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Cel pracy: Ocena wplywu indywidualnej kinezyterapii na poprawe zakresow ruchu oraz na jako$¢ funkcjo-
nowania w czynno$ciach dnia codziennego pacjentek z problemami bolowymi odcinka l¢dzwiowo-
krzyzowego kregostupa.

Material i metody: Badano grupe 14 kobiet w wieku 49 — 78 lat skierowanych na dwutygodniowy turnus re-
habilitacyjny z powodu bolu kregostupa. Zastosowano rozne formy kinezyterapii, ktorej skutki oceniano po-
miarami parametréw ruchu tutowia, oceng odczuwanego bolu mierzonego skalg analogowa (VAS) oraz kwe-
stionariuszem bo6low krzyza Rolanda-Morrisa.

Wyniki: Sredni poziom odczuwanego bélu, zardbwno w czasie badania, jak i podczas incydentow bélowych,
ulegt po terapii znamiennemu (p<0,05) zmniejszeniu odpowiednio o 42 i 17%. Srednia poprawa parametrow
zakresu ruchow wyniosta 5 — 66%.

Whnioski: Zastosowana kinezyterapia i sposob oceny jej efektéw moga by¢ zalecane jako skuteczna metoda
redukcji bolow krzyza u oso6b powyzej 50. roku zycia.

Stowa kluczowe: kregostup, bol, kinezyterapia

Summary

Study aim: To assess the effects of individual kinesitherapy on improvement of the range of motion and on
the quality of life of female patients with lumbosacral spine pains.

Material and methods: A group of 14 women aged 49 — 78 years were studied, who spent two weeks at a
convalescent home on physical rehabilitation due to spine pains. Diverse forms of kinesitherapy were admin-
istered, and the effects were assessed by measuring a set of trunk motions, by applying the analogous pain
scale (VAS) and the Roland-Morris low back pain questionnaire.

Results: Individual kinesitherapy resulted in reducing pain, both at examination and pain attacks (by 42 and
17%, respectively) and in improving spine mobility by 5 — 66%.

Conclusions: The applied kinesitherapy and the assessment of its effects may be recommended as an efficient
method in reducing lumbosacral pains in people over 50 years old.
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Wprowadzenie

Dolegliwosci bolowe kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym sg najczgéciej wystepujacymi
problemami zdrowotnymi zwigzanymi z zaburzeniem struktury i funkcji narzadu ruchu [23,24]. Prawie
80% populacji w ciagu swojego zycia doswiadcza co najmniej jednego zdarzenia, w ktorym wystepuje
bol dolnego odcinka kregostupa. W 90% przypadkéw bol ustepuje po uplywie 2-4 tygodni. Istnieje jed-
nak sktonnos$¢ do wystgpowania bolu o charakterze przewlektym nawet do dwoch lat od pierwszego in-
cydentu [14].
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Wiek, rodzaj wykonywanej pracy oraz staz zawodowy maja istotny wplyw na wystepowanie dole-
gliwosci bolowych w odcinku ledzwiowym kregostupa [26]. Do tej pory opisanych jest okoto 500 r6z-
nych przyczyn tych dolegliwos$ci. Sa one najczestszym powodem zglaszania si¢ do lekarza lub fizjotera-
peuty i glowng przyczyng ograniczenia aktywnosci zawodowej. Do najczgséciej wystepujacych nalezy
choroba zwyrodnieniowa kregostupa oraz zespoty przecigzeniowe i neurogenne [11].

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa stanowi duzy problem spoleczny i medyczny, poniewaz na-
lezy do najbardziej rozpowszechnionych stanow chorobowych. Spondyloza dotyczy calej jednostki ru-
chowej kregostupa, natomiast dyskopatia, czyli zmiana zwyrodnieniowa krazkéw miedzykregowych,
wplywa na pogorszenie amortyzacji i sprezystosci kre¢gostupa. Powoduje to zazwyczaj bezbolesne i1 bez-
objawowe peknigcia w obrgbie pierscienia wloknistego, czego skutkiem jest powstanie przepukliny kraz-
ka migdzykrggowego.

Zmiany zwyrodnieniowe w obrebie trzonow kregow tworzg si¢ rOwnocze$nie ze zmianami w
krazku migdzykregowym. Dochodzi do procesu sklerotyzacji, czyli zwickszania gestosci utkania kostne-
go trzonéw w okolicy ptytki granicznej. Innym rodzajem zmian zwyrodnieniowych sg osteofity, powodu-
jace najwieksze zmiany dysfunkcyjne oraz bdlowe, poniewaz wchodzg w przestrzen kanatu kregowego
uciskajac na nerwy.

W zespole przecigzeniowym, powstajacym w wyniku trybu zycia, uwarunkowan genetycznych,
wieku, masy ciata itp. wyr6znia si¢ trzy mozliwosci oddzialywania obcigzen na kregostup, ktore prowa-
dzg do pojawienia si¢ bolu:

- nadmierne obcigzenie wywierane na prawidtowo zbudowany i funkcjonujacy kregostup,

- normalne obcigzenie dziatajgce na nieprawidtowo zbudowany i/lub funkcjonujacy kregostup,

- nadmierne obcigzenie oddziatujace na nieprawidtowo zbudowany i/lub funkcjonujacy krggostup.

Odréznia si¢ dwa mechanizmy powstawania przecigzen:

- nagly — na skutek dzwignigcia, pociggniecia cigzkiego przedmiotu,

- przewlekly - powstaty na skutek naktadania si¢ w czasie mikrouszkodzen.

Przecigzenia stanowig kluczowg rolg¢ w procesie powstawania zmian patologicznych [8,12,21].Zmiany
te poczatkowo majg charakter odwracalny i charakteryzujg si¢ obecnoscig bolu receptorowego. Nastepnie
powstaja zmiany strukturalne elementow w jednostce ruchowej kregostupa oraz uktadu nerwowego, ktore
czgsto sg nicodwracalne. Chory moze odczuwac zard6wno bol korzeniowy, jak i rzekomokorzeniowy [17].

W pierwszej fazie zespotu neurogennego (faza podraznieniowa) chory doswiadcza bolu o charakte-
rze neuralgicznym, mozna zauwazy¢ znieksztalcenie kregostupa, a takze zwigkszone napigcie migs$ni
przykregostupowych. W nastepnym etapie choroby czyli w fazie ubytkowej obserwujemy ograniczenia
czynno$ci ruchowych. Zmniejszenie zakresu ruchomosci prowadzi do wzrostu napi¢cia mi¢sniowego, co
ma wptyw takze na wzrost napigcia korzeni rdzenia. Powoduje to pojawienie si¢ reakcji bolowej, co
przyczynia si¢ do jeszcze wigkszego ograniczenia ruchomosci. Powstaje ,,btedne koto bolu” [21]. Glowna
przyczyna bolu jest stan zapalny i ucisk [1,18,19].

W pierwszym okresie bolu dolnego odcinka kregostupa postgpowanie skierowane jest przede
wszystkim na dziatanie przeciwbolowe i przeciwzapalne. Jest to bowiem okres ostry, ktory trwa prze-
waznie kilka dni. Kiedy dojdzie do ustapienia ostrego bolu, przystepuje si¢ do dziatan, ktore majg na celu:

- przywrocenie pelnej sprawno$ci narzadu,

- powrotu do normalnego funkcjonowania chorego,

- zapobieganiu nawrotom choroby.

Jezeli pomimo leczenia, w ciggu kolejnych kilku tygodni objawy chorobowe nie ust¢puja, mamy
do czynienia z bolem przewlektym. Dalsze leczenie skierowane jest na zapobieganie progresji choroby
oraz popraw¢ funkcjonowania [10,19].
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W tradycyjnej kinezyterapii podczas okresu ostrego nie stosuje si¢ zadnych ¢wiczen, a proponuje
si¢ odpoczynek w 16zku. Jesli odczucia bélowe pacjenta na to pozwalaja wprowadza si¢ stopniowo ¢wi-
czenia oddechowe i rozluzniajace. W przypadku silnych, ucigzliwych dolegliwos$ci bolowych stosowany
jest ledzwiowy osiowy wyciag za miednice. Nastgpnie dodaje si¢ ¢wiczenia rozciggajgce mi¢snie grzbie-
tu, ¢wiczenia wzmacniajace mi¢snie posladkowe grzbietu i brzucha, ma to na celu poprawe stabilizacji
odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Bardzo wazna jest roOwniez profilaktyka, ktéra kladzie na-
cisk na nauke¢ prawidtowej postawy ciala w czasie wykonywania r6znych czynnos$ci dnia codziennego:
wstawania, siadania, podnoszenia ci¢zkich przedmiotow, a takze podczas pracy i wypoczynku [7,9,27].

Ze wzgledu na duza liczbe przypadkow i nawrotowy charakter objawow bolowych odcinka ledz-
wiowo-krzyzowego kregostupa, istnieje wiele metod ich leczenia. Coraz wicksza popularnos¢ wsrdd pa-
cjentow zdobywajg zabiegi z zakresu terapii manualnej, miedzy innymi metoda Kaltenborna, Mulligana,
oraz Levitta i inne metody specjalne np. McKenzie. Tutaj leczenie polega przede wszystkim na mecha-
nicznym przesunigciu krazka (repozycji), eliminacji lub centralizacji dolegliwosci bolowych oraz po-
wiekszeniu zakresu ruchu i utrwaleniu prawidtowej postawy poprzez powtarzanie wyuczonych schema-
tow ¢wiczen [15,25]. Efektem wlasciwie prowadzonej terapii manualnej jest momentalna redukcja bolu i
poprawa zakresu ruchomosci w stawie [1,13,17,27].

Celem pracy byta ocena wptywu ¢wiczen indywidualnych na zakresy ruchow i jakos¢ funkcjono-
wania w czynnosciach dnia codziennego kobiet z problemami bélowymi w obregbie odcinka ledzwiowo-
krzyzowego krggostupa.

Materiat i metody

Badane osoby

Badano grupe 14 kobiet w wieku 49 — 78 lat, ktore zostaly skierowane na dwutygodniowy turnus
rehabilitacyjny z powodu bolu kregostupa w jego dolnym odcinku. Kazda osoba wyrazita dobrowolna,
swiadomg zgod¢ na udzial w eksperymencie po zapoznaniu si¢ z informacja o warunkach i celu prowa-
dzonych badan. Niezbedne dane antropometryczne zebrano w trakcie wywiadu oraz podczas samego
badania. Istotnym czynnikiem wykluczajacym byl przebyty zabieg operacyjny w odcinku ledzwiowo-
krzyzowym kregostupa.

Metody badan
Zajecia odbywaly si¢ codziennie przez dwa tygodnie z wyjatkiem niedziel — dwie godziny przed
poludniem i jedna godzina po potudniu. Cwiczenia indywidualne z pacjentka skierowane byty na poczat-
ku na redukcje odczu¢ bélowych poprzez odpowiednie ¢wiczenia, techniki lub przyjmowane pozycje. W
kolejnym etapie terapia grupowa miala na celu rozciagnigcie przykurczonych migsni, tkanek miekkich i
nauke prawidtowych wzorcow ruchowych.
Przyjeto wymagang kolejnos¢ czynnosci w kazdym cyklu:
- maksymalne rozciagnig¢cie migénia bez przekraczania granicy bolu,
- stabilizacja w tej pozycji,
- napigcie izometryczne mig¢sni rozcigganych: 6 — 8 sekund,
- rozluznienie tych mig$ni,
- napigcie mig$ni antagonistycznych do rozcigganych.
Jednorazowo wykonywano nie wigcej niz cztery cykle.
W nastepnej fazie ¢wiczenia skupialy si¢ na nauce stabilizacji, poprawie stabilnosci oraz zwigksze-
niu sity migsni stabilizujacych. Umozliwialo to wykonywanie innych ¢wiczen i pozwalato pacjentkom na
przyjecie prawidtowych pozycji — siedzacej i stojagcej. W nastepnej fazie ¢wiczenia skupiaty si¢ na nauce
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stabilizacji oraz zwigkszeniu sity migsni stabilizujacych. stabilizacji oraz zwigkszeniu sity migéni stabili-
zujacych.W ciagu catej terapii pacjentki edukowano pod wzglgdem profilaktycznym [6].

W ocenie zakresu ruchow w stawach kregostupa zastosowano nastepujace pomiary, przed i po te-
rapii [27]:

- Zgiecie tutowia mierzone roznicg odleglosci migdzy wyrostkami kolczystymi kregdéw (L; i Ls) w po-
zycji stojgcej oraz w maksymalnym sktonie w przod.

- Wyprost tutowia mierzony réznica odlegtosci miedzy koncem wyrostka mieczykowatego mostka, a
okolicg guzkow tonowych kosci tonowej, w pozycji stojacej oraz w maksymalnym sktonie tyt.

- Zgigcie tulowia boczne mierzone réznicg odleglosci migdzy szczytem dotu pachowego, a najwyz-
szym miejscem talerza biodrowego kosci biodrowej, w pozycji stojacej oraz w maksymalnym sktonie
bocznym. Ten pomiar wykonywany byl odpowiednio dla lewej i prawej strony.

- Rotacja tutowia mierzona ro6znicg odlegtosci pomiedzy koncem wyrostka mieczykowatego mostka, a
kolcowi biodrowemu przedniemu goérnemu w pozycji stojgcej oraz w maksymalnej rotacji tutowia. Ten
pomiar wykonywany byt odpowiednio dla lewej i prawej strony.

Jednym z wyznacznikdéw skutecznos$ci rehabilitacji byla ocena poziomu bdlu odczuwanego przez
pacjentki za pomoca skali VAS (Visual Analogue Scale) [9] w pierwszym oraz ostatnim dniu turnusu.

brak bolu przykry bol bol nie do zniesienia

Ryec. 1. Wizualno-analogowa skala bolu

W ocenie jakos$ci funkcjonowania w zyciu codziennym zastosowano Kwestionariusz Bolu Krzyza
Rolanda-Morrisa zawierajgcego 24 stwierdzenia [16]. Kwestionariusz wypelniany byt przez pacjentki
dwukrotnie — przed podjgciem dwutygodniowej rehabilitacji oraz po jej zakonczeniu.

Wyniki

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy (n = 14)

Zmienne  \yiek (lata) Wysoko$¢ ciala (cm) Masa ciata (kg)

Srednia (£SD) 61,7+ 6,9 158+5 64,9 + 12,1
min-max 49 — 78 149 - 171 42 — 88

Tab. 2. Parametry zakresu ruchow tutowia (Srednie +SD) badanych kobiet przed i po terapii (n = 14)

Zmienna Przed terapia Po terapii Zmiana (%)  Size effect
Zgigcie 3,64 + 1,60 4,07 + 1,44% 12 0,28™
Wyprost 1,93 + 1,44 3,21 +1,63%* 66 0,83¢
Zgigcie boczne P 5,79 £ 2,55 6,57 £ 2,85%* 13 0,29™
Zgigcie boczne L 6,14 2,32 6,50 +2,56* 6 0,15°"
Rotacja P 3,93 +£1,98 4,14 +1,92 5 0,11°™
Rotacja L 3,86+ 1,46 4,29 + 1,44* 11 0,30™

Znamiennie wyZsze niz przed terapia: * p<0,05; ** p<0,01; wielkosci efektow: °

™ — bardzo maty; " —
maty; ¢ - duzy
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m Obecnie
B Incydent bolu

*

10 ~
9
8 4
7 4
6 4
5
4
3 4
2
1 4

Przed terapig Po terapii

Ryc. 2. Sredni (+SE) poziom odczuwania bolu w skali VAS podczas badania (,,obecnie™) i podczas incy-
dentu bolowego przed terapia i po terapii

Tab. 3. Liczby odpowiedzi na pytania Kwestionariusza Bolu Krzyza (n = 14)

Tres$¢ pytania Przed terapia  Po terapii
1. Z powodu bolu plecéw wickszos$¢ dnia spedzam w domu 8 4
) Czesto zmieni.am utozenie ciata, zeby przyjac¢ najwygodniejsza dla moich 12 12
" plecéw pozycje
3. Z powodu bdlu plecow chodze wolniej niz zwykle 9 6
4 Z pOYVOdl.l b().lu plecoéw nie wykonuj¢ zadnej z prac domowych, ktérymi zwy- ) 0
" kle si¢ zajmuje
5. Z powodu bélu plecow uzywam poreczy przy wechodzeniu po schodach 11 7
6. Z powodu bolu plecow czesciej niz zwykle klade sie, zeby odpoczaé 11 10
7. Z powodu bdlu plecow musze si¢ czego$ przytrzymac, zeby wstac z fotela 10 7
3. Z powodu bolu plecow proszg, zeby inne osoby wykonywaty dla mnie rézne 3 7
rzeczy
9. Zpowodu bolu plecow ubieram si¢ wolniej niz zwykle 13 9
10. Z powodu bolu plecow moge sta¢ tylko przez krotki czas 11 8
11. Z powodu bolu plecéw staram si¢ nie schylaé, ani nie klgkaé 12 12
12. Z powodu bolu plecow trudno jest mi wstac z krzesta 7 5
13. Plecy bolg mnie przez wigkszo$¢ czasu 10 6
14. Z powodu bolu plecow trudno jest mi si¢ przewracaé¢ w t6zku na drugi bok 12 12
15. Z powodu bolu plecow nie mam dobrego apetytu 1 0
16. Z powodu bolu plecow mam ktopoty z wktadaniem skarpet (lub rajstop 12 9
17. Z powodu bolu plecoéw pokonuje pieszo tylko krétkie odleglosci 10 4%
18. Z powodu bolu plecoOw sypiam mniej niz zwykle 7 7
19. Z powodu bdlu plecow ubieram si¢ z czyjas pomoca 4 1
20. Z powodu bdlu plecow wigkszo$¢ dnia spedzam na siedzaco 11 9
21. Z powodu bdlu plecow unikam ciezkich prac domowych 13 12
2 V4 pO.VV(')(.hl bolu plecoéw jestem bardziej drazliwy/a i nieprzyjemny/a wobec 4 )
" ludzi niz zwykle
23. Z powodu bdlu plecow wchodze po schodach wolniej niz zwykle 12 8
24. Z powodu bolu plecow wigkszo$¢ dnia spedzam w 16zku 6 3
Razem 216 160***

Znamiennie mniej niz przed terapig: * p<0,05; *** p<0,001
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W zakresach wszystkich ruchow, procz rotacji prawostronnej, stwierdzono znamienng (p<0,05 —
0,01) poprawe po okresie terapii (Tab. 2). Sredni poziom odczuwanego bolu, zaréwno w czasie badania,
jak 1 podczas incydentéw bdlowych, ulegl znamiennemu (p<0,05) zmniejszeniu odpowiednio o 42 1 17%
(Ryc. 1). Sposrod stwierdzen Kwestionariusza Bolu Krzyza tylko w stwierdzeniu 17 (Z powodu bolu ple-
cow pokonuje pieszo tylko krotkie odleglosci) zanotowano znamienng (p<0,05) poprawe. Natomiast oce-
niajac odpowiedzi calego kwestionariusza, stwierdzono wysoce znamienng (p<0,001) ogdlng poprawe de-
klarowanej jakosci zycia pacjentek (Tab. 3).

Dyskusja

Zastosowanie indywidualnej kinezyterapii u wszystkich badanych z problemem boélowym kom-
pleksu ledzwiowo-miedniczego przyniosto pozytywny skutek. Cwiczenia indywidualne poprawily zakre-
sy ruchow w obrebie kregostupa lgdzwiowego, w najwiekszym stopniu wptynely na poprawg wyprostu
tutowia, znacznie ograniczyly dolegliwos$ci bolowe. Jedynie u jednej pacjentki nie zanotowano poprawy
w odczuwaniu bolu. Terapia i zastosowane metody rehabilitacji znaczaco poprawily jakos¢ funkcjonowa-
nia w czynnos$ciach dnia codziennego.

Badane pacjentki to osoby po 40. roku zycia. Ta grupa wiekowa jest podawana przez literature jako
najbardziej narazona na odczuwanie bdlu dolnego odcinka kregostupa oraz zwigzane z nimi utrudnienia
funkcjonowania w zyciu codziennym [4]. W analizie zakresu ruchéw tulowia wyprost osiagnat najlepsza
pozytywng zmiang, znaczaco poprawito si¢ rowniez zgigcie boczne w prawo. Podobne wyniki znajduje-
my w badaniach Sapuly [20]; u Chochowskiej [3] po zastosowaniu masazy efekt terapeutyczny byt
znacznie mniejszy.

Analogowa skala bolu VAS znajduje zastosowanie w badaniach wielu autoréw. Szulkowska [22] 1
Bojczuk [2] prowadzac rdznego typu terapie u chorych z zespolem bdélowym krggostupa krzyzowo-
ledzwiowego wykazali skuteczne ograniczenie dolegliwo$ci bolowych. Powszechnie stosowany jest row-
niez Kwestionariusz Rolanda-Morrisa. Cwirlej [5] analizowata dwie grupy chorych — z depresja i bez. W
obu grupach stwierdzita znaczna poprawg po leczeniu, w radzeniu sobie z czynnos$ciami dnia codzienne-
go. Badania Czai [4] wykazaly, ze najwigkszy wpltyw na odczucie jakoSci zycia ma boél, a jego zmniej-
szenie wptywa na poprawe tej jakosci.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze zastosowany program rehabilitacyjny odnidst pozytywny sku-
tek. Zakresy ruchow kregostupa ulegly zwigkszeniu, zmniejszyly si¢ dolegliwosci bolowe, realizacja
czynno$ci dnia codziennego ulegta poprawie. Pomimo braku oceny odleglych efektow program ten moze
by¢ zalecany jako element terapii w opisanych dolegliwo$ciach.
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