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WSTEP

Kregostup cztowieka jest tematem powszechnie analizowanym, omawianym nie tylko przez
wielu autorytetow medycznych: lekarzy, terapeutow, ale rowniez przez wigkszo$¢ spoleczenstwa.
Rozwo6j nauki przez wieki spowodowat, ze zainteresowanie kregostupem ludzkim stato si¢ inspiracja
do powstawania nowych gat¢zi medycznych: chiropraktyki, osteopatii, fizjoterapii. [1]

Tematyka réznego rodzaju schorzen kregostupa, to ciggly aktualny problem zwigzany nie
tylko z diagnozowaniem i leczeniem, ale takze biomechanika. Caly czas dla $wiata medycznego
zagadka s3 mechanizmy powstawania nieprawidlowo$ci zwigzane z postawa ciata czlowieka.
Konsekwencja tego jest utrudniona mniej skuteczna, rehabilitacja 1 leczenie. Temat kregostupa
zaciekawil mnie na tyle, ze postanowitem go wykorzysta¢ do swojej rozprawy magisterskiej.
Zainspirowal mnie do podjecia badan na temat skutecznosci metod leczenia bolow kregostupa, a
konkretnie leczenia odcinka ledzwiowego za pomocg techniki mobilizacji tkankowo-stawowej oraz
¢wiczen stabilizacji centralne;.

Bole kregostupa a zwlaszcza odcinka ledzwiowego zostaly mianowane jako choroba
spoteczno — cywilizacyjna. Problem ten w XXI wieku dotyka prawie kazdego czlowieka. Stres, ciggta
praca, ped zycia brak aktywnosci fizycznej, rozwdj komunikacji to niewielki procent przyczyn, by
bol kregostupa towarzyszyl nam przez cale zycie. Z danych statystycznych, dotyczacych schorzen
odcinka ledzwiowego kregostupa wynika, ze az 85% ludzi ma problemy. Wyrdznia si¢ dwie
przyczyny bolu kregostupa. Jak dowodza aktualne badania naukowe w 98 % jest to bol o podtozu
mechanicznym. Gléwnie chodzi o uszkodzenie krazka miedzykregowego spowodowane np.
dzwignigciem jakiego$ cigzkiego przedmiotu, siedzacym trybem zycia i brakiem aktywnosci
fizycznej. Druga przyczyna bolu kregostupa jest bol o podtozu chemicznym. Taki rodzaj bolu jest
charakterystyczny dla statych objawow. [2,3,]

Sztywnos¢ 1 bodl, ktoéry jest negatywny dla nas, przektada si¢ na czynnik zawodowy,
ekonomiczny, spoleczny, aktywnos$¢ ruchowag ale takze na nasze samopoczucie psychiczne.
Dhugotrwate objawy negatywne powoduja, Ze cztowiek nie moze prawidtowo egzystowaé. Zycie
wspolczesnego cztowieka w obecnych czasach pokazuje, ze stato si¢ ono uzaleznione od telewizora,
komputera, telefonu komorkowego jak rowniez wielogodzinna praca, siedzacy tryb zycia pochtongta
nie tylko populacj¢ w §rednim wieku i starszym ale takze to najmtodsze pokolenie. Do powstawania
omawianych bolow kregostupa przyczynia si¢ wiele czynnikow. Brak higieny zycia, status

spoteczny, wyksztalcenie roznego rodzaju choroby jak cukrzyca depresja ale takze genetyka.
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Diagnostyka w obecnej fizjoterapii poczynita ogromne postepy. Testy diagnostyczne roznego
rodzaju, metody rehabilitacji, wysoko rozwinigta technika obrazowa, jak rezonans magnetyczny, czy
tomografia komputerowa pozwala na skuteczne 1 trafne prowadzenie terapii. W medycynie pojawiaja
si¢ rozne metody, oparte na badaniach naukowych dotyczacych ludzkiej tkanki. Caty czas najczesciej
stosowane s3 roznego rodzaju terapie manualne, terapie tkanek migkkich i ¢wiczenia. [4,5]

Kluczowym zadaniem terapeuty, jest mozliwie szybkie przywrdcenie pacjenta do sprawnosci
by mogl wréci¢ do wykonywania codziennych obowigzkdéw, zmniejszenia bolu, poprawy jego stanu
psycho — fizycznego oraz edukacja pacjenta jak w przysztosci radzi¢ sobie z bélami kregostupa.

Zamierzeniem niniejszej pracy jest zaprezentowanie, jak rowniez ocena skutecznosci oraz
porownanie skutecznosci techniki mobilizacji tkankowo — stawowej a ¢wiczen stabilizacji centralnej

w leczeniu boléw odcinka ledzwiowego kregostupa.
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ROZDZIAL 1.
CZESC TEORETYCZNA

I.1. Budowa anatomiczna odcinka ledzwiowego kregostupa

Fizjoterapia wspotczesna traktuje temat leczenia kregostupa globalnie oraz jako jednolita
jednostke funkcjonalng i motoryczng. Na podstawie takiej wiedzy powstaty rozne terapie holistyczne
czy tez metoda anatomy trains, ktéra prowadzi do calo$ciowego zrozumienia zywego organizmu,
ktéry dziala jak potaczona struktura funkcjonalna. Kreggostup jest bardzo waznym elementem
ludzkiego organizmu. Wszyscy chcemy, aby jak najdluzej byt zdrowy, wytrzymaty i spetial jak
najlepiej swoje funkcje. Jednak, aby stuzyt nam jak najdhuzej, powinni§my zna¢ jego budowg oraz
wiedzie¢ jak o niego dba¢. Obecny postep cywilizacji niestety powoduje, ze ludzie preferuja coraz
czesciej siedzacy tryb zycia. Spoleczenstwo przestaje si¢ ruszaé jest to widoczne na kazdym kroku,
a kregostup zmniejsza swojg ruchomos¢ i staje si¢ mniej wytrzymaty. Krggostup petni bardzo wazne
funkcje w ciele cztowieka. Jest mechanizmem podporowym, amortyzujacym, nosnym, ochronnym

jak réwniez lokomocyjnym [6 7 8].

1.2. Odcinek ledzwiowy-osteologia

Kregi ledzwiowe (vertebrae lumbales) to dolna cze$¢ kregostupa. Sa one najmasywniejsze ze
wszystkich kregdw, a jest to zwigzane z duzymi obcigzeniami tego odcinka kregostupa. Cztowiek ma
5 kregdéw ledzwiowych (w literaturze medycznej sa one oznaczane jako L1-LS5). Nie posiadaja
powierzchni stawowych dla przyczepow zeber jak kregi piersiowe czy otworéw w wyrostkach
poprzecznych charakterystycznych dla kregdw szyjnych. Trzony kregéw ledzwiowych maja
masywng budowe, ptaska powierzchni¢ goérng i dolng oraz jednakowa wysoko$¢ ze wszystkich stron.
Wyjatek stanowi kreg ledzwiowy V, ktorego trzon od przodu jest znacznie wyzszy niz z tylu. Otwor
kregowy jest zazwyczaj trojkatnego lub owalnego ksztattu.

Kregi ledzwiowe posiadajg trzy rodzaje wyrostkéw: stawowe, kolczyste, poprzeczne
(zebrowe). Widoczne po obu stronach trzonu wyrostki zebrowe stanowig szczatkowe zebra. Wyrostki
kolczyste leza w ptaszczyznie posrodkowej i odchodza od tukow kregoéw prosto ku tytowi. Wyrostki
stawowe sg ustawione pionowo a ich powierzchnie stawowe lezg prawie w ptaszczyznie strzatkowe;.
Charakterystyczng cecha kregdéw ledzwiowych jest obecnos$¢ wyrostka suteczkowatego. Znajduje si¢

on na stronie bocznej wyrostkow stawowych gornych i jest tgpym, owalnym guzkiem kostnym [9].
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1.3. Uklad wiezadlowo-mi¢sniowy odcinka ledzwiowego

Najwicksza 1 najmocniejsza podpora kregostupa sg kregi ledzwiowe. Aby mogtly petni¢ swoja
funkcje wyposazone sa w mocny aparat wiezadlowo — mieéniowy. Dla wigkszej stabilnosci
kregostupa, trzony kregdéw zostaty wzmocnione przez silne wigzadta. Kosci kregostupa wzmacniane
sg przez krazek migdzykregowy oraz wigzadla.

Sasiadujace ze soba kregi laczy krazek miedzykregowy. Ich funkcja jest bardzo wazna,
poniewaz amortyzuja, chronig i zapobiegaja przemieszczaniu si¢ kre¢gostupa a takze maja wptyw na
mniejsze zuzycie kregdw. Krazki miedzykrggowe w odcinku ledzwiowym s3 najwigksze i
najgrubsze, ze wzgledu na site zgniatajaca oddzialujaca na ten odcinek. Stanowig 1/3 wysokosci
kregostupa. Krazek migdzykregowy zbudowany jest zjadra miazdzystego, ktore otacza mocny
pierscien wtoknisty, co stanowi zabezpieczenie dla jadra. Zdrowe, prawidtowe jadro miazdzyste
zbudowane jest z wtokien kolagenowych, miedzy, ktérymi znajduje si¢ substancja zelowa o duzej
zdolnosci przyswajania wody [10,11,8,12].

Autorzy podrecznikow medycznych pisza, ze istnieje silny, trojkowy sposdb powigzania ze
soba kregow: wiezozrosty (wigzadta dilugie 1 krotkie), chrzastkozrosty, tworzace krazki
migdzykregowe oraz powierzchnie stawowe, znajdujace si¢ pomiedzy wyrostkami stawowymi
sasiadujacych ze sobg kregdw. Do najwazniejszych wiezadet nalezy zaliczy¢:

- Wiezadlo podluzne przednie (lig. longitudinale anterius) hamuje zgiecie kregostupa
w tyl, zro$nigte jest czg$ciowo z trzonami kregdw i krazkiem od strony brzusznej;
- Wiezadlo podluzne tylne (lig. longitudinale posterius) hamuje zgiecie krggostupa

w przod, potozone jest wewnatrz kanatlu krggowego, zrasta si¢ z trzonami i krazkiem;
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- Wiezadlo nadkolcowe (lig. supraspinale) ulega napinaniu podczas ruchu zgigcia,
przyczepia si¢ do szczytow wyrostkow kolczystych;

- Wiezadlo zélte (lig. flava) bardzo wazny element mechaniki krggostupa, wypetnia
przestrzenie pomi¢dzy sasiadujacymi tukami kregow;

- Wiezadlo miedzykolcowe (lig. interspinalia) hamuje ruch zgigcia krggostupa w przod
jest strukturg taczaca sasiadujace ze soba wyrostki kolczyste;

- Wiezadlo miedzypoprzeczne (lig. intertransversaria) napina si¢ podczas sktonu

bocznego, taczy ze sobg wyrostki poprzeczne sasiadujacych kregdw.

Prawidlowa krzywizna odcinka ledzwiowego kregostupa, lordoza moze ona ulec zniesieniu
lub powigkszeniu. Ruchy, jakie zachodza w tym odcinku to ruchy wyprostu, zgiecia, rotacji oraz
zgiecia boczne. W czasie zgigcia nastgpuje zmniejszenie wysokosci krazka miedzykregowego po
stronie brzusznej, a zwigkszenie po stronie grzbietowej krggostupa. Skutkiem tego jest przesuniecie
si¢ jadra miazdzystego w kierunku grzbietowym, co prowadzi do napigcia pier§cienia wtoknistego.
Natomiast w tym czasie wyrostki stawowe 1 kolczyste oddalaja si¢ od siebie. Przemieszczenie si¢
wyrostkow stawowych sprawia, ze torebka stawowa stawoéw miedzywyrostkowych, wigzadto zolte,
mi¢dzykolcowe, nadkolcowe, i podluzne tylne maksymalnie si¢ napina. Podczas ruchu zgigcia
nastepuje splaszczenie lordozy i dla odcinka ledzwiowego wynosi 40 °©[10,13,12,6].

Bardzo bogato rozpoS$cierajaca si¢ struktura, tworzaca specyficzng sie¢, to mig$nie odcinka
ledzwiowego, Taki ukierunkowany system mig¢sniowy wraz z wiezadtami dziata jak ,,ostona” dla
dolnego odcinka krggostupa. Trzeba wyr6zni¢ nie tylko migsnie przebiegajace topograficznie przez
odcinek ledzwiowy, ale rowniez takie migénie, ktére biorg udzial wjego prawidlowym
funkcjonowaniu. Do takich mig¢éni mozemy zaliczy¢: m. prostownik grzbietu, m. czworoboczny
ledzwi, mm. skracajace kregoshup, m. wielodzielny, m. najdluzszy grzbietu, m. biodrowo —
Zebrowy oraz mozna wyr6zni¢ prace mieSni miednicy, m. poprzecznego brzucha, mm.
posladkowych, m. z¢baty tylny dolny [11,1,14].

Pierwotng przyczyng powstawania przecigzen w odcinku ledzwiowym, jest brak utrzymania
odpowiedniej réwnowagi napi¢¢ migsniowych. Diugotrwale sytuacje moga wywolywaé wczesne
objawy zmian zwyrodnieniowych stawow i trzonéw kregostupa, jak rowniez zmiany chorobowe
w krazku migdzykregowym [15].

Najbardziej narazony na dziatanie sit przecigzajacych jest uktad migsniowy dolnej czesci
kregostupa. Analizuje bodzce wewngtrzne jak 1 zewngtrzne. Odpowiedzialny za wykonywanie
swiadomych podswiadomych polecen pochodzacych z centralnego uktadu nerwowego. Strukturami

dynamicznymi sg mi¢énie grzbietu, ktore decyduja o naszym ruchu, utrzymaniu pionowej pozycji,
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stabilizacji jak rowniez synergizmu mi¢dzy samym kregostupem a koniczynami dolnymi. Podczas
pracy odcinka ledzwiowego grupa migsni ulega rozciggnig¢ciu, wzmocnieniu oraz przecigzeniu.
Migsénie krggostupa w wyniku petnienia okreslonych funkcji dzielimy na posturalne i fazowe

Posturalne: jet to grupa miegséni, ktéra pracuje poza nasza $wiadomosciag, utrzymuja
prawidlowa sylwetke np.: (funkcja statyczna) utrzymanie postawy w pionie, podejmuja dlugotrwaty
umiarkowany wysitek, wykonuja ciagla pracg.

Fazowe: grupa migsni, ktora wykonuje $§wiadoma, szybka i dokladng prace (funkcja
dynamiczna). Potrzebuja do zuzycia duzej, ale krotkotrwatej sity do prawidtowego funkcjonowania.
Ulegaja szybkiemu zmegczeniu i1 potrzebuja dlugiej regeneracji.

Obydwie grupy migsni sg doktadnie ze soba powigzane i odpowiadaja, za calg biomechanike
kregostupa [16].

I.4. Uklad nerwowy odcinka ledzwiowego wraz z dermatomami

W obrgbie odcinka ledzwiowego na samym wstepie trzeba okresli¢ granice rdzenia
kregowego. Rdzen kregowy taczy mozg z resztg ciata. Pelni on funkcj¢ kontrolng. Budowa rdzenia
przypomina sptaszczong cylindryczng strukture. Rdzen kregowy chroniony jest przez struktury
kostne kregdw, migsénie, wigzadta. Pomigedzy pierwszym, a drugim kregiem ledzwiowym L1 — L2,
na wysokosci krazka miedzykregowego okresla si¢ koniec rdzenia kregowego. Dolny koniec rdzenia
przyjmuje posta¢ stozka rdzeniowego od ktérego odchodzi sie¢ nici nerwowych. Wszystkie
uszkodzenia ponizej poziomu L1 — L2 wigza si¢ z objawami ogona konskiego (peczek korzeni
nerwowych) czyli wszelkiego rodzaju objawy nietrzymania moczu, stolca, braku czucia w okolicach
krocza oraz opadanie stopy. Migsnie glebokie i skora grzbietu zaopatrywane sa przez gatgzie tylne
nerwoéw rdzeniowych, azkolei migénie powierzchowne przez galezie przednie. Po krotkim
przebiegu gatezie grzbietowe tylne ulegaja podziatowi na galaZz przysrodkowa i boczng. Obie te
galtezie biorg udzial w zaopatrzeniu nerwowym migéni glebokich grzbietu. Natomiast cz¢$¢ z nich
konczy sie w mig$niach, a cze$¢ w skorze jako galezie skorne przysrodkowe [10,12,17].

Splot ledzwiowy(lexus lumbalis) zbudowany z witokien gatezi brzusznych oraz czterech n.
ledzwiowych 1 czg$ciowo z ostatniego n. piersiowego. Mozna go zlokalizowa¢ migdzy warstwa
powierzchowna, a gleboka m. ledzwiowego wigkszego, ktory posiada nerwy krotkie i dlugie. Galezie
dlugie zaopatruja okolice dolne brzucha oraz cze$¢ konczyny dolnej. Sa to: n. biodrowo —
podbrzuszny, n. biodrowo — pachwinowy, n. ptociowo — udowy, n. skorny boczny uda, n. udowy, n.
zastonowy. Natomiast galezie krétkie (migsniowe) zaopatruja m. czworoboczny ledzwi oraz m.
ledzwiowy wigkszy 1 mniejszy. Czgsta przyczyna bolu pod postacig zmian zapalnych moze by¢ gataz

przednia LS5, ktéra biegnie po powierzchni torebki stawu krzyzowo — biodrowego [17,18,]
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Migsnie wskaznikowe
- LI1/L2; dzwigacz jader, odruch brzuszny u kobiet
- L2/L3; przywodziciele stawu biodrowego
- L4; wyprost stawy kolanowego (m. czworoglowy), wyprost stopy, supinacja, odruch
rzepkowy, (m. piszczelowy przedni)
- LS5; m. piszczelowy tylny, prostownik palucha i stopy (chodzenie na pietach)
- L5/S1; m. trojglowy tydki, mm. Strzalkowe (chodzenie na palcach)

Dermatomy

- L1; boczna czg$¢ uda, promieniowanie do kretarza wigkszego i do pachwiny

- L2; przednia cze$¢ uda, ztylu okolica talerza kosci biodrowej (dzwigacz jadra,
przywodziciele, biodrowo — ledzwiowy

- L3; ztylu cze$¢ gérno — boczna posladka, z przodu przednio — przysrodkowa czesé
uda i kolana (przywodzicie)

- L4; boczna cze$¢ uda, boczno przysrodkowa cze$¢ podudzia, grzbiet stopy, paluch
(czworogtowy i piszczelowy)

- LS5; tylno boczna czeé¢ uda i podudzia, przednia czes$¢ stopy, palec drugi i trzeci

- S1/82; tylna cze$¢ uda i podudzia, podeszwowa czgs$¢ stopy, palce czwarty i piaty

(mm. strzatkowe i trojglowy tydki) [12,17,18].

=

A

“Ybrzéd

Rye. 2. Obszar zaopatrywania dermatoméw od L1-S5
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I.5. Budowa i funkcje krazka miedzykregowego

Krazek miedzykregowy (discus intervertebralis) bardzo czgsto, nazywany jest przez
pacjentow dyskiem. Krazek miedzykregowy prawdopodobnie jest gtowna przyczyna bolu w odcinku
ledzwiowym, ale takze w odcinku piersiowym jak i szyjnym. Jest to charakterystyczna jajowata
struktura, wypeliajaca przestrzen pomigdzy dwoma trzonami naszego kreggostupa. Krazki
odpowiadajg za rozktad sit dziatajacych na nasze kregi. W odcinku ledZwiowym znajduje si¢ pieé
krazkéw miedzykregowych. Stanowig one 1/3 wysokosci kregostupa. Cata masa ciala spoczywa na
nich oraz nadajg ksztatt krzywiznom tukéw kregostupa. Krazek migdzykregowy zbudowany jest
z dwoch potaczonych ze sobg czgéci: jadra miazdzystego, ktdre otoczone jest mocnym pierscieniem
wloknistym

Pierscien wtoknisty (anulus fibrosus) ma budowg koncentrycznych pierscieni, ktorych wtokna
kolagenowe uktadajg si¢ rownolegle, biegnac skosnie uktadajac sie w wigzki. Taka konstrukcja daje
efekt skrzyzowania si¢ wszystkich wtdkien sgsiadujacych blaszek, dzigki takiemu utozeniu powstat
odporny twor na sily skretne, miazdzace, uciskajace. Bardzo trudno spowodowac zeby pierscien ulegt
destrukcji. Potrzeba ogromnych przecigzen oraz sity, by spowodowaé uszkodzenie. Krazek ma
rowniez ksztalt klina, ktory skierowany ku przodowi tworzy fizjologiczng lordoze [17].

Jadro miazdzyste (anulus fibrosus) sktada si¢ gtéwnie z wody, jest to potgalaretowata masa.
Podczas wykonywania ruchow w plaszczyznie czotowej (skion) jak i1 strzalkowej (zginanie,
przeprost) struktura pozwala na ruchy zgigcia we wszystkich kierunkach. Na jadro miazdzyste stale
wywierane jest ogromne ci$nienie nawet do 100 atm. Przy takich duzych, naglych przecigzeniach
kregostupa jadro moze uszkodzi¢, a nawet przerwaé pierscien widknisty 1 wyj$¢ poza jego obszar
powodujac ucisk na korzenie nerwowe. Objawem tego jest silny, nagly bol. Najwiecej wody w jadrze,
bo az 80% posiadaja mlodzi ludzie. Z uptywem lat, kiedy nastepuje proces starzenia i dochodzi do
zmian strukturalnych, zawartos¢ wody moze spas¢ ponizej 70%. Jest to pierwszy zwiastun

probleméw bolowych i powstawania dyskopatii [12,19,20,21].
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Ryc. 3. Schemat przekroju krazka mi¢edzykregowego

1.6. Biomechanika kregow ledzwiowych i krazka miedzykregowego

Jednostka czynnos$ciowa kregostupa ledzwiowego sa dwa sasiednie

trzony 1 krazek migdzykregowy. W kontekscie biomechanicznym mozna wyodrgbni¢ w niej
réwniez trzy kolumny: przednig 2/3 przednie trzonu i krazka z wigzadtem podtuznym przednim,
odpierajaca sity kompresji, srodkowa 1/3 tylna trzonu, krazka i wigzadlo podtuzna tylne wraz
z kolumng stawowa, gtownie odpowiedzialng za ruchomos$¢ segmentu, a takze tylna, tuki kregow i
aparat wi¢zadlowy przeciwdziatajaca sitom dystrakcji 1 stanowigca ochrone kanatu kregowego.
Trzony kregéw, a co za tym idzie, rowniez krazkow, maja poprzeczny przekrdj w ksztatcie zblizonym
do fasoli, szerszy wymiar czotowy niz strzatkowy.

Kregostup ledzwiowy zawiera pi¢¢ kregéw o trapezoidalnym przekroju w ptaszczyznie
strzatkowej z wigkszym wymiarem przednich czgsci porownywalne do krazkéw miedzykregowych,
co zapewnia utrzymanie lordozy ledzwiowej. W fizjologicznych warunkach kat lordozy miesci si¢
w zakresie 50—60° mierzony metoda Cobba migdzy stycznymi przeprowadzonymi do blaszek
granicznych L1 1 S1. Powierzchnie stawowe sg prawie ustawione w ptaszczyznie strzatkowej 10—15°
w kierunku od $rodka i przodu do boku i tylu z wyjatkiem stawu L5/S1, ktérego pozycja zbliza si¢
do plaszczyzny czotowej réwniez 10-15° i w kierunku od $rodka i przodu do boku i tyhlu, ale
w stosunku do ptaszczyzny czotowej. W obu jednak przypadkach powierzchnie ustawione sg pod
katem 90° do ptaszczyzny poprzecznej [20,22,17].

Potaczenia wigzadlowe krazkow miedzykregowych zapewniajg stabilno$¢ kregostupa
(wtdkna Sharpeya). Wiezadla zotte otaczajace kanal kregowy, wigzadta podtuzne przednie i tylne,
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wiezadla miedzypoprzeczne, miedzykolcowe i nadkolcowe znajdujace si¢ w okolicy wyrostkow
kolczystych i torebki stawowe stawow miedzykregowych.

W odcinku ledzwiowym podczas prawidlowego rozwoju wystepuje naturalne wygiecie
kregostupa w strong brzuszng zwane lordoza. Lordoza ta podczas roznych czynnikow zewnetrznych
oraz osobniczego rozwoju moze ulega¢ zmniejszeniu (sptycenie) zwigkszeniu lub catkowitemu
zniesieniu. Podczas wykonywania maksymalnego zgigcia lordoza moze ulec sptaszczeniu, czyli
kyfotyzacji tylko w przypadku oséb mtodych w prawidtowych warunkach. Cala biomechanika
zgiecia 1 wyprostu opiera si¢ na regule wklestych powierzchni stawowych [22,23,17].

Ruch rotacyjny oraz skton boczny podczas powigkszonej lordozy jest sprz¢zony w kierunku
przeciwnym. Rozumiemy to w taki sposob, ze gdy zachodzi rotacja w lewo to jest ona sprz¢zona ze
sklonem w prawo. Kiedy mamy sytuacj¢ zniesienia lordozy, to ruchy rotacji i sktonu bocznego bgda

sprz¢zone w tym samym kierunku.

A) B)

—} Kigrunek prresuniécia jadra miazdiystego -‘— Kierunek ruchu kresgow

Ryec. 4. Schemat przesuni¢cia krazka mi¢dzykregowego
A) — Ruch - zgiecie kregostupa — sklon w przéd; B) — Ruch wyprostu

Podstawowa funkcjonalng jednostke ruchowa kregostupa tworza krazki miedzykregowe
z sgsiadujaca para kregéw — dolng i gbérng. Znajdujace si¢ w bezposrednim sgsiedztwie trzondow
kregowych krazki miedzykregowe ulegaja ciagtemu wplywowi kregostupa. Krazek pomimo,ze nie
jest strukturg stawowa tworzy polaczenie ruchowe dla sasiadujacych kregéow i w okreslony sposob
reaguje na ich ruchy. Kiedy zachodzi ruch zgiecia — pochylenie tutowia do przodu tylne widkna
krazka miedzykregowego ulegaja rozciagnigciu natomiast przedniej kompresji przez sasiadujace
trzony kregéow. Podczas tego ruchu ci$nienie wywierane na jadro miazdzyste wywoluje jego

przesuniecie ku tytowi [24,25,21].
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Ruchy wyprostu, czyli wychylenie tutowia ku tylowi powoduja kompresje tylnych wiokien
pierscienia a rozciggnigcie przednich oraz przesuniecie jadra miazdzystego ku przodowi. Natomiast
pod wpltywem kompresji w jadrze miazdzystym wytwarza si¢ cisnienie $srédjadrowe. W réznych
kierunkach oraz na calym jego obszarze rozklada si¢ ci$nienie w jadrze. Do pierscieniowego
uwypuklenia dochodzi, gdy pod wptywem cisnienia rozciagaja si¢ wtokna kolagenowe pier$cienia
wioknistego [20,24].

Podczas obcigzania kregostupa masa do 50 kg, mamy do czynienia zrozciggnigciem
pierscienia o okoto 0,5 mm., natomiast obcigzenie masg 100 kg pierscien rozciaga si¢ o okoto 0,75
mm. Przeprowadzone badania zwigzane z sitami dziatajacymi na krazek miedzykregowy dowodza,
ze podczas pozycji siedzacej dochodzi do szczegodlnie duzego ucisku na dysk — w tych warunkach
najbardziej wzrasta ci$nienie $rodjadrowe.

Dla przyktadu w pozycji stojacej spadek cisnienia $rodjadrowego wynosi okolo 30%,
w lezeniu na boku spadek ci$nienia to okolo 50%. Natomiast podczas podnoszenia cig¢zkich
przedmiotéw o masie 90 kg z pozycji zgigcia w przod na krazek migdzykregowy w segmencie L5 —
S1 dziata obcigzenie o nacisku okoto 1 tony.

Podczas zgiecia kregostupa — 1 stopien zgiecia odpowiada 0,7% rozciagnigcia wiokien
kolagenowych. Tylna $cina pierscienia wtdknistego w maksymalnym zgigciu rozciagga si¢ pomigdzy
50 — 90%. Skrocone w procesie odwodnienia (dehydratacji) wldkna kolagenowe moga ulegaé

rozrywaniu juz przy 10 — 15% rozciagnigcia [26,27].

1.7.Omowienie problemu bolow kregostupa ledzwiowego

W oparciu o teorie naukowe bdl jest zjawiskiem osobistym. Kazdy z nas inaczej bedzie
odczuwat zjawisko bolu. Przede wszystkim zalezy to od osobniczej wrazliwosci, od ilo$ci receptorow
1 ich neuroprzekaznictwa. Sg osoby, ktore znosza go lepiej, oraz tacy, ktorzy bardzo silnie reaguja na
niewielki nawet bodziec. Tak naprawd¢ wielkosci bolu nie da si¢ zbadaé, jedynie poddaje sie¢
badaniom reakcje powstate na skutek nieprzyjemnego bodzca. W wigkszosci przypadkach
zwigzanych z chorobami kregostupa przewija si¢ stowo bol. Smiatlo mozna powiedzied, ze
wystgpowanie bolu jest nieodzowne ipojawia si¢ u pacjentéw w wiekszym lub mniejszym
nasileniem. Jest to zjawisko powszechne i dotyczy wszystkich grup etnicznych, moze réwniez
wystepowac w kazdym wieku i kulturze. [22,6].

Badania przeprowadzone na temat bolow odcinka ledzwiowego donosza, ze wystepuja u 60
— 80% populacji, w tym najczesciej dolegliwosci wystepuja u kobiet. Diugotrwate dzialanie takiego
rodzaju dolegliwo$ci bardzo czgsto doprowadza do przeciggajacych sie 1powracajacych

niepetnosprawnos$ci. Niestety przektada si¢ to na duze koszty i nakltady finansowe jakie ponosi cate
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spoteczenstwo. Nie zawsze zastosowanie Srodkow farmakologicznych przynosi pozytywny skutek,
a stosowanie w dtuzszej perspektywie czasu doprowadza do niepozadanych skutkow [26].

Bole kregostupa ledzwiowego najczesciej wystepuja u osob w wieku produkcyjnym.
Prowadzi to do duzych konsekwencji w gospodarce iekonomii. Przektada si¢ to na czgste
nieobecnosci w pracy i spore naktady finansowe w stuzbie zdrowia. Bole kregostupa o charakterze
ostrym dotycza 60 — 80% populacji wszystkich krajow rozwinigtych, natomiast 20 — 30% to tylko
dolegliwos$ci o podtozu przewleklym. Mozna $§mialo powiedzieé, ze bole krggostupa lgdzwiowego to

choroba spoteczna i cywilizacyjna. [29,30].

1.8. Przyczyny, objawy i leczenie bolow kregostupa ledzwiowego

Co sprzyja wystepowaniu bolow kregostupa ledzwiowego?

Podloza zespotéw bolowych kregostupa ledzwiowego sa przewaznie trudne do
sklasyfikowania. Duzo czynnikéw moze doprowadzac¢ do wystgpienia takich dolegliwosci bolowych,
a zaliczy¢ mozna do nich r6zne schorzenia, rowniez wrodzone, urazy czy przecigzenia, na ktore
kregostup jest narazony podczas codziennego funkcjonowania. Bdle w odcinku ledzwiowym
kregostupa moga wynika¢ z wrodzonych anomalii, czyli nieprawidlowa budowa kregostupa
(lumbalizacja) najczgsciej prowadzi to do nierdwnomiernego obcigzania struktur krggostupa, co za
tym idzie wystgpowanie bolu.

Bole jako powiklania po przebytych urazach oraz przecigzeniach takich jak zlamania
kregostupa osteoporozie, oraz wtedy gdy kregostup jest nadmiernie przecigzony ze wzgledu na
niedostateczne wsparcie migsniowe. Przyczyng boléw moga by¢ réwniez stany zapalne. Wiele
chorob ktérym towarzysza stany zapalne stawdw, wptywaja na stan kregostupa; przykladem moze
by¢ ZZSK czyli zesztywniajace zapalenie stawOw kregostupa oraz RZS reumatoidalne zapalenie
stawow, ktore w zaawansowanym stadium chorobowym moga powodowa¢ uszkodzenia w obrebie
stawow kregostupa [6,31,17].

Przyczynami bolow moga by¢ roéwniez zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, sa to
nieprawidlowosci i niekorzystne zmiany dotyczace struktur kostnych i chrzgstnych. Moga prowadzié¢
do bolu oraz spowodowacé stenoze kanatu krggowego (jego zwezenia) co w konsekwencji prowadzi
do ucisku na nerwy jak i nawet nieodwracalnej przepukliny. Réwniez problemy z metabolizmem,
czyli r6znego rodzaju choroby metaboliczne np.; cukrzyca, podczas ktorej moze dochodzi¢ szybsza
degeneracja struktur kregostupa. Nastepnym przyktadem jest osteoporoza, w ktorej zachodzg zmiany
w gestosci koscei jak 1 dochodzi do czestych ztaman kos$ci kregostupa co doprowadza do ostabienia

mig$ni 1 mechaniki krggostupa.
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Dolegliwosci bolowe kregostupa moga by¢ wynikiem probleméw psychologicznych, czyli
stanu emocjonalnego, wystepowania stanow lekowych, silnego stresu czy hipochondrii. Brak
aktywnosci fizycznej, dlugotrwale przebywanie w jednej pozycji oraz siedzacy tryb zycia, rowniez
prowadzi do bolow kregostupa. Innymi niekorzystnymi czynnikami, ktore moga prowadzi¢ do
schorzen uktadu ruchu, w tym bolu krggostupa, to nadwaga i stosowanie uzywek czy naduzywanie
lekoéw [32,33,16].

Do leczenia ostrego iprzewlektego bolu kregostupa najczesciej stosuje sie leczenie
farmakologiczne. Woéwczas podaje si¢ roznego rodzaju leki przeciwbolowe, rozluzniajace
i przeciwzapalne w formie tabletek, zelu, lub nowoczesnego plastra z lekami. Po ustgpieniu stanu
ostrego gtowna rolg odgrywa leczenie fizjoterapeutyczne, najlepiej za pomoca kinezyterapii.

Leczenie bolow kregostupa jest nie lada wyzwaniem. W procesie leczenia czgsto wymagane
jest podejscie wieloptaszczyznowe ze wzgledu na rdéznorakie przyczyny pojawiajacych si¢
dolegliwos$ci bolowych, nieprawidlowosci innych czesci uktadu ruchu oraz towarzyszace im zmiany

w obrebie struktur kregostupa [34,29].

1.9. Definicja techniki mobilizacji tkankowo-stawowej odcinka ledzZwiowego

Mobilizacja stawdw jest czescig zabiegu manualnego w ktorym dochodzi do prawidtowego
ustawienia w uktadzie kostno — stawowym. Dzi¢ki takim zabiegom dochodzi do rozciggania migdzy
innymi torebki stawowej jak rowniez manipulowaniu stawami tzn. uruchomieniu stawu. Mobilizacja
ma wplyw na uktad nerwowy (neuromobilizacja) ktora wptywa na prawidlowe funkcjonowanie.

Posrod wymienianych technik, ktore wspotdziataja do przywrdcenia prawidlowej ruchomosci
stawowej, szczegdlnie w zakresie tzw. gry stawowej (joint play) wyrdézniamy techniki mobilizacji
stawow. Dwoma podstawowymi rodzajami zabiegow sa:

1. mobilizacje czynne stawow;

2. mobilizacje bierne (mobilizacje §lizgowe i trakcje).

Mobilizacja czynna stawow jest to zabieg, podczas ktérego pacjent uzywa swojej sity migsni.
Podczas stosowania tych technik wykorzystuje si¢ rézne rodzaje napigcia migsniowego takie jak:
izotoniczne, izometryczne jak rowniez formy mieszane auksotoniczne. Zamierzeniem jest redukcja
bélu oraz uruchomienie zablokowanych stawow. Techniki wykorzystywane podczas takich zabiegow
to: hamowanie antagonistyczne, relaksacja poizometryczna, rytmiczne napinanie migsni, aktywne
ruchy w kierunkach niebolesnych [35,36,37].

Waznym elementem jest ruch, jak réwniez skoordynowane napigcie migs$ni z ruchem gatek

ocznych i odpowiednig faza oddechowa. Takie zabiegi niekiedy zast¢puja pasywne mobilizacje oraz
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manipulacje stawow. Obszar pojecia mobilizacji w ostatnim czasie zostal mocno rozszerzony
w zakresie stosowanych technik oraz struktur objetych tego rodzajem dziatan. Mozna do nich
zaliczy¢ mobilizacje uciskowe punktow spustowych, struktur nerwowych, czyli neuromobilizacje.
Natomiast trzewne techniki mobilizacyjne likwidujace napigcia i zrosty migdzypowigziowe maja
zastosowanie w osteopatii [38,39,40].

Natomiast mobilizacje stawow bierne opieraja si¢ na pasywnym wykonywaniu specyficznych
slizgowych ruchéw badz trakcyjnych w obrebie stawow. Ich celem jest pozbycie si¢ przyczyny
zablokowania jak i przywrocenia pelnego zakresu biernych ruchéw. W przypadku wystapienia bolu
w kierunku leczniczym mozna mobilizowaé¢ w kierunku wolnym od bdlu lub zmieni¢ stopien slizgu
na mniej intensywny. Kolejng podgrupa mobilizacji biernych sg trakcje, ktore polegaja na oddalaniu
od siebie kosci tworzacych staw. To zabieg wykonywany przy uzyciu silty terapeuty, podczas gdy
pacjent przyjmuje postawe bierng. Proponowane przez prof. Lewita trakcje sa tu wyjatkiem, ktore
wykorzystuja dodatkowo relaksacje poizometryczng. Trakcje moga by¢ samodzielng technika
w przypadkach dolegliwo$ci bolowych zpowodu duzej kompresji na staw. Rowniez trakcje sa
sktadowa technik mobilizacyjnych 1lub manipulacyjnych, zwigkszajac ich efektywnos¢
1 bezpieczenstwo. Zabiegi te skutecznie zmniejszaja dolegliwosci bolowe i moga by¢ stosowane
w niektorych stanach ostrych.

Do technik mobilizacji tkanek migkkich mozemy zaliczy¢ rowniez masaz poprzeczny, masaz

funkcyjny relaksacje poizometryczng oraz stretching migsniowy [41,42,43].

I.10. Glowne zalozenia i metodyka technik mobilizacji tkankowo-

stawowych odcinka ledzwiowego

Podczas stosowania mobilizacji biernej, terapeuta uzywa odpowiedniej sity wykonujac
powtarzalne przesuwanie wzgledem siebie powierzchni stawowych, okreslane czasem jako Shift.
Mozna zastosowaé rowniez tzw. gapping czyli wywota¢ rozwieranie powierzchni stawowych.
Mobilizacje wykonuje si¢ w kierunku ruchu zablokowanego powoli przekraczajac jego bariere. W
zakres ten wchodzi obszar pomigdzy ruchem fizjologicznym, a anatomicznym w kierunku
zablokowanym. Celem jest osiagniecie granicy anatomicznej ruchu w danym kierunku. Slizg musi
by¢ wykonany zawsze rownolegle do ptaszczyzny leczniczej, dlatego wazna jest znajomos¢ budowy
1 biomechaniki stawow.

Gltownie w nawigzaniu do mobilizacji stawow obwodowych obowigzuje tu przestrzeganie
zasady wklesto-wypuktej w metodzie Kaltenborna. Kierunek $lizgu jest przeciwny do kierunku

ograniczenia ruchu podczas ograniczenia ruchomosci kosci o wypuklej powierzchni stawowej.
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Natomiast w przypadku wklgstej powierzchni stawowej kierunek mobilizacji $lizgowej jest taki sam
jak kierunek ruchu [44,45].

Metoda Kaltenborna wyrdznia trzy stopnie $lizgu: I° jest to bardzo delikatny bodziec bez
widocznego ruchu w stawie przypominajacy wibracje, lub oscylacje. Zawsze réwnolegly do
ptaszczyzny leczniczej. 11° wywotuje napigcie tkanek (torebki stawowej, wigzadel), ktore znosi
swobode ruchu 1ijest wykonywany rownolegle do ptaszczyzny leczniczej oraz w kierunku
ograniczenia. III° stosuje si¢ wcelu rozciggnigcia tkanek w kierunku ograniczenia. Celem
skutecznego wykonania zabiegu terapeuta ustawia staw w odpowiedniej pozycji, musi zapewnic¢
dobra stabilizacj¢ oraz zastosowal wlasciwy chwyt. Podczas stosowania techniki mobilizacji
slizgowych trzeba uzywac lekkiej trakcji w zamiarze zrownowazenia ci$nienia wewnatrzstawowego
[46,47].

Kaltenborn w swojej metodzie wyodrgbnia trzy stopnie trakcji. I° jest to delikatna trakcja
gdzie nie ma wyraznego oddalenia od siebie powierzchni stawowych. Takie dziatanie rownowazy
ci$nienie wewnatrzstawowe wywolywane przez tonus migsniowy lub przykurczone struktury oraz
obniza zwarcie stawu czynigc go rozluznionym. Co w efekcie koncowym powoduje zmniejszenie
bolu. II° poprzez zniesienie swobody ruchu sprawia napigcie okolicznych tkanek. Stosuje sie
w testach oraz przeciwbdlowo. III° powoduje rozcigganie napigtych tkanek, ma zastosowane
w testach trakcyjnych oraz do mobilizacji stawow [48,49,50].

Techniki mobilizacji tkanek migkkich takie jak masaz poprzeczny zostat opracowany przez J.
Cyriaxa. Wykonuje si¢ go na niewielkiej powierzchni okoto 2 cm, w najbardziej tkliwym miejscu.
Stosuje si¢ w obregbie wigzadel, migsni iS$ciggien. W poprzek widkien migsniowych czy
kolagenowych powinien by¢ wykonywany ruch rozcierania. Rgce terapeuty wywieraja dos¢ mocny
nacisk umozliwiajacy dotrze¢ do tkanek gleboko potozonych. Podczas zabiegu masowane tkanki
nalezy dobrze rozciagnaé, a ruch rozcierajacy powinien by¢ prowadzony w tym samym kierunku.
Opiera si¢ on na rytmicznym przesuwaniu palcOw terapeuty po masowanych tkankach zze
zwigkszaniem i zmniejszaniem nacisku.

Wyrézniamy dwie fazy. 1) jest to faza aktywna z naciskiem, ruch rozcierajacy, naciagajacy
skore 1 inne tkanki, 2) faza pasywna bez nacisku, to powr6ét do pozycji wyjsciowej. W obu fazach nie
moze by¢ poslizgu reki po skorze, dlatego nie nalezy uzywaé wszelkiego rodzaju s$rodkéw
wspomagajacych masaz np.: oliwka, talk itp. Zabieg ten nie powinien sprawia¢ bolu pacjentowi.
Masaz poprzeczny wykonuje si¢ zazwyczaj od 5 do 20 min. dwa razy w tygodniu [51,52].

Masaz funkcyjny polega na wykonywaniu pasywnych ruchéw w stawie z jednoczesnym

uciskiem wtokien migéni dziatajacych na ten staw. Pasywny ruch jest uzalezniony od czynno$ci
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masowanych migsni i masujemy je podczas oddalania si¢ przyczepdw migsniowych. W zaleznosci
od rodzaju migénia lub grup migsniowych nalezy wykonywaé technike rytmicznie i w okreslonej
pozycji wyjsciowej. Na masaz skladajg si¢ trzy fazy:

1. zblizenie przyczepow;

2. nacisk na tkanki i oddalenie przyczepow (rozcigganie migsnia);

3. zwolnienie nacisku i powrdt do pozycji wyjsciowej (zblizenie przyczepow).

Zabieg musi by¢ wykonywany bezbole$nie oraz stanowi dobre podioze do mobilizacji czy
manipulacji stawowych. Niewskazane jest uzywanie $rodkow poslizgowych jak oliwka, talk itp.
Srodki te moga ograniczaé percepcje dtoni terapeuty oraz utrudniaé wykonanie zabiegu [35].

Jedng znajczgsciej stosowanych technik w gabinetach fizjoterapeutycznych jest
poizometryczna relaksacja mig$ni zwana PIR. Jest to jedna z najskuteczniejszych metod relaksacji
wzmozonego napiecia mieéni irozluzniania ich, ktéore moze towarzyszy¢ wielu jednostkom
chorobowym uktadu ruchu. Zastosowanie tej techniki ma na celu poprawienie mobilnosci tkanek
miekkich, czyli powiezi oraz migsni jak i jej elastycznosci. Dobrze przeprowadzony zabieg prowadzi
do znacznego zmniejszenia napigcia przecigzonych tkanek jak i obolatych, co za tym idzie poprawa
mobilnosci w stawach, zmniejszenie uczucia sztywnosci i bolu [41,44].

Dzialanie poizometrycznej relaksacji mig¢$ni wymaga od terapeuty znajomosci i zrozumienia
kilku zagadnien z neurofizjologii. W skrocie PIR polega na tym, ze podczas skurczu izometrycznego
dochodzi do aktywacji mig$nia, po ktorym to tatwiej migsien odpuszcza swoje napigcie. Skurczem
izometrycznym nazywamy taka forme pracy mig¢$niowej w ktoérej nie zachodzi ruch w stawie. Zabieg
z wykorzystaniem poizometrycznej relaksacji mig§niowej powinien przebiega¢ wedlug sekwencji:
[48,49,51].

1. Staw powinien by¢ ustawiony w pozycji, w ktorej pacjent zglasza pierwsze wrazenie
rozciggania / dyskomfortu. Niekiedy sam terapeuta ustala granice poprzez wyczucie
momentu oporu na rozcigganie i zwigkszonej sztywnosci tkanek pacjenta.

2. Pacjent napina izometrycznie (bez ruchu stawu) migsien wbrew oporowi terapeuty.
Nacisk sity odbywa si¢ przy uzyciu niewielkiej sity ok. 10 — 20% max. sity. Pacjent
utrzymuje napigcie izometryczne przez 10 — 15 sekund, nie wstrzymujac oddechu.

3. W kolejnej sekwencji pacjent rozluznia migsien bez zmiany pozycji stawu, natomiast
terapeuta utrzymuje pozycje stawu biernie. Zeby zwickszy¢ efekt rozluznienia mozna
zastosowac dhugi wydech.

4. W ostatniej sekwencji dochodzi do zwigkszenia ograniczonego ruchu czynnie poprzez

prace migsni pacjenta lub biernie przez terapeutg.
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Powinno si¢ takie cykle zabiegu powtorzy¢ od 2 — 5 razy oraz po ustanowieniu nowego,
lepszego zakresu ruchu, warto zeby pacjent utrzymal osiagnig¢ta pozycj¢ na kilka sekund poprzez
napigcie migéni antagonistycznych i bierny powrdt do pozycji neutralnej [39].

Kolejng technikg tkanek migkkich jest rozcigganie statyczne i dynamiczne tzw. stretching. Na
poczatek omowig stretching statyczny. Jest to rozcigganie skroconych partii migsni, ktérego celem
jest utrzymanie rozciggni¢cia danej partii przez ok 30 — 40 sekund. Stretching statyczny powinien
trwa¢ zazwyczaj ok. 15 —20 minut. Najlepiej wykona¢ od 5 — 8 ¢wiczen, ktore wykonujemy po jednej
serii kazdego ¢wiczenia (10 powtdrzen), przechodzac ptynnie z jednego ¢wiczenia w drugie [37,38].

Takie dziatanie sprawi, ze bedziemy wplywac na organy $ciggniste z informacja o zmianach
dlugosci i1 napigcia, oraz dziatajac rowniez na wtokna migsniowe. Takie postegpowanie pozytywnie
wplynie po ¢wiczeniach, ale przed niekoniecznie. Znacznie korzystniejszym dziataniem przed
¢wiczeniami bedzie rozcigganie dynamiczne, ktore laczy elementy rozluznienia i napigcia. Dobrym
rozwigzaniem jest tutaj uzycie wzorcoOw ruchowych, ktére beda w pdzniejszych ¢wiczeniach
przektadane na cigzsza pracg.

Podczas rozciggania dynamicznego 2 — 3 sekundowe ruchy, pobudza bardzo dobrze nasz
uktad nerwowy do pracy oraz podniosg temperatur¢ mazi stawowej przez co nastgpi lepsze ich
smarowanie i zmniejszy ryzyko kontuzji. Stretching dynamiczny powinien trwa¢ okoto 15 min. W
ciggu tych minut najlepiej wykona¢ od 5 — 8 ¢wiczen, po jednej serii kazdego ¢wiczenia (10
powtdrzen), przechodzac plynnie od jednego do drugiego [46,47,52].

Fajnym przyktadem podobnym do stretchingu statycznego jest metoda PNF (proprioceptywne
torowanie nerwowo-mig$niowe). PNF opierajac si¢ na budowie anatomicznej cztowieka, proponuje
naturalne ruchy, ktore przebiegaja trojplaszczyznowo. Sg one zblizone do tych ruchoéw w aktywnosci
dnia codziennego. Ruchy te sa prowadzone wzdtuz sko$nych osi ruchu, uwzgledniajac swoj przebieg
ksztattuja mozliwos¢ zaktywizowania najwigkszej ilosci migéni, ktére nalezag do tego samego
tancucha mig$niowego. Jest to plusem tej metody, gdyz pozyskujemy pobudzanie migséni
wydhuzonych oraz mieéni synergistycznych w obrebie tego samego stawu [43,48].

Na moment po zakonczeniu napigcia izometrycznego migénia dochodzi do rozluznienia, co
w konsekwencji daje nam, ze po kazdym cyklu napinania zwigksza si¢ zakres ruchu. Najczesciej
stosujemy od 5 — 8 cykléw napigcie — rozluznienie dla danej grupy mie$niowe;.

Wracajac do tego co napisatem powyzej, najwazniejsze w pracy nad mobilnoscig jest praca

na wszystkich sktadnikach powstatych dysfunkcji, powigz, torebka stawowa, migsénie i stawy [36,51].
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I.11. Zastosowanie techniki mobilizacji tkankowo-stawowej w odcinku
ledzwiowym
Zastosowanie techniki mobilizacji tkankowo — stawowej, wigze si¢ z uwzglednieniem
wskazan 1 przeciwskazan ogolnie przyjetych do zastosowania terapii manualnej. Techniki te
pozwalaja na leczenie dolegliwosci bdolowych kregostupa, sztywno$¢ stawowa, ograniczenie
ruchomosci, schorzenia przewlekle, choroba krazka migedzykrggowego, skrocenie grup migsniowych,
schorzenia przewlekte. Prawidlowe wykonanie techniki daje terapeucie mozliwo$¢ do podjecia

szybkiej decyzji czy jej zastosowanie przyniesie zamierzony cel terapeutyczny [].

I.12. Definicja ¢wiczen stabilizacji centralnej w odcinku ledZzwiowym

W definicji stabilizacji centralnej (core stability) odnosimy si¢ do wydolnosci glebokich
migsni tutowia, ktére za zadanie maja kontrolowaé centralng cze$¢ naszego ciata jest to region
miedniczno — ledZzwiowy w statyce idynamice. W skiad migsni, ktore sa odpowiedzialne za
stabilizacj¢ centralng mozemy wyrdzni¢ migsien poprzeczny brzucha (tworzy pas wokoét talii),
migénie dna miednicy (wyscietaja miednice od dotu), migsien wielodzielny (glgboki miesien
przykregostupowy), miesien skosny wewnetrzny brzucha (lezy na migsniu poprzecznym), przepona
(oddziela jam¢ brzuszng od jamy klatki piersiowej) [53,54].

Podczas kazdego ruchu naszego ciata migénie powyzej wymienione kurczac si¢ jednoczesnie
utrzymuja nasz kregoshlup w pozycji stabilnej i staraja si¢ utrzymac¢ tutdéw w neutralnej pozycji.
Przeprowadzone badania dowodza, ze osoby cierpigce na dolegliwosci boélowe kregostupa
ledzwiowego, maja najczesciej ostabienie miegs$ni glebokich przez co kregostup narazony jest na
urazy. U os6b z odpowiednig stabilizacja centralng mig¢énie glebokie tutowia zostaja aktywowane
zawsze utamek sekundy przed wykonaniem dowolnego ruchu tutowiem badz konczyng. Natomiast
osoby z dolegliwos$ciami bélowymi krggostupa ledzwiowego, miesnie glebokie sa hamowane i ich
,timing”, czyli czas aktywacji poszczego6lnych migsni jest zaburzony [ ].

U takich pacjentéw w pierwszej kolejnosci napinaja si¢ duze powierzchowne migsnie, ktore
odpowiadaja za wykonanie ruchu, a dopiero potem wiaczaja si¢ glgbokie, lokalne stabilizatory.
Wystepowanie takiego zjawiska moze powodowac zrédto problemow przecigzeniowych. Natomiast
jesli ,core stability” nie bedzie prawidtowo zabezpieczony mig$niami stabilizujacymi, beda pojawiaé
si¢ przecigzenia jego biernych elementdéw stabilizacyjnych takich jak, stawy miedzywyrostkowe,
krazki miedzykrgegowe czy wigzadla [ ].

Pojawia¢ si¢ rowniez moga przecigzenia wynikajace z nieprawidlowego napigcia miegsni

powierzchownych, ktére prébuja przejaé role stabilizacji. Kiedy glgboka stabilizacja centralna,

20



Uzyskaj pomoc — poprawaprac.pl

bedaca podstawa dla ruchu na obwodzie jest staba lub nie wlacza si¢ w odpowiednim czasie, ruchy

konczyn beda charakteryzowaty si¢ obnizong jakosScia [].

I.13. Glowne zalozenia oraz metodyka ¢wiczen stabilizacji centralnej

Podczas wykonywania ¢wiczen powinno zwroci¢ si¢ uwage na to, ze podstawowym
elementem kazdego ¢wiczenia jest aktywowanie gltebokich migéni stabilizujacych. Uzyskujemy to
poprzez wykonanie przyktadowych sekwencji takich jak np.:

- lezenie tytem konczyny dolne zgiete w kolanach, reke przyktadamy przysrodkowo od
kolca biodrowego przedniego gérnego na migsniu poprzecznym brzucha, druga reke
powyzej pepka na migsniu prostym brzucha, nastgpnie wyobrazamy sobie, ze
wstrzymujemy mocz, powinni§my poczu¢ delikatne napigcie na mig$niu poprzecznym
brzucha, a migsien prosty brzucha ma by¢ maksymalnie rozluzniony;

- kontroluje si¢ subiektywnie napigcie migsni dna miednicy tak, aby wynosito okoto
30% maksymalnego napigcia, a w trakcie utrzymywania napigcia oddychamy

swobodnie oraz dokonujemy zmian pozycji [53,56].

Zaleta ¢wiczen stabilizacji centralnej jest kontrola prawidlowego ustawienia kregoshupa,
efektywniejsze przenoszenie energii na konczyny, wyrownywanie dysbalansu mig¢$niowego,
eliminacja przyczyn powstawania kontuzji, przeciwdziatanie boélom w odcinku ledZzwiowym
kregostupa, poprawie poczucia rownowagi oraz nauka prawidtowego oddychania — oddychanie
przeponowe [56].

Cwiczenia statyczne polegaja na wytrzymaniu w danej pozycji przez okreslony czas, musimy
o tym pamigta¢. Najlepiej jest samemu sprawdzi¢ jak dtugo jesteSmy w stanie wytrzymaé w danej
pozycji. W ramach prewencji przed urazami, ¢wiczenia powinny by¢ wykonywane 2 — 3 razy
w tygodniu.

Waznymi elementami technicznymi, ktore sa niezbedne w trakcie wykonywania ¢wiczen
stabilizacji centralnej, oraz dbanie oich rzetelng realizacj¢ pozwoli na $wiadoma kontrole
motoryczng wykonywanych ¢wiczen:

- pozycja podczas ¢wiczen z zachowaniem prawidlowej osi ciata;

- kontrola napigcia migsni globalnych;

- szybkareakcja w przypadku pojawienia si¢ kompensacyjnych schematow ruchowych;
- uniknie bezdechu;

- ruch wykonywany powoli, w petnym zakresie.
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Najbardziej efektywnym dziataniem podczas wykonywania ¢wiczen jest zaczaé od
wykonywania w niskich pozycjach (lezenie, siad, klgk) a dopiero po osiagnigeciu pelnej kontroli
migsni glebokich przechodzi¢ do ¢wiczen w wyzszych pozycjach. Jak dowodza badania naukowe,
wykorzystanie niestabilnego podtoza np.: dysk stabilizacyjny, pitka szwedzka, BOSU, powoduja
wzrost napiecia migsni glebokich podczas ¢wiczen [].

Cwiczenia z terapeuta nalezy prowadzi¢ minimum trzy razy w tygodniu. Pojedynczy trening
powinien trwa¢ okoto godziny i zawiera¢ rozgrzewke, ¢wiczenia wlasciwe oraz rozcigganie na
zakonczenie.Cwiczenia wykonujemy w trzech seriach po 10 powtdrzen, apoczatkowy zestaw
¢wiczenia w ktorych pacjenci ucza si¢ aktywacji wybranych mig$ni, przeprowadzamy na czas

1 najlepiej jesli jest dobrany indywidualnie [].

I.14. Przykladowe ¢wiczenia stabilizacji centralnej odcinka ledzwiowego

Stabilizacja centralna gra bardzo wazng rol¢ w utrzymaniu odpowiedniej postawy ciata oraz
jego prawidlowego napigcia migsniowego w calym ciele. Musimy jednak pamigtad, ze jesli bedziemy
wykonywa¢ ¢wiczenia w nieodpowiedni sposob, to moga przynies¢ skutek odwrotny do
zamierzonego. Najlepiej wykonywaé je pod okiem wykwalifikowanego terapeuty, ktéry po
doktadnym i odpowiednim badaniu, ustali indywidualne ¢wiczenia do przypadku oraz objasni jak
wykonywac prawidlowo [28,54].

Do gléwnych przyczyn nieskutecznosci ¢wiczen stabilizacyjnych jest zaburzenie balansu sity
migséni ,,core”. Jesli dochodzi do skrécenia i nadmiernego napigcia, dochodzi wtedy do niewtasciwej
ich aktywacji. Niewlasciwe ustawienie miednicy w pozycji neutralnej jest przewaznie wynikiem zbyt
dhugiego utrzymywania pozycji siedzacej w ciggu dnia, sklejenia i ograniczenia $lizgéw w okolicy
bruzd migsni stawu biodrowego, wzmozonego napi¢cia na zginaczach stawu biodrowego, stresu,
mato snu jak i odwodnienia organizmu (nawodnienie krazkéw miedzykregowych).Zlikwidowanie
tych elementoéw jest warunkiem rozpoczecia budowania odpowiedniej stabilizacji centralnej jak

i stanowi podstawe do efektywnosci postepowania terapeutycznego [53].
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Ryec. 5. Cwiczenie stabilizacji centralnej tzw. plank.(material wlasny)

Ryec. 6. Cwiczenie stabilizacji centralnej plan bokiem.(material wiasny)
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Ryece. 7. Cwiczenie stabilizacji centralnej z utrudnieniem.(material wlasny)

Ryec. 8. Cwiczenia stabilizacji centralnej na niestabilnym podlozu.(material wlasny)
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ROZDZIAL. 1.
METODYKA BADAN WEASNYCH

I1.1. Przedmiot i cel badan

Celem badania jest okreslenie skuteczno$ci techniki mobilizacji tkankowo-stawowej oraz
¢wiczeniami stabilizacji centralnej w leczeniu bolow kregostupa ledzwiowego w poréwnaniu i

porownaniu efektéw terapeutycznych wzgledem siebie.

I1.2. Problemy i hipotezy badawcze

W niniejszej pracy okreslono nast¢pujace problemy badawcze:

Glownym problemem badawczym
Czy mobilizacja tkankowo-stawowa oraz ¢wiczeniami stabilizacji centralnej sg skuteczne w

leczeniu bolow kregostupa ledZwiowego oraz ktdra z tych terapii jest skuteczniejsza.

Uzupelnieniem problemu gldwnego sa nastepujace problemy szczegolowe:
1. Czy obie terapie zwigkszaja ruchomos$¢ kregostupa oceniang testem Schobera, a jesli
tak to ktora z nich jest skuteczniejsza?
2. Czy obie terapie zwickszaja ruchomos¢ krggostupa oceniang testem Palce-Podloga, a
jesli tak to ktora z nich jest skuteczniejsza?
3. Czy wystepuja czynniki socjodemograficzne wpltywajace na rezultaty bolowe i

wystepujace dolegliwosci w zyciu codziennym oraz na skutecznosc¢ terapii?
Do problemu gldéwnego niniejszego badania postawiono nastepujaca hipoteze glowng:
Zaktada si¢, ze obie terapie s3 skuteczne w zwalczaniu dolegliwosci bolowych oraz

dolegliwo$ci wystepujacych podczas wykonywania czynno$ci zycia codziennego, lecz to terapia

¢wiczen stabilizacji centralnej przynosi wigksza poprawg.

Uscisleniem hipotezy sq hipotezy szczegolowe:
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H. 1. Zakladasig, ze obie terapie przyczyniaja si¢ do poprawy rezultatow w tescie Schobera,
lecz to terapia ¢wiczen stabilizacji centralnej przynosi wigksza poprawe;

H. 2. Zaklada si¢, ze obie terapie przyczyniaja si¢ do poprawy rezultatow w tescie Palce-
Podloga, lecz to terapia ¢wiczen stabilizacji centralnej przynosi wigkszg poprawe;

H. 3. Zaklada si¢, ze czynniki socjodemograficzne nie maja wplywu w badanej grupie na

rezultaty dolegliwos$ci przed terapig ani na wielko$¢ wystepujacej poprawy po terapii;

I1.3. Material badawczy
W badaniu wzigto udziat 60 pacjentow. Wsrdd nich znalazto si¢ 40 kobiet, ktére stanowity
66% grupy, a pozostate 33% mezczyzni. Na rysunku 1. przedstawiono procentowe zestawienie z

podziatem na ple¢ uczestnikow.

Ple¢

= Kobiety = Mezczyzni

Rys. 1. Podzial badanych ze wzgledu na pteé¢

Wsréd 60 przebadanych pacjentow $rednia wieku wyniosta 56,28 lat, o odchyleniu
standardowym 12,93. Najmtodszy pacjent byl w wieku 27 lat, za$ najstarszy w wieku 76 lat. Potowa
grupy badanych znajdowata si¢ w przedziale wiekowym 47-68 lat. W badaniu wzi¢to udziat 12 osob
po 70-tym roku zycia, a przed 40-tym rokiem zycia byto ich zaledwie 10. Szczegdtowe zestawienie
wynikéw znajduje si¢ na Rys 2.

Pacjenci zostali zbadani pod katem masy ciata. Sredni wynik pomiaru wyniést 77,67 kg z
odchyleniem standardowym 14,52 kg. Najlzejsza osoba wazyta 52 kg i1 znalazta si¢ w grupie 4 os6b
o wadze nieprzekraczajacej 60 kg. Najwiekszy wynik uzyskat pacjent o wadze 130 kg. Wage powyzej
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100 kg odnotowano u jedynie 3 z badanych pacjentéw. Masa ciata potowy pacjentéw znalazta si¢ w

przedziale 68-85,5 kg. Ze szczegélowymi wynikami mozna zapoznac¢ si¢ na Rys 3.

Rys. 2.
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Rozklad wieku badanych oséb

Shapiro-Wilk p:

Srednia:
Odch.std:

Nwaznych:

Minimum:
Dolny kwartyl
Mediana:
Gorny kwartyl
Maksimum:

0,0419

56,28
12,93

60,00

27,00
47,50
57,00
68,00
76,00
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Masa ciata
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Shapiro-Wilk p:

Srednia:
Odch.std:

Nwaznych:

Minimum:
Dolny kwartyl
Mediana:
Gorny kwartyl
Maksimum:

0,00186

77,67
14,52

60,00

52,00
68,00
75,50
85,50
130

Wykres kotowy zawarty na Rys 4. przedstawia podzial badanych ze wzgledu na ich

wyksztatcenie. 53,33% pacjentéw zadeklarowalo $rednie wyksztalcenie, 28,33% grupy badanych

stanowili pacjenci o wyzszym wyksztalceniu, za$ pozostate 18,33% to osoby o wyksztatceniu

zawodowym.
Wyksztalcenie
= Zawodowe = Srednie = Wyzsze
Rys. 4. Podzial badanych ze wzgledu na wyksztalcenie
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W badaniu wzieto udziat 41 oséb pracujacych zawodowo co stanowi 68,33% catej grupy
badanych. 12 pacjentéw to emeryci, a 7 pacjentoéw posiadaja status rencisty, co odpowiednio stanowi

20% i 11,67% badanych. Wykres kotowy na Rys. 6. przedstawia szczegdlowe zestawienie wynikow.

Status zawodowy

® osoba pracujgca ®rencista = emeryt

Rys. 5. Informacje o statusie zawodowym badanych oséb
Badani udzielili informacji dotyczacej miejsca stalego zamieszkania. Wyniki zamieszczono

ponizej na rysunku 6. w postaci wykresu kotowego. 50 z 60 badanych pacjentoéw zamieszkuje duze
miasto czyli obszar miejski powyzej 500 000 mieszkancéw. Wynik ten stanowi 83,33% calej badanej
grupy. 15% pacjentdw mieszka w matym miescie, za$ najmniej liczng grupg jednoosobowg stanowi

pacjent mieszkajacy na obszarach wiejskich (1,67% wsrod badanych).

Miejsce zamieszkania

= Wie§ = Male miasto = Duze miasto

1,67%

Rys. 6. Informacje o miejscu zamieszkania badanych osob
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60% pacjentow deklaruje siedzacy tryb zycia o bardzo matej aktywnos$ci ruchowej. 19
pacjentow, czyli 35% grupy to osoby o aktywnym trybie zycia, ktore w wolny czasie uprawiaja spoty
rekreacyjne. Najmniej liczng grupe, bo 5,45% zajmuja pacjenci, ktorych tryb zycia pozbawiony jest
dodatkowych aktywnosci i deklaruja siedzaca pozycje przez wigksza czg¢$¢ dnia. Uzyskane wyniki

przedstawiono za pomocg wykresu kotowego na rysunku 7.

Tryb zycia

= siedzgcy tryb, brak aktywnoS$ci ® siedzacy tryb, mata aktywnosé¢
aktywny, sport rekreacyjny
5,45%

34,55%

Rys. 7. Informacje o trybie zycia badanych oséb

Cecha wspdlng badanych byly dolegliwos$ci zwigzane z bdlem kregostupa objawiajacym sig
w jego dolnym odcinku. Pacjenci zostali zapytanie o okres odczuwania dolegliwo$ci. Szczegotowe
wyniki zamieszczono ponizej w rysunku 8. Az 61,67% pacjentdw skarzyto sie na bole nieustepujace
dhuzej niz rok. 3,33% badanych okreslito okres odczuwania bolu na rok. Bol odcinka lgdzwiowego
26,67% pacjentow odczuwata przez okres kilku miesigcy. Najmniej liczng grupe stanowili pacjenci,

ktérym bol doskwierat przez miesigc lub kilka dni, stanowigc odpowiednio 3,33% i 5% badanych.
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Jak dtugo trwa problem bolu odcinka
ledzwiowego kregostupa

= kilkadni = miesigc = kilka miesigcy ®=rok = dluzejnizrok

5,00%

N\

3.33%

Rys. 8. Informacje o dlugos$ci trwania probleméw z bélem odcinka ledzwiowego kregostupa

Objawy pacjentow podzielono na 4 rodzaje bolu i uzyskane wyniki umieszczono na rysunku
9 w postaci wykresu kotowego. Najliczniejsza grupa doswiadczyta miejscowego bolu statego
kregostupa stanowiac 48,33% badanych. Druga co do wielko$ci grupa, bo az 43,33% stanowili
pacjenci odczuwajacy staty bol ledzwi promieniujacy w kierunku réznych czesdci ciata. Zaledwie 5%
grupy stanowity osoby doswiadczajace silnie piekacego bolu oraz mrowienia, a pozostate 3,33%

pacjentow okreslito swoje dolegliwosci jako dretwienie.

Charakter bolu w odcinku lgdzwiowym

= bl staty, miejscowy = bl staty, promieniujacy

= bol piekacy, mrowienie ® drgtwienie

\

Rys. 9. Charakter bolu wystepujacy u badanych oséb
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11.4. Metody analizy statystycznej

Analiza statystyczna wynikdw zostala przeprowadzona z wykorzystaniem programu
Statistica 13 oraz MS Excel.

Dane oceniajace grupe dla zmiennych jakosciowych (pte¢ itp.) przedstawiono jako % - grupy,
N — licznos$¢ grupy.

Analiza statystyczna wynikow ilosciowych (np. wiek, masa ciata, skala VAS i ODI) byta
wykonana dla oceny parametréw opisowych przedstawionych jako: $rednia arytmetyczna,
odchylenie standardowe (x+SD) a dodatkowo jako miary rozrzutu (warto$ci minimalne — min;
kwartyl pierwszy — Q1; mediang — Me; kwartyl trzeci — Q3; oraz maksimum — maks).

Wyniki uzyskiwane przed ipo terapii pordwnywano za pomoca testu Wilcoxona. Do
poréwnan dwoéch grup niezaleznych wykorzystano test Manna-Whitney'a. Analiza statystyczna
dwoch parametréw ilosciowych (korelacje) dokonano testem korelacji rang Spearmana, dla ktorego
interpretacj¢ zawarto w tabeli L.

Istotno$¢ statystyczng przyjmowano gdy warto$¢ p <0,05 dla testu statystycznego.

Tab. L. Okreslenie wspolczynnika korelacji w stosunku do sily zwiazku
Wspélczyn}r;ik korelacji Sita zwiazku korelacyjnego
0.0-0.3 brak
0.3-04 staba
0.4-0.7 $rednia
0.7-0.9 silna
0.9-1.0 bardzo silna
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Rozdzial I11.
WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE

III.1.  Porownanie rozkladu plci oraz wieku w grupie badanej

Badana grupe pacjentéw podzielono na potowe i przyporzadkowano losowo wybrang terapig.
Wykres kolowy przedstawiony na rysunku 10 wskazuje na zastosowanie terapii mobilizacji
tkankowo-stawowej u jednej polowy pacjentow, za§ druga polowa zostanie poddana serii ¢wiczen

stabilizacji centralne;j.

Rodza;j terapii

® mobilizacja tkankowo-stawowa ® ¢wiczenia stabilizacji centralnej

Rys. 10. Podzial badanych os6b na dwie grupy terapeutyczne

Wsrdd pacjentow, ktorzy zostali poddani terapii manualnej 80% grupy stanowity kobiety, a
20% mezczyzni. W grupie ¢wiczen stabilizacji centralnej podzial na pte¢ pacjentéw byt nieco inny.
W grupie tej wystepuje 53,33% kobiet oraz 46,67% mezczyzn co wskazuje na niewielka istotng
roznice, gdzie p=0,028.

W tabeli II. dokonano réwniez podzialu na wyksztalcenie, status zawodowy oraz miejsce
zamieszkania, a uczestnikow rozdzielono réwnomiernie pod katem tych warunkow. Dla
wyszczegolnionych danych wykonano Test Chi2 Pearsona i wyniki testu umieszczono w tabeli, ktore
nie wskazujg na wystapienie istotnych réznic dla pozostatych zmiennych, tj.: wyksztatcenia, statusu

zawodowego oraz miejsca zamieszkania.
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Tab. IL Analiza rozkladu plci, poziomu wyksztalcenia, statusu zawodowego oraz miejsca zamieszkania
wsréd badanych podzielonych na dwie grupy terapeutyczne: mobilizacja tkankowo-stawowa oraz
¢wiczenia stabilizacji centralnej

mobilizacja tkankowo- ¢wiczenia stabilizacji .
. : Wynik .
Odpowiedz stawowa centralnej Warto$é p
N % N % testu
Pte¢

Kobiety 24 80,00% 16 53,33%
. 4,800 0,028

Mezczyzni 6 20,00% 14 46,67%

Wyksztatcenie

Zawodowe 2 6,67% 9 30,00%
Srednie 19 63,33% 13 43,33% 5,638 0,060

Wyzsze 9 30,00% 8 26,67%

Status zawodowy

osoba pracujaca 19 63,33% 22 73,33%
rencista 2 6,67% 5 16,67% 4,505 0,105

emeryt 9 30,00% 3 10,00%

Miejsce zamieszkania

Wie$ 1 3,33% 0 0,00%
Mate miasto 3 10,00% 6 20,00% 2,080 0,353

Duze miasto 26 86,67% 24 80,00%

Test Chi2 Pearsona

W tabeli III. dokonano rowniez podzialu pacjentow przyporzadkowanych do danej metody
terapii pod katem trybu zycia, ktory prowadza. W obu grupach terapeutycznych ilo§¢ pacjentow pod
katem trybu Zycia byla podobna. Podziat ma na celu nie sugerowanie adekwatnos$ci stosowania danej
techniki terapeutycznej do sposobu codziennego funkcjonowania pacjentow.

Rezultaty z testu Chi2 Pearsona nie wskazuja na wystapienie istotnych statystycznie réznic

mi¢dzy pordwnywanymi grupami (uzyskiwana warto$¢ p>0,05).
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Tab. III. Analiza rozkladu odpowiedzi dotyczacych trybu zycia wsréd badanych podzielonych na dwie grupy
terapeutyczne: mobilizacja tkankowo-stawowa oraz ¢wiczenia stabilizacji centralnej

mobilizacja tkankowo- ¢wiczenia stabilizacji T
Odpowiedz stawowa centralnej YME ' Wartosé p
N o N o testu
Tryb zycia
siedzacy tryb, brak 2 6.67% 1 3,33%
aktywnosci
siedzacy tryb, mata aktywno$¢ 15 50,00% 18 60,00%
. 0,570 0,569
aktywny, sport rekreacyjny 9 30,00% 10 33,33%
aktywny, regularna aktywnos¢ 4 13.33% 1 3.33%
fizyczna

W tabeli IV dokonano analizy rozktadu ilosci pacjentow pod wzgledem rodzaju bolu ktory
odczuwaja oraz dtugosci odczuwania dolegliwosci w odcinku lgdzwiowym kregostupa. Podzialu na
grupy terapeutyczne dokonano z zachowaniem rownomiernego rozktadu doswiadczen pacjentow. W

tabeli umieszczono wynik testu Chi2 Pearsona oraz obliczong wartosci p, ktére nie wskazuja na
wystgpienie istotnych réznic miedzy grupami.
Tab. IV. Analiza rozkladu odpowiedzi dotyczacych tego jak dlugo trwa problem bélu odcinka ledzwiowego

kregostupa oraz charakteru bolu wsréd badanych podzielonych na dwie grupy terapeutyczne:
mobilizacja tkankowo-stawowa oraz ¢wiczenia stabilizacji centralnej

mobilizacja tkankowo- ¢wiczenia stabilizacji )
. ¢ el Wynik a5
Odpowiedz stawowa centralng) o Wartos¢ p
N % N % est
Jak dtugo trwa problem boélu odcinka ledzwiowego kregostupa
kilka dni 3 10,00% 0 0,00%
miesigc 0 0,00% 2 6,67%
kilka miesigcy 5 16,67% 11 36,67% 0,736 0,462
rok 2 6,67% 0 0,00%
dhuzej niz rok 20 66,67% 17 56,67%
Charakter bolu w odcinku ledzwiowym
bol staty, miejscowy 15 50,00% 14 46,67%
bdl staty, promieniujac 12 40,00% 14 46,67%
=P ey ° 1 252 | 0471
bol piekacy, mrowienie 1 3,33% 2 6,67%
dretwienie 2 6,67% 0 0,00%

Test Chi2 Pearsona
Analiza zawarta w tabeli V. dotyczy wieku pacjentow z podzialem na dwie grupy

terapeutyczne. Zar6wno w grupie terapii mobilizacyjnej tkankowo-stawowej jak i w grupie ¢wiczen

stabilizacji centralnej $rednia wieku pacjentow wyniosta ok 56 lat. W obu grupach najstarszy z
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pacjentow miat 75-76 lat. Dla zestawienia wiekowego wykonano test T Studenta, dla ktoérego

uzyskana warto$¢ p=0,496 i nie wskazuje na ro6znice istotne.

Tab. V. Analiza wieku pacjentow przydzielonych terapii technika mobilizacji tkankowo-stawowej oraz
¢wiczen stabilizacji centralnej
Grupa terapeutyczna N x SD Min Qi Me Qs Maks \i]e}:tllllk Wartos¢ p
Wiek [lata]
mobilizacja 30 | 574 | 130 | 27 49 57 70 76
tkankowo-stawowa
wiczenia stabilizacii 0,681 | 0,496
cwiczema SaOUZaCH 30 | 552 | 13,0 | 33 44 57 67 75
centralnej

Test T Studenta
Na rysunku 11 przedstawiono rozktad wieku pacjentdow w postaci wykresow pudetkowych.

Mozna zauwazy¢ zblizony do siebie ksztalt wykresow co wskazuje na rownomierny rozklad wieku

pacjentéw w grupach terapeutycznych.

Wiek
80 ‘
70 1
60 1
O O
2501
40 1
30 1
O Mediana
¢wiczenia stabilizacji centralnej [ ] 25%-75%
| Min-Maks

20 ‘
mobilizacja tkankowo-stawowa

Rodzaj terapii
Rozklad wieku w grupie osob przydzielonych do terapii: mobilizacja tkankowo-stawowa oraz

Rys. 11.
¢wiczenia stabilizacji centralnej
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Tabela VI zawiera analiz¢ masy ciata pacjentow z podziatlem na grupy terapeutyczne. W obu

grupach $rednia masa wyniosta ok 77-78 kg. ROwniez masa minimalna i maksymalna byty do siebie

zblizone, odpowiednio ok 54kg i 125 kg. Dla wyznaczonego podzialu wykonano test T Studenta, a

uzyskane wyniki nie wskazujg na istotne réznic miedzy grupami p=0,824.

Tab. VL. Analiza masy ciala pacjentéw przydzielonych terapii technika mobilizacji tkankowo-stawowej oraz
¢wiczen stabilizacji centralnej
Grupa terapeutyczna N X SD Min Qi Me Qs Maks \i]e}:tllllk Wartos¢ p
Masa ciala [kg]
tkanfggﬁi’:‘gjowa 30 | 772 | 146 | 52 70 75 86 | 130
¢wiczenia stabilizacji 0,222 0,824
1749 30 78,1 14,7 56 65 77 85 120
centralnej

Test T Studenta

Na rysunku 12 przedstawiono rozktad masy ciata pacjentow w postaci wykresow

pudetkowych. Ksztattem oba wykresy sa zblizone do siebie co wskazuje na rownomierny rozktad

masy ciala pacjentow w grupach terapeutycznych.

Masa ciata

140

130 t

120 t

110 ¢

60

40

Rys. 12.

mobilizacja tkankowo-stawowa

¢wiczenia stabilizacji centralnej

Rodzaj terapii

O Mediana
] 25%-75%

| Min-Maks

Rozklad masy ciala w grupie oséb przydzielonych do terapii: mobilizacja tkankowo-stawowa oraz
¢wiczenia stabilizacji centralnej\
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III.2.  Analiza skutecznosci terapii

I11.2.1. Dolegliwosci ze skali ODI

Tabela VII przedstawia wyniki, ktore poréwnuja wpltyw terapii mobilizacji tkankowo-
stawowej na odczucia pacjenta. Badanych poddano testowi ODI, ktory ocenia wplyw dolegliwosci
bolowych kreggostupa na zycie codzienne. Nastgpnie po zastosowanej terapii pacjenci zostali
poddanie ponownemu testowi w celu oceny zmiany samopoczucia. Do oceny skuteczno$ci leczenia
zastosowano test Wilcoxona. Badani zauwazyli wplyw zastosowanej terapii na znaczny spadek
obojéw bolowych iich intensywnosci, ktéry $rednio wyniost 0,7. Wsrdéd wyrdzniajacych sie
wynikoéw znalazt si¢ zmniejszenie dolegliwosci bolowych podczas stania i podczas pracy o warto$é
0,3. Pozostate parametry odnotowaty niewielki spadek znajdujacy si¢ w granicy 0,1-0,2. Jedyny

wynik dodatni nasilenia si¢ bdlu otrzymano podczas spania.

Tab. VII.  Analiza wynikéw skladowych ODI: intensywno$¢ bolu oraz wystepujacych dolegliwosci podczas
codziennych czynnosci, chodzenia, podnoszenia, siedzenia, stania, spania, Zycia towarzyskiego, pracy

i jazdy samochodem — grupa gdzie zastosowano mobilizacj¢ tkankowo-stawowa
Przed terapia Po terapii _ Wynik | Warto$é
Parametr dx
x SD | Me | X SD | Me testu p
Intensywno$¢ bolu 2,3 0,8 2 1,6 1,0 2 -0,7 3,823 | <0,001
Codzienne czynnosci 1,0 0,8 1 0,9 0,9 1 -0,1 1,468 0,142
Chodzenie 0,6 0,7 0 0,5 0,6 0 -0,1 0,913 | 0,361
Podnoszenie 1,5 1,0 1 1,4 1,0 1 -0,1 0,913 0,361
Siedzenie 1,4 0,9 2 1,3 0,9 1,5 -0,2 1,826 | 0,068
Stanie 1,5 1,2 1 1,2 1,1 1 -0,3 2,293 | 0,022
Spanie 0,8 0,7 1 0,9 1,1 1 0,1 0,447 | 0,655
Zycie towarzyskie 1,0 1,0 1 0,8 0,9 1 -0,2 1,826 0,068
Praca 2,0 1,1 2 1,7 1,0 2 -0,3 1,886 | 0,059
Jazda samochodem 0,9 0,9 1 0,8 0,8 1 -0,1 1,214 0,225

Test Wilcoxona

Uzyskane wyniki przedstawiono za pomocg wykresu radarowego na rysunku 13. Obszar
zakre$lony niebieskg kreska posiada wyraznie wigkszg powierzchni¢ od obszaru zakreslonego
czerwong kreska. Wskazuje to na wyrazny spadek odczuwania dolegliwo$ci bolowych kregostupa
podczas poszczeg6lnych czynnosci zyciowych. Wspomniany wcze$niej sen to obszar, w ktorym obie

linie si¢ krzyzuja, co oznacza nasilenie dolegliwosci.
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Sktadowe ODI - mobilizacja tkankowo-stawowa

== Przed terapig === Po terapii

Intensywnos¢ bolu
2,5

Codzienne czynnosci 20 Jazda samochodem

Chodzenie Praca

Podnoszenie Zycie towarzyskie

Siedzenie Spanie

Stanie

Rozklad wynikéw dla parametréw skladowych z kwestionariusza ODI przed i po terapii w grupie

gdzie zastosowano mobilizacj¢ tkankowo-stawowg

Badanych poddano testowi ODI, ktéry ocenia wplyw dolegliwosci boélowych kregostupa na

jako$¢ funkcjonowania w Zyciu codziennym. Nastgpnie po zastosowanej terapii pacjenci ponownie

ocenili swoj komfort zycia i site towarzyszacego bolu. Do oceny skutecznos$ci leczenia zastosowano

test Wilcoxona, ktérego wynik przedstawiono w ostatnich dwdch kolumnach tabeli. Wyniki terapii

¢wiczen stabilizacji centralnej przedstawiono w tabeli VIII. Badani zauwazyli wplyw zastosowane;j

terapii na znaczny spadek obojow bolowych i ich intensywnosci, ktory srednio wyniost 0,7. Zar6wno

intensywnos$¢ bolu, jak i1 bol towarzyszacy podczas chodzenia, siedzenia i jazdy autem znaczenie

spadta u badanych pacjentéw uzyskujac wynik 0,6-0,7. Pacjenci wskazali na znaczng zmiang w

funkcjonowaniu w zyciu codziennym. Jedynie w obszarze zycia towarzyskiego dos$wiadczali

nasilonego boélu, ktory wczesniej byl prawie niezauwazalny i wzrost do poziomu 0,7. Réwniez

poziom bolu podczas snu wzrost o 0,2.
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Tab. VIII.  Analiza wynikéw skladowych ODI: intensywno$¢ bolu oraz wystepujacych dolegliwosci podczas
codziennych czynnosci, chodzenia, podnoszenia, siedzenia, stania, spania, Zycia towarzyskiego, pracy
i jazdy samochodem — grupa gdzie zastosowano ¢wiczenia stabilizacji centralnej

Przed terapia Po terapii _ Wynik | Warto$é
Parametr — — dx
X SD | Me X SD | Me testu p
Intensywno$¢ bolu 2,3 0,6 2 1,6 1,4 0,6 -0,7 4,457 | <0,001
Codzienne czynnosci 0,7 0,6 1 0,9 0,4 0,6 0,1 2,934 0,003
Chodzenie 1,1 0,7 1 0,5 0,8 0,4 -0,6 2,803 0,005
Podnoszenie 1,8 0,9 2 1,4 1,4 0,8 -0,4 3,059 0,002
Siedzenie 2,0 0,6 2 1,3 1,6 0,7 -0,7 2,803 0,005

Stanie 1,1 0,9 1 1,2 0,9 0,8 0,1 1,890 | 0,059

Spanie 0,7 0,8 0 0,9 0,5 0,7 0,2 2,023 0,043
Zycie towarzyskie 0,1 0,3 0 0,8 0,0 0,2 0,7 1,604 0,109
Praca 2,0 0,9 2 1,7 1,9 0,4 -0,3 1,065 0,287

Jazda samochodem 1,4 0,6 1 0,8 0,9 0,3 -0,6 3,296 0,001
Test Wilcoxona

Na rysunku 14 za pomoca wykresu radarowego przedstawiono zmian¢ w odczuwaniu bolu
podczas czynnos$ci zyciowych pacjentow. Zakreslony niebieska linig obszar objawow przed terapia
jest wyraznie wigkszy niz obszar zakre$lony czerwong linig. Wskazuje to na ogolng poprawe
1 zmniejszenie odczuwania bolu podczas codziennych czynno$ci zyciowych w wyniku terapii
¢wiczeniami stabilizacji centralnej. W obrebie snu i zycia towarzyskiego linie czerwona i niebieska
przecinaja si¢, co potwierdza zwigkszenie dolegliwosci bolowych w tych aspektach zycia. Podczas

wykonywania ,,codziennych czynno$ci” odnotowano rowniez nieznaczne nasilenie dolegliwosci.
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Sktadowe ODI - ¢wiczenia stabilizacji centralne;j

e Przed terapig == Po terapii

Intensywnos¢ bolu
2,5

Codzienne czynnosci 2.0

Jazda samochodem

Chodzenie Praca

Podnoszenie Zycie towarzyskie

Siedzenie Spanie

Stanie

Rys. 14. Rozklad wynikéow dla parametréw skladowych z kwestionariusza ODI przed i po terapii w grupie
gdzie zastosowano ¢wiczenia stabilizacji centralnej

Pacjenci poddani terapii mobilizacji tkankowo-stawowej poziom odczuwanego bolu $rednio
ocenili na poziomie 12,9 przed terapig, a po terapii wynik ten obnizyt si¢ do 11. Minimalny
odczuwalny bol przed terapia wyniost 3, a maksymalny 26. Po zastosowaniu leczenia minimalny
poziom bolu byl na poziomie 0, za§ maksymalny na poziomie 22, co wskazuje na poprawe
doswiadczen bolowych wsrdd pacjentéw. Szczegdétowe wyniki zawarto w tabeli IX wraz z
wykonanym testem Wilcoxona. Wyrazniejszy spadek odczu¢ bolowych zauwazono po zastosowaniu
terapii ¢wiczeniami stabilizacji centralnej. Srednia bolu pacjentéw wyniosta 13,3 przed terapia i 9,7
po terapii. Jest to znaczy spadek poziomu bolu wzgledem terapii mobilizacyjnej. Minimalny
odczuwalny bdl przed terapig byl na po w tym przypadku spadt do 0, a maksymalny poziom bolu
zanotowano na poziomie 22 i spadt do 17. Uzyskane wyniki wskazuja na wigksza skutecznos¢ terapii

¢wiczeniami, gdzie uzyskane wyniki z testu Wilcoxona wynosza p<0,001.

Tab. IX. Analiza rezultatéw przed i po terapii dla skali ODI z podzialem na grupe terapeutyczna mobilizacji
tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen stabilizacji centralnej

Badanie N X SD Min Qi Me Qs Maks \i]e}:tllllk Wartos¢ p
Mobilizacja tkankowo-stawowa
Przed terapia 30 12,9 5,7 3 9 12,5 17 26 4,227 <0,001
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Badanie N = SD | Min | Q | Me | Q | Maks Vtveftll‘lk Wartosé p

Po terapii 30 11,0 5,7 0 7 11 15 22

Roznice po terapii 30 -1,9 1,8 -7 -3 -2 -1 1 -
Cwiczenia stabilizacji centralnej
Przed terapia 30 13,3 4,6 3 10 13 16 22
4,623 <0,001

Po terapii 30 9,7 3,4 0 7 10 12 17

Roznice po terapii 30 -3,6 2,1 -8 -5 -3 -2 0 -

Test Wilcoxona

Uzyskane wyniki dla obu terapii przedstawiona za pomocg wykresu pudetkowego na rysunku
15. Zaznaczona na niebiesko terapia mobilizacji tkankowo-stawowej jak i zaznaczona na
pomaranczowo terapia ¢wiczeniami stabilizacji centralnej odnotowaly spadek intensywnosci, co
bezposrednio przektada si¢ na spadek w odczuciu bolu przez pacjentéw. Proste poprowadzone
pomiedzy punktami S$rodkowymi wykresow wskazuja na dynamiczniejsza zmiang w terapii
¢wiczenia stabilizacji centralnej wzgledem terapii manualnej tkankowo-stawowej. Obszary

uzyskanych wynikdéw sg wyraznie obnizone.

ODI
Rodzaj terapii

- mobilizacja tkankowo-stawowa . ¢wiczenia stabilizacji centralnej
28
26 f
24 ¢
22 1
20 f
18 |
16 -
14 ¢
12 ¢
10 |

[punkty]

1 o

Mediana

S DD A~ N

25%-75%

Przed terapii Po terapii 1 Min-Maks
Badanie

Rys. 15. Rozklad wynikéw koncowych przed ipo terapii mobilizacji tkankowo-stawowej oraz ¢éwiczen
stabilizacji centralnej dla skali ODI

42



Uzyskaj pomoc — poprawaprac.pl

Wykres stupkowy na rysunku 16. wyraznie wskazuje na zmniejszanie dolegliwosci u 83,33%
badanych poddanych terapii mobilizacji 193,33% badanych poddanych terapii ¢wiczeniami
stabilizacji centralnej. Odpowiednio 3,33% oraz 6,67% pacjentow nie miato zmiany w wyniku
terapii. Jedynie u 13,33% badanych wystapit wzrost dolegliwosci bolowych w wyniku terapii

mobilizacji tkankowo-stawowe;.

Interpretacja zmiany wynikow - ODI

E mobilizacja tkankowo-stawowa B ¢wiczenia stabilizacji centralnej
100% 93,33%
90% 83,33%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 13,33%
10% 3,33% 0.67% - G0
0% —— | e
spadek brak zmiany wzrost
Rys. 16. Ocena skutecznosci terapii dla oceny zmiany wynikéw z kwestionariusza ODI z podzialem na grupy

terapeutyczne mobilizacji tkankowo-stawowej oraz é¢wiczen stabilizacji centralnej

Analizujagc uzyskang $rednig poziomu dolegliwosci odczuwanyvh przez pacjentow
zauwazono istong rdéznice. Stosujac terapie mobilizacji tkankowo-stawowej poczatkowo pacjenci
odczuwali bol na poziome 12,9, a w wyniku terapii odnotowano spadek o 1,9. Terapia ¢wiczeniami
stabilizacji centralnej przyniosta ukojenie o 3,6 wzgledem poczatkowego wyniku jaki plasowat si¢
na wysokosci 13,3. Uzyskane wyniki wskazuja na wigksza skutecznos$¢ tej drugiej terapii (p=0,002)
mimo poczatkowych brakow réznicy miedzy grupami (p=0,772). Do przeanalizowania uzyskanych

rezultatow zastosowano test Manna-Whitney"a, ktorego wyniki przedstawiono w tabeli X.

Tab. X. Analiza poréwnawcza wynikéw z kwestionariusza ODI uzyskanych przed terapia i wielkosci
uzyskanych réznic po terapii dla grup terapeutycznych mobilizacji tkankowo-stawowej wzgledem
¢wiczen stabilizacji centralnej

Grupa Przed terapia Wynik | Wartogé Roznice po terapii Wynik | Warto§é
X SD Me testu p x SD Me testu p
mobilizacja tkankowo- 129 | 57 | 12,5 -0289 | 0,772 | -1,9 | 1,8 | 2,0 | 3.071 0,002
stawowa
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Rys. 17. Rozklad wynikéw zmiany nasilenia dolegliwosci ze skali ODI po przeprowadzonej terapii z
podzialem na grupy terapeutyczne mobilizacja tkankowo-stawowa oraz ¢wiczenia stabilizacji
centralnej

111.2.2. Ocena bolu w skali VAS

Pacjenci zostali poproszeni o opisanie swoich dolegliwosci bélowych w 10 stopniowej skali
VAS, gdzie 0 oznacza brak bolu a 10 to najsilniejszy wyobrazalny bol. Wyniki zebrano zaréwno
przed jaki po kazdej terapii. Poczatkowy $redni poziom bolu w grupie pacjentéw poddanych terapii
mobilizacji tkankowo-stawowej wynosit 5,6 i w wyniku leczenia zmniejszyt si¢ do poziomu 3,8.
Pacjenci minimalny bol jaki odczuwali to bol na poziomie 1, ktory spadt do 0, za§ maksymalny
odczuwalny bol poczatkowo wynosit 9 i obnizyl si¢ o 2 wskazujac na skuteczno$¢ terapii. Pacjenci
poddani terapii ¢wiczeniami stabilizacji centralnej poczatkowo $rednio odczuwali bol na poziomie
6,2, ktory nastepnie spadt do 3,4. Poczatkowo minimalne odczucie bolu byto na poziomie 2 by w
wyniku terapii obnizy¢ si¢ do 0. Maksymalne odczucie bolu w wyniku terapii spadto z poziomu 9 do

6. Terapia ¢wiczeniami wykazal si¢ wigksza efektywnos$cia, wyniki przedstawiono na rysunku 18.
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Tab. XI. Analiza rezultatéw przed i po terapii dla skali VAS z podzialem na grupe terapeutyczna mobilizacji
tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen stabilizacji centralnej

Badanie N x SD Min Q Me Qs Maks

Wynik

Wartosé
testu P

Mobilizacja tkankowo-stawowa

Przed terapia 30 5,6 1,9 1 5 5 7 9
4,457 <0,001
Po terapii 30 3.8 2,0 0 3 4 5 7
Roznice po terapii 30 -1,7 1,1 -5 -2 -2 -1 0 -
Cwiczenia stabilizacji centralnej
Przed terapia 30 6,2 1,9 2 5 5 8 9
4,623 <0,001
Po terapii 30 3,4 1,5 0 2 3 5 6
Roznice po terapii 30 -2,8 1,2 -5 -3 -3 -2 0 -

Test Wilcoxona

Skala VAS
Rodzaj terapii

- mobilizacja tkankowo-stawowa e ¢wiczenia stabilizacji centralnej

10
9 L
8 L
7 L
z 6
2 |
2 57
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g
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1+ Mediana
0l 25%-75%
Przed terapii Po terapii Min-Maks
Badanie
Rys. 18. Rozklad wynikéw koncowych przed ipo terapii mobilizacji tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen

stabilizacji centralnej dla skali VAS
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Wsrod badanych wyniki dla skali VAS nie wzrastaty po terapii. Brak zmiany wystgpowat u
13,33% poddanych terapii mobilizacji 1 6,67% poddanych terapii ¢wiczeniami. Odpowiednio u
86,67% 193,33% badanych posiadato po terapii mniejsze dolegliwosci boélowe wedtug skali VAS.

Interpretacja zmiany wynikow - Skala VAS

B mobilizacja tkankowo-stawowa B ¢wiczenia stabilizacji centralnej
100% 93,33%
0,
90% 86,67%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 13,33%
6,67%
10% ’
0,00% 0,00%
0% (|
spadek brak zmiany wzrost
Rys. 19. Ocena skutecznosci terapii dla oceny zmiany natezenia bolu w skali VAS z podzialem na grupy

terapeutyczne mobilizacji tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen stabilizacji centralnej

Porownujac wyniki przed terapig nie wykazano istotnych réznic migdzy grupami (p=0,203).
Wielko$¢ uzyskanych roznic po terapii wykazano, ze do wigkszego spadku dolegliwosci bolowych
odnotowano w grupie, gdzie zastosowano ¢wiczenia stabilizacji centralnej (-2,8+1,2) niz w
przypadku grupy z terapia mobilizacji tkankowo-stawowe;j
(-1,7£1,1). Wyniki r6znig si¢ mi¢dzy sobg istotnie statystycznie dla testu Wilcoxona z warto$cia

p<0,001.

Tab. XII.  Analiza poréwnawcza wynikéw skali bolu VAS uzyskanych przed terapia i wielkosci uzyskanych
réznic po terapii dla grup terapeutycznych mobilizacji tkankowo-stawowej wzgledem ¢wiczen
stabilizacji centralnej

g Przed terapia Wynik | Wartogé Roznice po terapii Wynik | Warto§é
% | SD | Me | testu p X | SD | Me | testu p
mob1hzsa;§£ (;[i(;nkowo— 56 | 1.9 | 5.0 17 1,1 ] 2,0
¢wiczenia stabilizacji 1,272\ 0,203 39| =0.001
. 62 | 1,9 | 50 2,8 | 1,2 ] -3,0
centralnej

Test Manna-Whitney'a
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Rys. 20. Rozklad wynikéw zmiany nasilenia dolegliwosci ze skali bélu VAS po przeprowadzonej terapii z
podzialem na grupy terapeutyczne mobilizacja tkankowo-stawowa oraz ¢wiczenia stabilizacji
centralnej

111.2.3. Ocena rezultatow testu Schobera

W celu okreslenia stopnia ruchomosci kregostupa w odcinku ledzwiowym badanych poddano
testowi Schobera. Pacjenci poddani terapii mobilizacja tkankowo-stawowa poczatkowo
charakteryzowali si¢ §rednio 11,7 cm zakresu ruchu, za$ po leczeniu zakres wzrastat do 12,3 cm.
Minimalng warto$cig w tym badaniu byto 11 cm zaréwno przed jak i terapii. Maksymalnie pacjenci
uzyskiwali wyniki 15 cm przed terapia 114 po terapii. Pacjenci poddani terapii ¢wiczeniami
stabilizacji centralnej wykazywali $redni zakres 11,4 cm przed terapig i poprawili go na 12,6 po
terapii. To wynik o 0,5 cm wigkszy niz w pierwszym przypadku. Minimalng warto$cig w tym badaniu
byto 11 cm przed i 12 cm po terapii, za§ maksymalne uzyskano 12 cm przed terapig i 13 po. Wzrost
wyniko6w oznacza wzrost mobilnosci krggostupa w odcinku ledzwiowym, a w obu grupach
dochodzito do istotnych statystycznie zmian (p<0,001). Szczegétowe wyniki oraz przeprowadzony

test Wilcoxona przedstawiono w tabeli XIII i na rysunku 21.
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Analiza rezultatow przed ipo terapii dla testu Schobera z podzialem na grupe terapeutyczna
mobilizacji tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen stabilizacji centralnej

Badanie N = SD | Min | Q | Me | Q | Maks Vtveftll‘lk Wartosé p
Mobilizacja tkankowo-stawowa
Przed terapia 30 11,7 0,8 11 11 12 12 15
3,285 <0,001
Po terapii 30 12,3 0,7 11 12 12 13 14
Réznice po terapii 30 0,6 0,7 -2 0 | | |
Cwiczenia stabilizacji centralnej
Przed terapia 30 11,4 0,5 11 11 11 12 12
4,782 <0,001
Po terapii 30 12,6 0,5 12 12 13 13 13
Réznice po terapii 30 1,1 0,3 1 1 1 1 2

Test Wilcoxona

Test Schobera
Rodzaj terapii

- mobilizacja tkankowo-stawowa e ¢wiczenia stabilizacji centralnej
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Rys. 21. Rozklad wynikéw koncowych przed ipo terapii mobilizacji tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen

stabilizacji centralnej dla testu Schobera

Obserwujac zmieniajace si¢ wyniki testu Schobera opisano za pomoca wykresu stupkowego
na rysunku 22 obserwacje. U 3,33% badanych poddanych terapii mobilizacji tkankowo-stawowej
zauwazono spadek mobilnosci kregostupa. U 30% pacjentéw poddanych tej metodzie nie zauwazono

zmiany pomiarow. Pozostate 66,67% pacjentdow wykazato wzrost mobilnosci kregostupa w odcinku
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ledzwiowym. W przypadku metody terapii ¢wiczeniami stabilizacji centralnej odnotowano 100%

wzrost wynikdw co wiaze si¢ ze wzrostem mobilnosci kregostupa.

Interpretacja zmiany wynikow - Test Schobera

B mobilizacja tkankowo-stawowa B ¢wiczenia stabilizacji centralnej
120%
100,00%
100%
0,
80% 66,67%
60%
40% 30,00%
20%
3.33%0,00% 0,00%
0% I
spadek brak zmiany wzrost
Rys. 22. Ocena skuteczno$ci terapii dla oceny zmiany wynikow z testu Schobera z podzialem na grupy

terapeutyczne mobilizacji tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen stabilizacji centralnej

W tabeli 14 zawarto poréwnanie wynikéw testu Schobera. Przed terapig mobilizacji $rednie
wynikow wynosita 11,7, a po terapii wzrosta o 0,6. Terapia ¢wiczeniami stabilizacji centralnej
wplyneta na badanych z podwdjng efektywnoscia, poczatkowy $redni wynik wynidst 11,4 a nastepnie
poprawit si¢ o 1,1 w wyniku terapii. Do oszacowania wynikdéw zastosowano test Manna Whitney’a,
gdzie przed terapig nie zanotowano istotnych ro6znic (p=0,223), a po terapii okazuje si¢, ze wigkszy
wzrost wynikéw wystapit w grupie z ¢wiczeniami stablizacji centralnej (p<<0,001). Wyniki analiz w

tabeli XIV.

Tab. XIV. Analiza porownawcza wynikow testu Schobera uzyskanych przed terapia i wielkosci uzyskanych
réznic po terapii dla grup terapeutycznych mobilizacji tkankowo-stawowej wzgledem ¢wiczen
stabilizacji centralnej

Gruna Przed terapia Wynik | Wartogé Réznice po terapii Wynik | Warto$é
’ X | SD | Me | testu P X | SD | Me | testu P
m"blhzfa tkznkowo' 1,7 | 0,8 | 12,0 0,6 | 0,7 | 1,0
> .Wot“;.l. . 1,219 | 0,223 3,792 | <0,001
cwiczenia sta 1‘1zaCJ1 1141 05 11,0 1.1 0.3 1,0
centralnej

Test Manna-Whitney'a

Zestawienie wynikow w postaci wykresow pudetkowych przedstawionych na rysunku 23.
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Rys. 23. Rozklad wynikéw zmiany rezultatéw testu Schobera po przeprowadzonej terapii z podzialem na
grupy terapeutyczne mobilizacja tkankowo-stawowa oraz ¢wiczenia stabilizacji centralnej

I11.2.4. Ocena rezultatow testu Palce-Podloga

Uzyskane wyniki testu Palce-Podtoga zamieszczono w tabeli XV. W przypadku pacjentow
poddanych terapii mobilizacji tkankowo-stawowej $rednia wynikow przed terapiag wynosita 11,2.
Minimalna odnotowana wartos$¢ to 5 za$ maksymalna wartos$¢ przed terapia to 18. W wyniku terapii
$redni wynik testu zmniejszyt si¢ o 2,3 do poziomu 8,9. Zanotowany najnizszy wynik wyniost 2 za$
najwyzszy 16. Wpltyw terapii ¢wiczeniami zaobserwowano na podstawie spadku $redniej warto$ci
wynikow z 11,6 przed terapia na 7,3 po terapii. Najnizszy wynik osiagnigty przed terapia wyniost 5
za$ w wyniku terapii ten wynik spadt do 2. Najwigkszy zanotowany wynik przed terapiag wynidst 20
i spadl o 6 w wyniku leczenia. W badaniu zastosowano test Wilcoxona, ktérego wyniki umieszczono
w tabeli 15, a uzyskane rezultaty wskazuja na wystapienie istotnych réznic po terapii w obu

przypadkach (p<0,001).
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Tab. XV.  Analiza rezultatéw przed i po terapii dla testu Palce-Podloga z podzialem na grupe terapeutyczna
mobilizacji tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen stabilizacji centralnej

Badanie N = SD | Min | Q | Me | Q | Maks Vtveftll‘lk Wartosé p
Mobilizacja tkankowo-stawowa
Przed terapia 30 11,2 3,5 5 9 10 15 18
4,623 <0,001
Po terapii 30 8,9 3,9 2 6 8,5 12 16
Roznice po terapii 30 -2,3 1,1 -4 -3 -2 -2 0 -
Cwiczenia stabilizacji centralnej
Przed terapia 30 11,6 3,8 5 10 11,5 14 20
4,782 <0,001
Po terapii 30 7,3 3,3 2 5 7 9 14
Roznice po terapii 30 -4,4 1,5 -7 -6 -4 -3 -1 -

Test Wilcoxona

Rysunek 24 przedstawiajacy wykresy pudetkowe dla uzyskanych wynikéw analizy rezultatow

testu Palce-Podtoga ukazuje zauwazalng roznice w wyniku zastosowania obu terapii.

Test Palce-Podtoga
Rodzaj terapii

- mobilizacja tkankowo-stawowa e ¢wiczenia stabilizacji centralnej

1 O
l Mediana
1

25%-75%

Przed terapii Po terapii 1 Min-Maks
Badanie

Rys. 24. Rozklad wynikéw koncowych przed ipo terapii mobilizacji tkankowo-stawowej oraz ¢wiczen
stabilizacji centralnej dla testu Palce-Podloga

Ponizej zamieszczono interpretacj¢ zmiany wynikow testu Palce-Podloga w postaci wykresu

stupkowego (Rys. 25.). U 93,33% pacjentow poddanych terapii mobilizacji tkankowo-stawowej w
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jej wyniku doznato spadek rezultatéw, za$ pozostate 6,67% nie dokonato zadnego postepu. U 100%
pacjentéw poddanych terapii ¢wiczeniami stabilizacji centralnej odnotowato spadek rezultatow, co

jest pozytywnym efektem 1 wskazuje na zwigkszenie mobilno$ci i zakresu ruchu.

Interpretacja zmiany wynikow -
Test Palce-Podtoga

E mobilizacja tkankowo-stawowa B ¢wiczenia stabilizacji centralnej
120%
100,00%
100% 93,33%
80%
60%
40%
20% 6,67%
, _ 0,00% 0,00% 0,00%
0%
spadek brak zmiany wzrost
Rys. 25. Ocena skuteczno$ci terapii dla oceny zmiany wynikoéw z testu Palce-Podloga z podzialem na grupy

terapeutyczne mobilizacji tkankowo-stawowej oraz é¢wiczen stabilizacji centralnej

Zamieszczone w tabeli XVI zestawienie umozliwia analiz¢ wynikow testu Palce-Podloga dla
przeprowadzonych rodzajow terapii. Przed podjeciem terapii mobilizacja tkankowo-stawowg $rednia
warto$¢ pomiarow wynosita 11,2 i w wyniku jej zastosowania wynik ten obnizyt si¢ o 2,3. Mediana
wynikoéw spadta z poziomu 10 o 2, a odchylenie standardowe z 3,5 wzrosto o 1,1. Dla wynikow
uzyskanych w wyniku terapii ¢wiczeniami stabilizacji centralnej poczatku uzyskany $redni wynik byt
na poziomie 11,6 by w wyniku terapii spadt o 4,4. Mediana wynikéw z poziomu 11,5 spadta o 4, za$
odchylenie standardowe z poziomu 3,8 spadlo do 1,5. Oznacza to, ze poczatkowe rezultaty miedzy
grupami nie roéznig si¢ istotnie, lecz skuteczno$¢ terapii (wigksza poprawa) dotyczyla pacjentéw po

terapii ¢wiczen stabilizacji centralnej (p<<0,001).

Tab. XVI. Analiza poréwnawcza wynikéw testu Palce-Podloga uzyskanych przed terapia i wielkoSci
uzyskanych réznic po terapii dla grup terapeutycznych mobilizacji tkankowo-stawowej wzgledem
¢wiczen stabilizacji centralnej

Przed terapia Wynik | Wartogé Réznice po terapii Wynik | Warto$é

X SD | Me testu P SD | Me testu P

Grupa

S|

mobilizacja tkankowo-

11,2 | 3,5 | 10,0 | -0,569 | 0,570 | -2,3 1,1 | -2,0 | 4,797 | <0,001
stawowa
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Rys. 26. Rozklad wynikéw zmiany rezultatéw testu Palce-Podloga po przeprowadzonej terapii z podzialem
na grupy terapeutyczne mobilizacja tkankowo-stawowa oraz ¢wiczenia stabilizacji centralnej

II.3. Ocena wzgledem cech socjodemograficznych

IL.3.1. Porownanie wzgledem wieku

Tabela XVII zawiera zestawienie uzyskanych wynikéw testow w korelacji z wiekiem
pacjentéw. Analizie poddano wszystkich pacjentow niezaleznie od zastosowanej terapii ze wzgledu
na brak istotnych r6znic mi¢dzy nimi dla wieku. Wskaznik korelacji dla testu ODI oraz testu nasilenia
bolu w skali VAS wyniosta odpowiedni 0,144 1 0,145 1 byta wyzsza od korelacji z wiekiem w testach
Schobera i testu Palce-Podloga, w ktorych wyniki odpowiednio wyniosty 0,048 10,087. Mimo
wszystko w kazdym z analizowanych przypadkéw nie wykazano istotnych statystycznie zaleznos$ci

(p>0,05)
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Tab. XVII. Analiza korelacji wieku w stosunku do rezultatow z kwestionariusza ODI, nasilenia bélu w skali
VAS, rezultatéw z testu Schobera oraz testu Palce-Podloga- cala badana populacja

Korelacia wicku wzeledem Licznos¢ Wskaznik korelacji Wynik testu Wartosé¢
! gl N R t(N-2) p
ODI 60 0,144 1,110 0,272
Skala VAS 60 0,145 1,112 0,271
Test Schobera [cm] 60 0,048 0,365 0,716
Test Palce-Podloga [cm] 60 0,087 0,663 0,510

Test korelacji rang Spearmana

W tabeli XVIII zebrane wyniki z badan poddano analizie korelacji wieku do rdznic
uzyskanych w wyniku terapii. Dla testu ODI wskaznik korelacji jest ujemny i wynosi - 0,044. Skala
nasilenia b6lu VAS data wskaznik korelacji dodatni w wielko$ci nieznacznie przekraczajacej zero
0,004. Rowniez test Schobera w efekcie dat wskaznik korelacji ujemny na poziomie -0,235, a wyniki
terapii mierzone w tescie Palce-Podtoga daty dodatni wynik 0,229. Uzyskane rezultaty dla testu
korelacji sg bliskie 0 co oznacza brak zwigzku miedzy zmiennymi. Dodatkowo uzyskane wartos¢ p

sa znacznie wyzsze od przyjetego wskaznika 0,005.

Tab. XVIII. Analiza korelacji wieku w stosunku do rezultatow uzyskanych roéznic po leczeniu z kwestionariusza
ODI, nasilenia bélu w skali VAS, rezultatow z testu Schobera oraz testu Palce-Podloga - cala badana

populacja
Korelacia wicku wzeledem Liczno$¢ Wskaznik korelacji Wynik testu Wartos¢
orelacja wieku wzglede N R t(N-2) 2
ODI 60 -0,044 -0,339 0,736
Skala VAS 60 0,004 0,034 0,973
Test Schobera [cm] 60 -0,235 -1,838 0,071
Test Palce-Podloga [cm] 60 0,229 1,788 0,079

Test korelacji rang Spearmana

I11.3.2. Porownanie wzgledem masy ciala

Analizie poddano réwniez korelacje masy ciata badanych pacjentow do uzyskanych
rezultatbw w czterech testach. Analiza zostata przeprowadzona na calej grupie badanych bez
rozrdznienia na rodzaj zastosowanej terapii ze wzgledu na brak istotnych roéznic dla masy ciata w
poréwnaniu obu grup.

Tabela XIX przedstawia wyniki testow 1 wskaznik korelacji rezultatdéw wystepujacych przed
terapig. Dla testu ODI wskaznik ten wyniost 1=0,121, dla testu odczuwania bélu w skali VAS r=0,257,

a test Palce-Podtoga r=0,284. Ujemny wskaznik korelacji jako jedyny uzyskano w tescie Schobera
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1 wyniost r=-0,340. Jedynie w tym wzgledzie uzykano istotng zaleznos¢, co oznacza, ze ci¢zsze osoby

uzyskiwaly mniejsze rezultaty (uzyskiwaty mniejsze zgigcie kregostupa).

Tab. XIX. Analiza korelacji masy ciala w stosunku do rezultatow z kwestionariusza ODI, nasilenia bélu w skali
VAS, rezultatéw z testu Schobera oraz testu Palce-Podloga- cala badana populacja

Korelacia masy ciala wzeledem Licznos¢ Wskaznik korelacji Wynik testu Wartosé¢
i . N R t(N-2) p
ODI 60 0,121 0,927 0,358
Skala VAS 60 0,257 2,028 0,047
Test Schobera [cm] 60 -0,340 -2,753 0,008
Test Palce-Podloga [cm] 60 0,284 2,254 0,028

Test korelacji rang Spearmana

Przeanalizowano korelacje wielko$ci zmian w wyniku podjetych terapii (Tab. XX.) dla
wszystkich skal pomiarowych i testow funkjonalnych. Dla testu ODI wskaznik korelacji wynidst r=-
0,082. Roéwniez  ujemny  wynik  osiggnigto w  teScie  skali  bolu  VAS
=-0,265 oraz w tescie Palce-Podloga r=-0,211. Dodatnim wynikiem jest wskaznik korelacji dla testu
Schobera r=0,150. Uzyskane wartos$ci sg ponizej przyjetych progéw co oznacza brak zwigzku

wielko$ci poprawy badanych 0s6b w stosunku do zmiany rezultatow po terapii.

Tab. XX.  Analiza korelacji masy ciala w stosunku do rezultatow uzyskanych roéznic po leczeniu z
kwestionariusza ODI, nasilenia bolu w skali VAS, rezultatow z testu Schobera oraz testu Palce-
Podloga - cala badana populacja

Korelacia masy ciala wzeledem Licznos¢ Wskaznik korelacji Wynik testu Wartosé¢
i g N R t(N-2) p
ODI 60 -0,082 -0,629 0,532
Skala VAS 60 -0,265 -2,093 0,041
Test Schobera [cm] 60 0,150 1,155 0,253
Test Palce-Podloga [cm] 60 -0,211 -1,645 0,105

Test korelacji rang Spearmana
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ROZDZIAL 1V.
WNIOSKI

Uzyskane wyniki z przeprowadzonych analiz pozwalaja na odpowiedzenie na stawiane
problemy badawcze i hipotezy:

I.  Potwierdzano, ze obie terapie sg skuteczne w zwalczaniu dolegliwosci bolowych oraz
dolegliwo$ci wystepujacych podczas wykonywania czynnosci zycia codziennego,
lecz to terapia ¢wiczen stabilizacji centralnej przynosi wigksza poprawe.

II.  Potwierdzono, ze obie terapie przyczyniajg si¢ do poprawy rezultatbw w tescie
Schobera, lecz to terapia ¢wiczen stabilizacji centralnej przynosi wigksza poprawe;
III.  Potwierdzono, Ze obie terapie przyczyniaja si¢ do poprawy rezultatow w tescie Palce-
Podtoga, lecz to terapia ¢wiczen stabilizacji centralnej przynosi wigksza poprawe;
IV.  Potwierdzono, ze obie wiek oraz masa ciala nie majg wptywu w calej badanej grupie
na rezultaty dolegliwosci przed terapig ani na wielko$¢ wystepujacej poprawy po

terapii.
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