzej 7 tygodni). Stadium ostre jest
zazwyczaj reakcjg zapalno-obrzekowg z towarzyszgcym znacznym bolem
wytgczajgcym czesto chorego z czynnosci zawodowych i pozazawodowych.
Ostre stany niekiedy ustepujg samoistnie. Najczesciej jednak, szczegdlnie przy
braku wdrozenia odpowiedniej edukacji oraz profilaktyki, przechodzg
w przewlektg posta¢ o napadowym i nawrotowym charakterze (Adams i wsp.,
2010).

Przyczyny zespotdéw bolowych kreqgostupa ledzwiowego

Analizujgc dostepne pismiennictwo mozna wywnioskowac, ze
precyzyjne ustalenie przyczyny zbk L na podstawie stanu radiologicznego
i klinicznego pacjenta nie jest mozliwe (Dziak, 2001; Abbot i Mercer, 2003;
Samanta i wsp., 2003; Zytkowski i wsp., 2006; Gasik i Styczynski, 2007; Raspe,
2008). W badaniach Bodena i wsp. (1990) wykazano, ze pomimo obecnosci
u wielu chorych zmian radiologicznych, badani nie mieli zadnych dolegliwosci
bolowych kregostupa ledzwiowego. Zytkowski (2003) w swoich badaniach
udowodnit, ze tylko 15% diagnoz dotyczgca bélu kregostupa byta potwierdzona
w badaniach srédoperacyjnych i autopsyjnych.

Radziszewski (2006) oraz Bazan (2006) twierdzg, ze morfologiczne
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podtoze bolu krzyza stanowig struktury posiadajgce unerwienie nocyceptywne:
obwodowa czes¢ krgzka miedzykregowego, wiezadto podtuzne tylne, kanaty
oponowe korzeni nerwowych i opona twarda. Jednakze niektorzy autorzy
(Kwolek, 2003; Raspe, 2008; Adams i wsp., 2010) podkreslaja, ze tkanki, ktére
mogg stanowiC jego zrodto, czyli miesnie, wiezadta, nerwy, stawy, okostna,
krazki miedzykregowe, czesto pozostajg niezidentyfikowane.

McGill (2002), Nowakowski (2003), Whiting i Zernicke (2008) oraz
Adams i wsp. (2010) sg zdania, ze przyczyng zbk w przewazajgcej czesci tj.
90% wszystkich przypadkoéw sg czynniki mechaniczne. Pozostate 10% to bdle
zwigzane z zapaleniem swoistym i nieswoistym, procesami reumatycznymi,
chorobami onkologicznymi oraz patologiami dotyczacymi korzeni nerwowych
(Zamer, 1997; McCarthy i wsp., 2004; Bartkowiak i wsp., 2009; Adams i wsp.,
2010). Przyczyny bolu kregostupa L-S wg Flomana (1986) zestawiono
w tabeli 1.1.
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Tab. 1.1. Przyczyny bolow w czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa (zrodto: Floman,
1986).

PRZYCZYNY BOLOW W CZESCI L-S KREGOSLUPA

Choroba zwyrodnieniowa:
e choroba zwyrodnieniowa krgzka miedzykregowego,
e choroba zwyrodnieniowa trzonow kregowych powodujgca ucisk korzeni
nerwowych,
e choroba zwyrodnieniowa w stawach miedzykregowych.

Zmiany zapalne:
e zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa,
¢ reumatoidalne zapalenia stawow,
e zakazenia (gruzlica, bruceloza, dury, gronkowce, grzybice),
e inne infekcyjne spondylopatie.

Choroby nowotworowe:
e pierwotne nowotwory kosci (szpiczak, kostniak, chrzestniako-kostniak),
e nowotwory uktady nerwowego (glejak, widkniako-nerwiak, oponiak),
e przerzuty nowotworowe z gruczotu sutkowego, krokowego, ptuc, nerek).

Choroby metaboliczne:
e oOsteoporoza, osteomalacja,
e choroba Pageta,
e chondrokalcynoza,
e ochronoza,
e nadczynnosc¢ gruczotdw przytarczycznych.

Urazy:

e ostre i przewlekte przecigzenia,
podwichniecia w stawach miedzykregowych,
spondylozy,
ztamania kompresyjne trzonéw kregow,

e zlamania wyrostkdw poprzecznych kregow.

Inne wrodzone i nabyte zaburzenia statyki kregostupa:
nieprawidtowe lordozy i kifozy,

skoliozy,

kregozmyki,

sakralizacja Ls lumbaryzacja S;,

rozszczep kregostupa.

Choroby umiejscowione poza kregostupem powodujace dolegliwosci w okolicy
L-S kregostupa:

e bdle w czesci ledzwiowej spowodowane: wrzodem dwunastnicy, chorobami
(zwtaszcza nowotworowymi) trzustki, nerek, weztéw chtonnych jamy brzusznej,
potpascem, tetniakiem aorty piersiowej,

e bdle w czesci krzyzowej w nastepstwie: choréb (zwtaszcza nowotworowych)
macicy, odbytnicy, gruczotu krokowego, jajnikow, weztéw chtonnych miednicy.
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Nowakowski (2003) oraz Gatuszka i Janiszewski (2003), w zaleznosci

od lokalizacji i rodzaju patologii, wyrdzniaja nastepujgce kategorie bolu

kregostupa:

bol statyczno-miesniowy - bedacy nastepstwem dtugotrwatego lub
nieprawidtowego obcigzenia kregostupa zwigzanego z przecigzeniem
i rozciggnieciem jego struktur,

bol  reflektoryczno-miesniowy - pojawiajgcy sie jako skutek
odruchowego napiecia miesni wywotanego podraznieniem Kkorzeni
nerwowych,

bol oponowy - majgcy zazwyczaj charakter ostry i wystepujgcy przy
uszkodzeniu lub osteoporozie kregdw,

bol wegetatywny - wynikajgcy z draznienia widkien sympatycznych.

Z kolei Dziak (2001) uwzgledniajgc struktury, ktére mogg stanowié

miejsce wyjscia, roznicuje rodzaje dolegliwosci w dolnej czesci kregostupa na

bdl pochodzenia:

kostnego - wystepuje przy procesie patologicznym zlokalizowanym
w kregach, w wyniku podraznienia receptorow okotonaczyniowych
naczyn krwionosnych kosci gabczastej trzondéw i tukow kregow. Jako
przyczyne tego bolu uwaza sie uszkodzenia mechaniczne (ztamania
trzonow kregdbw w przebiegu osteoporozy, osteomalacji, urazéw lub
choroby nowotworowej),

miesniowego, stawowego, wiezadtowo-powieziowego - pojawiajacy sie
jako skutek podraznienia chemicznego lub mechanicznego receptoréw
nocyceptywnych takich struktur okotokregostupowych, jak: torebki
stawowe, Sciegna, rozciegna, wiezadta,

naczyniowego - jako nastepstwo podraznienia mechanicznego
(w wyniku zastoju i rozdecia zyt spowodowanego podniesionym
cisnieniem zylnym w obrebie jamy brzusznej i klatki piersiowej)
zakonczen nerwowych zlokalizowanych w scianach kregowych splotow
zylnych,

neurologicznego - czyli bole wtdrne, powstajgce na skutek dysfunkc;ji

nerwow fgczacych rdzen kregowy 2z obwodowym systemem
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receptoréw tkanek okotokregostupowych,

e Oponowego - zwigzany z uciskiem na przednig czes¢ opony twarde;.

Istotne jest takze znaczenie predyspozycji genetycznych. W swoich
badaniach z udziatem bliznigt Sambrook i wsp. (1999) wykazali bowiem, Zze po
eliminacji wptywu srodowiska (np. aktywno$¢ fizyczna, palenie, obcigzenia
w pracy zawodowej) 50 do 75% zmian zwyrodnieniowych w krgzkach
miedzykregowych wykazato zaleznos¢ od czynnikbw genetycznych.
W podobnych badaniach na bliznietach ptci zenskiej w populacji brytyjskiej
MacGregor i wsp. (2004) zaobserwowali, ze wspotczynnik dziedziczenia zbk
wynosit 52% do 68%.

Przez wzglad na wielorodnos¢ mozliwych schorzen powodujgcych
dolegliwosci bdlowe L-S kregostupa, diagnostyka jest niezwykle trudna
I wymaga szczegolnej starannosci (Dziak, 2001; Abbot i Mercer 2003; McCarthy
i wsp., 2004; Speed, 2004).

Speed (2004) oraz McCarthy i wsp. (2007) sg zdania, ze szczegolnej
uwagi wymagajg chorzy z bélami krzyza o niemechanicznym pochodzeniu oraz
z wystepowaniem tzw. ,czerwonych flag” w badaniu podmiotowym
i przedmiotowym. Wedtug tych autoréw ,czerwone flagi” w diagnostyce bolow
kregostupa L-S to: przebyty silny uraz kregostupa, uczestnictwo w wypadku
komunikacyjnym, podejrzenie choroby nowotworowej lub jej nawrotu, nagta
i niewyjasniona utrata masy ciata, z brakiem apetytu, bole nocne, ogdiny zty
stan zdrowia oraz rozlegte deficyty neurologiczne (Koes i wsp., 2001).

Z kolei Swierkot (2006) podaje, ze niezwloczng diagnostyke nalezy
rowniez przeprowadzi¢ u chorych z objawami ucisku na rdzen kregowy,
z podejrzeniem tetniaka w jamie brzusznej, z zaburzeniami funkcjonowania
uktadu pokarmowego i moczowo-piciowego. Wedtug tego autora obecnos¢
deficytow neurologicznych takich jak: niedowtad konczyn (np. opadajgca stopa)
czy zaburzenia zwieraczy wskazujg na znaczne uci$niecie rdzenia kregowego

I wymagajg takze pilnej diagnostyki obrazowej i interwencji neurochirurgiczne;.
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Wystepowanie bolu krzyza

Swierkot (2006) okresla czesto$¢ wystepowania nzbk czesci L-S
w populacji na ok. 60 - 80%, a Radziszewski (2006) nawet na 60-90%.
Hawrylak i wsp. (2004) podajg, ze ok. 80% populacji miewa przynajmniej jeden
epizod bdlu krzyza w ciggu zycia, a rocznie leczy sie z tego powodu 2%
populacji. Natomiast Depa i Druzbicki (2008) okreslajg, ze w Polsce 72%
spoteczenstwa doswiadcza boléw krzyza przed 40. rokiem zycia, a po 40. roku
zycia 30% wsrod kobiet i 66% wsréd mezczyzn. Wedtug Swierkota (2006)
obserwuje sie czestsze wystepowanie bolow krzyza u kobiet (70/1000) niz
u mezczyzn (57/1000) oraz wsrdod rasy biatej kaukaskiej (68/1000) niz rasy
czarnej (38/1000). Na przewlekte béle kregostupa w opinii Ttustochowicz i wsp.
(2006) skarzy sie, w zaleznosci m.in. od narodowosci, wieku czy charakteru
pracy od 38 do 74% mezczyzn oraz 14-23% kobiet.

Hawrylak i wsp. (2004) oraz Ttustochowicz i wsp. (2006) podajg, ze
choroba ta rozpoczyna sie przewaznie w czwartej dekadzie zycia, a ryzyko
rozwoju nzbk wzrasta wraz z wiekiem - w populacji oséb po 65. roku zycia
wynosi prawie 50%. Stanowi tez najczestszg przyczyne niesprawnosci fizyczne;j
0s6b ponizej 45. roku zycia (Radziszewski, 2006). Zytkowski i wsp. (2006)
twierdzg, ze pierwsze zmiany patologiczne wraz ze zmniejszong
wytrzymatoscig mechaniczng w tylno-bocznej czesci pierscienia wioknistego
mozna stwierdzi¢ juz u oséb nieprzekraczajgcych 20. rok zycia.

Z badan epidemiologicznych przeprowadzonych przez Crofta i wsp.
(1998) oraz Dunna i Crofta (2004) na populacji brytyjskiej wynika, ze
wspotczynnik zachorowalnosci jednorocznej wynosi 36%, z czego az 40%
stanowity przypadki pierwszego epizodu nzbk. Z kolei w badaniach na populacji
szwedzkiej osiggnieto 24% wskaznik zachorowalnosci jednorocznej dla
pierwszego epizodu (Adams i wsp., 2010).

Waddell i Burton (2005) szacujg, ze w ciggu jednego roku okoto 7-14%
dorostych w Stanach Zjednoczonych cierpi z powodu ograniczenia sprawnosci
fizycznej powstatej na skutek niedomogi kregostupa, a u 1% niesprawnos¢ ta
ma charakter staty. Rozpatrujgc wystepowanie tych dysfunkcji w jednym
miesigcu ci sami badacze zauwazyli, ze dotyczyty one ponad 10% populacji
dorostych Brytyjczykéw, z ktorych ok. 8% znacznie ograniczato swojg
codzienng aktywnosc¢ w ciggu roku od poczatku epizodu nzbk.
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Analiza dostepnego pismiennictwa dotyczgcego podjetego tematu
pokazuje, ze najczestszg lokalizacja zmian patologicznych w uktadzie
segmentow ruchowych ledzwiowej czesci kregostupa jest poziom Ls-Ls i Ls-S;
(Adams i Hutton, 1982; Styczynski i Sadowski, 1996; McGill, 2002;
Ogurkowska, 2007; Whiting i Zernicke, 2008).

Czynniki ryzyka wystgpienia nzbk

Wystgpieniu nzbk sprzyja wiele standw, jak np. znaczne wyczerpanie
psychiczne i fizyczne, depresja, niezadowolenie z pracy, mata aktywnosé
fizyczna czy palenie papieroséw, ktore majg takze wptyw na przewlektosc
utrzymywania sie bélow w tej czesci kregostupa (McGill, 2002; Manek
i MacGregor, 2005; Atilla i wsp., 2007; Adams i wsp., 2010).

Za Swierkotem (2006) mozna wymieni¢ takze pozostate czynniki
ryzyka, ktére wptywajg na rozwdj nzbk, takie jak: otytos¢, wysokosc
(u mezczyzn powyzej 180 cm, u kobiet 170 cm), niewydolnos¢ miesni brzucha
i pasa miedniczego, urazy narzgdu ruchu, cigza (wg tego badacza u 56% kobiet
w cigzy wystepuje rwa kulszowa), ciezka praca fizyczna, siedzgcy tryb zycia,
narazenie na wibracje.

Radziszewski (2006) jako czynniki predysponujgce do wystgpienia bolu
krzyza wymienia starszy wiek, pteé¢ zenskag, wysokosc, palenie papierosow
i wystepowanie chordob wspdétistniejgcych (np. nadcisnienie, cukrzyca).

Z Dbiomechanicznego  punktu  widzenia  czynnikiem  ryzyka
odpowiedzialnymi za wystepowanie patologii jest: powtarzane zginanie
kregostupa, szczegolnie z obcigzeniem, kombinacja zgiecia i przeprostu,
zgiecie potgczone z rotacjg, forsowny przeprost i cykliczne rotacje (McGill,
2002; Whiting i Zernicke, 2008; Adams i wsp., 2010). Wielu autoréw wskazuje
na fakt, ze kregostup, a zwtaszcza cze$¢ L-S czesto poddawany jest dziataniom
obcigzen, o wartosciach bliskich obcigzeniom niszczgcym (Bogduk, 1997;
McGill, 2002; Adams, 2004; Ogurkowska, 2007). Sity obcigzajgce segment
ruchowy wywotujg w nim kumulacje naprezen, ktére predysponujg do
wystgpienia zmian natury zmeczeniowej.

Dolegliwosci bélowe w kregostupie dotyczg zaréwno osob pracujgcych
fizycznie i umystowo, bez wzgledu na charakter wykonywanej pracy.
Biatachowski i Stryta (2002) po przebadaniu ponad 400 osb6b leczonych
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z powodu dolegliwosci bélowych kregostupa wykazali, ze nzbk czesciej dotyczg
mezczyzn - wykonujgcych prace fizyczng. McGill (2002) i Adams i wsp. (2010)
sg natomiast zdania, ze bole kregostupa zwigzane z przecigzeniem w pracy
zawodowej pojawiajg sie najczesciej u 0sob, ktére w toku swej pracy zmuszone
sg do podnoszenia lub przenoszenia duzych ciezaréow. Kiwerski (2001) uwaza,
ze na bole kregostupa cierpig rowniez osoby, ktére w pracy zawodowej nie sg
narazone na obcigzenia mechaniczne, lecz sg wystawione na wibracje badz tez
dtugotrwatg, jednorodng pozycje ciata np. siedzenie lub przodopochylenie.
Simunic i wsp. (2001) twierdzg, ze zespoty bdélowe wynikajgce z przecigzenia
kregostupa sg zwigzane Scisle z ekspozycjg na jednostronne ruchy robocze
szczegOlnie wsréd pracownikdw o duzym stopniu ryzyka uszkodzenia krgzka
miedzykregowego.

W pismiennictwie znajdujg sie roéwniez doniesienia wskazujgce na
mozliwe podfoze genetyczne (Sambrook i wsp., 1999; MacGregor i wsp., 2004;
Manek i MacGregor, 2005).

Patomechanizm zespotdw boélowych kregostupa

Zespoty boélowe kregostupa L sg u wiekszosci chorych spowodowane
funkcjonalnymi zaburzeniami tkanek, ktére w tym obszarze poddawane sg
najwiekszym obcigzeniom dynamicznym i statycznym. System miesni,
wiezadet, powiezi oraz kregow jest zdolny do utrzymywania réwnowagi
pomiedzy dziatajgcymi sitami - przy zatozeniu, ze w obrebie struktur kregostupa
nie wystepuje zaden proces patologiczny (Bedzinski, 1997; Stodolny, 2000;
Krasuski, 2005).

Elementarne znaczenie w procesach prowadzgcych do powstawania
zmian przecigzeniowych majg czynniki o charakterze mechanicznym.
Najczesciej spotykanymi mechanizmami prowadzgcymi do nadmiernego
obcigzania i w konsekwencji uszkodzenia struktur kregostupa sg tzw.
przewlekte przecigzenia, tj. sumujgce sie mikrourazy oraz postepujgcy proces
zwyrodnieniowy lub nagte uszkodzenia tkanek powstajgce na skutek
gwattownego, jednorazowego urazu (McGill, 2002; Adams, 2004; Ogurkowska,
2007).

Zdaniem Gzika (2007) wiasnie mechaniczne obcigzenia kregostupa sg
przyczyng wiekszosci niestabilnosci w obrebie L-S kregostupa, ktére z kolei
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stanowig konsekwencje dysbalansu miesniowego, zwyrodnienia krgzkéw
miedzykregowych, czy tez stawdw miedzykregowych. Zaburzenia rownowagi w
pracy miesni grzbietu i brzucha prowadzg do pogtebienia lordozy ledzwiowej
i nieprawidtiowego ustawienia kregéw ledzwiowych w stosunku do kosci
krzyzowej. Dodatkowo nasilajgce sie z wiekiem osfabienie miesni brzucha
| czeste zwiekszenie masy ciata zmieniajg warunki obcigzen biomechanicznych
kregostupa (Adams i wsp., 2010).

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa sg zjawiskiem niezwykle ztozonym,
a obraz kliniczny zalezny jest od charakteru procesu patologicznego i jego
lokalizacji. Zwyrodnienia mogg mie¢ charakter pierwotny, gdy brak jest
przyczyny wywotujgcej lub wtérny np. po przebytym urazie, chorobie zapalnej
lub wadzie wrodzonej kregostupa.

Proces zwyrodnienia struktur kregostupa zaczyna sie po 20. roku zycia,
ale czesciej dotyczy starszych krgzkéw miedzykregowych, w ktérych zaszty
zmiany strukturalne, takie jak np.: promieniste i obwodowe peknigcia pierscienia
widknistego, obnizenie krgzka, uszkodzenie ptytki granicznej (Adams i wsp.,
2010).

Zwolennicy tzw. teorii artrogennej (Mennel sen., 1949; Mennel jr, 1960;
Stoddard, 1962; Bogduk i wsp., 1983; za Stodolny, 1999) upatrujg w zmianach
zwyrodnieniowych krgzka miedzykregowego naturalng konsekwencje dysfunkcji
stawow miedzykregowych - a nie ich przyczyne.

W badaniach Adamsa i wsp. (1987) przeprowadzonych na preparatach
sekcyjnych udowodniono, ze osteoartroza stawow miedzykregowych dotyczyta
40% denatdow majgcych 25-46 lat oraz 90% posrod preparatéw starszych.
Podobnie, Ttustochowicz i wsp. (2006) po diagnostyce radiologicznej kobiet po
55. roku zycia z dolegliwosciami w ledzwiowym kregostupie, stwierdzili
obecno$¢ zmian zwyrodnieniowych w stawach kregostupa u 30%, a osteofitow
u 57% tychze chorych.

Z kolei badania kliniczne wykonane przez Schwarzera i wsp. (1995)
z wykorzystaniem diagnostycznych iniekcji wykazaty, ze w populacji osoéb po 50.
roku zycia wspotczynnik rozpowszechnienia bolu stawow miedzykregowych
wynosit 40%. Natomiast w innym badaniu, na mtodszej populacji, Schwarzer
i wsp. (1994) okreslili poziom czestotliwosci wystepowania tych dolegliwosci na
10-15%.
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Najczesciej wystepujgcym rodzajem zmian o  charakterze
zwyrodnieniowym sg patologie w obrebie potgczen miedzytrzonowych.
W wyniku kostnienia wiezadet miedzykregowych moze dojs¢ do tgczenia sie
i zespalania sgsiadujgcych kregéw. Przestrzen miedzykregowa zweza sie,
a podchrzestne ptytki kostne ulegajg sklerotyzacji. Zmiany te lokalizujg sie
w najbardziej ruchomych segmentach kregostupa, powodujgc: bol, ubytki
neurologiczne wynikajgce z ucisku spowodowanego osteofitami na struktury
nerwowe kanatu kregowego oraz znaczne ograniczenie ruchomosci kregostupa
L-S (Hawrylak i wsp., 2004; Atilla i wsp., 2007; Adams i wsp., 2010).

Réwniez zmiany stawow miedzykregowych (spondyloarthrosis
deformans) powodujgce sklerotyzacje podchrzestnej warstwy tkanki kostnej
i zwezenie lub nawet zanik szczelin stawowych wystepujg dos¢ powszechnie
w czesci L-S, szczegdlnie na poziomach L,-L3 i Ls-Ls. U chorych moze
dochodzi¢ do podraznienia korzeni nerwowych przez osteofity, wzmozenie
napiecia miesni przykregostupowych oraz do postepujgcej dysfunkcji ruchowej
kregostupa (Stodolny, 2000).

Wystepowanie artrozy stawdéw miedzykregowych oraz procesu
zwyrodnieniowego krgzka miedzykregowego Scisle korelujg ze sobg, jednakze
wiekszos$¢ autordéw jest zdania, ze inicjujgcg role w rozwoju nzbk majg procesy
prowadzgce do zwyrodnienia w obrebie krgzka miedzykregowego (zwolennicy
tzw. teorii dyskogennej) (Mixter i Barr, 1934; Willams i Keegen, 1944;
Amstrong, 1952; Sandoz, 1971; Cyriax, 1971; Bourdillon, 1982; Cox, 1985; za
Dziakiem, 1994 i Stodolnym, 1999; Fujiwara i wsp., 1995). Wedtug tych
badaczy, wewnetrzne rozerwanie krgzka miedzykregowego jest pierwotng
przyczyng ponad 90% zbk.

Schwarzer i wsp. (1995) podajg, ze wspoditczynnik wystepowania
uszkodzen wewnatrzkrgzkowych u chorych z przewlektymi dolegliwosciami
w okolicy ledzwiowej kregostupa wynosi co najmniej 40%. We wczes$niej juz
przytaczanych badaniach, Ttustochowicz i wsp. (2006), wykazano takze, ze
najczestszymi zmianami radiologicznymi stwierdzonymi u az 74% badanych
kobiet byta przejawiajgca sie obnizeniem wysokosci krgzka miedzykregowego
dyskopatia.

Freemont i wsp. (2002) tak definiujg zwyrodnienie krgzka: ,uszkodzenie
mechaniczne, ktore powoduje zespot zmian morfologicznych i histologicznych
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z jednoczesng wolniejszg adaptacja do obcigzenia  grawitacyjnego
I pOzniejszym utrudnieniem procesu gojenia”. Adams i wsp. (2010) zwyrodniaty
krazek okreslajg, jako taki, w ktérym niewydolno$¢ strukturalna wigze sie
z zaawansowanymi lub przyspieszonymi oznakami starzenia sie. Ws$rod
pierwotnych przyczyn zwyrodnienia krgzka miedzykregowego autorzy ci
wymieniajg predyspozycje genetyczne (50-60% przypadkéw procesu
zwyrodnieniowego) i czynniki srodowiskowe (np. obcigzenia mechaniczne czy
odzywianie).

Rozwdj cech patologicznych w obrebie krgzka miedzykregowego moze
doprowadzi¢ do rozdarcia i pekniecia pierécienia witdknistego oraz zwigzane;j
ztym przepukliny jadra miazdzystego (Dziak, 1994; Huijbregts, 2000;
Grzegorczyk i Kwolek, 2005; Swierkot, 2006).

Zwyrodnienie krgzka miedzykregowego zachodzi w pewnych etapach.
Rozpoczyna sie od uszkodzenia wewnetrznej struktury pierécienia i pojawienia
sie w nim promienistych szczelin. Ogurkowska (2007) podaje, ze
najwczesniejszg zmiang jest pekniecie jadra i rozmigekczanie tylnej czesci
pierscienia. Rozrywanie struktury chorobowo zmienionego pierscienia moze
zachodzi¢ stopniowo, ale urazy mechaniczne znacznie przyspieszajg ten
proces. W wyniku zmian biochemicznych w substancji galaretowatej dochodzi
do odwodnienia jgdra miazdzystego. W tym stadium objawy Kliniczne
i radiologiczne sg stabo wyrazone lub nie ma ich wcale. Jak twierdzi Domzat
(2007) jedynym wystepujgcym objawem jest bol pochodzacy z podraznionych
receptorow, ktéry pojawia sie zazwyczaj przy ruchach i obcigzeniu. W miare
postepu patologii dochodzi do zmian strukturalnych tj. zmniejszenia wysokosci
krgzka, a pod wptywem nacisku uwypuklenia na boki pierscienia wioknistego.
Jadro miazdzyste utrzymywane jest na miejscu dzieki tylnemu wiezadtu
podtuznemu.

Autorzy zajmujgcy sie tym zespotem sg zgodni, ze postepujgca
dehydratacja i zwyrodnienie przyczyniajg sie do zmniejszenia zdolnosci
kregostupa do dzwigania oraz wtasciwej dystrybucji naciskéw i obcigzen (Dziak,
1994: McGill, 2002; Grzegorczyk i Kwolek, 2005; Swierkot, 2006; Adams i wsp.,
2010). Jadro miazdzyste nie jest w stanie symetrycznie rozktadaé naciski na
ptytki krancowe oraz pierscien witoknisty. Pierscien zostaje trwale obcigzony,

gtéwnie w tylno-bocznej czesci (Ogurkowska, 2007; Adams i wsp., 2010).
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Drugi okres zwigzany jest z przemieszczaniem sie jadra miazdzystego,
ktore po  przerwaniu ciggtosci  pierécienia  widknistego  migruje
niepowstrzymywane przez odepchnigte od trzonu kregowego wiezadto
podtuzne tylne. Najmniej powazne pod wzgledem zaawansowania zmian
w obrebie krgzka miedzykregowego jest pekniecie (protruzja), nastepnie
przepuklina jadra miazdzystego (hernia) i wreszcie jego wypadniecie
(prolapsus) (Mazur i wsp., 2003; Adams i wsp., 2010).

Jak podajg Adams i Hutton (1982) wypadniecie krazka
miedzykregowego na skutek urazu mechanicznego to zjawisko dotyczgce
gtéwnie populacji 30-40-latkéw, z umiarkowanie zdegenerowanymi krgzkami
miedzykregowymi. U osob tych zaczyna sie proces stabniecia pierscienia
widknistego, a jadro miazdzyste prawdopodobnie nadal jest ptynne (Adams
i wsp., 2010).

Przemieszczenie jgdra miazdzystego moze nastepowac w wielu
kierunkach: do przodu i na boki, do trzonu kregowego powyzej lub ponizej lub
przesuwac sie do tylu, zmniejszajgc swiatto kanatu kregowego i uciskajgc jego
zawartos¢ (Zydorowicz i Latos, 2000). Wedlug McGilla (2002), Adamsa (2004)
i Ogurkowskiej (2007) w wiekszosci przypadkéw jadro przebija sie z boku od
linii Srodkowej, poniewaz w centralnej czesci wiezadto podtuzne tylne jest
najmocniejsze w swojej strukturze. State, tylne przemieszczenie jgdra jest
najczesciej zjawiskiem przebiegajgcym powoli i w stadiach (Ogurkowska,
2007). Wypchniety fragment jadra miazdzystego moze powodowac silny bdl
promieniujgcy - tzw. bodl korzeniowy, do réznych okolic w zaleznosci od
poziomu, na ktorym wystgpita przepuklina jgdra miazdzystego i zwigzane z nig
ucidniecie struktur nerwowych. Wywotuje to objawy korzeniowe oraz ubytkowe -
czuciowe i ruchowe. Jest to faza ekspansywna choroby, najczesciej z ostrym
bolem pochodzenia receptorowego (z pierscienia) lub pozareceptorowego
(z korzenia). Zmiany radiologiczne - jezeli wystepujg - to tylko w okolicy
dotknietego segmentu (Car i Sheikh, 2003; Domzat, 2007).

Ostatni jest etap uogodlnionych zmian zwyrodnieniowych z przewlektym
zespotem bolowym. Poczatek tego okresu zwigzany jest z wystepowaniem
przewagi proceséw witoknienia nad procesami rozpadu jgdra i pierscienia
widknistego. Uszkodzone miejsca wypetniane sg niepetnowartosciowg tkankag

taczng. Fragmenty jadra tracg swojg elastycznos¢, twardniejg i w wyniku
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dehydratacji, wtoknienia oraz niszczenia przez tkanke ziarninowg wapniejq.
Proces widoknienia prowadzi takze do obkurczenia i twardnienia pierscienia
widknistego. W trzonach kregowych dochodzi do sklerotyzacji ponizej ptytek
granicznych, a szpary miedzykregowe zwezajg sie. Wszystkie te zmiany oraz
wzrastajgce obcigzenia przypadajgce na tak patologicznie zmieniony krgzek
wpltywajg negatywnie na ruchomos¢ segmentow ledzwiowych. Choroba
zwyrodnieniowa potgczona z niewydolnoscig funkcjonalng dotknietej czesci
kregostupa daje silne objawy, ktore stanowig problem dla wielu chorych
(Stodolny, 2000; Baker i Reisky, 2001; Styczynski i wsp., 2006).

1.3. Postepowanie lecznicze w niespecyficznych zespotach boélowych

kregostupa ledzwiowego

Metody leczenia nzbk sg zréznicowane w zaleznosci od okresu
choroby, objawow neurologicznych i stanu ogolnego chorego. Jednakze
ustalenie wilasciwego programu postepowania leczniczo-usprawniajgcego
w schorzeniach kregostupa wymaga w pierwszej kolejnosci postawienia
prawidtowej diagnozy przez doswiadczonego lekarza neurologa lub ortopede.

Terapie nzbk rozpoczyna sie od fizjoterapii oraz farmakoterapii,
a dopiero w przypadku nieskutecznego leczenia zachowawczego trwajgcego
dtuzej niz trzy miesigce rozwaza sie postepowanie chirurgiczne (ryc. 1.6.) (Li
i Bombardier, 2001; Nowakowski, 2003; Grzegorczyk i Kwolek, 2005; Lisinski
i wsp., 2006; Keller i wsp., 2007; Bartkowiak i wsp., 2009).

Grzegorczyk i Kwolek (2005) oraz Domzat (2007) uznaja, ze celem
terapii nzbk jest:
e zmniejszenie Ilub usuniecie bodlu | pozostatych objawéw przez
odcigzenie struktur w obrebie segmentu ruchowego,
e uzyskanie mozliwie najlepszej ruchomoéci oraz stabilizacji

w jednostkach ruchowych kregostupa poprzez wzmocnienie sity

miesniowej oraz przywrocenie funkcjonalnosci kregostupa,

e wyksztatcenie prawidtowej postawy ciata i nawykéw ruchowych,
e zapobieganie przykurczom i zanikom miesniowym,

e poprawa krgzenia obwodowego,
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e kompleksowa edukacja chorego jako profilaktyka nawrotéw nzbk.

ZESPOL BOLOWY KREGOSLUPA

|

DIAGNOSTYKA
NIESPECYFICZNY ZESPOL -INNE PRZYCZYNY
BOLOWY KREGOSLUPA KREGOSLUPOWE
- PRZYCZYNY
l l POZAKREGOSLUPOWE
BEZ DEFICYTOW DEFICYTY
NEUROLOGICZNYCH NEUROLOGICZNE LECZENIE
l SPECJALISTYCZNE
LECZENIE ZACHOWAWCZE A DALSZA DIAGNOSTYKA
- FARMAKOTERAPIA
- KINEZYTERAPIA
- FIZYKOTERAPIA
- EDUKACJA CHOREGO
- PSYCHOTERAPIA
\L \I/ LECZENIE CHIRURGICZNE
POPRAWA BRAK POPRAWY

Ryc. 1.6. Algorytm diagnostyczno-terapeutyczny w zespotach bolowych kregostupa
(zrodio: Grzegorczyk i Kwolek, 2005)

Niespecyficzny zespot bolowy kregostupa jest procesem chorobowym
posiadajgcym swojg dynamike, majgcy w swoim rozwoju okreslone fazy
I zmieniajgcym sie wraz z uptywem czasu od wystgpienia dolegliwosci zarowno
co do rodzaju i stopnia zaawansowania, a takze zakresu tkanek objetych
zmianami  patologicznymi oraz zaburzen czynnosciowych (Stodolny
I Chmielewski, 2002).

W ostrym stadium nzbk na obraz kliniczny chorego wptywa tzw. spirala
bolowa czyli bdl - ucisk na tkanki przykregostupowe - wzmozone napiecie

miesni przykregostupowych - bol. Dlatego tez w tym okresie unika sie zabiegow
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fizjoterapeutycznych, ktore dziatajg silnie bodzZcujgco i mogtyby zwiekszyc¢
dolegliwosci bolowe. Najczesciej stosowanymi formami fizjoterapii stadium
ostrego jest odpowiednio dostosowana kinezyterapia (¢wiczenia oddechowe,
rozluzniajgce, metoda McKenziego oraz metoda utozeniowa), elektroterapia
(np. jonoforeza), czy krioterapia. W tej fazie rownie wazna jest farmakoterapia -
gtéwnie niesteroidowe leki przeciwzapalne oraz miorelaksanty (Domzat, 2001;
Li i Bombardier, 2001; Kwolek i wsp., 2004; Bartkowiak i wsp., 2009).

Natomiast w okresie przewleklym nzbk najwazniejsze zadanie petni
terapia ruchem, ktérej nadrzednym celem jest przede wszystkim przerwanie
spirali bolowej, ztozonej z samopodtrzymujgcych sie odruchowych zmian
chorobowych wywofanych bdlem, przez eliminacje wzmozonego napiecia
miesni przykregostupowych i polepszenie stabilnosci kregostupa. Jako
uzupetnienie kinezyterapii zaleca sie zabiegi fizykalne (Borman i wsp., 2003;
Joines, 2006; Domzat, 2007; Bartkowiak i wsp., 2009). Rodzaj zastosowanej
formy terapii oraz parametry zabiegowe sg dostosowywane do indywidualnych
potrzeb chorego. Ponizsza tabela (tab. 1.2.) prezentuje zestawienie mozliwych

form terapii nzbk z uwzglednieniem czasu trwania choroby.
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Tab. 1.2. Zestawienie mozliwych form terapii niespecyficznych zespotéw bdlowych
kregostupa z uwzglednieniem czasu trwania choroby (zrodto: Kwolek, 2003).

Ostry okres nzbk Przewlekly okres nzbk

Farmakoterapia

e niesteroidowe leki

° nl_estelrokldowe leki przeciwzapalne, orzeciwzapalne,
° mlorde axsanty, e miorelaksanty,
L ey L anidepresary

e Opioidy.

Kinezyterapia

e leczenie spoczynkowe, e C¢wiczenia oddechowe,
e Cwiczenia oddechowe, e Cwiczenia wzmachiajgce miesnie,
e C¢wiczenia izometryczne, e metoda McKenziego,
e metoda McKenziego, e terapia manualna,
e terapia manualna. e masaz.

Fizykoterapia

elektroterapia,

e Sollux, oktady cieplne : ultradzwieki
e Kkrioterapia, _ e Sollux, parafina,
. elektroterapla, e magnetoterapia
e laseroterapia, _ e laseroterapia
e magnetoterapia. e krioterapia

e hydroterapia.

Edukacja i psychoterapia

Farmakoterapia

Postepowanie farmakologiczne jest gtownie zalecane w poczgtkowej
fazie nzbk (Bogduk, 2004). Poniewaz bdle kregostupa majg najczesciej
charakter niespecyficzny, stosuje sie farmakoterapie objawowg, o dziataniu
zwtaszcza analgetycznym. W ich leczeniu zastosowanie znalazty leki z grupy
przeciwbdlowych i przeciwzapalnych (niesteroidowych i steroidowych), a takze
miorelaksanty i antydepresanty. Pozwalajg one w pewnym stopniu kontrolowaé
przejscie stanu ostrego w przewleklty poprzez przerwanie ,btednego kota”: bél -
wzmozone napiecie miesniowe - bol oraz bdl - zaburzenia emocjonalne - bél.
Przy przewlektym i nieskutecznym leczeniu nzbk konieczne okaza¢ sie mogag
rowniez opioidowe leki przeciwbolowe (Bekkering i wsp., 2004).

Inng formg farmakoterapii nzbk sg tzw. blokady lecznicze. Iniekcje
lekébw przeciwzapalnych lub miejscowo znieczulajgcych podaje sie do

przestrzeni nadoponowej, korzeni nerwowych, krgzkéw miedzykregowych,
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stawow miedzykregowych lub punktéow spustowych. Utatwiajg one realizacje
programu fizjoterapeutycznego, a ponadto mogg by¢ przydatne

w potwierdzeniu rozpoznania (Swierkot, 2006).

Edukacja i psychoterapia

Leczenie nzbk powinno mie¢ charakter interdyscyplinarny tj. do
programu terapeutycznego warto wtgczy¢ elementy edukacji, psychoterapii oraz
ergonomii miejsca pracy.

Wedtug Adamsa i wsp. (2010) edukacja chorego, w jaki sposéb ma on
radzi¢ sobie z bolem oraz odzyskanie przez niego maksymalnej do osiggniecia
sprawnosci fizycznej sg nadrzednymi celami w stosunku do catkowitej eliminacji
dolegliwosci. McKenzie natomiast uwaza, ze sukces terapeutyczny powinien
by¢ mierzony zmniejszeniem liczby nawrotow boélow krzyza (Stengert
I Milanowska, 1998).

Edukacja chorego powinna zawieral takie elementy jak: zarys
informacji o anatomii, biomechanice oraz patomechanizmie nzbk, szczegoétowe
zalecenia dotyczgce aktywnosci fizycznej w pracy zawodowej oraz zyciu
codziennym (np. zasad prawidtowego siedzenia, podnoszenia ciezarow),
prezentacje prostych metod zapobiegania wystgpienia bélu, wyuczenie chorego
zasad profilaktyki nawrotow nzbk oraz opis mozliwosci terapii nzbk (Kempf,
1990; Grzegorczyk i Kwolek, 2005; Moffett i Mannion, 2005; Brox i wsp., 2008;
Bartkowiak i wsp., 2009).

Leczenie chirurgiczne

Nowakowski (2003) ocenit, ze na leczenie zachowawcze nie reaguje
ok. od 1-10% chorych z bdlem krzyza. Dla tej grupy chorych niezbedne jest
wdrozenie interwencji chirurgicznych. Ponadto, jak podaje Kramer (1997),
bezwzglednym wskazaniem do leczenia operacyjnego sg objawy zespotu
ogona konskiego lub nasilone objawy ubytkowe (ostabienie sity miesniowej,
odruchow Sciegnistych oraz deficyty czucia). Jednakze, jak twierdzi
Nowakowski (2003), chory, u ktérego planuje sie zastosowanie metod
chirurgicznych powinien mie¢ wystarczajgce uzasadnienie takiej decyzji
w wynikach badan radiologicznych i obrazie klinicznym.

Zabiegi operacyjne koncentrujg sie na dekompresiji ucisku na struktury
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nerwowe Kkregostupa, usunieciu uszkodzonych krgzkéw miedzykregowych
I odtworzeniu stabilnosci kregostupa w przypadku segmentow z zaburzeniami
biomechanicznymi oraz stabilizacji stawow kregostupa dotknietych przewlektym
stanem zapalnym i zmianami zwyrodnieniowymi (Jankowski i wsp., 2005).

W mniej zaawansowanych zmianach w obrebie struktur kregostupa
stosuje sie techniki endoskopowe i rozwigzania z zakresu mikrochirurgii takie
jak: mikrodiscektomia czy przezskérna nukleotomia laserowa lub endoskopowa
discektomia. Natomiast klasyczne (otwarte) metody operacyjne przewidziane sg
dla powaznych patologii kregostupa np. znacznego stopnia kregozmykow czy
zaawansowanej choroby nowotworowej (Jankowski i wsp., 2003; Nowakowski
i wsp., 2003; Godlewski i wsp., 2004; Sobieraj i wsp., 2006).

Po przebytym zabiegu chirurgicznym niezbedne jest wdrozenie
fizjoterapii, ktéra ma na celu minimalizacje czasu powrotu do pracy zawodowej
I normalnego zycia codziennego. Program leczniczo-usprawniajgcy powinien
by¢ skoncentrowany na terapii przywracajgcej mozliwg do osiggniecia
funkcjonalnos¢  kregostupa, utrzymujgcg  miesnie  przykregostupowe
w prawidtowej sile i elastycznosci i utrwalajgcg nawyk prawidtowej postawy
(Kuzdzat i Magon, 2007; Radziszewski, 2007).

1.3.1. Fizjoterapia niespecyficznych zespotéw bélowych kregostupa

ledzwiowego

Podstawg leczenia zachowawczego nzbk jest kompleksowa i dobrze
zaplanowana fizjoterapia, ktéra w leczeniu boélow krzyza o etiologii
przecigzeniowej okazuje sie skuteczna w 80% przypadkoéw (Lisinski i wsp.,
2005; Dobrogowski, 2007; Keller i wsp., 2007).

W swoich badaniach Michalska i Straburzynska-Lupa (2000)
udowodnity, ze na efektywnosc fizjoterapii wptywajg takie czynniki, jak stadium
choroby, w ktérym fizjoterapia jest rozpoczeta oraz systematycznosc
I konsekwencja w jej stosowaniu. W sktad postepowania leczniczo-
usprawniajgcego, oprécz przypadkow gdzie niezbedna jest interwencja
chirurgiczna, wchodzi¢ moze kinezyterapia o dziataniu przyczynowo-
profilaktycznym oraz fizykoterapia i farmakoterapia, ktore ukierunkowane sg
gtéwnie na zmniejszanie dolegliwosci bolowych (Lisinski i wsp., 2005).
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Kinezyterapia

Kinezyterapia ma decydujacy wptyw na wysokg efektywnos¢ leczenia
zachowawczego bolow kregostupa o podtozu mechanicznym, wptywa na
przyspieszenie procesOw adaptacyjnych i naprawczych w narzagdzie ruchu
i narzgdach wewnetrznych (np. miesnia sercowego). Stanowi takze profilaktyke
wtornych zmian w tkankach miekkich, przeciwdziata powiktaniom krgzeniowo-
oddechowym, poprawia réwniez ogélng wydolnos¢ organizmu (Sous i Stryia,
1999).

Sous i Stryla (1999) sg zdania, ze przy usprawnianiu ruchem nzbk
istotne jest:

e dopasowanie metody terapii do przyczyny choroby, stanu klinicznego
i mozliwosci psychofizycznych chorego,

e przestrzeganie reguty stopniowania i urozmaicenia terapii,

e dazenie do uzyskania rownowagi napiecia w grupach miesni tutowia
I kornczyn dolnych,

e zwracanie uwagi na prawidtowy rytm wdechow i wydechéw w trakcie
wykonywania ¢wiczen,

e uzyskanie wspoétpracy i akceptacji stosowanych ¢wiczenh przez chorego,

jako niezbednej czesci kompleksowego leczenia.

Grzegorczyk i Kwolek (2005) twierdzg, ze oprocz poprawy sprawnosci
funkcjonalnej kregostupa, w trakcie wykonywania ¢wiczen fizycznych dochodzi
do uwalniania endorfin, co wptywa na zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Co
wiecej - tylko ruch w obrebie segmentéw ruchowych jest w stanie zapewni¢
odprowadzenie z tkanek okotokregostupowych ptynéw pozakomorkowych
I pozanaczyniowych, zmniejszajgc tym samym bdl i obrzek. Ponadto, jak
argumentujg Sliwinski i Ptaza (2001), Quittan (2002) oraz Radziszewski (2007)
osiowe obcigzanie kregostupa, jakie ma miejsce np. podczas chodzenia wptywa
korzystnie na nawodnienie krgzkéw miedzykregowych, co z kolei zmienia pH,
przyczyniajgc sie do usmierzenia bélu.

W ostatnich latach zmienit sie poglad na tzw. leczenie spoczynkowe.
Uwaza sie bowiem, ze pozycja lezgca nie jest skuteczniejszg forma terapii nzbk

od aktywnosci fizycznej w zakresie tolerowanych ruchow przez chorego.
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Leczenie spoczynkowe jest rekomendowane tylko w okresie bardzo ostrego
bolu krzyza i to nie dtuzej niz przez 2 dni. Najefektywniejsze jest utozenie
chorego na twardym podtozu w tzw. pozycji Fowlera tj. w lezeniu na plecach
i konczynami dolnymi zgietymi w stawach biodrowych i kolanowych pod katem
90° (Szatapski, 1998; Sous, 1999; Quittan, 2002).

Istotna jest natomiast modyfikacja aktywnosci fizycznej chorego
osiggana dzieki edukacji prowadzonej przez terapeute, ktory powinien wyuczyc
chorego, jakich ruchéw nalezy unika¢ (np. sktony tutowia z wyprostowanymi
stawami kolanowymi, niewlasciwego podnoszenia ciezkich przedmiotéw,
niedbatego siedzenia), a ktére sg dla niego wskazane (Atlas i Nardin, 2003;
Swierkot, 2006).

W skiad programu kinezyterapeutycznego wchodzg c¢wiczenia
rozciggajgce (np. z wykorzystaniem technik poizometrycznej relaksacji miesni),
wzmacniajgce miesnie oraz ¢wiczenia oddechowe. Standardowo, chorzy
wyuczani sg zestawu éwiczen, ktéry zawsze jest Scisle dopasowany do ich
stanu funkcjonalnego. Dazy sie do tego, aby chory po kilkurazowym instruktazu
potrafit samodzielnie i prawidlowo wykonywaé zlecony program c¢wiczen
w domu, co stanowi tez istotny element profilaktyki nawrotow nzbk. Obecnie
uwaza sie, ze kinezyterapia ukierunkowana na poszczegolne grupy miesniowe
tj. miesnie grzbietu oraz brzucha - jest skuteczniejsza od c¢wiczeh ogdinie
zwiekszajgcych site miesni (Descarreaux i wsp., 2002; Smolinska i wsp., 2004;
Geisser i wsp., 2006; Radziszewski, 2007). Podstawg oddziatywania jest
przywrdcenie prawidtowej sity i funkcji tkankom ostabionym oraz rozciggniecie
tych przykurczonych. Ponadto gtbwnym celem kinezyterapii jest usmierzanie
bolu, przywracanie balansu w napieciu poszczegolnych grup miesniowych oraz
zmniejszanie obcigzenia krgzkow miedzykregowych i pozostatych elementow
przykregostupowych, ktére stanowig statyczne stabilizatory kregostupa (Sous
i Stryta, 1999; Rok i wsp., 2005; Lisinski i wsp., 2006; Radziszewski, 2007).

Wsréd metod kinezyterapeutycznych stosowanych do leczenia
chorych z bdlami kregostupa coraz powszechniejsze zastosowanie ma
program diagnozy i terapii opracowany przez McKenziego (Machado i wsp.,
2005; Hefford, 2008). System ten przeznaczony jest dla oséb z bdlami
kregostupa pochodzenia mechanicznego wywotanymi  dtugotrwatymi

obcigzeniami statycznymi, jak rowniez zaburzeniami strukturalnymi
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w obrebie krgzka miedzykregowego i uciskiem na korzen nerwowy lub nerw
(np. rwa kulszowa) (Gieremek, 1994; Stengert i Milanowska, 1998; Lisinski
I Rissop-Giereszewska, 2005; Busanich i Verscheure, 2006; Wozny i wsp.,
2006).

W terapii wg metody McKenziego wykorzystuje sie czynniki
mechaniczne generowane sitami samego pacjenta oraz techniki manualne.
Zasadg jest stosowanie najpierw indywidualnie dobranych ¢wiczen, a dopiero
jesli to konieczne, dodatkowo terapii manualnej - po wykluczeniu wszelkich
przeciwwskazan do jej zastosowania (Clare i wsp., 2004). Zestaw c¢wiczen
dobierany jest po dokfadnej analizie pochodzenia bolu i dostosowany jest do
chorego tak, aby zalecona terapia dziatata na przyczyne bodlu (Stengert
i Milanowska, 1998; Machado i wsp., 2005). Zaletg metody McKenziego jest
to, ze pozwala ona chorym samodzielnie, po odpowiednim wyedukowaniu,
radzi¢ sobie z bolem (Smolinska i wsp., 2004; Busanich i Verscheure, 2006;
Hefford, 2008).

Specyficzng formg kinezyterapii w nzbk jest terapia manualna, ktéra
umozliwia rozpoznanie funkcjonalnych zaburzen struktur przykregostupowych
powstatych w wyniku istniejgcego nzbk. Poprzez manualne usuwanie
odwracalnych zaburzen poprawia sie funkcje stawow kregostupa oraz dzieki
specyficznym technikom palpacyjnym wptywa sie na jakos$¢ tzw. gry stawowej
stawow kregostupa (Bodguk, 2004; Ernst i Canter, 2004). Terapia skfada sie
z manipulacji lub mobilizacji wykonywanych w obrebie segmentu kregostupa,
ktoéry generuje dolegliwosci bolowe. Terapeuci manualni wprowadzajg tez
elementy autoterapii poprzez odtwarzanie prawidtowych wzorcow postawy,
przywracanie statyki miednicy oraz zalecanie ruchu czynnego w niebolesnym
zakresie (Permoda i Sliwinski, 2001; Sliwinski i Ptaza, 2001; Bogduk, 2004;
Ernst i Canter, 2004; Geisser i wsp., 2006; Moffett i wsp., 2006; Wisniewska
I wsp., 2006; Dagenais i wsp., 2008). W Polsce, w terapii nzbk stosuje sie m.in.
metode Mulligana, Cyriax’a, Kaltenbourna czy tez Ackermanna (Szczygiet
i wsp., 2005).

W nzbk szczegdlnie o charakterze przewlektym, w celu zmniejszenia
nasilenia objawow klinicznych, uzycia lekéw przeciwbodlowych i poprawy
funkcjonalnej chorego stosuje sie takze masaz (gtownie masaz klasyczny,

segmentarny oraz relaksacyjny). Powinien on stanowi¢ jedynie dodatek do
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programu rehabilitacyjnego (m.in. ¢wiczen i zaje¢ edukacyjnych), a nie
stanowi¢ jego podstawowy element. W pismiennictwie podkresla sie, ze efekt
leczniczy masazu zalezy od kwalifikacji masazysty, uzytych technik,
zastosowanej sity, wielkosci okolicy zabiegowej oraz wiasciwe] pozycji
chorego podczas zabiegu (Andrzejewski i wsp., 2003; Bogduk, 2004; Cwirlej
i wsp., 2005; Swierkot, 2006).

Fizykoterapia
Uzupetnieniem kompleksowej rehabilitacji os6b z nzbk jest

fizykoterapia. Leczenie fizykalne jest jedng z najstarszych metod postepowania
analgetycznego i przeciwzapalnego, a najefektywniejsze jest jego potgczenie
z kinezyterapig. Niezbedna jest jednak znajomos¢ wszystkich wskazan
i przeciwwskazan do poszczegoélnych rodzajow terapii oraz zakresu ich
skutecznosci. Do celdéw fizykoterapii w nzbk Gatuszka i Janiszewski (2003)
zaliczaja:

e dziatanie przeciwbdlowe,

e zmniejszenie lub zlikwidowanie stanu zapalnego,

e minimalizacja objawow neurologicznych (np. parestezji),

e redukcja objawdw klinicznych towarzyszacych bdélowi (np. zaburzenia

statyki kregostupa).

Ws$8réd metod fizykoterapeutycznych, ktére stosuje sie u chorych
z nzbk, zastosowanie znalazty: elektroterapia, ultrasonoterapia, krioterapia,
Swiattolecznictwo, laseroterapia, magnetoterapia oraz hydroterapia (Czernicki
i wsp., 1994; Jagielski, 1994; Trochimiak i wsp., 1997; Kujawa i wsp., 1999;
Bolach i wsp., 2000; Gatuszka i Janiszewski, 2003; Bogduk, 2004; Raspe,
2008).

Istota dziatania zabiegdbw z zakresu elektrolecznictwa polega na
stymulowaniu  zakohczen widkien ruchowych i czuciowych, ukfadu
autonomicznego lub bezposrednio widkien miesniowych. W zaleznosci od stanu
chorego stosuje sie odmienne metody elektrolecznictwa. W fazie ostrej nzbk
Gatuszka i wsp. (2005) rekomendujg wykonanie np. galwanizacji anodowej,
jontoforezy z 0,25-0,5% roztworem lignokainy, ewentualnie na zmiane
z hydrokortyzonem. W okresie przewlektym Gatuszka i Janiszewski (2003) oraz
Gatuszka i wsp. (2005) zalecajg zastosowanie przede wszystkim z tych
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rodzajow pradu, ktore dziatajg przeciwbdélowo o natezeniu do granicy tolerancii
przez pacjenta (np. prady diadynamiczne, prady Sredniej czestotliwosci oraz
przezskérna elektryczna stymulacja nerwéw ang. transcutaneous electrical
nerve stimulation - TENS).

W nzbk stosuje sie takze terapie ultradzwiekowg, ktérej podstawowym
efektem dziatania, oprocz gtebokiego przegrzania przykregostupowych tkanek
miekkich, jest mikromasaz tkanek, ktéry jest wynikiem dostarczanych dzieki
energii ultradzwiekowej bodzcéw mechanicznych (Gatuszka i Janiszewski,
2003; Rand i wsp., 2007).

Do zalecanych terapii w nzbk zaliczy¢ mozna takze naswietlania
podczerwienig (najczesciej przy uzyciu lampy Sollux - zwilaszcza z filtrem
niebieskim) oraz oktady parafinowe lub cieplne oktady woreczkami
wypetnionymi zelem. Zabiegi te majg na celu poprawe obwodowego przeptywu
krwi przez tkanki miekkie oraz dziatanie przeciwbélowe (Raspe, 2008).

Jezeli nzbk towarzyszy stan zapalny tkanek przykregostupowych,
skuteczniejsza od cieptolecznictwa jest zwykle krioterapia, zwlaszcza we
wczesnej fazie leczenia. W terapii nzbk stosuje sie przede wszystkim nadmuchy
parami ciektego azotu, dwutlenku wegla lub schtodzonym powietrzem czy
oktady z lodu. Krioterapie mozna tagczyé z kinezyterapig, co zwigksza jej
efektywnos¢ poprzez przeciwbodlowe i rozluzniajgce dziatanie zimna (Raspe,
2008).

Stosunkowo od niedawna nzbk leczy sie polem magnetycznym oraz
niskoenergetycznym laserem. Wsréd efektow terapeutycznych uzyskanych po
zastosowaniu tych terapii wymienia sie przede wszystkim dziatanie
analgetyczne i przeciwzapalne (Trochimiak i wsp., 1997; Rand i wsp., 2007).

Pozytywny wptyw dziatania zabiegéw z zakresu hydroterapii (np. kgpiel
peretkowa, masaz podwodny) opiera sie gtownie na rozluznianiu miesni

przykregostupowych (Lisinski i wsp., 2005).
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1.3.2. Terapia ultradzwiekami i TENS w zespotach bélowych kregostupa

ledzwiowego

UltradZzwieki
Fala ultradzwiekowa absorbowana jest przede wszystkim w tkankach

potozonych gtebiej (przenika na gtebokos¢ 4 - 6 cm). W zwigzku z tym, ze
tkanki te nie posiadajg zazwyczaj termoreceptoréw, nie mozna Sledzi¢
miejscowych wzrostéw temperatury, a dopiero dtugotrwate podniesienie jej do
45° C podraznia nocyceptory i wywotuje bdl (Mika i Kasprzyk, 2006; Jaskiewicz
I wsp., 2000). Jak podajg Rand i wsp. (2007) tkanki o duzym stopniu
nawodnienia (krew i miesnie) pochfaniajg fale ultradzwickowe w wigekszym
stopniu niz te 0 mniejszej zawartosci wody (z wyjgtkiem tkanki nerwowej, ktéra
pomimo pozornie niskiej hydratacji jest bardzo dobrym przewodnikiem fali
ultradzwiekowej).

Dziatanie biologiczne ultradzwiekow jest ztozone i opiera sie na wptywie
czynnikdbw mechanicznych, cieplnych oraz fizykochemicznych. Jaskiewicz
i wsp. (2000) wyrdzniajg oddziatywanie miejscowe tzn. pierwotne, bezposrednio
zwigzane z aplikacjg energii ultradzwieckowej, powstajgce w tzw. polu
zabiegowym oraz wtdérne - ogoélne, ktore jest nastepstwem dziatania
mechanizméw  nerwowo-humoralnych i  osrodkowych  mechanizmow
wyréwnawczych (Straburzynska-Lupa i Straburzynski, 2007).

Zmiany cisnienia fali ultradzwiekowej w komérkach przyczyniajg sie do
powstania efektu mikromasazu, ktéry wptywa na wzrost przepuszczalnosci bton
komérkowych oraz wytwarzania sie ciepta w tkankach poddanych
nadzwiekawianiu (Straburzynska-Lupa i Straburzynski, 2007). Ultradzwieki,
ktére znalazty miejsce w terapii zbk, wptywajg na podwyzszenie temperatury
tkanek o okoto 5° C przez zmiane energii mechanicznej w cieplng. Istnieje
Szereg procesow, ktore zachodzg w tkankach w wyniku zwigekszonej dziataniem
fali ultradzwiekowej temperatury (np. wzrost aktywnosci enzymatycznej,
podwyzszenie progu bolowego, zmiany w przeptywie krwi, napieciu
miesniowym oraz w przewodnictwie nerwowym, a takze w przypadku
zastosowania dawki wyzszej niz terapeutyczna - destrukcja tkanek) (Dziendziel,
2006; Straburzynska-Lupa i Straburzyniski, 2007).

Fala ultradzwiekowa generuje rowniez wiele zmian fizykochemicznych.
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Jest to m.in.: dziatanie katalityczne w niektorych reakcjach chemicznych,
utlenianie lub redukcja, przyspieszenie dyfuzji jondbw przez btony biologiczne
oraz wptyw na pH (Grey, 1993; Baker i wsp., 2001; Dziendziel, 2006; O’Brien,
2007; Straburzynska-Lupa i Straburzynski, 2007).

Do najistotniejszych efektow terapeutycznych sonoterapii, ktére sg
przydatne takze w usprawnianiu chorych z zbk, mozna zaliczy¢ dziatanie

przeciwbolowe, przeciwzapalne i przeciwobrzekowe.

TENS

Mechanizm biologicznego oddziatywania bodZzcéw elektrycznych na
tkanki jest ztozony. Prady, ktére stosuje sie w fizjoterapii wywierajg dziatanie
biologiczne ogolne oraz miejscowe. Adekwatna dawka okreslonego rodzaju
pradu elektrycznego wptywajac na tkanke nerwowg i miesniowg wywotuje
potencjaty czynnosciowe synchronicznie z impulsacjg przeptywajgcego przez
nie pradu, co powoduje wywotanie lub usmierzenie bdlu, zwigkszenie perfuzji
krwi i limfy w tkankach, wywotanie skurczu miesnia szkieletowego lub gtadkiego
(Sluka i Walsh, 2003). Ponadto, poza bezposrednim wptywem na komorkowe
procesy elektrofizjologiczne, wazne jest takze oddziatywanie impulséw
elektrycznych na procesy humoralne i odruchowe (Swist-Chmielewska i wsp.,
2001; Brosseau i wsp., 2002; Straburzynska-Lupa i Straburzynski, 2007;
Gatuszka i Janiszewski, 2003; Khadilkar i wsp., 2005).

Przezskérna elektryczna stymulacja nerwdéw to metoda objawowego
leczenia ostrych boléw i przewlektych zespotow bdlowych (takze kregostupa)
z uzyciem pragdow matej czestotliwosci. TENS zostata opracowana w latach 60.
XX wieku w Stanach Zjednoczonych jako alternatywa do stosowanej
przeciwbdlowej elektrycznej stymulacji za pomocag elektrod implantowych
przyktadanych w okolicy rogéw tylnych rdzenia kregowego (Brosseau i wsp.,
2002; DeSantana i wsp., 2008; Walsh i wsp., 2009).

TENS to prad impulsowy zwykle o przebiegu prostokatnym (réwniez
trojkatnym lub sinusoidalnym) o czestotliwosci powyzej 10 Hz, najczesciej
w zakresie od 40 do 100 Hz (Sluka i Walsh, 2003; Poitras i Brosseau, 2008;
Walsh i wsp., 2009). Pacjentowi aplikuje sie mate natezenie pragdu wywotujgce
uczucie wibracji lub mrowienia. Elektrody przyktada sie w okolicy L-S zgodnie

z zaleceniem lekarza w miejscu najwiekszego boélu, w obrebie tego samego
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dermatomu, miotomu lub sklerotomu, w ktorym wystepuje bodl, w punktach
spustowych, nad korzeniami nerwowymi lub nad nerwem obwodowym (Swist-
Chmielewska i wsp., 2001; Mika i Kasprzyk, 2006; Nnoaham i Kumbang, 2008).

Najwazniejsze efekty terapeutyczne uzasadniajgce zastosowanie TENS
w leczeniu nzbk to dziatanie analgetyczne oraz relaksacja miesni. Zmniejszenie
objawéw bélowych zwigzane jest z kilkoma mechanizmami.

Demczyszak i Wrzosek (2001), Rushton (2002) oraz Khadilkar i wsp.
(2008) uwazajg, ze istotne znaczenie ma draznienie receptorow hamujgcych
doptyw sygnatéw nocyceptywnych do osrodkow bolowych. Wedtug teorii
Melzacka i Walla (1984) tzw. bramki kontrolnej, poprzez podraznienie wtokien
nerwowych szybko przewodzgcych typu A dochodzi do hamowania
przewodzenia impulséw we witdknach wolnoprzewodzacych typu C, ktére sg
odpowiedzialne za tgczenie nocyceptoréw z tylnymi rogami rdzenia kregowego.
Bramke kontrolng stanowi w tym przypadku uktad synaptyczny, ktéry obcigzony
impulsacjg z widkien typu A powoduje zmniejszenie wrazliwosci na wrazenia
bolowe i ostabia przenoszenie informacji nocyceptywnych (Sluka i Walsh, 2003;
DeSantana i wsp., 2008).

Z kolei Pyszora i Kujawa (2003) oraz Folga i Radziszewski (2008) sg
zdania, ze efekt przeciwbdlowy mozliwy jest dzieki uruchomieniu endogennych
opiatow i ich recepcji poprzez zwiekszenie syntezy endorfin w osrodkach
centralnego uktadu nerwowego. Endorfiny tgczg sie ze swoimi receptorami,
wywotujgc poststymulacyjny efekt analgetyczny. Komérki odpowiedzialne za
wydzielanie endogennych opioidéw zachowujg sie jak po zadziataniu bodzca
bdélowego, cho¢ sama stymulacja nie jest bolesna (Sluka i Walsh, 2003).

Niektérzy badacze zwracajg takze uwage na mozliwe oddziatywanie
psychiczne typu placebo (Demczyszak i Wrzosek, 2001; Rushton, 2002;
Khadilkar i wsp., 2008).

Wedtug Edela wskazania do TENS obejmujg m.in. przewlekte i ostre
zespoty bodlowe kregostupa, korzeniowe zespoty bdlowe, bdle w chorobie
zwyrodnieniowej stawéw kregostupa (Mika i Kasprzyk, 2006). Gtownym
wskazaniem do stosowania tego zabiegu sg dolegliwosci bolowe o charakterze
przewlektym (Nnoaham i Kumbang, 2008), cho¢ coraz czesciej wykorzystuje sie
te elektroanalgezje takze w stadium ostrym choroby (Pyszora i Kujawa, 2003;
Walsh i wsp., 2009).
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2. CEL PRACY | HIPOTEZY BADAWCZE

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej byta:

1. Ocena i porownanie skutecznosci wybranych metod fizjoterapeutycznych
stosowanych u chorych z przewlektym niespecyficznym zespotem
bolowym kregostupa ledzwiowego w warunkach ambulatoryjnych.

2. Analiza wptywu usprawniania fizjoterapeutycznego na wyktadniki kliniczne
zespotu bolowego kregostupa w czesci ledzwiowe;j.

Celem uzupetniajgcym tej rozprawy byto obszerniejsze studium pismiennictwa

odnoszgcego sie do wielu aspektdéw biomechaniki kregostupa ledzwiowego.

W pracy sformutowano nastepujgce hipotezy badawcze (H):

H1: Terapia ultradzwiekami oraz terapia TENS, potgczone z kinezyterapig
i edukacjg chorego, sg skutecznymi metodami leczenia przewlekiego nzbk
ledzwiowego.

H2: Efektywnos¢ programu terapeutycznego zalezy od rodzaju bodzca
fizykalnego, tj. przypuszcza sie, ze u badanych poddanych terapii TENS uzyska
sie lepszy wynik w zakresie zmniejszenia intensywnosci odczuwanego bdlu,
w wyniku przeprowadzonego postepowania leczniczo-usprawniajgcego.

H3: Oczekuje sie znamiennej statystycznie korelacji pomiedzy wiekiem
badanych, a poprawg w zakresie stopnia upos$ledzenia funkcjonalnego po
zastosowaniu w/w terapii, we wszystkich grupach badanych.

H4: Prognozuje sie wystepowanie znamiennej statystycznie korelacji pomiedzy
lokalizacjg bolu przed zastosowaniem terapii, a zmniejszeniem intensywnosci
odczuwanego bolu po terapii w poszczegdlnych grupach. Co wiecej, u chorych
z bélem zlokalizowanym centralnie, spodziewany jest lepszy efekt
terapeutyczny.

H5: Przypuszcza sie, ze istnieje znaczacy wptyw rodzaju wykonywanej przez
badanych pracy i obcigzeh z nig zwigzanych na dysfunkcje wystepujace
w przebiegu nzbk.

H6: Wysuwa sie przypuszczenie, ze liczba przebytych wczesniej epizodow nzbk
bedzie wptywata niekorzystnie na poprawe wszystkich badanych parametrow.
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3. MATERIAL | METODY BADAWCZE

3.1. Materiat

Badaniami zostalo objetych 150 chorych z rozpoznanym
niespecyficznym zespotem bolowym kregostupa ledzwiowego, zdefiniowanym
jako: ,zespdt bélowy zwigzany z mechanizmem przecigzeniowym kregostupa,
ktorego gtownym objawem jest bol wystepujgcy pomiedzy posladkami i gorng
czes$cig kregostupa ledzwiowego z mozliwoscig promieniowania do posladkow
lub ud” (Domzat, 2007).

Chorzy byli kwalifikowani do grupy przez lekarza prowadzgcego po
wczesniejszych konsultacjach specjalistycznych i postawieniu w/w diagnozy
przez ortopede, neurologa lub specjaliste rehabilitacji medycznej. Warunkiem
wigczenia do grupy badanej bylo postawienie rozpoznania nzbk przez
neurologa, neurochirurga, ortopede lub specjaliste rehabilitacji medycznej na
podstawie badania oraz dokumentaciji radiologiczne;.

Materiat badawczy stanowito 79 kobiet (57%) i 71 mezczyzn (43%),
w wieku od 25 do 60 lat (Sredni wiek wynosit 44,7; SD+10,3; mediana 46).
Grupy badane nie roznity sie w sposoéb istotny pod wzgledem wieku, masy
ciata, wysokosci ciata oraz BMI. Tabela ponizej (tab. 3.1.) prezentuje przekroje
statystyk  opisowych  podstawowych cech somatycznych badanych
w poszczegolnych grupach (grupa UD - grupa leczona kinezyterapig
i ultradzwiekami; grupa TENS - grupa poddana kinezyterapii i terapii TENS;
grupa K - grupa, u ktérej zastosowano tylko kinezyterapie).
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Tab. 3.1. Analiza statystyczna podstawowych cech somatycznych badanych
w poszczegolnych grupach.

PARAMETR WIEK MASA CIALA | WYSOKOSC CIALA BMI
[lata] [ka] [cm] [kg/m’]
GRUPA UD
SREDNIA 455 73,9 170,4 25,2
MEDIANA 47,5 70 168 25,9
SD 10,7 15,9 11,9 3,1
MINIMUM 26 48 152 17,8
MAKSIMUM 60 115 189 34,7
GRUPA TENS
SREDNIA 44,3 72 171,8 24,3
MEDIANA 46,5 72,5 170 24,9
SD 10 14,1 10,3 3,4
MINIMUM 25 50 154 18,3
MAKSIMUM 58 95 192 33,2
GRUPA K

SREDNIA 443 75,2 173,2 24,9
MEDIANA 43,5 76 172 26
SD 10,3 14,2 9,9 3,4
MINIMUM 25 49 152 18
MAKSIMUM 60 100 193 31,2

Kryterium wigczenia do badan byt wiek miedzy 25. a 60. rokiem zycia,
rozpoznanie izolowanego nzbk L oraz stwierdzony przez lekarza brak
przeciwwskazan do zabiegow fizjoterapeutycznych i wzglednie dobry stan
0ogolny zdrowia. Ponadto wykluczono z badan chorych ze zdiagnozowanymi
nastepujgcymi stanami wspotistniejgcymi: cukrzyca, osteoporoza, choroby
uktadu krgzenia, depresja i inne choroby psychiczne, choroby uktadu
pokarmowego, choroby ginekologiczne i cigza. Dodatkowo kryterium
wytgczenia stanowity inne, poza nzbk, przyczyny bolu kregostupa takie jak:
zmiany zapalne (zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa, reumatoidalne
zapalenia stawow, infekcyjne spondylopatie), urazy kregostupa (podwichniecia

w stawach miedzykregowych, spondylozy, ztamania kompresyjne trzonow
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kregow, ztamania wyrostkbw poprzecznych kregoéw), wrodzone i nabyte
zaburzenia statyki kregostupa (skoliozy, kregozmyki, sakralizacja Ls,
lumbaryzacja Si rozszczep kregostupa). Wytgczono takze chorych, ktérzy
przeszli leczenie chirurgiczne kregostupa.

Wszyscy pacjenci mieli dolegliwosci o charakterze przewlektym, czas
trwania nzbk wynosit u nich nie krocej niz 3 miesigce.

Badani zostali losowo podzieleni na trzy grupy po 50 os6b. W pierwszej
grupie przeprowadzona byta terapia ultradzwiekami, natomiast w drugiej -
elektroterapia z zastosowaniem TENS. Trzecig grupe stanowili chorzy, ktérym
zalecono tylko kinezyterapie. Wszyscy chorzy poddani zostali programowi
kinezyterapeutycznemu skfadajgcemu sie z zestawu ¢éwiczen wzmacniajgcych
i rozluzniajgcych miesnie grzbietu i brzucha. Dodatkowo z kazdym pacjentem
przeprowadzono edukacje dotyczgcg nzbk.

Wykonano 10 zabiegoéw w serii. W obu grupach terapia trwata srednio
tgcznie 60 min i byla realizowana codziennie przez okres 10 dni zabiegowych,
co stanowi standard ambulatoryjnego leczenia chorych z nzbk.

Na realizacje badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy

Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu (uchwata nr 1118/08 z dnia 13.11.2008).

3.2. Metody

Przed rozpoczeciem badan pacjenci zostali poinformowani o celu
I metodach stosowanych w pracy. Wszyscy chorzy dobrowolnie wyrazili che¢
uczestnictwa w badaniach.

Kompleksowa ocena badanych wykonana byta dwukrotnie: w dniu
rozpoczecia i w dniu zakonczenia programu usprawniajgcego (okres ten
wynosit przecietnie 12 dni). Przeprowadzono wywiad oraz badanie
czynnosciowe z kazdym pacjentem, w oparciu o kwestionariusz (zatgcznik 8.3.).
Uwzgledniono tez efekty prowadzonej terapii, poprzez subiektywng ocene

objawow bdélowych w czesci ledzwiowej kregostupa.
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3.2.1. Badanie podmiotowe

Zebrano informacje na temat wybranych cech somatycznych chorego,
takich jak: pte¢, wiek, masa ciata i wysokos$¢. Obliczajgc iloraz masy ciata
w kilogramach i kwadrat wysokosci w metrach [kg/m?] okreslono indywidualny
wskaznik masy ciata (BMI - Body Mass Index). Wynik ponizej 18,9 wskazywat
na niedowage, w zakresie 19,0-24,9 uznawany byt jako norma, od 25 do 29,9
oznaczat, ze u chorego wystepowata nadwaga, zas powyzej 30 - otyto$¢ (Bener
i wsp., 2003).

Uwzgledniono réwniez rodzaj aktualnie wykonywanej pracy przez
chorego, liczbe godzin pracy na dobe i stopien obecnej aktywnosci zawodowej
uwarunkowanej chorobg kregostupa. Do tego celu postuzono sie skalg Low-
Back Outcome Score, w ktérej pacjent moégt uzyskaé ,9” punktow - gdy jego

”

aktywnos¢ zawodowa nie ulegta zmianie, ,6” - gdy pracowat w dawnym
wymiarze godzinowym, ale z koniecznoscig zmiany pracy na lzejsza, ,3" - gdy
na skutek nzbk zmuszony byt do zredukowania liczby godzin pracy oraz ,0"
w sytuacji utraty pracy.

Zapytano takze o ogolny stan zdrowia wedtug chorego - ocenianego
w skali szkolnej oraz choroby wspofistniejgce takie jak: cukrzyca, osteoporoza,
choroby uktadowe, choroby psychiczne i in. oraz przebyte wypadki
komunikacyjne i operacje na kregostupie. Pytano réwniez o rok wystgpienia
pierwszego i liczbe przebytych zespotow bdlowych kregostupa oraz
dotychczasowe metody leczenia dolegliwosci (fizjoterapia, farmakoterapia,
leczenie operacyjne) nzbk. Dodatkowo uwzgledniono czas jaki uptynat od
ostatnich zabiegéw fizjoterapeutycznych wykonywanych na okolice kregostupa
L-S. Uznano, ze do badan wtgczeni zostang chorzy, u ktorych ten okres wynosit
powyzej 6 miesiecy, aby wykluczy¢ wptyw poprzednich zabiegéw na ich stan
kliniczny. Uczestnikbw badania poproszono o niestosowanie podczas jego
trwania farmakoterapii.

Analizowano takze rodzaj, topografie i czas trwania objawow
aktualnego nzbk. Ponadto w kwestionariuszu zawarto pytania dotyczgce
wczesniejszych  rozpoznan schorzen kregostupa (uszkodzenie krgzka
miedzykregowego, uraz kregostupa, zaburzenia rozwojowe, zmiany zwyrodnieniowe

kregostupa, stenoza kanatu kregowego na poziomie L-S, zespdt bodlowy
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psychogenny i in.) oraz wykonywanych badan obrazowych tej okolicy (zdjecie

rentgenowskie, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa i in.).

3.2.2. Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym zastosowano Skale Bolu Kregostupa
Ledzwiowego Japonskiego Towarzystwa Ortopedycznego (ang. Japanese
Orthopedic Association Low Back Pain Score - JOA-LBPS). Opublikowana
w 1986 roku skala JOA-LBPS sktada sie z czterech czesci. Laczy elementy
oceny objawow klinicznych (bol kregostupa L-S, bol kohczyny dolnej, chod),
objawéw podmiotowych (objaw Laseque’a, sita miesniowa badana w skali
Lovetta, czucie eksteroceptywne), czynnosci zycia codziennego oraz funkcje
pecherza moczowego. Wynik badania przedstawiany jest w skali punktowej.
Ocena moze przyjmowac wartosci w przedziale od ,-6” do ,29” punktow (stan
prawidtowy to 29) (Inoue i wsp., 1986; Radziszewski, 2006). Weryfikacji skali
dla potrzeb polskiej populacji dokonat Radziszewski i opublikowat jg w 2006
roku w czasopismie Valetudinaria - Postepy Medycyny Klinicznej i Wojskowej
(Radziszewski, 2006).

e Ocena bélu kregostupa i kornczyny dolnej
Analiza bolu zgtaszanego przez chorego odczuwanego w kregostupie
i konczyny dolnej wg JOA-LBPS polegata na ocenie jego natezenia
w nastepujgcej skali punktowe;j:
,0” - staty silny bal,
,1”7 - okresowy silny bdl,
.2 - okresowy fagodny,

.3 - brak dolegliwosci bolowych.

e Ocena chodu

Oceny chodu dokonano na podstawie deklarowane] przez pacjenta
mozliwosci przejscia odlegtosci mierzonej w metrach bez dolegliwosci bélowych
kregostupa. Zdolnos¢ przejscia dystansu krétszego niz 10 m punktowano na
,0”, odlegtosci 100-500 m na ,1”, a powyzej 500 m, ale z niewielkim bdélem na

,2 . Natomiast chodzenie bez dolegliwosci bolowych oceniano na ,3” punkty.
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e Badanie objawu Laseque’a

Obecnos¢ objawu Laseque’a sprawdzano u pacjenta znajdujgcego sie
w pozycji lezenia tytem, na kozetce. Jedna konczyna gorna fizjoterapeuty
utozona byfa na przedniej powierzchni uda badanego, drugg zas obejmowat on
od dotu podudzie badanego, powyzej kostki bocznej i przysrodkowej. Badajacy
powoli unosit wyprostowang w stawie kolanowym konczyne dolng badanego do
maksymalnego zakresu. Druga konczyna dolna badanego przez caty czas
wykonywania testu lezata wyprostowana. Mierzono standardowym
goniometrem osiggalny kat zgiecia w stawie biodrowym, przy ktorym nie
wystepowaty dolegliwosci bélowe (Zembaty, 2003).

Zgiecie konczyny dolnej przez chorego bez bélu w zakresie ponizej 30°
byto punktowane na ,0”, pomiedzy 30 i 70° - ,1”, natomiast powyzej 70° - na ,2”

punktow.

e Badanie sity miesni grzbietu i brzucha w skali Lovetta
Do oceny sity miesniowej miesni posturalnych wykorzystano 6-
stopniowg skale Lovetta (Zembaty, 2003). Ocenie poddano miesien prostownik
grzbietu oraz prosty brzucha, a takze miesnie skosne brzucha.
Jezeli sita miesniowa badanych miesni przykregostupowych osiggata
warto$¢ w zakresie 0-3° wg skali Lovetta, chory zyskiwat ,0” punktéw, za 4° - ,1”

punkt, a site miesniowg w normie - ,2” punkty.

e Ocena czucia eksteroceptywnego

Dodatkowo zapytano chorych o wystepowanie zaburzen czucia
eksteroceptywnego w okolicy kregostupa. Przy pozytywnej odpowiedzi
poproszono o okreslenie czy nasilenie deficytdw czuciowych jest wyrazne, ktore
byto punktowane na ,0”, czy tez nieznaczne, za ktére chory otrzymywat ,1”

punkt. Brak zaburzen czucia w okolicy L-S kregostupa oceniano na ,2” punkty.

e Ocena czynnosci zycia codziennego
Uwzgledniono takze ocene czynnos$ci zycia codziennego takich jak:
odwracanie sie na boki w trakcie lezenia, stanie, mycie twarzy, pochylanie sie
do przodu, siedzenie, podnoszenie ciezkich przedmiotow oraz chodzenie.
Za wyrazne upos$ledzenie danej funkcji chory otrzymywat ,0” punktow, za
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nieznaczne - ,1” natomiast za brak ograniczen - ,2” punkty.

e Ocena funkcji pecherza moczowego

Dokonano rowniez oceny funkcji pecherza moczowego. Przy
kompletnym zatrzymaniu moczu choremu przyznawano ,-6" punktow, przy
niemoznosci petnego opréznienia pecherza -5, wysitkowym oddawaniu moczu
,~~4”, oddawaniu moczu kroplami ,-3”, zaburzeniach w czestosci oddawania

moczu ,-2”, a przy trudnosciach w rozpoczeciu mikcji ,-1". Brak zaburzen

punktowano na ,0”.

Badanie przedmiotowe obejmowato ponadto ocene ruchomosci
kregostupa ledzwiowego. Wykonano takze test Schobera, test palce-podtoga,
test Bieringa-Sorensena. Dodatkowo dokonano oceny postawy ciata pacjenta
w pozycji stojgcej, krzywizn kregostupa, dtugosci konczyn dolnych oraz
sprawdzono obecnos$¢ dysfunkcji stawow krzyzowo-biodrowych, a takze stawow

biodrowych.

e Pomiar zakreséw ruchomosci kregostupa ledzwiowego

Pomiaréw zakreséw ruchomosci czesci ledzwiowej dokonano tasmag
centymetrowg z doktadnoscia do 0,5 cm, wg ogdlnie przyjetych zasad
(Zembaty, 2003). Mierzono w kazdej ptaszczyznie wszystkie zakresy ruchow.
Kazdorazowo zapytano takze pacjenta, czy odczuwat bol przy wykonywaniu
danego ruchu. Tabela 3.2. prezentuje normy fizjologiczne dla poszczegdlnych

testéw dla populacji od 25. do 60. roku zycia (Zembaty, 2003).

Tab. 3.2. Normy fizjologiczne dla poszczegdlnych testow funkcjonalnych dla populaciji
25-60. roku zycia (zrédto: Zembaty, 2003).

ZAKRES RUCHU KREGOSLUPA L NORMA FIZJOLOGICZNA

zgiecie (skion) [cm] 5,0
wyprost (przeprost) [cm] 6,5
skton boczny (zgiecie boczne) [cm] 7,5
rotacja (skret) [cm] 3,0
test Schobera [cm] 4-6
test palce-poditoga [cm] 0

test Bieringa-Sorensena [s] 60
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Zgiecie (skfon) w czesci ledzwiowej kregostupa

W pozycji stojgcej zaznaczono wyrostki kolczyste od L; do Ls
I zmierzono odlegtos¢ miedzy nimi. Nastepnie polecono badanemu wykonac
maksymalny skton do przodu przy wyprostowanych stawach kolanowych

i ponownie dokonano pomiaru miedzy zaznaczonymi punktami kostnymi.

Wyprost (przeprost) w czesci ledzwiowej kregostupa

W pozycji j/lw zmierzono odlegtos¢ od konca wyrostka mieczykowatego
mostka do okolicy guzkoéw tonowych kosci tonowej. Po wykonaniu przez
badanego wyprostu tutowia w maksymalnym zakresie przy stawach kolanowych
wyprostowanych zmierzono powtérnie odlegto$¢ pomiedzy w/w punktami

kostnymi.

Skton boczny (zgiecie boczne) w czesci piersiowo-ledzwiowej kregostupa

W pierwszej fazie dokonano pomiaru od szczytu dotu pachowego do
najwyzszego miejsca talerza biodrowego po tej samej stronie. Pacjent stat
z zatozong na kark i odwiedziong do kgta 90° konczyng gérng po stronie
badanej. Nastepnie, po wykonaniu przez badanego ruchu zgiecia w bok

doktadnie w ptaszczyznie czotowej, zmierzono te odlegtos¢ raz jeszcze.

Rotacja (skret) w czesci piersiowo-ledzwiowej kregostupa

Po zaznaczeniu dolnego konca wyrostka mieczykowatego mostka
i kolca biodrowego przedniego gornego zmierzono odlegto$¢ miedzy tymi
punktami. Nastepnie choremu polecono wykonie skretu tutowia w strone
przeciwng do kolca biodrowego, ktory byt wyznacznikiem pomiaru i zmierzono

powtdrnie dtugo$¢ tego samego odcinka.

e Ocena rozciggliwosci czesci ledzwiowej kregostupa

Oceny rozciggliwosci czesci ledzwiowej kregostupa dokonano za
pomocy testu Schobera. Przed przystgpieniem do badania oznaczono punkty
na przecieciu linii wyrostkow kolczystych kregow ledzwiowych L;-Ls oraz linii
poziomej tgczacej kolce biodrowe tylne gorne. Jeden punkt zaznaczono 5 cm
ponizej tego przeciecia, drugi 10 cm powyzej. Nastepnie badany zostat
poproszony o wykonanie maksymalnego sktonu tutowia w przéd przy
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wyprostowanych stawach kolanowych. W pozycji koncowej dokonano drugiego
pomiaru miedzy zaznaczonymi punktami. Zwiekszenie odlegtosci pomiedzy w/w
punktami podczas wykonywania przez osobe badang skionu w przdd, byto

podstawg do okreslenia gibkosci kregostupa w czesci L (Lisinski, 1997).

e Test palce-podtoga

Badany pochylat sie do przodu w swoim maksymalnym czynnym
zakresie przy wyprostowanych stawach kolanowych. Mierzono odlegtos¢ od
opuszki srodkowego palca reki do podtoza, przy pomocy tadmy centymetrowe;j.

Wyniki pomiaréw zapisywano z dokfadnoscig do 0,5 cm (Bolach i wsp., 2000).

e Ocena wytrzymatosci miesni grzbietu

Wytrzymatos¢ miesni grzbietu badano wg testu Bieringa-Sérensena.
Pacjent znajdowat sie podczas badania w pozycji lezenia przodem
z konczynami gornymi wzdtuz tutowia, a konczynami dolnymi wyprostowanymi
w stawach biodrowych i kolanowych oraz miednicg ustabilizowang pasami do
kozetki. Badanemu polecano wykonanie maksymalnego wyprostu kregostupa
ledzwiowego. Nastepnie zostat zmierzony czas, jaki pacjent byt w stanie
utrzymac pozycje horyzontalng. Miarg wytrzymatosci miesni grzbietu byt czas
utrzymania tutowia w tej pozycji. Norma dla tego testu wynosi 60 s. Pomiar
czasu przerywato wystgpienie drzenia miesniowego lub opadanie tutowia
Swiadczgce o0 zmeczeniu miesni. Przy braku oznak zmeczenia prébe

przerywano po 240 s (Lisinski, 1997).

e Ocena postawy ciata i krzywizn kregostupa

Postawe ciata oraz krzywizny kregostupa oceniano poprzez oglgdanie
stojgcego chorego - z profilu. Zwracano uwage na ustawienie gtowy wzgledem
kregostupa, pozycje stawdéw barkowych oraz przyleganie topatek do klatki
piersiowej.

Ponadto oceniono czy lordoza ledzwiowa, kifoza piersiowa oraz lordoza

szyjna byta prawidtowa, sptycona czy pogtebiona (Zembaty, 2003).

e Ocena dtugosci konczyn dolnych
U kazdego chorego oznaczono tasmg centymetrowg wzgledng diugos¢
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kohczyn dolnych w pozycji lezgcej na plecach, przy symetrycznym utozeniu
miednicy, z konczynami dolnymi wyprostowanymi w stawach biodrowych
I kolanowych. Zmierzono odlegto$¢ od kolca biodrowego przedniego goérnego
do kostki przysrodkowej. Jezeli w tej pozycji roznice w dlugosci konczyn
uwidocznity sie uznawano, ze u chorego wystepuje nierbwnos¢ konczyn
dolnych (Zembaty, 2003).

e Ocena stawow krzyzowo-biodrowych i stawdw biodrowych

W celu wykrycia ewentualnej dysfunkcji stawdéw krzyzowo-biodrowych
i stawéw biodrowych postuzono sie testem Patricka. Podczas badania chory
lezat tytem z jedng konczyng dolng wyprostowang, drugg zgietg w stawie
biodrowym i kolanowym, w takim potozeniu, aby stopa opierata sie o podudzie
ponizej stawu kolanowego konczyny wyprostowanej. Badajgcy jedng reka
stabilizowat miednice po stronie konczyny wyprostowanej, a drugg wykonywat
pogtebienie odwiedzenia w stawie biodrowym przez nacisk w okolicy stawu
kolanowego w kierunku podfoza. Bél w trakcie testu swiadczyt o obecnosci
zmian chorobowych w stawie krzyzowo-biodrowym lub biodrowym po stronie
badanej (Zembaty, 2003).

3.2.3. Charakterystyka zastosowanych metod badan dla oceny

skutecznosci terapii

U wszystkich chorych analizowano dolegliwosci bélowe, przed terapig
I po jej zakonczeniu przy pomocy skali wizualno-analogowej (VAS - Visual
Analogue Scale), oraz w oparciu o zmodyfikowang skale bolu wg Domzata
(Radziszewski, 2006).

e Skala VAS

W 11 stopniowej skali VAS badany okreslat swoj bol w skali od 0 do 10,
gdzie ,0” oznacza brak bdlu, ,1” bol najstabszy, wynik w zakresie 2-3 bdl staby,
3-6 bdl o srednim natezeniu, 6-9 bdl silny a ,10” - bdl nie do zniesienia (Rgpata
i wsp., 2004).
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e Zmodyfikowana skala bolu wg Domzata
Natomiast w 5-stopniowej zmodyfikowanej skali Domzata chory oceniat

natezenie odczuwanego boélu. Skala natezenie bolu wg Domzata
(Radziszewski, 2006):

,0” - bez bolu,

,17 - staby bdl, ktéry nie przeszkadza w pracy i chodzeniu,

,2 - $redni bol utrudniajgcy prace i chodzenie,

.3 - silny bol wystepujgcy w sytuacji spokoju i w pozyciji siedzgcej,

47 - bardzo silny bdl, trudny do wytrzymania, powodujgcy zmiany

zachowaniu.

e Skala Oceny Boélu Dolnego Odcinka Kregostupa (ang. Low Back Pain Rating
Scale - LBPRS).

Ponadto do szczegodtowej oceny czynnosci, podczas ktérych wystepuje
bol, postuzono sie zmodyfikowang skalg LBPRS. Ocena leczenia wg LBPRS
uwzglednia stopien uposledzenia jakosci zycia, ktoéry badany byt na podstawie
kwestionariusza dotyczacego pietnastu rodzajow aktywnosci.
W kwestionariuszu zawarto 15 pytan, na ktére respondenci odpowiadali ,tak”,
,czasami tak” lub ,nie”. Dokonywana byta ocena w skali punktowej w zaleznosSci
od rodzaju odpowiedzi: ,tak” - 2 punkty, ,czasami tak” - 1 punkt, ,nie” - 0
punktéw. Stopieh uposledzenia czynnosciowego mozne przyjmowacé wartosci
w zakresie 0 - 30 punktow, gdzie 0 oznacza norme, a 30 znaczne uposledzenie
stanu czynnosciowego (Manniche, 1994; Radziszewski, 2006). Jak juz podano

wczesniej, skale w jezyku polskim opublikowat Radziszewski (2006).

e Subiektywna ocena skutecznosci terapii

Ankietowani zostali takze poproszeni o subiektywng ocene
skutecznosci terapii ultradzwiekowej lub TENS poprzez zaznaczenie, czy po
terapii odczuli poprawe (okreslane w skali szkolnej gdzie ,5” to ocena bardzo

dobra, ,4” dobra, ,3” dostateczna, a ,2” - niedostateczna).
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3.3. Postepowanie leczniczo-usprawniajgce w zespotach bélowych

kregostupa ledzwiowego
3.3.1. Fizykoterapia

Parametry zabiegow zostaty dobrane zgodnie z przyjetymi standardami
(Hajzik 1 wsp., 1995; Michalska i Straburzynska-Lupa, 2000; Rushton, 2002;
Gatuszka i wsp., 2003; Khadilkar i wsp., 2008; Grzegorczyk i Kwolek, 2005).

e Ultradzwieki

W pierwszej grupie aplikowano chorym terapie ultradzwiekowg
wykonywang przy uzyciu aparatu Zimmer Elektromedizin model Sono 3.
Stosowano metode bezposrednig polegajagcg na nadzwiekowaniu miejsca
zwigzanego ze zmianami chorobowymi i najblizszych okolic. Jako Srodka
sprzegajgcego uzyto zelu stosowanego do badan ultrasonograficznych.
Gtowice o czestotliwosci 1 MHz prowadzono ruchem okreznym po obu stronach
kregostupa L nie przekraczajgc jednak linii kregostupa przy wigczonej emisiji fal
ultradzwiekowych. Natezenie wynosito przecietnie 1,0 W/cm? z impulsacjg

ciagta i wspotczynnikiem wypetnienia 100%. Czas zabiegu wynosit 6 min.
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Ryc. 3.1. Metodyka wykonywania zabiegu z zastosowaniem ultradzwiekow
(dokumentacja fotograficzna autorska)

e Elektroterapia

U objetych badaniami chorych w drugiej grupie stosowano zabiegi
przezskérnej elektrycznej stymulacji nerwéw - TENS, z wykorzystaniem
impulséw prostokatnych, bipolarnych o czestotliwosci 100 Hz i czasie trwania
impulsu 10 ms. Umiejscowienie elektrod podyktowane byto lokalizacjg bolu
w okolicy L kregostupa, odczuwanego przez pacjenta, a natezenie pradu -
w zaleznosci od wrazenh pacjenta, do momentu czucia wyraznego mrowienia lub
wibracji (do 100 mA). Czas trwania zabiegu wynosit 20 min. Wszystkie zabiegi

wykonano przy pomocy aparatow Zimmer Elektromedizin model Galva 5.

Ryc. 3.2. Metodyka wykonywania zabiegu z zastosowaniem TENS (dokumentacja
fotograficzna autorska)
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3.3.2. Program kinezyterapeutyczno-edukacyjny

Zabiegi fizykoterapeutyczne stosowane byty zawsze przed sesjg
kinezyterapeutyczng, ktorg prowadzono wg zasad przyjetych dla usprawniania
chorych z nzbk (Dziak, 1994).

Wszyscy chorzy poddani zostali ujednoliconemu, typowemu
postepowaniu kinezyterapeutycznemu. Cwiczenia wykonywane byly przez 10
dni zabiegowych, jeden raz dziennie, po 10 powtérzen kazde. Program ten
zawierat 12 ¢wiczen i byt realizowany przez pacjenta na sali rehabilitacyjnej po
doktadnym instruktazu i pod nadzorem fizjoterapeuty. Obejmowat on ¢éwiczenia
rozluzniajgce miesnie przykregostupowe, wzmacniajgce miesnie grzbietu
i miesnie brzucha. Cwiczenia ukierunkowane byly na dolng cze$¢ kregostupa,
ruchy podczas ich wykonywania nie mogty by¢ gwattowne, aby nie powodowaty
niepotrzebnego odruchowego napiecia miesniowego. Ich celem byto uzyskanie
efektu rozluznienia napietych miesni i wzmacniania tych ostabionych oraz
wypracowanie poprawnych wzorcow ruchowych (Quittan, 2002; Descarreaux
i wsp., 2002; Kwolek i wsp., 2004).

Cwiczenia usprawniajgce wykonywane byty w pozycji lezenia przodem
i tytem oraz w kleku podpartym. Czas ¢wiczen wynosit srednio 30 min, a ich
intensywnos¢ dobierana byta indywidualnie. Ruchy wykonywane byty przez
chorych w zakresach bezbdlowych. Po kazdym powtérzeniu danego ¢wiczenia
wykonywany byt gteboki wdech nosem i wydech ustami. Czas przerwy miedzy

kolejnymi powtorzeniami wynosit 10 s (Sous i Stryta, 1999).
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Tab. 3.3. Zestaw c¢wiczen realizowany w ramach programu usprawniania chorych
z nzbk (pw - pozycja wyjsciowa, r - ruch, kd - konczyna dolna, kg - konczyna goérna,
kkd - konczyny dolne, kkg - konczyny gorne, pkd - prawa konczyna dolna, |kd - lewa

konczyna dolna, pkg - prawa konczyna goérna, lkg - lewa konczyna goérna)
(dokumentacja fotograficzna autorska).
LP OPIS CWICZENIA POZYCJA WYJSCIOWA RUCH
1. | pw: lezenie tytem, kkg wzdtuz

tutowia, kkd zgiete w stawach
biodrowych i kolanowych, stopy na

podiozu,
r: uniesienie zgietej w stawie
kolanowym [ biodrowym kd

z oburecznym przyciggnieciem jej do
brzucha, bez odrywania gtowy od
podtoza. Wytrzymanie pozycji przez
5 s i powolny powr6t do pw.

pw: j/w,

r: gteboki wdech nosem, dhugi
wydech ustami z przyparciem catego
kregostupa do podtoza -
wytrzymanie w pozycji 5 s, nastepnie
rozluznienie.

pw: j/w, stawy kolanowe ztgczone,

r:  naprzemienne  przenoszenie
ztaczonych kkd na prawg i lewg
strone tutowia z przejsciem przez
pw.

pw: lkd zgieta w stawie biodrowym
i kolanowym, stopa zatozona
powyzej stawu kolanowego pkd
wyprostowanej; pkg obejmuje lewy
staw kolanowy, Ikg utozona po
skosie,

r: wytrzymanie pw przez 30 s,
z wydechem - rozluznienie.

pw: j/w, rece splecione na karku,

r: unoszenie goérnej czesci tutowia
wgére - wytrzymanie tej pozycji
przez 5 s.
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pw: jiw, kkg wzdtuz tutowia,

r: uniesienie miednicy
z jednoczesnym docisnieciem kkg
do podtoza, wdech, wytrzymanie
w tej pozycji przez 5 s, powrot do pw
z wydechem.

pw: j/w, kkg wzdtuz tutowia, kkd
rozstawione szeroko,

r. docigganie prawego stawu
kolanowego do kostki przysrodkowej
Ikd bez odrywania obreczy barkowej
od podtoza.

pw: lezenie przodem, kkg
wyprostowane wzdtuz tutowia, rece
splecione na posladkach,

r: z wdechem unoszenie tutowia
i Scigganie fopatek, wytrzymanie
W pozycji 5 s.

pw: j/w, kkg zgiete w stawach
tokciowych i ramiennych, rece oparte
0 podioze na wysokosci stawdw
barkowych,

r: przeprost w  ledzwiowym
kregostupie z jednoczesnym
wyprostem w stawach tokciowych
bez odrywania miednicy od podtoza,
wytrzymanie w pozycji 5 s.

10.

pw: klek podparty, kkd rozstawione
na szerokosc¢ stawodw biodrowych,

r: przyciagniecie brody do mostka
i wygiecie tukowato kregostupa w
gore (zaokraglenie plecow)
zwdechem - tzw. koci grzbiet,
z wydechem powrét do pw.

11.

pw: jlw,

r: unoszenie w tyt kd wyprostowanej
w stawie kolanowymi i biodrowym,
wytrzymanie w tej pozycji przez 5 s.
Powrét do pw i nastepnie
rozluznienie miesni, zmiana kd
cwiczace).

12.

pw: jiw,

r: wciggniecie brzucha i powolne
przejscie do tzw. uktonu japonskiego
(siadu na pietach) z maksymalnym
wyprostem kkg w przaéd.
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Ponadto, z kazdym pacjentem przeprowadzono edukacje
profilaktyczng, ktora zawierata takie elementy jak: szczegdtowe zalecenia
dotyczace aktywnosci fizycznej w zyciu codziennym oraz pracy zawodowej,
prezentacje prostych metod zapobiegania wystgpienia bodlu, a takze wyuczenie
chorego zasad profilaktyki nawrotéw nzbk. Pacjentom zaprezentowano techniki
prawidtowego podnoszenia ciezkich przedmiotéw, siadania i wstawania
z krzesta, czy tez ktadzenia sie do tézka. Dodatkowo zarekomendowano
wszystkim chorym dbanie o prawidtowg postawe ciata, unikanie nagtych
wysitkdw i ruchéw przecigzajgcych kregostup (np. zgiecie z rotacja, przeprost
z rotacjg), redukcje ewentualnej otytosci, spanie na t6zku z materacem
o wlasciwym stopniu sprezystosci oraz dgzenie do zmniejszenia stresu
(Mannion i wsp., 2001; Grzegorczyk i Kwolek, 2005; Moffett i Mannion, 2005).

3.4. Analiza statystyczna wynikow badan

Analizy statystycznej uzyskanych danych empirycznych dokonano przy
uzyciu pakietu Statistica 7.0.

Jednorodnos¢ grup ze wzgledu na dane o charakterze przedziatowym
lub porzgdkowym badano przy uzyciu testu Friedmana. Natomiast
jednorodnos¢ z uwzglednieniem danych nominalnych, sprawdzono testem
Q-Cochrana.

W przeprowadzonej analizie statystycznej zmienne ilosciowe zostaty
przedstawione jako Srednia z odchyleniem standardowym (SD). Ze wzgledu na
nieparametryczny rozktad zmiennych (sprawdzony testem Shapiro-Wilka),
w niektorych przypadkach wzieto pod uwage takze mediane oraz wartosci
minimalne i maksymalne (zakres) omawianych parametrow.

Do  weryfikacji réznicy miedzy wynikami  dwéch  badan
przeprowadzonych w réznym czasie, w poszczegolnych grupach wykorzystano
test kolejnosci par Wilcoxona. Natomiast dla poréwnania wynikéw pomiedzy
grupami zastosowano test Manna-Whitneya.

Do oceny korelacji pomiedzy dwiema zmiennymi ilosciowymi lub
wyrazonymi w skali porzgdkowej zastosowano wspotczynnik korelacji rang
Spearmana (rs) i test jego istotnosci statystycznej. Za poziom istotny
statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05 (Stanisz, 2006).
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4. WYNIKI

4.1. Charakterystyka socjologiczna i ogélnomedyczna badanych

Badanie podmiotowe zawierato m.in. takie elementy jak: zebranie
informacji o subiektywnej ocenie stanu zdrowia chorych, charakterze
wykonywanej pracy zawodowej, lokalizacji bodlu oraz liczbie poprzednich
epizodow nzbk.

Uczestnicy badania okreslali swoj stan zdrowia (szacowany w skali
szkolnej - w zakresie punktowym od 2 do 5) najczesciej jako ,dobry” (N=81,
54%) oraz ,bardzo dobry” (N=42, 28%). Natomiast 26 osob (17%) oszacowato
swoj stan zdrowia na ,dostateczny”, a tylko jedna na ,niedostateczny” (0,66%)
(ryc. 4.1.).

Ocena stanu zdrowia

1;,1%
26;17% 42; 28% @ bardzo dobra

Odobra
@ dostateczna

O niedostateczna

81; 54%

Ryc. 4.1. Ocena stanu zdrowia przez badanych w skali szkolnej

Ankietowani najczesciej klasyfikowali charakter swojej pracy zawodowej
jako ,praca siedzgco-stojgca” (N=47, 31%). Drugg co do liczebnosci grupg byli
badani wykonujgcy prace o charakterze ,siedzacym” (N=44, 29%). Prace
stojgcg wykonywaty 23 osoby, co stanowito 16% catej grupy badanych.
Pozostali uczestnicy badania okreslili siebie jako osoby niepracujgce (N=36,
24%) (ryc. 4.2.).
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Charakterystyka wykonywanej pracy

36; 24% 44; 29%

a""fﬂplﬂ-d_’d_-_

i

Osiedzaca

@ stojaca

O siedzaco-stojaca

O nie pracuje

. 0,
47;31% 23; 16%

Ryc. 4.2. Profil badanych pod wzgledem charakteru wykonywanej pracy

Podczas badania podmiotowego chorzy okreslali takze lokalizacje boélu

kregostupa. W prawie potowie przypadkow pacjenci definiowali bdl jako

.centralny, symetryczny” (N=73, 49%). Pozostali chorzy zgtaszali wystepowanie

bolu prawostronnego (N=26, 17%), lewostronnego (N=20, 13%), badz tez

obustronnego (N=31, 21%) (ryc. 4.3.).

Lokalizacja bolu

31; 21%

73;49%

O centralny
O prawostronny
O lewostronny

@ obustronny

20; 13%

26; 17%

Ryc. 4.3. Podziat uczestnikow badania ze wzgledu na lokalizacje bolu kregostupa L

Analizowano takze liczbe wczesniej przebytych przez uczestnikéw

badania epizodéw nzbk. Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci, ktorych liczba



wczesniejszych nzbk L miescita sie w zakresie od 1 do 5 (N=83, 55%), najmniej
liczng - w zakresie powyzej 11 epizoddw (N=7, 5%). Podziat badanych ze
wzgledu na liczbe przebytych wczesniej nzbk L przedstawiono graficznie na

ryc. 4.4,

Liczba przebytych epizodow

7;5% 39; 26%

T L\ oo

Ood1ldo5

Ood6do 10

@ powyzej 11

83;55%

Ryc. 4.4. Liczba przebytych wczesniej epizoddw nzbk L-S deklarowana przez
uczestnikow badania

4.2. Ocena dolegliwosci bolowych z zastosowaniem poszczegdlnych skal

Istotng czescig analizy statystycznej byto poréwnanie skutecznosci
przeprowadzonej terapii z uwzglednieniem podziatu na grupy badane na
podstawie rezultatbw osiggnietych w poszczegdélnych etapach badania.
Przeanalizowano wyniki, jakie chorzy otrzymali w skali VAS (natezenie bdlu),
zmodyfikowanej skali Domzata, skali uposledzenia czynnosci zycia
codziennego LBPRS.

4.2.1. Analiza wynikéw uzyskanych w skali VAS

Podczas pierwszego badania chorzy uzyskali w skali VAS (w zakresie
odczuwania bélu kregostupa ledzwiowego) srednig wartos¢ punktowg 5,4+1,5
(mediana 5,2; zakres: 2-9) co byto kwalifikowane jako ,bdl o $rednim nasileniu”.

Natomiast natezenie dolegliwosci bolowych w kregostupie L-S w catej grupie,
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w badaniu drugim, tj. (po zakonczeniu terapii) spadio do poziomu ,bdlu
stabego”, a punktacja wynosita 3,0+1,7 (mediana 3; zakres: 0-8).

Uczestnicy grupy leczonej sonoterapig, podczas pierwszego badania
uzyskali sredni wynik na poziomie 5,5+1,3 (mediana 5,5; zakres: 3-9), a po
terapii 3,1+1,6 (mediana 3; zakres: 0-8). Podobnie, srednia liczba punktow
uzyskanych w skali VAS przez chorych w grupie drugiej wynosita przed terapig
5,1£1,6 (mediana 5; zakres: 2-8), a po terapii 2,4+1,5 (mediana 2; zakres: 0-7).
W grupie kontrolnej natomiast wyniki uzyskane w tej skali to $rednio 5,5+1,6
(mediana 5; zakres: 2-9) w badaniu pierwszym oraz 3,7+1,8 (mediana 4;
zakres: 0-8) w badaniu drugim.

Usredniona poprawa dla catej grupy badanej w zakresie odczuwania
dolegliwosci bolowych kregostupa L mierzona w skali VAS wynosita 2,4+1,6
i byta istotna statystycznie (p<0,03). W grupie leczonej ultradzwiekami poprawa
w w/w zakresie wynosita 2,4+1,6 (mediana 1,5 punktow, zakres 1-5). W grupie |
i I odnotowano poprawe istotng statystycznie przy p<0,05 natomiast w grupie Il
nie stwierdzono poprawy znamiennej statystycznie. Ponizszy wykres (ryc. 4.5.)
ilustruje  punktacje skali VAS intensywnosci dolegliwosci bdlowych
w kregostupie L-S w zaleznos$ci od zastosowanej terapii. Symbolem (*)
zaznaczono wyniki, dla ktorych uzyskano poprawe na poziomie istotnym

statystycznie przy p<0,05.
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Ryc. 4.5. Graficzne zestawienie wynikéw uzyskanych przez badanych
z poszczegolnych grup w skali VAS (natezenie bdlu)

4.2.2. Analiza wynikéw uzyskanych w skali oceny bélu wediug Domzata

Intensywnos¢ odczuwanego bolu mierzono takze w skali Domzata.
Usredniona wartos¢ intensywno$ci bélu dla catej grupy wynosita przed terapig
2,310,7 (mediana 2; zakres 1-4) czyli wynik ten odpowiadat ,bolowi sredniemu,
utrudniajgcemu prace i chod” oraz po terapii 1,3+0,8 (mediana 1; zakres 0-4),
co swiadczyto o zmniejszeniu dolegliwosci do poziomu ,bolu stabego, ktory nie
przeszkadzat w pracy i chodzeniu”.

U chorych leczonych ultradzwiekami, przy pierwszym badaniu
uzyskano usredniony wynik na poziomie 2,310,5 (mediana 2 punktoéw, zakres 1-
4). Natomiast, po zakonczeniu postepowania leczniczego, wyniki te uzyskaty
warto$¢ 1,4+0,8 (mediana 1; zakres 0-4). W grupie drugiej, przed rozpoczeciem
serii zabiegdw, poziom bolu w skali Domzata oszacowano na 2,2+0,7 (mediana
2; zakres 1-4), a po zabiegach wartosc¢ ta spadta do 1,0+0,7 (mediana 1; zakres
0-3). Réznica poziomu intensywnosci bolu w grupie kontrolnej wynosita 1,0 przy

wartoéci poczagtkowej 2,5+0,8 (mediana 2; zakres 1-4) i wartosci koncowej
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1,5+0,9 (mediana 1; zakres 0-3).

Najwiekszg poprawe w porownaniu do badania sprzed leczenia
usprawniajgcego odnotowano w grupie Il (réznica 1,2 punktu). W grupach 1i Il
poprawa byta istotna statystycznie (w grupie | p=0,00; w grupie 1l p=0,01 oraz

w grupie Il p=0,06) (ryc. 4.6.).
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Ryc. 4.6. Graficzne zestawienie wynikdw uzyskanych przez badanych
z poszczegolnych grup w skali natezenia bolu wg Domzata

4.2.3. Analiza wynikéw uzyskanych w skali LBPRS

Ocena bolu wg skali LBPRS uwzgledniata stopien uposledzenia jakosci
zycia, badany na podstawie kwestionariusza oceniajgcego pietnascie rodzajéw
aktywnosci. Stopieh uposledzenia czynnosciowego mogt przyjmowaé wartosci
w zakresie O - 30 punktéow, gdzie ,0” oznacza norme, a ,30” znaczne
uposledzenie stanu czynnosciowego.

Usredniona wartos¢ w skali LBPRS przed zastosowaniem fizykoterapii
wynosita 15,814,6 (mediana 16; zakres 3-27), co odpowiadato ,Sredniemu
zaawansowaniu uposledzenia jakosci zycia” w tej skali. Natomiast po
wdrozonym leczeniu fizykalnym badani uzyskali sSrednio 10,3+4,4 (mediana 10;
zakres 2-23), co byto jednoznaczne ze ,stabym uposledzeniem jakos$ci zycia”.
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Przed zastosowang terapig pacjenci zgtaszali problemy z wykonywaniem ponad
potowy aktywnosci wskazanych w tym kwestionariuszu, aby po leczeniu
zgtaszac trudnosc z jedng trzecig tychze.

Pacjenci w grupie | w pierwszym badaniu uzyskali usredniong wartosc¢
punktowg wynoszacg 16,3+4,8 (mediana 16; zakres 3-27). Po leczeniu wartos¢
ta spadta do 10,0+4,6 (mediana 9 punkty, zakres 3-24). W grupie drugiej
zaobserwowano poprawe w zakresie odczuwanego uposledzenia jakosci zycia
mierzonego w skali LBPRS z poziomu 14,6+4,7 (mediana 14, zakres 5-25) do
8,914,3 (mediana 7,5; zakres 2-22). Z kolei w grupie kontrolnej badani osiggneli
usredniony wynik w tej skali rzedu 16,4+4,1 (mediana 17; zakres 8-25) oraz po
leczeniu 11,943,8 (mediana 12, zakres 5-21).

Z powyzszych danych wynika, ze najwiekszg poprawe odnotowano
w grupie leczonej ultradzwiekami - poprawa osiggneta poziom ponad 6 punktow
- jednak w odniesieniu do wartosci w pozostatych grupach nie stwierdzono
istotnosci statystycznej. We wszystkich grupach poprawa byta znamienna
statystycznie (grupa | p=0,01, grupa Il p=0,04, grupa Il p=0,01). Zestawienie

otrzymanych wynikéw zaprezentowano na ponizszym wykresie (ryc. 4.7.).

@ PRZED
@ PO

ubD TENS KONTROLA

Ryc. 4.7. Graficzne zestawienie wynikow uzyskanych przez badanych
Z poszczegolnych grup w skali uposledzenia czynnosci LBPRS
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4.3. Analiza wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS

Przeprowadzono takze analize wynikéw uzyskanych przez badanych
w skali JOA-LBPS. Ocena w tej skali przyjmowa¢ moze wartosci w przedziale
od ,-6” do ,29” punktéw, gdzie norma to 29 punktéw. W skali JOA-LBPS zostato
poddanych analizie osiem objawow, w tym: bdl kregostupa, bol w konczynie
dolnej, chdéd, objaw Laseque’a, sita miesni przykregostupowych mierzona
w skali Lovetta, zaburzenia czucia oraz uposledzenie czynnosci zycia
codziennego i dysfunkcja pecherza moczowego.

Usredniona warto$¢ wyjsciowej ogolnej punktacji w skali JOA-LBPS
wynosita 17,31£3,9 (mediana 17, zakres 9-25) i wzrosta w drugim badaniu do
poziomu 22,3+3,5 (mediana 23, zakres 11-28). U zadnej z przebadanych oséb
nie odnotowano maksymalnej do zdobycia liczby punktow tj. 29.

Srednia liczba punktéw, jakg zdobyli badani grupy | w okresie przed
terapig wynosita 17,2+3,8 (mediana 17, zakres 9-24), zas po terapii wynosita
prawie 22,9+3,0 (mediana 24, zakres 11-27). Podobne wartosci otrzymali
pacjenci z grupy Il tj. 17,7+4,1 (mediana 19, zakres 9-25) w pierwszym badaniu
oraz 23,3t+3,4 (mediana 24, zakres 13-28) w badaniu kontrolnym. Najnizsze
wartosci punktacji ogdlnej otrzymali badani, ktérzy nalezeli do grupy kontrolne;.
W pierwszym badaniu srednia liczba punktow w tej grupie oscylowata na
poziomie 17+3,8 (mediana 17, zakres 9-24) natomiast tuz po terapii na
poziomie 20+3,6 (mediana 21, zakres 11-27).

Po przebytym postepowaniu terapeutycznym wykazano poprawe
istotng statystycznie we wszystkich grupach (grupa | p=0,03; grupa Il p=0,01,;
grupa Il p=0,02). Natomiast nie stwierdzono istotnosci statystycznej przy
porownywaniu wynikéw pomiedzy badanymi grupami, co zaprezentowano

graficznie ponizej (ryc. 4.8.).
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Ryc. 4.8. Graficzne zestawienie wynikébw uzyskanych przez badanych
z poszczegolnych grup w skali JOA-LBPS (usredniony wynik ogoiny)

Analiza statystyczna obejmowata takze ocene pozostatych kategorii
zawartych w skali JOA-LBPS, takich jak: intensywnosc¢ bolu okolicy ledzwiowe;j
kregostupa, natezenie bolu w konczynie dolnej, chdéd, objaw Laseque’a, site
miesniowg miesni przykregostupowych i miesni brzucha oraz zaburzenia czucia
i upo$ledzenie czynno$¢ zycia codziennego zwigzanych z wystgpieniem
aktualnego epizodu nzbk.

Ponizej zaprezentowano wyniki uzyskane przez chorych w w/w
kategoriach, z uwzglednieniem podziatu na grupy badane (ryc. 4.9.-4.11.).
Reasumujgc - w poszczegdélnych grupach nie odnotowano rdznic istotnych
statystycznie.
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Ryc. 4.9. Zestawienie wynikow uzyskanych w poszczegolnych kategoriach w skali
JOA-LBPS chorych z grupy |
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BOLL-S BOLKD CHOD LASEQUE SKAMM CZUCIE ADL
Ryc. 4.10. Zestawienie wynikow uzyskanych w poszczegolnych kategoriach w skali
JOA- LBPS chorych z grupy Il
[pkty]
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Ryc. 4.11. Zestawienie wynikow uzyskanych w poszczegdlnych kategoriach w skali
JOA-LBPS chorych z grupy llI
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4.3.1. Ocena intensywnosci odczuwania bélu w kregostupie ledzwiowym
w skali JOA-LBPS

Dokonano analizy intensywnosci natezenia odczuwanego bolu
w okolicy ledzwiowej kregostupa wg skali JOA-LBPS. Chorzy oceniali natezenie
tychze dolegliwosci w skali punktowej od 0-3 gdzie ,0” oznaczato staty, silny
bol, a ,3” - brak bolu. Przed terapig, usredniona wartos¢ dla catej grupy
wynosita 1,2+0,5 (mediana 1, zakres 0-2), co oznaczato wynik na poziomie
zblizonym do kategorii ,okresowy, silny bél”. Natomiast po zastosowanej terapii
warto$¢ ta wzrosta do 2,0+0,5 (mediana 2, zakres 1-3), co odpowiadato
,2okresowemu, tagodnemu bdlowi”.

Najwiekszg poprawe zaobserwowano w grupie leczonej TENS (réznica
wynosita 0,8), niemniej jednak nie stwierdzono wystepowania istotnosci
statystycznej w tym zakresie. Ponizsza tabela (tab. 4.1.) prezentuje zestawienie

wynikow uzyskanych przez badanych z poszczegoéinych grup w w/w kategorii.

Tab. 4.1. Zestawienie wynikébw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: bol
w okolicy ledzwiowe.

OCENA NATEZENIA BOLU W CZESCI LEDZWIOWEJ W SKALI JOA-LPBS [pkty]
PRZED PO
TERAPIA TERAPII ROZNICA 5
X; SD X ; SD
Mediana; Zakres Mediana; Zakres
CALA GRUPA 1,2£0,6 2,0+0,5
1; 0-2 2:1-3 0,8 0,6
GRUPA UD 1,2+0,6 2,0+0,5
1; 0-2 2:1-3 e e
GRUPA TENS 1,3+0,6 2,1+0,5
1:0-2 2:1-3 Ol e
GRUPA K 1,1+0,6 1,8+0,4
1;0-2 2;1-3 0,7 0,0

4.3.2. Ocena natezenia bélu w konnczynie dolnej w skali JOA-LBPS

Badani zostali poproszeni o oszacowanie natezenia bolu, jaki

odczuwajg w konczynie dolnej w zwigzku z aktualnym epizodem nzbk.
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Poniewaz z badania zostali wykluczeni pacjenci z zaawansowanymi objawami
korzeniowymi, wyniki te we wszystkich grupach byly zblizone - zaréwno przed
jak i po terapii. W pierwszym badaniu chorzy uzyskali srednio 2,8+0,4 punktu
(mediana 3, zakres 1-3), co oznaczato ,brak bdélu” w konczynie dolnej. Po
zakonczonej terapii wynik ten wzrést do 2,9+0,3 (mediana 3, zakres 2-3),
pozostajgc jednak w tym samym przedziale tj. ,brak bolu”.

Niezaleznie od stosowanej metody fizykoterapeutycznej parametr ten
poprawiat sie niemalze identycznie. We wszystkich trzech grupach odnotowano
poprawe na poziomie 0,1 punktu, jednak w grupie kontrolnej bez istotnosci

statystycznej. Wyniki z tej kategorii zaprezentowano w tabeli ponizej (tab. 4.2.).

Tab. 4.2. Zestawienie wynikébw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: bol
w konczynie dolnej.

OCENA NATEZENIA BOLU W KONCZYNIE DOLNEJ W SKALI JOA-LPBS [pkty]

PRZED PO
TERAPIA TERAPII ROZNICA 0
X;SD X :SD
Mediana; Zakres | Mediana; Zakres
CALA GRUPA 2,8+0,4 2,90,3
3;1-3 B 73] 0,1 0,7
GRUPA UD 2,8+0,4 2,940,2
3;1-3 3:2-3 01 0,02
GRUPA TENS 2,8+0,4 2,910,3
3;2-3 3:2-3 0,1 0,02
GRUPA K 2,7+0,5 2,8+0,4
3;1-3 3: 2-3 0,1 0,6

4.3.3. Ocena zburzen chodu na skutek trwajacego epizodu nzbk w skali
JOA-LBPS

W czesSci skali dotyczgcej chodu pacjenci zostali poproszeni
0 zadeklarowanie zdolnosci do przejscia okreslonego dystansu bez odczuwania
dolegliwosci bolowych w kregostupie ledzwiowym. Srednia liczba punktéw dla
catej grupy, przed zastosowang rehabilitacjg wynosita 2,0+0,8 (mediana 2,
zakres 0-3), co wskazywato na zdolno$¢ do przejscia dystansu powyzej 500 m,

ale z niewielkim bdélem. Wartos¢ ta zwiekszyta sie do 2,5+0,6 (mediana 3,
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zakres 1-3), co zblizyto ogdiny wynik do kategorii ,chodzenie bez bdélu”. Nie
uzyskano jednak poprawy na poziomie istotno$ci statystycznej w odniesieniu do
catej grupy. Istotnos¢ statystyczng odnotowano natomiast we wszystkich
grupach przy p<0,05. Ponadto najwiekszg poprawe, wynoszgcg 0,7 punktu
wykazano w grupie Il. Tabela 4.3. prezentuje zestawienie wynikdw w kategorii

zaburzenia chodu.

Tab. 4.3. Zestawienie wynikdw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: zaburzenia

chodu.
OCENA ZABURZEN CHODU W SKALI JOA-LPBS [pkty]
PRZED PO
TERAPIA TERAPII ROZNICA 0
X ; SD X ; SD
Mediana; Zakres | Mediana; Zakres
CALA GRUPA 2,0£0,8 2,5+0,6
2, 0-3 3;1-3 % 0,2
GRUPA UD 1,9+0,2 2,5£0,5
2;1-3 3:1-3 0,6 0,0
GRUPA TENS 2,0£0,8 2,7£0,5
2; 0-3 3:1-3 0,7 0,0
GRUPA K 2,2+0,7 2,4+0,6
2;1-3 2:1-3 0,2 0,0

4.3.4. Ocena czestosci wystepowania objawu Laseque’a w skali JOA-
LBPS

Skala JOA-LBPS zawiera

Laseque’a.

takze ocene wystepowania objawu
Sprawdzono obecno$é objawu Laseque’a podczas badania
funkcjonalnego na poczatku i na konhcu terapii wg Zembatego (Zembaty, 2003).
U Zadnego pacjenta nie zaobserwowano objawu Laseque’a w zakresie
mniejszym niz 30°, co bylo zwigzane z wytgczeniem z grupy badanej oséb
z zaawansowanymi deficytami neurologicznymi. W znacznej wigkszosci,
badani, zarébwno w pierwszym jak i w drugim badaniu, uzyskali wynik
Swiadczacy o niewystepowaniu u nich objawéw korzeniowych. W pierwszym

badaniu usredniona wartos¢ wynosita 1,9+0,3 (mediana 2, zakres 1-2).
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Podobne wartosci uzyskano po cyklu rehabilitacji tj. srednia dla catej grupy
wynosita 2,0+0,2 (mediana 2, zakres 1-2). Poprawe na poziomie istotnym
statystycznie zarejestrowano jedynie wsrdod chorych leczonych ultradzwiekami
(p=0,04). W tej grupie wszyscy chorzy, w drugim badaniu uzyskali 2 punkty.
Ponizsza tabela zawiera wyniki wystepowania tegoz objawu w poszczegodlnych
grupach (tab. 4.4.).

Tab. 4.4. Zestawienie wynikéw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: objaw
Laseque’a.

OCENA WYSTEPOWANIA OBJAWU LASEQUE’A W SKALI JOA-LPBS [pkty]

PRZED PO
TERAPIA TERAPII ROZNICA 0
X :SD X :SD
Mediana; Zakres | Mediana; Zakres
CALA GRUPA 1,9+0,3 2,0+0,2
2;1-2 2:1-2 01 0,7
GRUPA UD 1,940,3 2,040
2;1-2 2:2-2 0.1 0,0
GRUPA TENS 1,9+0,4 2,010,2
2;1-2 22 12 0.1 0,1
GRUPA K 1,9+0,3 1,9+0,3
2;1-2 2:1-2 0,0 0,1

4.3.5. Ocena zaburzen sily miesni brzucha i grzbietu w skali JOA-LBPS

Ponadto ocenie poddano wystepowanie deficytéw ruchowych, badajgc
site wybranych mieséni takich jak: miesien prostownik grzbietu, miesnie skosne
brzucha i miesien prosty brzucha. Sita miesniowa w zakresie 0-3 w skali Lovetta
byta punktowana jako ,0”, sita miesniowa réwna 4 - jako ,1”, natomiast norma,
czyli sita migsSniowa wynoszaca 5 w skali Lovetta - jako ,2”. Przed aplikacja
fizykoterapii chorzy prezentowali site miesniowg w/w miedni wynoszgcg srednio
1,840,4 (mediana 2, zakres 1-2). Warto$¢ ta wzrosta do 1,9+0,3 (mediana 2,
zakres 1-2). Porownujgc wyniki w kazdej grupie badanej odnotowano dla
wszystkich nieznaczng poprawe sity miesniowej, jednakze nieistotng

statystycznie. Nie stwierdzono w zadnej z grup poprawy przy p<0,05, co
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Swiadczy o braku istotnosci statystycznej w tym zakresie. Uzyskane wartosci
wtej kategorii sg zblizone do siebie dla wszystkich grup, co tez

zaprezentowano w tabeli 4.5.

Tab. 4.5. Zestawienie wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: sita mie$ni.

OCENA ZABURZEN SILY MIESNI W SKALI JOA-LPBS [pkty]

PRZED PO
TERAPIA TERAPII ROZNICA 0
X;SD X :SD
Mediana; Zakres | Mediana; Zakres
CALA GRUPA 1,8+0,4 1,9+0,3
2;1-2 2:1-2 01 0,8
GRUPA UD 1,8+0,4 1,9+0,4
2;1-2 2:1-2 01 0,1
GRUPA TENS 1,8+0,4 1,9+0,3
1;1-2 2:1-2 0,1 0,1
GRUPA K 1,8+0,3 1,8+0,3
2;1-2 2:1-2 0,0 0,1

4.3.6. Ocena zaburzen czucia w skali JOA-LBPS

Dodatkowo analizowano u chorych wystepowanie zaburzeh czucia
eksteroceptywnego w regionie L-S kregostupa. Brak zaburzehn czucia
punktowane byto jako ,2”, zaburzenia nieznaczne jako ,1” oraz wyrazne
zaburzenia jako ,0”. Chorzy w wiekszosci przypadkow okreslali swoje deficyty
czuciowe w zakresie od 1 do 2 punktow, zarébwno w badaniu pierwszym, jak
i w kontrolnym. Przed terapig chorzy uzyskali srednio 1,8+0,4 punktu (mediana
2, zakres 0-2), a po terapii 1,9+0,3 (mediana 2, zakres 1-2). Wykazano poprawe
na poziomie istotnym statystycznie w grupie | i Il (p=0,01 i p=0,0), a takze
najwiekszg réznice w punktacji przed terapig i po terapii wynoszgcg 0,2 punktu
w tychze grupach (tab. 4.6.).
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Tab. 4.6. Zestawienie wynikodw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: zaburzenia

czucia.
OCENA ZABURZEN CZUCIA W SKALI JOA-LPBS [pkty]
PRZED PO
TERAPIA TERAPII ROZNICA b
X ; SD X ; SD
Mediana; Zakres | Mediana; Zakres
CALA GRUPA 1,8+0,4 1,940,3
2; 0-2 2:1-2 01 0,8
GRUPA UD 1,840,4 2,0+0,2
2;1-2 2:1-2 0,2 0,0
GRUPA TENS 1,7+0,5 1,9+0,2
2; 0-2 2:1-2 0,2 0,0
GRUPA K 1,8+0,3 1,9+0,4
2;1-2 2:1-2 01 0,1

4.3.7. Ocena zaburzen czynnosci zycia codziennego w skali JOA-LBPS

JOA-LBPS zastosowano takze do oceny zaburzen czynnosci zycia
codziennego. Analiza dotyczyta siedmiu czynnosci zycia codziennego takich
jak: odwracanie sie na boki w czasie lezenia, stanie, mycie twarzy, pochylanie
sie do przodu, siedzenie przez ok. 1 godzine, podnoszenie lub trzymanie
ciezkich przedmiotow oraz chodzenie.

Chorzy odpowiadali, czy w przebiegu nzbk wykonywane przez nich
poszczegodlne aktywnosci sg wyraznie zaburzone (punktowane na ,07),

nieznacznie (punktowane na ,17), czy tez nie sg zaburzone w ogole (,0”
punktow).

W tej kategorii punktacja mogta przyjmowaé wartosci w zakresie od 0
punktéw, co oznaczato skrajne uposledzenie czynnosci zycia codziennego, do
14 punktow, co oznaczato norme. W pierwszym badaniu ogoélna wartos¢ dla
wszystkich chorych wynosita 5,9+2,6 (mediana 6, zakres 2-11), z kolei w drugim
9,1+2,3 (mediana 10, zakres 3-13).

Najwiekszg redukcje zaburzeh czynnosci Zzycia codziennego
odnotowano w grupie podanej elektroterapii TENS (réznica 3,7 punktu; p=0,00),
nastepnie sonoterapii (réznica 3,6 punktu; p=0,00) oraz grupie kontrolnej

(réznica 2,6 punktu; p=0,00). Jednakze, poréwnujgc wyniki dla catej grupy, nie
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stwierdzono poprawy znamiennej statystycznie (p=0,4) (tab. 4.7.).

Tab. 4.7. Zestawienie wynikdw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: zaburzenia
aktywnosci zycia codziennego.

OCENA ZABURZEN AKTYWNOSCI W SKALI JOA-LPBS [pkty]

PRZED PO
X; SD X; SD
Mediana; Zakres | Mediana; Zakres
5,912,6 9,1+2,3 39 03
CALA GRUPA 6; 2-11 10; 3-13 ' '
6,0+2,4 9,6%£2,0
GRUPA UD 6; 3-10 10; 4-12 3.6 0.0
6,2+2.4 9,9+2,1 37 00
GRUPA TENS 6,5; 2-11 10; 5-13 ' ’
5,4%£2.1 8,0+2,4
GRUPA K 5; 2-10 8; 3-12 28 o

4.4. Analiza statystyczna wynikéw testéow funkcjonalnych

Wyniki testéw funkcjonalnych w odniesieniu zaréwno do wszystkich

badanych, jak i do poszczegdlnych grup kategoryzowanych wg zastosowanej

terapii, zaprezentowano w tabeli 4.8. i 4.9. Zestawiono kolejno srednig, wartos¢

odchylenia standardowego, mediane oraz wartosci minimalne i maksymalne

(zakres).

Najlepsze wyniki w tym zakresie - jednak nie na poziomie istotnym

statystycznie poréwnujgc do innych grup uzyskali pacjenci poddani zabiegom

elektroterapii TENS.
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Tab. 4.8. Statystyki opisowe dla parametréw testéw funkcjonalnych (pomiar zakreséw

ruchomosci kregostupa ledzwiowego).

GRUPA
TEST CALA GRUPA GRUPA UD GRUPA TENS
przed po réznica p przed po réznica p przed po réznica p pr
Zgiecie
[cm]
X ;SD 4,2+1,2 | 4,9+0,9 0,7 0,00 | 4,0+1,2 | 4,8+1,0 0,8 0,02 | 4,1+1,3 | 4,9+1,0 0,8 0,01 | 4,5
Mediana; 4; 5; 4; 4,5; 4; 5; 4
Zakres 0-6 2-7 2-6 3-7 0-5,5 2-7 g
Przeprost
[cm]
X ;SD 5,4+1,2 | 6,0+1,1 0,6 0,04 | 5,2+1,4 | 5,9+1,1 0,7 0,00 | 5,4+1,3 | 6,1+1,3 0,7 0,02 | 5,7
Mediana; 6; 6; 5; 6; 6; 6;
Zakres 3-8 3-9 3-8 3,5-8 3-8 3-9 4-
Skion w
bok
prawy
[cm] 0,5 |0,07 06 |0,01 0,6 |0,06
X ;SD 6,5+1,2 | 7,0£1,0 6,3x1,4 | 6,9+1,0 6,4+1,3 | 7,0£1,1 6,8
Mediana; 7; 7; 6,3; 7; 6,8; 7;
Zakres 3-9 4,5-9 3,5-9 5-9 3-8,5 4-9 4.F
Skion w
bok lewy
[em] 05 |001 06 |0,06 08 |000
X ; SD 6,4+1,2 | 6,9+1,1 ’ ' 6,4+1,3 | 7,0£1,1 ' ' 6,2+1,3 | 7,0%1,2 ' ' 6,6
Mediana; 6,5; 7; 6,3; 7; 6,5; 7; 6
Zakres 3-9 4,5-9 3-9 5-9 3-8,5 4-9 4.F
Rotacja
prawa
[em] 03 |002 03 |004 04 |o01
X ;SD 2,6+0,7 | 2,9+0,6 ’ ’ 2,7+0,8 | 3,0+0,7 ’ ' 2,6+0,6 | 3,0+0,7 ' ' 2,
Mediana; 2,5; 3; 2,6; 3; 2,5; 3; 2
Zakres 1-5 1,5-5 1,5-5 1,5-5 1-5 1,5-5 1
Rotacja
lewa
[em] 04 |006 04 |002 04 |0,09
X ; SD 2,5+0,7 | 2,9+0,6 ' ’ 2,5+0,9 | 2,9+0,6 ’ ' 2,6+0,7 | 3,0+0,7 ’ ’ 2,4
Mediana; 2,5; 3; 2,7, 3; 3; 3; 2
Zakres 0,5-4,5 1,5-5 0,5-4,5 2-45 1,5-45 1-5 1-|
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Tab. 4.9. Statystyki opisowe dla parametrow testéw funkcjonalnych (test Schobera, test
palce-podtoga, test Bieringa-Sorensena).

GRUPA |
TEST CALA GRUPA GRUPA UD GRUPA TENS
przed po réznica p przed po réznica p przed po réznic
Test Schobera
[cm]
X ; SD 3,9+1,2 4,5+1,0 0,6 0,00 | 3,8+1,3 4,5+1,0 0,7 0,00 | 3,8+1,2 | 4,6+1,0 0,8
Mediana; 4; 4.5; 3,5; 4.5; 4, 4;
Zakres 0-6,5 2,5-7 1-6,5 3-7 0-6 3-7
Palce-podtoga
[cm]
X ; SD 9,6+9,4 5,2+5,9 4,4 0,03 ]| 10,9412 | 5,4+6,0 55 0,00 | 8,2+7,2 | 4,245,0 4,0
Mediana; 7; 3; 7,5; 2,6; 5y 2,6;
Zakres 0-50 0-30 0-50 0-30 0-48 0-26
Bieringa-
Sorensena
[s]
X ; SD 44,025 | 58,7+28 14,7 10,06 48,8+33 | 65,5+33 16,71 0,00 44,0+23 | 62,8128 18,8
Mediana; 40; 58; 45; 60; 40; 60;
Zakres 10-180 12-190 10-180 26-190 10-155 | 20-182
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4.5. Okreslenie korelacji parametrow uzyskanych w skalach oceniajacych

dolegliwosci bélowe i niektérych cech socjomedycznych badanych

Dokonano takze analizy zaleznosci miedzy cechami
antropometrycznymi chorych, danymi z badania podmiotowego oraz wynikami
niektérych kategorii badania klinicznego, w tym wynikow uzyskanych w skalach
VAS, Domzata, LBPS oraz JOA-LBPS.

4.5.1. Analiza korelacji ptci badanych z uzyskanymi rezultatami terapii

Analizujgc wspétzaleznos$¢ pici chorych z poszczegolnymi wynikami
zauwazono stabg, ujemng korelacje z wynikami w skali JOA-LBPS w zakresie
sity miesni grzbietu i miesni brzucha, zarbwno w pierwszym, jak i w drugim
badaniu (rs=0,2; p=0,01 oraz rs=0,2; p=0,02) (tzn. u mezczyzn srednie wartosci
w skali Lovetta byty wyzsze). Ponadto odnotowano stabg, ujemng zaleznos$¢,
istotng statystycznie dla testu palce-podtoga (rs=0,2; p=0,03) - tj. kobiety

wykazywaty wiekszg elastycznos¢ kregostupa mierzong tym testem.

4.5.2. Analiza wptywu dlugosci trwania epizodu niespecyficznego zespotu
bolowego kregostupa, lokalizacji dolegliwosci bélowych oraz charakteru

wykonywanej pracy na wyniki terapii

Analizowano istnienie zalezno$ci pomiedzy czasem trwania (mierzong
w tygodniach) dolegliwosci bélowych zwigzanych z aktualnym epizodem nzbk,
a poszczegolnymi parametrami. Wykazano dodatnig, stabg korelacje pomiedzy
dtugoscig trwania epizodu, a wiekiem badanych (rs=0,3; p=0,03), Srednig
wartoscig BMI (rs=0,2; p=0,01) i liczbg poprzednich epizodéw (rs=0,3; p=0,00).
Badanych starszych, z wyzszym wskaznikiem BMI oraz z wielokrotnymi
epizodami nzbk w wywiadzie cechowato dtuzsze wystepowanie dolegliwosci
bolowych.

Ponadto zaobserwowano stabg, ujemng zalezno$¢ tego parametru
z oceng zdrowia wg pacjenta w skali szkolnej (rs=-0,3; p=0,00). Dodatkowo,
stwierdzono dodatnig zaleznos¢ dtugosci trwania epizodu nzbk z wynikami
w skali VAS (rs=0,2; p=0,00), skali Domzata (rs=0,2; p=0,04) oraz LBPRS
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(rs=0,3; p=0,00). Natomiast wyniki JOA-LBPS stabo, ujemnie korelowaty
z czasem trwania choroby (rs=-0,2; p=0,01).

Zauwazono wystepowanie dodatniej korelacji, jednak o stabym
natezeniu, lokalizacji boélu kregostupa, z wiekiem badanych (rs=0,3; p=0,00)
oraz zadeklarowang liczbg poprzednich epizodéw (rs=0,3; p=0,01). Po analizie
statystycznej stwierdzono takze istnienie wptywu lokalizacji na usrednione
wyniki w skali LBPRS (rs=0,2; p=0,00) oraz ujemng, przecietng korelacje
z rezultatami w skali JOA-LBPS w ogdlnej punktacji (rs=0,4; p=0,01). Powyzsze
dane pozwalajg na stwierdzenie, ze im objawy byty bardziej dystalne, tym
wyniki w w/w kategoriach byty gorsze.

Wykazano, ze istotne statystycznie korelacje zwigzane z charakterem
wykonywanej pracy dotyczyly jedynie liczby epizoddéw. Byta to ujemnie staba
zaleznos¢ (rs=-0,2; p=0,03). Nie odnotowano natomiast wptywu charakteru
wykonywanej pracy na  skutecznos¢  prowadzonych  programoéw
terapeutycznych, pomimo ze, po ich zrealizowaniu u chorych z pracg siedzgca
usredniona punktacja we wszystkich zastosowanych skalach byta istotnie

wyzsza.

4.5.3. Analiza zaleznosci miedzy badanymi parametrami a wynikami

z poszczegolnych skal oceny dolegliwosci bélowych

Istotng czescig analizy statystycznej byto okreslenie za pomocg
korelacji porzadku rang Spearmana zaleznosci pomiedzy wynikami
w poszczegolnych skalach oceny dolegliwosci zwigzanych z nzbk. Ponizsze
tabele (tab. 4.10.-4.12.) oraz wykresy (ryc. 4.12.-4.14.) prezentujg zestawienie
korelacji wynikow skal VAS, Domzata i LBPS ze skalg JOA-LBPS. Wyniki
w tabelach zaznaczone na czerwono byty istotne statystycznie przy p<0,05

w tescie korelacji porzgdku rang Spearmana.
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Tab. 4.10. Zaleznos¢ miedzy wynikami w skali VAS i skali JOA-LBPS (wynik ogoiny).

ZALEZNOSC MIEDZY WYNIKAMI W SKALI VAS | SKALI JOA-LBPS

PRZED TERAPIA PO TERAPII
s p I's P
CALA GRUPA -0,56 0,00 -0,71 0,00
GRUPA UD -0,41 0,00 -0,64 0,00
GRUPA TENS -0,48 0,01 -0,69 0,00
GRUPA K -0,75 0,00 -0,67 0,00

Korelacja: JOA-LBPS a VAS (bdl)

JOA-LBPS wynik ogélny

-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
VAS (bél)

| “o_TERAPIA: tens

o TERAPIA: ud

9 “~xx_TERAPIA: kontrola

Ryc. 4.12. Zalezno$¢ wynikéw uzyskanych w skali JOA-LBPS i w skali VAS (natezenie

bolu)
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Tab. 4.11. Zaleznos¢ miedzy wynikami w skali
(wynik ogolny).

Domzata

i skali JOA-LBPS

ZALEZNOSC MIEDZY WYNIKAMI W SKALI DOMZALA | SKALI JOA-LBPS

PRZED TERAPIA PO TERAPII
I's P I's Y
CALA GRUPA -0,59 0,00 -0,67 0,00
GRUPA UD -0,38 0,01 -0,59 0,00
GRUPA TENS -0,62 0,00 -0,72 0,00
GRUPA K -0,71 0,00 -0,65 0,00

Korelacja: JOA-LBPS a skala Domzala

JOA-LBPS wynik ogélny

~a_TERAPIA: tens
O TERAPIA: ud

10 : : : : : : :
05 00 05 10 15 20 25 30

Skala Domzala

3,5

4,0 4,

= “~xx_TERAPIA: kontrola

Ryc. 4.13. Zalezno$¢ wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS i w skali natezenia bolu

wg Domzata
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Tab. 4.12. Zalezno$¢ miedzy wynikami w skali LBPRS i skali JOA-LBPS (wynik

ogolny).

ZALEZNOSC MIEDZY WYNIKAMI W SKALI LBPRS | SKALI JOA-LBPS

PRZED TERAPIA PO TERAPII
s p I's P
CALA GRUPA -0,78 0,00 -0,81 0,00
GRUPA UD -0,72 0,00 -0,74 0,00
GRUPA TENS -0,79 0,00 -0,79 0,00
GRUPA K -0,82 0,00 -0,87 0,00

Korelacja: JOA-LBPS a LBPRS

JOA-LBPS wynik ogélny

~o TERAPIA: tens
“oO_TERAPIA: ud

10

10

12 14 16

LBPRS

: TERAPIA: kontrola
22 24 A

Ryc. 4.14. Zalezno$¢ wynikéw uzyskanych w skali JOA-LBPS i w skali LBPRS
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Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istnienie wysokiej
I bardzo wysokiej, ujemnej, statystycznie istotnej zaleznosci, pomiedzy
poziomem dolegliwosci bolowych w skali VAS (ocena natezenia bolu), skali
natezenia bolu Domzata i skali LBPRS z ogdlnym, usrednionym wynikiem, jaki
otrzymali chorzy w skali JOA-LBPS. Oznacza to, ze im mniejsze byty
dolegliwosci bdlowe zwigzane z nzbk u badanych, tym lepsza sprawnosc¢

w wykonywaniu przez nich codziennych czynnosci i jakos¢ zycia.

4.5.4. Analiza wplywu poszczegdélnych parametrow na ocene skutecznosci

terapii wedtug badanych

Kontynuujgc analize statystyczng, zbadano wptyw poszczegdinych
parametrow na subiektywng ocene skutecznosci (mierzonej w skali szkolnej),
zastosowanego postepowania terapeutycznego w ocenie wtasnej badanych.
Zauwazono wystepowanie ujemnej, przecietnej korelacji tegoz aspektu badania
z wiekiem (rs=-0,4; p=0,00) oraz stabej korelacji, takze ujemnej z BMI (rs=-0,2;
p=0,02).

Odnotowano réwniez wptyw liczby poprzednich epizodéw na ocene
konncowg skutecznosci terapii, tj. im chory zgtaszat wiecej wczesniejszych
epizodéw nzbk, tym przecietnie gorzej oceniat efekt terapeutyczny (rs=-0,3;
p=0,03). Ponadto wynik w tej kategorii dodatnio korelowat z deklarowanym
stanem zdrowia zgtaszanym przez ankietowanych w badaniu pierwszym
(mierzonym w skali szkolnej) (rs=0,3; p=0,02). Nie zarejestrowano natomiast
wplywu czasu trwania epizodu nzbk (rs=-0,1; p=0,3) oraz lokalizacji bélu (rs=-
0,1; p=0,7) na ocene terapii wg chorych tj. nie uzyskano istotnosci statystyczne;j
w tym zakresie.

Ponizsze wykresy przedstawiajg zaleznos¢ oceny skuteczno$ci terapii
w opinii badanych od wieku, BMI oraz liczby poprzednich epizodéw nzbk, oceny
zdrowia, z uwzglednieniem podziatu na grupy badane (ryc. 4.15.-4.18.).
W kategorii ,liczba epizoddéw nzbk” na osi X zastosowano nastepujgcy kod: ,0”
oznaczato brak wczesniejszych epizodow, ,1” - od 1 do 5 epizoddéw nzbk, ,2” od

6 do 10 epizodow, a ,3” zgtoszenie przez pacjenta powyzej 11 epizoddéw nzbk.
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WIEK [lata]

65
60
55
50
45
40
35
30
25
20

65
60
55
50
45
40
35
30
25
20

Zalezno$¢ oceny koncowej terapii wg pacjenta i wieku z uwzglednieniem

podzialu na grupy

m [a]

2 3 4 5 2
TERAPIA: tens

2 3 4 5

TERAPIA: kontrola
OCENA PACJENTA

3 4 5
TERAPIA: ud

O Mediana
[1 25%-75%
T Zakres nieodstajacych

Ryc. 4.15. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w subiektywnej ocenie
skutecznosci terapii wg badanych a wiekiem (z uwzglednieniem podziatu na

grupy)

Zaleznos$¢ oceny koncowej terapii wg pacjentow od BMI z uzglednieniem podzialu

36
34
32
30
28
26
24
22
20
18
16

36
34
32
30
28
26
24
22
20
18
16

BMI [kg/cm?]

nagrupy
2 3 4 5 2 3 4 5
TERAPIA: tens TERAPIA: ud

O Mediana

= - n 5 [1 25%-75%
T Zakres nieodstajacych

TERAPIA: kontrola
OCENA PACJENTA

Ryc. 4.16. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w subiektywnej ocenie
skuteczno$ci terapii wg badanych a BMI (z uwzglednieniem podziatu na grupy)
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ZaleznoS$c oceny skuteczno$ci terapii wg pacjentow i liczby poprzednich epizodow
nzbk z uzglednieniem podzialu na grupy

3,5

3,0
2,5
2,0
15
1,0 =3
0,5
0,0
-0,5

D”D

3,5

3

4 5

TERAPIA: tens

3,0
2,5

2,0
15 [5
1,0

0,5
0,0

LICZBA EPIZODOW

.

-0,5
2

3

4 5

TERAPIA: kontrola
OCENA PACJENTA

2 3 4 5
TERAPIA: ud

O Mediana
[1 25%-75%
T Zakres nieodstajacych

Ryc. 4.17. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w subiektywnej ocenie
wg badanych a deklarowang liczbg wczesniejszych
epizodow nzbk (z uwzglednieniem podziatu na grupy)

skutecznosci terapii

Zalezno$¢ oceny skutecznosci terapii wg pacjentéw od oceny zdrowia
z uwzglednieniem podzialu na grupy

o

2 3

4

TERAPIA: tens

OCENA ZDROWIA

2 3

4

5

TERAPIA: kontrola

OCENA PACJENTA

3 4 5
TERAPIA: ud

O Mediana
[ 25%-75%
T Zakres nieodstajacych

Ryc. 4.18. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w subiektywnej ocenie
skuteczno$ci terapii wg badanych a oceng zdrowia (z uwzglednieniem podziatu

na grupy)
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5. DYSKUSJA

5.1. Postepowanie leczniczo-usprawniajgce w niespecyficznych zespotach

bélowych kregostupa

Zespoty bolowe kregostupa stajg sie coraz to czestszym zjawiskiem,
wptywajgcym w sposéb posredni, ale i bezposredni na jakos¢ zycia cierpigcych
na nie osob. Wedtug niektorych autoréw (Atlas i Deyo, 2001; Grzegorczyk
i Kwolek, 2005; Adams i wsp., 2010) u okoto blisko 90% chorych,
niespecyficzny bol dolnej czesci kregostupa mija samoistnie po uptywie od 2 do
6 tygodni. Co wiecej, okoto 65% chorych konsultowanych przez lekarza
rodzinnego jest bezobjawowych po uptywie 12 tygodni od rozpoczecia epizodu
nzbk (Bekkering i wsp., 2004). Jednak, jak podajg Grzegorczyk i Kwolek (2005),
blisko 30% przypadkéow niespecyficznych boléw krzyza przechodzi w faze
przewlekta, co razem z nawrotowym charakterem nzbk stanowi o skali tego
problemu.

Po analizie pismiennictwa dotyczgcego tegoz tematu wysuwa sie
jednoznaczny wniosek, ze najpowszechniej stosowang metodg terapii jest
leczenie zachowawcze, ktérego podstawe stanowi farmakoterapia oraz coraz
czesciej takze fizjoterapia. Istnieje wiele publikacji podejmujgcych kwestie
skutecznosci wybranych metod fizjoterapeutycznych, zawierajgcych obszerne
wytyczne wskazujgce, ktére zabiegi fizjoterapeutyczne sg korzystne w leczeniu
nzbk, a ktére dajg jedynie efekt placebo (Koes i wsp., 1991; McGuirk i wsp.,
2001; Bekkering i wsp., 2004; Arnau i wsp., 2006; Chou i Huffman, 2007;
Adams i wsp., 2010). Jednak w przewazajgcej czesci tych doniesien
podkreslana jest koniecznos¢ dalszej weryfikacji efektywnosci i zasadnosci
stosowania u chorych z nzbk fizjoterapii - w tym takze metod ocenianych w tej
pracy. Co znamienne, w piSmiennictwie zarowno krajowym jak i zagranicznym,
do chwili publikacji tej pracy zaden z autoréw nie podjgt préby poréwnania
efektéw terapeutycznych tych dwoch metod fizjoterapeutycznych.
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5.2. Zastosowanie ultradzwiekéw w leczeniu chorych z niespecyficznym

zespolem bélowym kregostupa

Poczgtek badan empirycznych nad wpltywem ultradzwiekdw na
organizm zywy datuje sie juz na rok 1927. W latach 60-tych XX wieku, opierajgc
sie na licznych badaniach doswiadczalnych i uzyskanych wynikach leczenia
klinicznego, ustalono wskazania do terapii ultradzwiekami w tych jednostkach
chorobowych, w  ktérych  efekty byly faktycznie = zadowalajgce.
Zarekomendowano redukcje stosowanych dawek, wprowadzono ultradzwieki
impulsowe oraz uzgodniono parametry zabiegowe (Goraj i Kiwerski, 1995;
Jaskiewicz i wsp., 2000; Mika i Kasprzyk, 2006; Straburzynska-Lupa
i Straburzynski, 2007).

Aktualnie w fizykoterapii stosuje sie dawki terapeutyczne od 0,05 do 2
W/cm? (gdzie dawka 0,05 - 0,5 okre$lana jest jako staba, 0,05 - 1,5 jako
$rednia, zas 1,5 - 2,0 W/cm? jako mocna) (Mitowska, 2007; Rand i wsp., 2007;
Straburzynska-Lupa i Straburzynski, 2007). Praktyczne zastosowanie w nzbk L-
S majg dawki stabe - w stanach ostrych i podostrych, a w przewlektych -
Srednie. Najczesciej stosowana czestotliwos¢ to 1 MHz, dla osiggniecia efektu
leczniczego w tkankach potozonych gtebiej lub 3 MHz, gdy oddziatuje sie na
tkanki powierzchniowe (Jaskiewicz i wsp., 2000; Pyszczek i wsp., 2002; Ansari
i wsp., 2006; Wong i wsp., 2007).

W terapii nzbk, w celu ograniczenia dziatania cieplnego,
rekomendowana jest forma fali ultradzwiekowej impulsowej (Goraj-
Szczypiorowska i wsp., 2007), o roznym stosunku czasu, w ktérym zachodzi
generowanie leczniczego sygnatu ultradzwiekowego do przerwy miedzy
impulsami, zaleznym od stanu pacjenta (Gatuszka i Janiszewski, 2003).

W badaniach wilasnych wykorzystano parametry mieszczace sie
w rekomendowanych standardach tj.: natezenie 1,0 W/cm? czestotliwo$é
1 MHz, wspétczynnik wypetnienia 25% i czas trwania 6 min. Dawka 1,0 W/cm?
zawiera sie w zakresie okreslanym jako dawki srednie, ktére przeznaczone sg
dla stanow przewlektych, czyli takich, z jakimi zgtaszali sie pacjenci z nzbk

zakwalifikowani do badan (Straburzyhnska-Lupa i Straburzynski, 2007).
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Po analizie dostepnych publikacji na temat metod terapeutycznych
nzbk, stwierdzic mozna znikomg liczbe publikacji dotyczacg wykorzystania
ultradzwiekow w tym zespole chorobowym.

Van der Windt i wsp. (1999) opublikowali systematyczny przeglad
piSmiennictwa dotyczacy efektywnosci sonoterapii w leczeniu zaburzen
miesniowo-szkieletowych. tacznie uwzglednili 38 badan, z czego tylko jedno
odnosito sie do efektywnosci ultradzwiekbw u chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi, witgczajgc w to nzbk. Autorzy wysnuli wniosek, ze nie
istniejg zbyt silne przestanki przemawiajgce na korzysc tej formy fizykoterapii.
Podobnie w przegladzie Gama i Johannsena (1995), ktéry opierat sie na
metaanalizie 22 badan, z ktérych dwa dotyczyly nzbk, nie podano jasnego
stwierdzenia, czy ultradzwieki sg skuteczne w leczeniu tego schorzenia.

Polscy autorzy takze prowadzili badania weryfikujgce zastosowanie
ultradzwiekdw w leczeniu nzbk. Michalska i Straburzynska-Lupa (2000)
poréwnywaty skutecznos$¢ ultradzwiekow z takimi zabiegami jak prady
diadynamiczne i interferencyjne potgczone z masazem klasycznym, Solluxem
i farmakoterapig. Wigczono do badania losowo wybrang grupe 71 oso6b
z zespotami boélowymi kregostupa, w tym 32 osoby z zespotami bdolowymi
kregostupa szyjnego oraz 39 os6b z nzbk L-S (Srednia wieku chorych wynosita
54 lata). Nadzwiekawianie wykonywano glowicg ruchomg, metodg
bezposrednig z natezeniem, czasem trwania zabiegu i czestotliwoscig ustalang
indywidualnie. Oceniano subiektywne odczucia bolu za pomocg skali VAS.
Srednie nasilenie bolu u 0séb leczonych sonoterapig zmniejszyto sie o 1,7
punktu, przy czym najlepszg kombinacjg zabiegdw okazato sie potaczenie
ultradzwiekéw z farmakoterapig, Solluxem lub masazem klasycznym bolesnej
okolicy. Natomiast w badaniach wtasnych srednia réznica punktacji w skali VAS
dla wszystkich badanych wynosita 2,4 punktu, natomiast w poszczegdlnych
grupach najlepszy efekt przeciwbolowy mierzony skalg VAS uzyskano w grupie
leczonej TENS (poprawa o 2,7 punktu) oraz ultradzwiekami (réznica 2,4
punktu).

Chartusz i wsp. (2006) prowadzili badania nad efektywnoscig trzech
wariantéw leczenia nzbk, w tym ultradzwiekéw. Podzielili oni 94 chorych na trzy
grupy: w pierwszej stosowano laseroterapie, w drugiej zlecono serie zabiegow

z wykorzystaniem ultradzwiekéw (natezenie 1 W/cm? fala ciggta, metoda
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dynamiczna, czas zabiegu - 3 min.), natomiast w trzeciej aplikowano chorym
terapie podcisnieniowg skojarzong z prgdami Traberta. Dowiedziono, ze
najwiekszg skutecznoscig charakteryzuje sie terapia tgczona, tj. stosowanie
zabiegow z wykorzystaniem elektroterapii oraz terapii podcisnieniowej. Miato to
potwierdzenie przede wszystkim w kontekscie najwiekszej statystycznie
poprawie w zakresie zmniejszenia bolu (skala VAS, kwestionariusz Laitinena),
globalnej ruchomosci kregostupa oraz ruchu zgiecia (test palce-podtoga, test
Schobera). W grupie leczonej ultradzwiekami odnotowano natomiast
najwiekszg poprawe ruchu wyprostu (test Schobera).

tukowicz i wsp. (2009) analizowali efekt wiaczenia terapii

ultradzwiekowej do postepowania kinezyterapeutycznego w zbk L-S.
Przebadali w tym celu 40 os6b ($rednia wieku 49,5 lat), losowo podzielonych
na dwie grupy. Pierwszej grupie badanych zarekomendowano kinezyterapie
potgczong z ultradzwiekami, a drugiej, ktéra byta z zatozenia kontrolng - tylko
¢wiczenia wzmacniajgce gorset miesniowy. Okres rehabilitacji trwat dwa
tygodnie i wykonano 10 zabiegéw ultradzwiekami z nastepujgcymi
parametrami: gesto$é mocy fali ultradzwiekowej 1,0 - 1,2 W/cm?, czestotliwosé
1 MHz, czas zabiegu - po 2 min. na kazdg strone kregostupa, wykonywane
metodg dynamiczng z falg ciggtg. Oceny dolegliwosci bélowych dokonano
przy uzyciu skali VAS oraz kwestionariusza Laitinena. Do badan ruchomosci
kregostupa ledzwiowego wykorzystano pomiary zakresow ruchomosci, test
palce-podtoga oraz test Schobera. Wyniki wskazujg przewage terapii
skojarzonej (ultradzwigki z ¢wiczeniami), szczegolnie w zakresie redukciji
natezenia bdélu. Natomiast zakres ruchomosci kregostupa w badanej czesci
ulegt zwiekszeniu w réwnym stopniu w obu grupach, a poza wynikami w tescie
palce-podtoga, takze pozostate wyniki réwniez wypadly na korzy$¢ grupy
pierwsze;.

Z kolei w badaniach wiasnych zastosowanie ultradzwiekow lub TENS
zwiekszyto efekty kinezyterapii w zakresie wytrzymatosci miesni grzbietu (test
Bieringa-Sérensena) oraz poprawy sity miesni brzucha (mierzone skalg
Lovetta), co swiadczy o tym, Zze zmiana wartosci tych parametrow jest zastugg
zaréwno przeprowadzonych éwiczen leczniczych oraz aplikowanych bodzcéow
fizykalnych. Znamienne bylo wifasnie to jednoczasowe zmniejszenie

intensywnosci dolegliwosci bolowych ze zwiekszeniem mobilnosci segmentéw
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ruchowych kregostupa. Roéwniez analiza np. testu palce-podtoga wskazuje, ze
wigczenie fizykoterapii poprawia znacznie gibkos¢ kregostupa (zwtaszcza
w grupie leczonej ultradzwiekami, gdzie zanotowana poprawa byta na
najwyzszym poziomie wynoszgcym 5,5 cm). Wynika to z kompleksowego
oddziatywania tych form fizykoterapii, ktére oprécz wptywu analgetycznego
powodujg rozluznienie tkanek przykregostupowych (m.in. miesnia prostownika
grzbietu w czesci ledzwiowej).

Whniosek ten potwierdzajg badania Taimela i wsp. (1999), w ktérych
okreslano zalezno$¢ pomiedzy subiektywnymi odczuciami bdélowymi
w przebiegu przewlektego nzbk oraz obiektywnie stwierdzong poprawg
ruchomosci kregostupa. Autorzy ci konkludujg, ze po 12 tygodniach terapii
u79% cierpigcych z powodu nzbk zaobserwowano zmniejszenie poziomu
odczuwanego bdélu i u 80% o0séb potgczone byto to takze z poprawg
funkcjonalna.

Celem innej pracy tukowicz i wsp. (2008) byta ocena skuteczno$ci
fonoforezy w odniesieniu do zabiegéw izolowanej sonoterapii w leczeniu
zespotdw boélowych dolnej czesci kregostupa. Materiat badawczy stanowito 51
os6b w wieku od 18 do 65 lat z rozpoznanym nzbk, podzielonych na dwie
grupy - badang (zabiegi fonoforezy z diklofenakiem) oraz kontrolng (tylko
terapia ultradzwiekami). Zabiegi sonoterapii dawkowano w obu grupach
jednakowo tj.: w zakresie gestosci mocy od 0,3 W/cm? do 1,2 W/cm?, ktdra
byta zwiekszana o 0,1 W/cm? kazdego dnia. Oceny dolegliwosci bdlowych
dokonano przy uzyciu skali VAS i skali Laitinena. Wykonano takze liniowe
pomiary ruchomosci dolnej czesci kregostupa oraz test Schobera. W obu
grupach, po zastosowanej terapii zauwazono poprawe (zmniejszenie poziomu
odczuwanego bdlu, a takze poprawe gibkosci), jednak dodatkowe dziatanie
leku wptywato na lepsze wyniki w zakresie redukcji dolegliwosci bélowych
w grupie pierwszej. Natomiast roznic tych nie stwierdzono w wynikach
dotyczgcych pomiarow ruchomosci kregostupa ledzwiowego oraz testu
Schobera, co jednak moze swiadczy¢ o pozytywnym wptywie samej terapii
ultradzwiekowej na oba aspekty.

Zblizone rezultaty w badaniach, takze z zastosowaniem placebo,

uzyskat zespot badaczy Durmus i wsp. (2010), ktéry przebadat 42 chorych

z chronicznym bodlem krzyza. Terapie ultradzwiekami skojarzono z oktadami

101



typu ,hot packs” oraz kinezyterapig. Efekty terapii mierzono m. in. skalg VAS
oraz skalg Oswestry. Dowiedziono, ze zastosowanie takiego programu
rehabilitacyjnego wptyneto na poprawe wszystkich ocenianych klinicznych
parametrow w obu grupach, jednak z przewagg w zakresie testow
funkcjonalnych i obnizenia intensywnosci bdlu w grupie leczonegj
ultradzwiekami. Co wiecej, wykazano rowniez, ze ten rodzaj terapii ma wptyw
na polepszenie jakosci chodu wyrazong zdolnoscig przej$cia przez chorych
okreslonego dystansu w ciggu 6 min.

Zbiezne wnioski wysungé mozna na podstawie badan wiasnych.
Chorzy przed terapig okre$lali zdolnos¢ do przejscia dystansu bez bélu srednio
na 2 punkty w skali JOA-LBPS, co odpowiadato dystansowi powyzej 500 m, ale
z niewielkim bolem. Po terapii natomiast usredniona wartos¢ ogoélna w tym
zakresie wynosita 2,5 punktéw, co przesuneto wynik do kategorii ,chodzenie
bez bolu”.

Koldas Dogan i wsp. (2008) porownywali skutecznosc¢ ultradzwiekéw
potgczonych z terapig TENS i kinezyterapig. Celem tego projektu badawczego
byta ocena wptywu fizykoterapii na przebieg procesu rehabilitacyjnego na
podstawie badan przeprowadzonych wsréd 60 chorych z chronicznym nzbk.
Podzieleni na trzy grupy chorzy otrzymywali zestaw ¢wiczeh domowych (grupa
trzecia) wraz z éwiczeniami aerobowymi (grupa pierwsza) lub fizykoterapig -
TENS i ultradzwiekami (grupa druga). Dla TENS zastosowano nastepujgce
parametry: czestotliwos¢ 30-40 Hz, czas trwania 15 min; dla sonoterapii:
czestotliwosé 1 MHz, natezenie 1,5 W/cm?, czas trwania zabiegu 10 min.
Poréwnujgc skutecznosé tych trzech programéw terapeutycznych autorzy doszli
do wniosku, ze najbardziej optymalny byt ten z uzyciem fizykoterapii, zwtaszcza
w zakresie zmniejszenia niesprawnos$ci zwigzanej z epizodem nzbk (mierzone;j
przy pomocy kwestionariusza Rolanda-Morrisa).

W badaniach autorki najwiekszg poprawe zaburzen czynnosci zycia
codziennego mierzong skalg JOA-LBPS odnotowano w grupie poddanej terapii
TENS (réznica 3,7 punktu), nastepnie ultradzwiekami (réznica 3,6 punktu) oraz
grupie kontrolnej (réznica 2,6 punktu). Jednakze, poréwnujgc wyniki dla catej
grupy, nie stwierdzono poprawy znamiennej statystycznie.

W podobnie zaprojektowanym badaniu Unlu i wsp. (2008) rowniez

wykazali skutecznos¢ ultradzwiekoéw, jednak na odmiennym materiale
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klinicznym - tj. u 60 chorych z przepukling jgdra miazdzystego segmentow
ledzwiowych. Badacze ci dowiedli, ze dzieki zastosowanej rehabilitacji
(laseroterapia, trakcja oraz ultradzwieki o czestotliwosci 1 MHz, natezeniu 1,5
W/cm? oraz czasie trwania 8 min.) chorzy odczuli poprawe wyrazong przez
ztagodzenie dolegliwosci bolowych (mierzonych skalg VAS) oraz zmniejszenie
niesprawnosci (ocenianej kwestionariuszem Rolanda-Morrisa
I zmodyfikowanym kwestionariuszem Oswestry). Te pozytywne zmiany
zaobserwowano u wszystkich badanych, jednak bez rdéznic istotnych
statystycznie pomiedzy zastosowanymi rodzajami terapii.

Odmienne wyniki prezentujg Grubisi¢ i wsp. (2006). U chorych
z klinicznie rozpoznanym nzbk wykonali serie zabiegow na symptomatyczng
okolice kregostupa z wykorzystaniem ultradzwiekdéw: w pierwszej grupie
prawdziwe zabiegi, a w drugiej pozorowane. Natezenie objawow
towarzyszgcych nzbk oceniano przy pomocy skali VAS (bol) oraz testu
Schobera (ograniczenia ruchomos$ci kregostupa ledzwiowego). Wykazano, ze
ultradzwieki skutecznie zmniejszajg natezenie bdlu, ale nie wptywajg na
poprawe w zakresie zdolnosci funkcjonalnych kregostupa ledzwiowego
u chorych z przewlektym bolem krzyza.

Z kolei Mohseni-Bandpei i wsp. (2006) przeprowadzili kontrolowana,
randomizowang probe kliniczng na 120-stu chorych w wieku od 18 do 55 lat,
poréwnujgc efektywnos¢ manipulacji na stawy kregostupa oraz ultradzwiekow
(czestotliwo$é 1 MHz, natezenie 1,5-2,5 W/cm?, czas trwania 5-10 min.) w$réd
0s6b z chronicznym nzbk. W konkluzji podajg, ze badania te wskazujg na matg
skutecznos¢ terapeutyczng ultradzwiekow.

Niejednorodne wnioski ptyngce z analizy badan nad skutecznoscig
ultradzwiekdw w leczeniu nzbk mogg by¢ efektem duzej rozbieznosci
w doborze parametrow technicznych tych zabiegéw wsréd réznych badaczy.
Ultradzwieki byty aplikowane z natezeniem od 0,8 do 1,5 W/cm?
i czestotliwoscig od 1 do 3 MHz. Rdoznit sie tez rodzaj fali, ktéra byta albo ciggta
albo impulsowa. Zabiegi trwaty od 3 do 10 min., a liczba zabiegow w serii byta
ustalana zwykle na 10, cho¢ maksymalnie do 20 (Baker i wsp., 2001; Wong
i wsp., 2007; Ebadi i wsp., 2011).

Reasumujgc wnioski z powyzszych danych oraz badan wtasnych,

stwierdzi¢ mozna, ze ultradzwieki mogg by¢ skuteczne, zwtaszcza w zakresie
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zmniejszania dolegliwosci bolowych, u chorych z nzbk. Powyzsze doniesienia
sugerujg jednak konieczno$¢ realizacji dalszych badan potwierdzajgcych
zasadnosSC wigczania sonoterapii w proces rehabilitacji chorych z nzbk.
Kluczowe znaczenie ma ustalenie, ktore z parametrow zabiegowych majg
najwiekszy wptyw na uzyskane efekty. Wykazana zmienna skutecznos$é
ultradzwiekdow moze by¢ zwigzana rdéwniez z rozbieznoscig podstaw

metodycznych danych prac.

5.3. Zastosowanie terapii TENS u chorych z niespecyficznym zespotem

kregostupa

Pomimo pewnych wzmianek juz w starozytnosci o stosowaniu
elektrolecznictwa, poczatki elektroterapii datuje sie na XVII wiek, a jej rozwgj
dzieki pracom Galvaniego, Volty i Faradaya na XVIII i XIX wiek. Obecnie
stosuje sie wiele zmodyfikowanych i nowoczesnych form elektroterapii, do
ktorej zalicza sie m.in. TENS (Baron i wsp., 2006).

W przeglgdzie pismiennictwa przeprowadzonym przez Nnoahama
I Kumbanga (2008), dotyczacym zastosowania TENS w leczeniu bolu
przewlektego zasugerowano, ze jest on skuteczniejszy od placebo. Jednakze
nie mozna jednoznacznie wykazacC jego dziatania terapeutycznego, gdyz
wiekszos¢ prac na ten temat nie spetnia kryteriow medycyny opartej na faktach.
Podobne wnioski wysnuto w przeglgdzie odnoszgcym sie do zastosowania tego
rodzaju terapii w bolu ostrym (Walsh i wsp., 2009). Takze w przeglagdach
publikacji dotyczacych wptywu metody TENS na objawy przewlektego nzbk,
wykonanych przez van Tuldera i wsp. (2006) oraz Khadilkara i wsp. (2008)
zauwazono, ze tylko dwie proby kliniczne cechowata wysoka jakos¢
metodologiczna. Tym bardziej jednak badacze ci konkludujg, ze istnieje
potrzeba dalszych randomizowanych badan w celu ustalenia efektywnosci
TENS w terapii nzbk o charakterze przewlektym.

W pracy Cheinga i Hui-Chana (1999) badano efektywnos¢ TENS
w porownaniu z placebo. Autorzy tego doniesienia udowodnili, ze terapia TENS
cechowata sie wyzszym poziomem redukcji poziomu bdlu - jednak bez
dtugoterminowego utrzymania efektu terapeutycznego. Odmienne wyniki
natomiast otrzymat zespo6t badaczy Deyo i wsp. (1990), bowiem w podobnym
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pod wzgledem metodyki projekcie badawczym nie wykazano ani klinicznej ani
statystycznej roznicy pomiedzy TENS i placebo.

W badaniach Facci i wsp. (2011), w ktérych dokonano analizy
poréwnawczej dwoch form elektroterapii tj. TENS i prgddw interferencyjnych nie
wykazano roéznic w zakresie eliminacji objawow nzbk. Efekty terapii mierzono
zarowno skalg VAS oraz kwestionariuszem Rolanda-Morrisa. Zauwazono
natomiast relatywnie lepszy wptyw obu tych zabiegéw na dolegliwosci bolowe
i dysfunkcje pojawiajgce sie w przebiegu nzbk - w stosunku do grupy kontrolnej,
ktéra miata zarekomendowane jedynie ¢wiczenia usprawniajgce.

Z kolei badacze Tsukayama i wsp. (2002), jako jedni z nielicznych,
wykorzystali do oceny postepdw rehabilitacji 20 oséb z przewlektym nzbk skale
JOA-LBPS. Celem tego projektu byto poréwnanie skutecznosci
elektroakupunktury oraz terapii TENS. Podzielono chorych na dwie réwnoliczne
grupy. Grupie pierwszej zaaplikowano elektroakupunkture, a w drugiej - TENS.
Wykazano, ze po dwoch tygodniach terapii, lepszg skutecznoscig cechowata
sie elektroakupunktura, bowiem w grupie pierwszej pierwotny usredniony wynik
w skali JOA-LBPS z 16,3 punktu wzrést do 18,6 punktu, a w grupie
z zastosowang TENS roznica wynosita jedynie 0,2 punktu (wynik zmienit sie
z 15,6 do 15,8 punktu).

W badaniach witasnych natomiast przeprowadzona analiza wynikéw
z skali JOA-LBPS pokazata zblizone wyniki w grupie leczonej ultradzwiekami
(poprawa o 5,7 punktu) oraz TENS (poprawa o 5,6 punktu) i nieco gorsze
w grupie kontrolnej (3 punkty roéznicy).

Temat usprawniania chorych z bdélem krzyza z zastosowaniem TENS
w populacji polskiej podjeli m.in. Demczyszak i Wrzosek (2003). Materiat badan
stanowito 59 chorych w wieku od 55 do 75 lat z rozpoznanym przewlektym
nzbk. Przeprowadzono standardowe liniowe pomiary zakreséw ruchow
kregostupa L-S we wszystkich ptaszczyznach. U badanych zastosowano
zabiegi TENS z wykorzystaniem takich samych parametréw zabiegowych jak
we wiasnym projekcie badawczym tj.: impulsy bipolarne, czestotliwosci 100 Hz,
czas trwania impulsu 10 ms oraz czas trwania zabiegu 20 min. Zabiegi TENS
potgczono z cEwiczeniami leczniczymi, wykonywanymi zawsze przed
fizykoterapig. Wykonano takze po 10 zabiegdw w cyklu dwutygodniowych sesji.

Zaobserwowano, ze po zastosowanym leczeniu warto$ci Srednie
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poszczegolnych zakreséw ruchdw w badanej czesci kregostupa ulegty
poprawie. Srednia warto$é ruchéw w badaniu koncowym w ptaszczyznie
strzatkowej wynosita 5,5 cm, w pfaszczyznie czotowej 3,6 cm dla skionu
zarébwno w prawo jak i w lewo oraz w ptaszczyznie poprzecznej 4,4 cm dla
skretu w prawo i 4,5 cm dla skretu w lewo. Wnioskowano na podstawie
powyzszych wynikow, ze terapia TENS skojarzona z ¢wiczeniami wptyneta na
poprawe ruchomosci kregostupa.

W innej pracy tych samych autoréw (Demczyszak i Wrzosek, 2001)
zastosowano TENS u o0s6b po przebytym nieskutecznym leczeniu
fizykoterapeutycznym. Prébe kliniczng stanowito 19 chorych z nzbk w wieku od
34 do 72 lat. Metodyka oceny skutecznosci terapii byta taka sama jak
w poprzednio opisywanej pracy i uzyskano takze zblizone wyniki badan,
wskazujgce na pozytywny wptyw TENS na redukcje bdlu (u 90% badanych
odnotowano poprawe w tym zakresie) oraz ograniczen ruchomosci (sredni
zakres ruchu w ptaszczyznie strzatkowej zwiekszyt sie 0 2,6 cm, w ptaszczyznie
czotowej natomiast o 3,2 cm).

Demczyszak i wsp. (2005) poréwnywali takze efekt terapeutyczny
TENS i pradow interferencyjnych u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi
kregostupa ledzwiowego, wykazujgc wyzszg skutecznos¢ prgdow TENS.
Podobne wyniki uzyskat réwniez Szczegielniak (1996), analizujgc wptyw terapii
TENS na polepszenie sprawnosci badanych w aspekcie poprawy ruchomosci
w stawach objetych procesem chorobowym (oceniat ruchomosc¢ stawu
barkowego u 32 oséb ze zmianami zwyrodnieniowymi). Zastosowat on 15
zabiegow, 20-40 minutowych, o czasie trwania impulsu 10 ms i czestotliwosci
100 Hz. U wszystkich badanych z zespotem bolesnego barku wykazano
korzystny wptyw elektrostymulacji przeciwbdlowej potgczonej z ¢wiczeniami
rozciggajgcymi na poprawe zakresu ruchow.

Efektywno$¢ zastosowanej terapii, u chorych z dolegliwosciami
bolowymi kregostupa ledzwiowego, na zblizonym poziomie do uzyskanych
przez autorke potwierdzajg takze badania Pruszynskiej i Straburzynskiej-Lupy
(1998). Autorki te oceniajgc skutecznos¢ wybranych zabiegéw z zakresu
elektrolecznictwa wykazaty zmniejszenie dolegliwosci bolowych u 70% oséb
poddanych terapii TENS oraz jednoczesne zwiekszenie zakresow ruchow
w kregostupie ledzwiowym (u 50% badanych).
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Gatuszka i wsp. (2005) podjeli sie realizacji badan, ktérych celem byto
porownanie efektéw trzech zabiegow elektroterapeutycznych stosowanych
powszechnie w terapii chorych z rozpoznaniem przepukliny jgdra miazdzystego
segmentow ledzwiowych. Badania te objety 60 osob, podzielonych na trzy
grupy, w ktéorych zastosowano jontoforeze z butapirazolem, prady
interferencyjne oraz prady TENS. Oceny intensywnosci bdlu dokonano
w oparciu o skale Domzata oraz zdolnos¢ do powrotu do pracy zawodowe;j.
Zarowno w pierwszym, jak i drugim aspekcie, najlepszymi wynikami cechowata
sie grupa poddana terapii TENS z czasem trwania zabiegu rownym 20 min.
Najmniejszg efektywnosc¢ zarejestrowano w grupie, w ktorej zastosowano
jonoforeze.

We witasnym projekcie badawczym intensywnos$¢ odczuwanego bélu
réowniez mierzono w skali Domzata. Usredniona wartos¢ natezenia boélu dla
catej grupy wynosita przed terapig 2,3 punktu, czyli wynik ten odpowiadat
,bolowi sredniemu, utrudniajgcemu prace i chdéd” oraz po terapii 1,3 punktu, co
Swiadczyto 0 zmniejszeniu dolegliwosci do poziomu ,bdlu stabego, ktory nie
przeszkadzat w pracy i chodzeniu”. Najwiekszg réznicg poziomu zgtaszanego
przez chorych bolu cechowata sie grupa leczona TENS, najmniejszg natomiast
- grupa kontrolna.

W innych badaniach poréwnawczych Gatuszki i Janiszewskiego (2003)
dowiedziono, ze sposrod zabiegéw: jonoforezy, pradow interferencyjnych oraz
TENS to wiasnie ta ostatnia metoda elektroterapeutyczna byta najbardziej
skuteczna w leczeniu chorych z przewlektym nzbk. W grupie poddanej terapii
TENS cechowato wieksze ustepowanie objawow bolowych oraz najszybszy
powrét do pracy zawodowej. Dodatkowo wykazano wyzszg skutecznos¢ TENS
20 minutowej w stosunku do 10 minutowego zabiegu.

Janiszewski i Bittner-Czapinska (1998) oceniali skutecznos¢ TENS,
jako czynnika wspomagajgcego kinezyterapie w zmianach zwyrodnieniowych
kregostupa ledzwiowego. Badania przeprowadzono ws$rod 85 mezczyzn
w wieku od 43 do 60 lat. Chorzy z grupy pierwszej wykonywali program
kinezyterapeutyczny poprzedzony aplikacjg TENS, natomiast pozostali pacjenci
stanowili grupe kontrolng. Poziom odczuwanego bdélu u badanych zmierzono
w skali Laitinena oraz dodatkowo wykonano pomiary ruchomosci kregostupa

ledzwiowego. W grupie pierwszej stwierdzono zmniejszenie poziomu bolu oraz
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zwiekszenie zakresu ruchomosci. Zaleznosci tych nie zaobserwowano w grupie
chorych, gdzie stosowano samg kinezyterapie.

Takze Hawrylak i wsp. (2004) podjeli sie w swojej pracy analizy wptywu
réznych rodzajéw fizykoterapii (w tym TENS, czestotliwos¢ 2 Hz, czas zabiegu
15 min.) na poprawe mobilnosci kregostupa ledzwiowego. Do badania wigczyli
150 oséb w wieku 40-50 lat ze zdiagnozowang dyskopatig. Autorzy wykazali, ze
w grupie, w ktérej wykonywano fizykoterapie, poprawie ulegta ruchomos¢ we
wszystkich  ptaszczyznach. Natomiast w grupie poddanej leczeniu
farmakologicznemu - jedynie w ptaszczyznie czotowe;.

Konkludujac, badania porownawcze roznych metod
fizjoterapeutycznych przeprowadzone przez w/w autorow wykazaty, ze TENS
zastosowana u chorych z zespotem bdélowym dolnej czesci kregostupa,
wyréznia sie najlepszym oddziatywaniem analgetycznym. Jest to zgodne
z wynikami autorki, ktére potwierdzity silniejsze dziatanie przeciwbodlowe terapii
TENS w poroéwnaniu z ultradzwiekami (mierzone skalg VAS, skalg Domzata
oraz skalg JOA-LBPS).

Wyniki badan witasnych wpisujg sie w tendencje opisang w wyzej
wymienionych pracach. Po wykonaniu serii zabiegow TENS na wtasnym
materiale obserwowano takze zaréwno istotng redukcje bdlu oraz innych
objawéw towarzyszgcych nzbk, jak i poprawe w zakresie testow funkcjonalnych
(szczegdlnie ruchomosci kregostupa w ptaszczyznie poprzecznej).

Stosunkowo niewielka liczba przeciwwskazan do terapii TENS
I mozliwos¢ uzyskania znacznej analgezji czyni z niej przydatne narzedzie do
zwalczania bolu, co w konkluzjach swoich prac podkres$la wielu badaczy
(Janiszewski i Bittner-Czapinska, 1998; Pruszynska i Straburzynska-Lupa,
1998; Hawrylak i wsp., 2004). Niemniej wyniki te trudno jednoznacznie

poréwnaé ze wzgledu na istotne odmiennosci metodologiczne.

5.4. Kinezyterapia w usprawnianiu chorych z niespecyficznym zespotem

bolowym kregostupa

Jednym z czeSciej wymienianych przez autorow i najlepigj
udokumentowanym zaleceniem w terapii nzbk jest kompleksowa kinezyterapia

potgczona z edukacjg chorego (majgcg na celu wyjasnienie pacjentowi
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przyczyne powstania boélu oraz nauke modyfikacji postawy ciata i nawykoéw
ruchowych) (Koes i wsp., 2001; McGuirk i wsp., 2001; Bekkering i wsp., 2004,
Frost i wsp., 2004; Arnau i wsp., 2006; Chou i Huffman, 2007; van Middelkoop
i wsp., 2010). Z kolei Konstantinou i wsp. (2002), ktérzy zaprezentowali
w swoim doniesieniu rozne metody leczenia chorych z nzbk w Wielkiej
Brytanii, stwierdzili m. in., Zze najczesciej (prawie 50% sposréd 2300
respondentéw) wybierang przez samych fizjoterapeutow formg walki z bolem
byta terapia manualna.

Hubley-Kozey i wsp. (2003) oraz van Middelkoop i wsp. (2010) dokonali
przeglgdu pismiennictwa dotyczgcego cwiczen leczniczych stosowanych
w przewlektych nzbk. Wysuneli oni jednomysiny ogdlny wniosek, ze wiekszosc
badan donosi o rownoczesnej poprawie funkcjonalnej i zmniejszeniu bélu po
zastosowanej kinezyterapii. Jednak autorzy ci zalecajg dalsze badania w tym
zakresie, w celu lepszego zrozumienia kwestii, ktére z parametrow
fizjologicznych i biomechanicznych ulegajg zmianie pod wpltywem
specyficznych ¢éwiczen i jak te zmiany odnoszg sie do pozytywnych efektow
terapii.

Koes i wsp. (2001), poréownujgc kliniczne doniesienia z okresu od 1994
do 2000 roku na temat leczenia przewlektych bdlow krzyza zauwazyli, ze
kinezyterapia byta bardzo czesto umieszczana w zaleceniach terapii nzbk.
Takze Hayden i wsp. (2005), w swoim przeglgdzie pisSmiennictwa, do ktérego
wigczyli 43 randomizowane badania dotyczgce porownania skuteczno$ci
¢wiczen w nzbk z innymi metodami fizjoterapii, zaobserwowali korzysSci
kinezyterapii takie jak: obnizenie poziomu boOlu oraz poprawe stanu
funkcjonalnego chorych.

Poglady na temat najwtasciwszej formy kinezyterapii sg odmienne. | tak
na przyktad w przeglgdzie pismiennictwa przeprowadzonym przez Hagena
i wsp. (2010) dotyczacym wptywu pozostawania w t6zku przez chorych z ostrym
nzbk, udowodniono, ze niezaleznie czy badani pozostawali w t6zku przez 3 czy
7 dni, utrzymujgc tzw. rezim t6zkowy, redukcja odczuwanego bolu nastepowata
w podobnym czasie w stosunku do badanych utrzymujgcych aktywnos$é
fizyczng. Autorzy ci zasugerowali, ze w zwigzku z negatywnymi skutkami
hipokinezji optymalna jest jedynie modyfikacja aktywnosci fizycznej, bez
konieczno$ci jej radykalnego ograniczania.
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Rok i wsp. (2005), przeprowadzili badania, ktére objety populacje 89
pielegniarek w wieku od 22 do 51 lat, pracujgcych w zawodzie srednio 12,6 lat.
Pielegniarki miaty zalecone wykonywanie zestawu siedmiu ¢wiczen 1-2 razy
dziennie przez miesigc. Wykazano, ze 83% przebadanych kobiet ocenito
¢wiczenia jako skuteczne. Znalazto to potwierdzenie w zmniejszeniu ilosci
zazywanych lekow (o 50%). Co wiecej - prawie 70% pielegniarek odczuwato
zmniejszenie dolegliwosci bolowych po terapii (poprawa wynosita srednio 4
punkty (w 11-stopniowej skali VAS).

Analizujgc pismiennictwo na temat skutecznosci kinezyterapii, jako
formy leczenia nzbk, mozna wysnu¢ wniosek, ze istniejg silne dowody na to, ze
w stadium przewlektym tej choroby cwiczenia fizyczne sg korzystniejsze niz
farmakoterapia, lezenie w t6zku, masaz czy fizykoterapia (van Tulder i wsp.,
2000; Koes i wsp., 2001; McGuirk i wsp., 2001; Bekkering i wsp., 2004; Maher,
2004; Maher i wsp., 2005; Moffet i Mannion, 2005). Najlepsze efekty
terapeutyczne natomiast uzyskaé mozna poprzez uzupetnienie kinezyterapii
fizykoterapig np. ultradzwiekami czy TENS.

Podobne wnioski uzyskano w badaniach wtasnych. Wykazano bowiem,
ze we wszystkich grupach zmniejszenie dolegliwosci bolowych byto podobne,
a najlepszg poprawe w zakresie zwiekszenia zakreséw ruchomosci kregostupa
prezentowata grupa poddana terapii TENS.

Biorgc pod uwage badania wlasne oraz dane opublikowane przez
Bolach i wsp. (2000) dostrzec mozna, ze kombinacja zabiegow
fizykoterapeutycznych i zestawu C¢wiczeh ukierunkowanych na poprawe
funkcjonalng kregostupa wydaje sie by¢ najskuteczniejsza. Bolach i wsp. (2000)
zauwazyli, ze po zastosowaniu fizjoterapii (w sktad ktorej wchodzity ¢wiczenia,
edukacja chorego oraz rézne rodzaje bodzcow fizykalnych) w grupie 60 oséb
z dysfunkcjami kregostupa, 50% badanych uzyskato poprawe czynnosci
kregostupa po 15-20 zabiegach, a 40% po 21-30 zabiegach.

Z kolei Kankaapaa i wsp. (1999), poréwnujgc skutecznos¢ cwiczen
z biernymi metodami obejmujgcymi masaz kregostupa oraz zabiegi z zakresu
cieptolecznictwa, wykazali wyzszg efektywnosc¢ kinezyterapii w redukowaniu
bolu (mierzonego w skali VAS). Dane te nie pokrywajg sie z wynikami wkasnymi,
bowiem w tychze stwierdzono przewage bodzcow fizykalnych w zmniejszaniu

intensywnosci bolu kregostupa mierzong w skali VAS. Poprawa w tym aspekcie
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dotyczyta zwiaszcza chorych poddanych terapii ultradzwieckami, gdzie przed
terapig usredniona wartos¢ bolu w skali VAS dla tej grupy wynosita 5,5 punktu,
a po terapii 3,1 punktu.

Interesujgce wyniki uzyskali Descarreaux i wsp. (2002), analizujac
wptyw na intensywnosc¢ bolu, odmiennych programow ¢wiczen wykonywanych
przez 6 tygodni w warunkach domowych. Do badania wigczyli 20 osob
cierpigcych na przewlekty nzbk, ktorzy mieli zalecone ¢éwiczenia zwiekszajgce
site miesni brzucha i grzbietu. Grupa eksperymentalna otrzymata c¢wiczenia
Scisle dopasowane do wyjsciowego stanu funkcjonalnego, natomiast grupa
kontrolna - standardowy zestaw c¢wiczen. Poprawe w zakresie intensywnosci
bolu oceniang w skali VAS odnotowano tylko w grupie eksperymentalnej
(z $redniej wartosci 3,1 w badaniu pierwszym do 1,7 po zakonczeniu terapii).
Poprawie ulegly takze parametry takie jak: sita badanych miesni oraz stopien
niesprawnosci mierzony skalg Oswestry, zwlaszcza w grupie z indywidualnie
dopasowanym programem kinezyterapeutycznym.

Mach-Ossowska (2000), przeprowadzita badania na probie klinicznej
ztozonej z 55 badanych leczonych fizykoterapig oraz kinezyterapig z powodu
boléw w kregostupie ledzwiowym. W pracy tej oceniano wptyw niektérych
czynnikbw somatycznych takich jak: wiek, masa ciata, wysokos¢ na
skutecznos¢ usprawniania tego schorzenia. Po zakonczeniu terapii stwierdzono
poprawe Sredniego zakresu ruchomosci kregostupa ledzwiowego we
wszystkich ptaszczyznach (mierzong testem Schobera oraz standardowymi
pomiarami ruchomosci kregostupa). Najwiekszg poprawe uzyskano dla sktonow
w przod oraz dla skretow tutowia - najmniejszg zas dla przeprostu.

Analizujgc wyniki uzyskane z badan wiasnych dotyczgcych testéw
pomiarow ruchomosci kregostupa ledzwiowego zwraca uwage fakt, ze w grupie
chorych, u ktérych zastosowano dodatkowo terapie TENS, uzyskano lepsze
rezultaty w pomiarze rotacji prawostronnej ($rednia poprawa o 0,4 cm),
aw grupie z samg kinezyterapig - w pomiarze skretu w lewo (usredniona
poprawa o 1,2 cm). W pozostatych pomiarach wyniki dla grupy | i |l byty bardzo
zblizone i zawsze wyzsze niz te, ktére zarejestrowano w grupie kontrolnej.

Ponadto w badaniu Mach-Ossowskiej (2000) uzyskano lepsze efekty
terapii u mezczyzn (zwlaszcza w tescie Schobera oraz sktonie w przod), co byto

argumentowane roznicg wyjsciowej sity miesni grzbietu i brzucha (mierzono
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ruchy czynne). Moze to swiadczyé o zrealizowaniu jednego z podstawowych
celéw leczenia nzbk, jakim jest przerwanie tzw. btednego kota objawéw. Dane
te sg czesciowo zbiezne z wynikami wiasnymi, w ktorych lepszg poprawe
wytrzymatosci miesni  grzbietu (mierzong testem Bieringa-Sérensena)
otrzymano rowniez wsrdd mezczyzn. Jednak w zakresie zwiekszenia
ruchomosci (szczegolnie w ptaszczyznie strzatkowej), lepszg poprawe
odnotowano w grupie kobiet, co dodatnio korelowato z ogolnie lepszg
skutecznoscig zabiegow wsrod kobiet. Pte¢ zenska wykazywata takze wiekszg
elastycznosc¢ kregostupa mierzong testem palce-podtoga (korelacja na poziomie
istotnosci  statystycznej). Dodatkowo, analizujgc wiasny materiat kliniczny
autorka zauwazyta wspoétzaleznosc ptci chorych z wynikami w skali JOA-LBPS
w zakresie sity miesni grzbietu i miesni brzucha, zaréwno przed jak i po terapii

(tzn. u mezczyzn srednie wartosci w skali Lovetta byty wyzsze).
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6. WNIOSKI

W niniejszej rozprawie doktorskiej zrealizowano wszystkie cele

badawcze zdefiniowane w rozdziale drugim.

6.1. Wnioski

Analiza wynikéw przeprowadzonych badan pozwala na sformutowanie

nastepujgcych wnioskow:

1. Zastosowane metody fizjoterapeutyczne okazaty sie skuteczne

N

w

N

w leczeniu ambulatoryjnym objetych tym projektem badawczym chorych
z niespecyficznym zespotem bolowym kregostupa ledzwiowego
o charakterze przewleklym. Whniosek ten weryfikuje pozytywnie

hipoteze H1.

. W grupie leczonej ultradzwickami i TENS, odnotowano istotng

statystycznie poprawe po terapii: w zakresie intensywnosci
odczuwanego bodlu w skali VAS i Domzata, a takze ograniczenia
dysfunkcji czynnosci zycia codziennego w skali LBPRS oraz JOA-LBPS.

Whniosek ten rowniez weryfikuje pozytywnie hipoteze H1.

. Poréwnujgc wyniki dotyczgce objawow klinicznych wg skali JOA-LBPS,

poprawa na poziomie istotnym statystycznie dotyczyta tylko grupy

leczonej metodg TENS. Whniosek ten czesciowo weryfikuje hipoteze H2.

. Pomiedzy ocenianymi metodami fizykoterapeutycznymi w Zadnym

z analizowanych aspektow nie wykazano réznic istotnych statystycznie.

. Stwierdzono silng korelacje miedzy poziomem dolegliwosci bélowych,

a jakoscig zycia badanych. Wieksze dolegliwosci bolowe pogarszaty
jakosé zycia chorych. Poziomy bodlu i sprawnosci funkcjonalnej byty

natomiast stabiej skorelowane.

. Badanych starszych oraz z wyzszym wskaznikiem BMI cechowato

wieksze nasilenie dolegliwosci bolowych. Whniosek ten czesciowo
weryfikuje hipoteze H3.
Lokalizacja dolegliwosci bélowych wystepujgcych u chorych miata wptyw

na efekty terapeutyczne. Im objawy byly u pacjentéw bardziej centralne,
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tym ich wyniki we wszystkich ocenianych kategoriach byly lepsze.
Whiosek ten weryfikuje hipoteze H4.

8. Charakter pracy wykonywanej przez objetych badaniem osob nie miat
wptywu na skutecznos¢ prowadzonych programéw terapeutycznych.
Jednakze, po terapii, u pacjentow z pracg siedzgcg usredniona punktacja
we wszystkich zastosowanych skalach byta istotnie wyzsza. Wniosek ten
weryfikuje negatywnie hipoteze H5.

9. U badanych chorych wystepowata zalezno$¢ miedzy iloscig przebytych
przez nich epizoddéw nzbk i oceng koncowg skutecznosci terapii. Im
chory zgtaszat wiecej wczesniejszych epizoddw nzbk, tym przecietnie

gorzej oceniat efekt terapeutyczny. Wniosek ten weryfikuje hipoteze H6.

6.2. Podsumowanie

Prognozuje sie, ze dysfunkcje narzagdu ruchu, w tym takze kregostupa,
bedag dotyczyly coraz wiekszego odsetka populacji generalnej. Wynika to m.in.
z siedzgcego trybu zycia, ograniczenia aktywnosci fizycznej oraz starzenia sie
spoteczenstwa. Skale problemu podkre$la takze ogtoszenie przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia lat 2000-2010 ,Dekadg Koéci i Stawéw”. W zakresie
zainteresowan specjalistdw biorgcych udziat w tym projekcie znalazty sie m.in.
zmiany zwyrodnieniowe stawdw, reumatoidalne zapalenie stawodw, a takze bdle
kregostupa ledzwiowego.

Powszechnos¢ wystepowania nzbk ma réwniez odzwierciedlenie
w mnogosci metod, ktére zmniejszajg intensywnos¢ bolu oraz wptywajg na
poprawe stanu funkcjonalnego chorych.

Zdaniem Stodolnego (2000), kompleksowe (tzn. tgczne stosowanie
metod fizykoterapeutycznych oraz kinezyterapii i edukacji pacjenta) leczenie
zespotdw bolowych dolnej czesci kregostupa jest najbardziej skutecznym
sposobem postepowania zachowawczego.

Ocena wynikow skutecznosci terapii TENS i ultradzwigkowe;,
zrealizowana w pracy wiasnej, opierata sie zarbwno na badaniach
subiektywnych (np. natezenie odczuwanego bdélu), jak i obiektywnych (np.
pomiary zakresu ruchomosci kregostupa ledzwiowego przed terapig i po terapii
oraz sity miesniowej miesni przykregostupowych). Analiza powyzszych
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aspektéw wskazuje na efektywnos¢ zastosowanych metod leczniczych, czego
wynikiem jest zmniejszenie dolegliwosci bdlowych z jednoczesnym
zwiekszeniem zakresu ruchomosci kregostupa po terapii, w stosunku do stanu
wyjsciowego w obu grupach badanych.

Stwierdzona skutecznosc¢ sonoterapii oraz TENS jest zgodna z danymi
z piSmiennictwa, wskazujgcymi na efektywnos$¢é w/w metod fizjoterapeutycznych
w leczeniu przewlektych, niespecyficznych zespotow bdlowych kregostupa
ledzwiowego.

Warto podkreslic, ze w piSmiennictwie zarowno krajowym jak
I zagranicznym do chwili publikacji tej pracy zaden z autoréw nie podjat proby
porownania efektow terapeutycznych ultradzwiekéw z efektywnoscig TENS.

Godne zauwazenia jest takze wykorzystanie jako narzedzia
badawczego Skali Bélu Kregostupa Ledzwiowego Japornskiego Towarzystwa
Ortopedycznego (JOA-LBPS). W opublikowanym polskim pismiennictwie skala
ta nie byta do tej pory wykorzystywana do oceny skuteczno$ci terapii chorych
z nzbk, natomiast w piSmiennictwie zagranicznym stanowi standard takiej
oceny.

Wykorzystanie do osiggniecia celédw pracy kwestionariusza
przygotowanego specjalnie na potrzeby tej pracy oraz wieloprofilowos¢ oceny
chorych dodatkowo wptynety na praktyczny wymiar niniejszego projektu
badawczego.

Niemniej jednak trudno jest, bazujagc na dokonanym przeglgdzie
literatury przedmiotu, jak i wynikach badan wtasnych, wskaza¢ zdecydowanie
najkorzystniejszy program terapeutyczny dla chorych z przewlektym
przebiegiem nzbk. Zagadnienie leczenia fizjoterapeutycznego chorych z nzbk

wymaga niewatpliwie dalszych opracowan klinicznych.
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8. ZALACZNIKI

8.1. Spis tabel

Tab. 1.1. Przyczyny boélow w czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa (zrodto:
Floman, 1986).

Tab. 1.2. Zestawienie mozliwych form terapii niespecyficznych zespotow
bolowych kregostupa z uwzglednieniem czasu trwania choroby (zrédto:
Kwolek, 2003).

Tab. 3.1. Analiza statystyczna podstawowych cech somatycznych badanych
w poszczegolnych grupach.

Tab. 3.2. Normy fizjologiczne dla poszczegolnych testow funkcjonalnych dla
populacji 25-60. roku zycia (zrédto: Zembaty, 2003).

Tab. 3.3. Zestaw ¢wiczen realizowany w ramach programu usprawniania

chorych z nzbk (dokumentacja fotograficzna autorska).

Tab. 4.1. Zestawienie wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: bdl
w okolicy ledzwiowe;j.

Tab. 4.2. Zestawienie wynikéw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: bdl
w kornczynie dolne;.

Tab. 4.3. Zestawienie wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii:
zaburzenia chodu.

Tab. 4.4. Zestawienie wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii:
objaw Laseque’a.

Tab. 4.5. Zestawienie wynikéw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii: sita
miesni.

Tab. 4.6. Zestawienie wynikdw uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii:

zaburzenia czucia.

Tab. 4.7. Zestawienie wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS w kategorii:
zaburzenia aktywnosci zycia codziennego.

Tab. 4.8. Statystyki opisowe dla parametrow testow funkcjonalnych (pomiar
zakreséw ruchomosci kregostupa ledZzwiowego).

Tab. 4.9. Statystyki opisowe dla parametréow testow funkcjonalnych (test
Schobera, test palce-podtoga, test Bieringa-Soérensena).

Tab. 4.10. Zaleznos¢ miedzy wynikami w skali VAS i skali JOA-LBPS (wynik
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ogolny).

Tab. 4.11. Zalezno$S¢ miedzy wynikami w skali Domzata i skali JOA-LBPS
(wynik ogolny).

Tab. 4.12. Zalezno$¢ miedzy wynikami w skali LBPRS i skali JOA-LBPS (wynik

ogolny).

8.2. Spis rycin

Ryc. 1.1. Fizjologiczne krzywizny kregostupa (1 - lordoza ledzwiowa, 2 - kifoza
piersiowa, 3 - lordoza szyjna) (zrodto: Kadandiji, 2008)

Ryc. 1.2. Zaleznos$c¢ cisnienia wewnatrzkrgzkowego segmentu Ls-L4 od pozyciji
ciata (zrodto: Nachemson, 1975)

Ryc. 1.3. Schemat strukturalny kregostupa ledzwiowego (zrédto: adaptacja wg

Fidelusa, 1977)

Ryc. 1.4. Wptyw poszczegolnych ruchdw na struktury krgzka miedzykregowego
(a - wyprost, b- zgiecie) (zrodto: Gburek, 1994)

Ryc. 1.5. Mechanizm pompy odzywiajgcej krgzek (1 - bez obcigzenia, 2 -
z obcigzeniem) (zrédto: Mooney i wsp., 1996)

Ryc. 3.1. Metodyka wykonywania zabiegu z zastosowaniem ultradzwiekow

(dokumentacja fotograficzna autorska)
Ryc. 3.2. Metodyka wykonywania zabiegu 2z zastosowaniem TENS
(dokumentacja fotograficzna autorska)

Ryc. 4.1. Ocena stanu zdrowia przez badanych w skali szkolnej

Ryc. 4.2. Profil badanych pod wzgledem charakteru wykonywanej pracy

Ryc. 4.3. Podziat uczestnikow badania ze wzgledu na lokalizacje bdlu
kregostupa L-S

Ryc. 4.4. Liczba przebytych wczesniej epizodow nzbk L-S deklarowana przez
uczestnikéw badania

Ryc. 4.5. Graficzne zestawienie wynikow uzyskanych przez badanych
z poszczegolnych grup w skali VAS (natezenie bolu)

Ryc. 4.6. Graficzne zestawienie wynikdw uzyskanych przez badanych
z poszczegolnych grup w skali natezenia bolu wg Domzata

Ryc. 4.7. Graficzne zestawienie wynikow uzyskanych przez badanych
z poszczegolnych grup w skali uposledzenia czynnosci LBPRS
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Ryc. 4.8. Graficzne zestawienie wynikow uzyskanych przez badanych
z poszczegolnych grup w skali JOA-LBPS (usredniony wynik ogolny)

Ryc. 4.9. Zestawienie wynikéw uzyskanych w poszczegolnych kategoriach
w skali JOA-LBPS chorych z grupy |

Ryc. 4.10. Zestawienie wynikdw uzyskanych w poszczegdlnych kategoriach
w skali JOA-LBPS chorych z grupy II

Ryc. 4.11. Zestawienie wynikdw uzyskanych w poszczegodinych kategoriach
w skali JOA-LBPS chorych z grupy Il

Ryc. 4.12. Zalezno$¢ wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS i w skali VAS
(natezenie bolu)

Ryc. 4.13. Zaleznos¢ wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS i w skali
natezenia bolu wg Domzata

Ryc. 4.14. Zalezno$¢ wynikow uzyskanych w skali JOA-LBPS i w skali LBPR

Ryc. 4.15. Zaleznos¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w subiektywnej ocenie
skutecznosci terapii wg badanych a wiekiem (z uwzglednieniem podziatu na
grupy)

Ryc. 4.16. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w subiektywnej ocenie
skutecznosci terapii wg badanych a BMI (z uwzglednieniem podziatu na
grupy)

Ryc. 4.17. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w subiektywnej ocenie
skutecznosci terapii wg badanych, a deklarowang liczbg wczesniejszych
epizodéw nzbk (z uwzglednieniem podziatu na grupy)

Ryc. 4.18. Zaleznos¢ pomiedzy wynikami uzyskanymi w subiektywnej ocenie
skutecznosci terapii wg badanych a oceng zdrowia (z uwzglednieniem

podziatu na grupy)
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8.3. Ankieta dotyczaca wplywu wybranych metod fizjoterapeutycznych na
skutecznos¢ leczenia niespecyficznych zespotow bélowych kregostupa

ledzwiowego

Ankieta dotyczaca wplywu wybranych metod fizjoterapeutycznych

na skutecznos$¢ leczenia nzbk L

Nr karty badan: ...... Data pierwszego badania: ...... Data ostatniego badania: ....... Inicjaly:... Pleé¢: KO
M O Wiek (w latach):... Masa ciala: ...kg Wysokosé: ...m BMI (masa ciala (kg)/wysokosé(m)?) = ...
Aktualny stopien aktywnos$ci zawodowej: praca zawodowa O jaka: ... lata pracy ... renta OO emerytura O L-4
Wykonywany rodzaj pracy: praca umystowa O praca fizyczna O praca siedzgca 00 praca stojaca O praca
siedzaco-stojaca O liczba godz. pracy/dobeg .......

Stopien obecnej aktywnosci zawodowej wg Low-Back Outcome Score (L-BOS):

Prosze okreslic¢ swoj stopien aktywnosci zawodowej (nie dotyczy 0osob na emeryturze).

Stopien aktywnosci zawodowej uwarunkowanej choroba kregostupa WartoS¢ punktowa -
Przed terapia Po terapii

bezrobotny (utrata pracy) 0 0

zatrudnienie na niepelnym etacie (bez konieczno$ci zmiany pracy) 3 3

konieczno$¢ zmiany pracy na lzejsza (praca na pelnym etacie) 6 6

dawna praca w pelnym wymiarze 9 9

Ogolny stan zdrowia wg pacjenta w skali szkolnej: bardzo dobry O dobry O dostateczny OO niedostateczny
Choroby i stany wspélistniejace: brak O cukrzyca | typu O cukrzyca Il typu O nadci$nienie tetnicze O
$rednie RR otytos¢ O osteoporoza [ choroby uktadu krazenia [ choroby endokrynologiczne OO depresja lub
inne choroby psychiczne O choroby uktadu pokarmowego O cigza O choroby ginekologiczne O inne

Rok wystapienia pierwszego zespolu bélowego: Liczba przebytych zbk: 001-50 6-10011i~

Dotychczasowe leczenie w zwiazku z aktualnym zespolem bolowym kregostupa L-S: nie O tak O jakie:

Fizykoterapia Kinezyterapia Masaz: Farmakoterapia

nie O takO  jaka: ned takO jaka: nied takO  jaki: nied takO jaka:
magnetoterapia ¢wiczenia w UGUL-u Klasyczny NLPZ ..ccovviiiiinnns
laseroterapia ¢wiczenia wzmacniajace Segmentalny miorelaksanty ...............
elektroterapia ¢wiczenia izometryczne Rozluzniajacy antydepresanty ............
krioterapia metoda McKenziego podci$nieniowy INNE ....oooeeiiiiieniinns,
$wiattolecznictwo terapia manualna mny .........oeeeeen dawka: ...l
cieplolecznictwo 11010 (U

11010/

Poprzednie zabiegi fizjoterapeutyczne na odcinek L-S kregostupa zakonczono: (data) .....................

Objawy aktualNego NZDK L: ..........c.oveiririeininiriiees ceeteee et e e e e e e s eeaennas

Obecneod dnia: ............ Czas trwania dolegliwosci: do 6 tygodni O 6-12 tygodni O 13 tygodnii ~ O
Wypadki komunikacyjne: nie O tak O (jakie)........c.oeeveriiniiiiiiiiiiiiiienes (data) .............
Zabiegi operacyjne na kregoshupie L-S:  nie O tak O (jakie) ............ccccoeevinviinnenne. (data) .............




Topografia objawéw:

Woczesniejsze rozpoznania schorzen kregostupa L-S: nie O tak O jakie:

XXXXXXXX - bél

- parestezje

zespol bolowy odcinka L-S kregostupa

uszkodzenie krazka miedzykrggowego na poziome L-S

uraz krggostupa L-S jaki:.............oooviiiiinnnnn. zaburzenia rozwojowe kregostupa L-S

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa L-S

stenoza kanatu kregowego na poziomie L-S

zespol bolowy psychogenny INE (JAKIC) - . vveie e

Badania obrazowe kregostupa L-S: nie O tak O jakie:

Rodzaj badania Data badania | Wynik badania

zdjecie rentgenowskie

rezonans magnetyczny

tomografia komputerowa

Terapia: TENS O  ultradzwieki OO kinezyterapiad edukacjachorego O

Ocena natezenia bélu w skali VAS (Visual Analogue Scale):

Prosze okresli¢c natezenie dolegliwosci bolowych kregostupa L-S w tej chwili (edzie: ,,0”- brak bolu, ,,5”- bol

umiarkowany ., 10~ bl nie do zniesienia).

przed terapig:

© 0] ©) ® ® ® ® ) ® ©® ©®
po terapii:

© 0] ©) ® ® ® ® ) ® ©® ©®

Ocena natezenia bolu w odcinku L-S kregostupa wg skali Domzala:

Ocena natezenia bélu w odcinku L-S kregostupa

Warto$¢ punktowa

Przed terapia Po terapii
bez bolu 0 0
staby bol, ktéry nie przeszkadza w pracy i chodzeniu 1 1
$redni bol utrudniajacy prace i chodzenie 2 2
silny bol wystepujacy w sytuacji spokoju i w pozycji siedzacej 3 3
bardzo silny bdl, trudny do wytrzymania, powodujacy zmiany w zachowaniu 4 4
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Ocena stanu czynno$ciowego chorego wg zmodyfikowanej Skali Oceny Bélu Dolnego Odcinka

Kregostupa (ang. Low Back Pain Rating Scale - LBPRS):

Ocena przed terapia

Ocena po terap

Lp. | Zagadnienie czasami
tak | czasamitak nie tak tak nie

1 Czy w czasie nocnego snu odczuwa Pani/Pan béle kregostupa?
Czy bole kregoshupa ograniczaja wykonywanie Pani/Pana codziennych
czynno$ci?

3 Czy bole kregostupa wystepuja w trakcie wykonywania tatwych czynnosci
domowych takich jak: podlewanie kwiatow, sprzgtanie ze stolu?

4 Czy ma Pani/Pan trudnosci z samodzielnym zaktadaniem skarpet i butow?
Czy odczuwa Pani/Pan bdle krggostupa podczas dzwigania dwoch pelnych

5 .
toreb z zakupami (ok. 10 kg)?

6 Czy ma Pani/Pan problemy przy wstawaniu z glebokiego fotela?

7 Czy odczuwa Pani/Pan bole kregostupa podczas pochylania si¢ nad wanng
i mycia z¢bow?

8 Czy bole krggostupa uniemozliwiajg Pani/Panu wejscie bez odpoczynku na
pietro?

9 Czy przejscie dystansu 400 m powoduje bole kregostupa?

10 Czy podczas biegu na dystansie 100 m bol kregoshupa zmusza Panig/Pana
do odpoczynku?

1 Czy podczas jazdy rowerem lub samochodem odczuwa Pani/Pan bdle
kregostupa?

12 Czy bole kregostupa wplywaja na Pani/Pana postawe emocjonalng w
stosunku do najblizszej rodziny?

13 Czy z powodu bolow kregostupa, w okresie ostatnich dwoch tygodni,
musial/a Pani/Pan odwolac jakie$ spotkanie towarzyskie?

14 Czy sa prace, ktorych nie moze Pani/Pan wykonywaé z powodu bolow
kregostupa?

15 Czy sadzi Pani/Pan, ze bdle kregostupa moga mie¢ istotny wplyw na Pani/

Pana przyszto$¢?
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Skala Bélu Kregostupa Ledzwiowego Japonskiego Towarzystwa Ortopedycznego (Japanese

Orthopaedic Association Low Back Pain Score - JOA-LBPS):

Przedmiot oceny

Warto$¢ punktowa
przed terapia

Wartos¢ punktowa
po terapii

Ocena objawow Kklinicznych:

Bol kregostupa

staly silny bol

okresowy silny bol

okresowy tagodny bol

bez bolu

WIN (RO

WIN [P |O

Bol w konczynie dolnej

staly silny bol

okresowy silny bél

okresowy tagodny bol

bez bolu

WIN |- |O

WIN |~ |O

Chod

zdolnoé¢ do przejscia dystansu krotszego niz 10m.

zdolno$¢ do przejscia dystansu 100-500 m

zdolno$¢ do przejscia dystansu powyzej 500 m ale z niewielkim bolem

chodzenie bez dolegliwosci

WIN|(F|O

WIN|[F|O

Ocena objawéw podmiotowych

Objaw Laseque’a

mniej niz 30 st.

o

o

wiecej niz 30 st. ale mniej niz 70 st.

[y

[y

powyzej 70 st.

Sila mie$niowa (w skali Lovetta)

sita mig$niowa w zakresie 0-3 wg skali Lovetta

sita mig§niowa 4 wg skali Lovetta

Norma

Ocena czucia:

wyrazne zaburzenia czucia

nieznaczne zaburzenia

[y

norma

Ocena czynnosci zZycia codziennego
(0 - wyrazne uposledzenie, 1 - nieznaczne uposledzenie, 2 - norma)

odwracanie si¢ na boki w czasie lezenia

Stanie

mycie twarzy

pochylanie si¢ do przodu

siedzenie (ok. 1 godzing)

podnoszenie lub trzymanie cigzkich przedmiotow

Chodzenie

o|lo|lo|o|lo|lo|o
R

NININININININ

OO0 O0O|0O|0O|O

S R
NN NN NN

Ocena funkcji pecherza moczowego

kompletne zatrzymanie moczu -6 -6
ciezkie uposledzenie funkcji pecherza:

- niemozno$¢ petnego oprdznienia pecherza (czesciowe zaleganie moczu) -5 -5
- wysitkowe oddawanie moczu -4 -4
- oddawanie moczu kroplami -3 -3
fagodne uposledzenie funkcji pgcherza:

- zaburzenia w czgstos$ci oddawania moczu -2 -2
- trudno$¢ w rozpoczeciu mikeji -1 -1
Norma 0 0

136




Ocena objaw6w podmiotowych:

Pomiary zakresu ruchomosci kregostupa L-S (wg kryteriow Zembatego):

Przed terapia Po terapii Norma
Zakres ruchu kregostupa L-S cm | czy bél | Zakres ruchu kregostupa L-S cm | ezybol | fizjologiczna
zgigcie (skion) zgiecie (skton) 5cm
Wyprost (przeprost) Wyprost (przeprost) 6,5cm
sklon boczny (zgiecie boczne) prawy skton boczny (zgigcie boczne) prawy 75¢cm
sklon boczny (zgiecie boczne) lewy skton boczny (zgigcie boczne) lewy 75¢cm
rotacja (skret) w praws strong rotacja (skret) w prawa strone 3cm
rotacja (skret) w lewa strong rotacja (skret) w lewa strong 3cm
test Schobera test Schobera 4-6cm
test palce-podioga test palce-podioga Ocm
test Bieringa-Sorensena S test Bieringa-Sorensena S 60 s

Postawa ciala chorego w pozycji stojacej: dobrad poprawnad zia O

Ocena krzywizn kregostupa:

prawidlowa sptycona poglebiona
lordoza ledzwiowa
kifoza piersiowa
lordoza szyjna
Nieréwnos$¢ konczyn dolnych: nie 0 tak O rodzaj: ............... pomiar: pkd: ......... (cm)  lkd:.....(cm)

Dysfunkcja stawéw krzyzowo-biodrowych: nie O tak O  prawy O lewy Orodzaj dysfunkgcji:. ...................

Dysfunkcja stawow biodrowych:

nied tak O prawyO

lewy O rodzaj dysfunkcji: ....................

Calosciowa subiektywna ocena skuteczno$ci terapii TENS lub ultradzwiekoéw oraz Kinezyterapii

wg pacjenta:

Prosze okreslic, jak ocenia Pani/Pan skutecznos¢ zastosowanej u Pani/Pana terapii?

bardzo dobra (5) O
dobra (4) O
dostateczna (3) O
niedostateczna (2) O

Uwagi:
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