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Spis skrotow

ATP — enzym grupy synthos katalizujacy reakcje wytwarzania ATP z ADP i fosforanu
nieorganicznego Pi.

Atlas praxis wedtug Arlena — terapia manualna gérnych segmentow szyjnych, jako leczenie
zaburzen czynno$ciowych.

Colot T— techniki osteopatyczne ukierunkowane na stan ostry.

Cox-1.1Cox- 2. — cyklooksygenazy konstytutywne.

EBM — medycyna oparta na dowodach (ang. Evidence Based Medicine).

FDM — model odksztatcania powiezi wykorzystywany w leczeniu zaburzen powieziowych
(ang. Fascial Distortion Model).

GDS - technika tancuch6w migsniowych i stawowych.

Kaltenborn-Evjenth - Ortopedyczna Terapia Manualna.

PFM — ang. Primitive Functional Movment — prymitywne wzorce ruchu, ktore sa uzywane do
¢wiczenia 1 opisywania ruchow.

PRT — techniki pozycyjnego rozluzniania (ang. Positional Release Techniques).

HVLA — techniki manipulacji 1 mobilizacji (niska amplituda - duza predkosc).

Stecco — manipulacja powiezi, metoda terapii manualnej, ktora cechuje cato$ciowe podejscie
do terapii.

AIPF — Autorskie Indywidualne Postepowanie Fizjoterapeutyczne.

MDT - McKenziego (ang. Mechanical Diagnosis and Thrtapy).

MET — technika energizacji mig$ni (ang. Muscle Energy Technique).

MFR — technika fizjoterapii (Mitchell).

MFR — mig§niowo-powieziowe rozluznianie (ang. Myofascial-Release) — uwalnianie
restrykcji tkankowych 1 u§mierzanie bolu.

NAP — terapia nerwowo-ortopedyczna stosowana w rehabilitacji neurologicznej i
ortopedycznej w profilaktyce (ang. Neuro-ortopedic Activiti -deoendant Plasticiti).

NLPZ 1 NSLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne (ang. Nonsteroidal Anti-inflammatory
Drugs, NSAID).

PGE2 — prostaglandyny, PGs (grupa hormonow zwierzgcych).

PG12 — prostacyklina, epoprostenol.

PNF — proprioceptywne torowanie nerwowo-mig$niowe (ang. Proprioceptive Neuromuscular

Facilitation).



PWNB — proba wysitkowa na biezni.

RM — rezonans magnetyczny (ang. Magnetic Resonance Imaging).
RTG - badanie radiologiczne, rentgenogram.

SSM — spiralna stabilizacja kregostupa (¢wiczenia).

TK — tomografia komputerowa (ang. Computer Tomography )-CT.
LS — Laitinena skala — stuzy do oceny poziomu bolu.

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization).



1. Streszczenie

WSTEP

Z biegiem lat, starzejemy si¢ i starzeje si¢ nasz kregostup zaczynaja pojawiaé si¢ zmiany
przecigzeniowo-zwyrodnieniowe. Szczegodlnie zmiany te pojawiajg si¢ w odcinku ledzwiowym
kregostupa. Wynika to z anatomicznej budowy tego odcinka kregostupa oraz jego
biomechaniki. Zaburzona zostaje rdwnowaga mi¢dzy tworzeniem i rozpadem proteoglikanow
i kolagenu w dysku. Nastepuje utrata materiatu dysku, pojawiaja si¢ zmiany zwyrodnieniowe.
Tempo rozwoju tych zmian =zalezy od czynnikow genetycznych, urazéow, chordb
metabolicznych, trybu zZycia (stres, choroby cywilizacyjne, nieorganiczne pozycje w pracy
statycznej i dynamicznej, palenie papierosow itp.). Zmiany zwyrodnieniowe w stawach
migdzykregowych zwykle sg wtorne, lub rownolegle do choroby krazka migdzykregowego.
Struktury wrazliwe na bol: okostna kregdw, opona twarda, powierzchnia wyrostkow
stawowych goérnych i dolnych, pierscien wtoknisty krazka miedzykrgegowego, sploty zylne
kregowe, wigzadta podtuzne kregostupa. Jakikolwiek proces chorobowy toczacy si¢ w obrebie
tych struktur moze wplynaé na odczuwanie dolegliwosci bolowych nawet jesli nie wystepuje
bezposredni nacisk lub ucisk na nerwy rdzeniowe. Cato§¢ zmian w kregostupie o etiologii
zwyrodnieniowej nazywa si¢ og6lnie spondyloza ledzwiowa. Specyficznymi skutkami zmian
zwyrodnieniowych moga by¢ objawy tzw. waskiego kanatu kregowego (stenoza). Doprowadzi¢
do niej mogg takze: zmiany wrodzone 1 rozwojowe, niestabilnosci segmentowe, kregozmyki,
zmiany pourazowe, przepukliny jadra miazdzystego i inne.

Od stanu klinicznego, wystgpujacych objawow, natezenia bolu zalezy wybdr metody leczenia
odcinka  ledzwiowego  kregostupa. Moze to  by¢ leczenie  zachowawcze
z dzialaniem/podejsciem systemowym lub zindywidualizowanym. Wystepuje czesto
z dodanym leczeniem farmakologicznym. Natomiast leczenie operacyjne S$ci§le jest

uzaleznione od wskazan klinicznych.

CEL PRACY

Ocena kompleksowego wyniku leczenia z zastosowaniem AIPF — Autorskiego Indywidualnego
Postepowania Fizjoterapeutycznego, ktére zastosowano u chorych z boélami odcinka
ledzwiowego kregostupa z powodu zmian dyskogennych — dyskopatii ledZwiowej z objawami

neurologicznymi 1 u chorych ze zmianami o charakterze spondylozy. Ocena skutecznosci



wybranych metod fizjoterapeutycznych w leczeniu pacjentdéw z zespotem bdolowym

ledzwiowo-krzyzowym w oparciu o wlasny materiat doswiadczalny.

MATERIAL

Wybrano dwie grupy pacjentow po przeanalizowaniu posiadanych kart pacjentow i posiadane;j
dokumentacji. Dokumentem byta karta badania, ktérg zaktadano podczas pierwszej wizyty
1 wpisywano w niej diagnoze ustalong na podstawie udokumentowanych wynikow badan.
Wybrano dwie réwnoliczne grupy pacjentow (po piecdziesiat osob kazda) do leczenia z powodu
bolu wystepujacego w odcinku ledzwiowym kregostupa z jednoczesnym promieniowaniem do

jednej lub dwoéch konczyn i/lub bélu tylko w konczynach dolnych.

Grupa pierwsza — 50 pacjentoéw z dyskopatia L4/L5 w stanie ostrym lub podostrym
z objawami neurologicznymi.

25 kobiety ($rednia wieku 42,9 lat).

25 mezezyzn ($rednia wieku 42,3 lat)

Grupa druga — 50 pacjentow ze spondyloza ledzwiowa, stenozg kanatu kregowego, stenoza
otworéw migdzykregowych.
30 kobiet (srednia wieku 75,3 lat)

20 mezczyzn (Srednia wieku 73,1 lat)

METODYKA

Metody terapeutyczne: zaczynano badanie od obserwacji pacjenta jeszcze przed badaniem
klinicznym 1 wywiadem. Wywiad, w ktorym okreslano okolicznosci powstania bolu: po
wysitku, aktywno$ci sportowej, zawodowej, urazie, nieprawidlowej postawie na przyktad
w trakcie siedzenia lub podczas spania. Umiejscowienie bolu — dolny odcinek ledzwiowy
z promieniowaniem lub bez do konczyn dolnych. Rytm bolu, mechaniczny: dobowy nasilajacy
si¢ wraz z aktywnoscia, wykonywang praca, wysitkiem fizycznym, dlugotrwatym staniem lub
siedzeniem, czy ustepuje po spoczynku, po spaniu. Okreslenie, czy bol wystepuje w nocy
o cechach zapalnych, czy wczesno-poranny, czy jest sztywno$¢ poranna, czy podczas kaszlu,
wyprdznianie nasila si¢ bol. Ewolucja bélu 1 jego historia.

Badanie kliniczne fizjoterapeutyczne pacjenta przeprowadza si¢ w pozycji stojagcej, jest
ogladany z profilu, z tytu 1 z boku, sprawdza si¢ jak chodzi, jak siada na krzesto i jak wstaje

z krzesta oraz bada si¢ ruch globalny. Wykonuje si¢ testy sprawdzajace ruchomos$¢ krggostupa,
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zgiecie, wyprost, pochylenie do boku, rotacj¢, zwraca si¢ uwage na ewentualne krzywizny,
napigcia mig$niowe, nieréwnowage w ruchu, na przyklad zgigcie z pochyleniem do boku.
Sprawdza si¢ czy jest postawa skoliotyczna. Sprawdza si¢ dlugos¢ i plastyczno§¢ miesni
w obrgbie kregostupa ledzwiowego, miednicy, stawoéw biodrowych 1 konczyn dolnych.
Wykonuje si¢ testy trakcyjne i kompresyjne krggostupa. Wykonuje si¢ badanie ortopedyczne
i neurologiczne okolicy ledzwiowej kregostupa i1 kofczyn dolnych — sprawdza si¢ zaburzenie
czucia, zaburzenie sity mig¢§niowe;.

Metody dobierano w zalezno$ci od stanu klinicznego indywidualnie dla kazdego pacjenta.
Leczenie pacjentdéw w obu grupach miato na celu zmniejszenie lub ustgpienie bolu, poprawe
sity miesniowej, poprawe koordynacji ruchowej, poprawg wydolnos$ci ogdlnej, poprawe jakosci
zycia. Ponadto powr6t do sprawnosci zawodowej, rekreacyjnej i sportowej. Prowadzono
rowniez edukacje fizjoterapeutyczng, aby utrwali¢ u pacjentdéw poprawe kliniczng. Pacjenci
byli leczeni wedlug protokolu. Roznice jakie byly w postgpowaniu wynikaly z réznych
objawow klinicznych, réznej reakcji pacjenta na terapie, roznej efektywnosci zastosowanych
technik w danym, konkretnym przypadku i dla danej jednostki chorobowej. Dokonano
kwalifikacji pacjentéw do leczenia na podstawie okreslonych wczesniej kryteriow wlaczenia
1 kryteriow wylaczenia, stosujac dla kazdego pacjenta Autorskie Indywidualne Postgpowanie

Fizjoterapeutyczne.

METODY OCENY

Skala Bolu Laitinena

METODY STATYSTYCZNE

Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25.

- Analiza testem chi-kwadrat pozwolita sprawdzi¢ czy poréwnywane grupy osob sa
rownoliczne, jak rowniez czy wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy zmiennymi
nominalnymi. Wielko$¢ efektu byta mierzona przy uzyciu wspotczynnika phi-Yule’s oraz V
Cramera.

- Przy uzyciu analizy korelacji Spearmana sprawdzono czy wystgpuje istotny statystycznie
zwigzek migdzy analizowanymi zmiennymi.

- Celem sprawdzenia czy wystgpujg istotne statystycznie roznice pomiedzy niezaleznymi
grupami, zastosowano test U Manna-Whitneya. Dla zmiennych mierzonych na skali ilo§ciowe;,
byt to test t-studenta dla prob niezaleznych. Jednorodno$¢ wariancji badano przy uzyciu testu

Levene’a. W przypadku niejednorodnych wariancji, stosowano wynikajaca z tego tytulu
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poprawke. W przypadku poréwnan pomi¢dzy dwoma okresami czasowymi (przed vs po
terapii), byt to test Wilcoxona.

Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.

WYNIKI

Po leczeniu poziom nasilenia bolu okazal si¢ istotnie statystycznie nizszy w pordéwnaniu
z okresem przed nim i dotyczyto to calych grup pacjentdéw, jak i obu plci.

Najefektywniejszg terapig u pacjentOw z grupy pierwszej z rozpoznaniem ostrej dyskopatii
ledzwiowego odcinka kregostupa z ubytkami neurologicznymi okazata si¢ terapia, w trakcie
ktorej wykorzystywano techniki Colota, techniki, ktore wptywatly na napigcie migsniowe,
techniki monotrakcji, wczesne uruchamianie ruchowe pacjenta poprzez ¢wiczenia w kleku
podpartym oraz techniki, ktére poprawiaty ukrwienie i znosity obrzgk. Kazda technika byta
dobierana indywidualnie w zalezno$ci od stanu klinicznego pacjenta i natgzenia bolu, a takze
stopnia zaawansowania choroby. U pacjentow z drugiej grupy ze zmianami zwyrodnieniowymi
i spondylozg najbardziej efektywna byta terapia, ktora promowata ruch w odcigzeniu. Terapia
na biezni z obcigzeniem, to jest pochyleniem biezni ok. 10°, oraz zatozeniem odcigzenia
Vertetrac, musiata by¢ dobierana bardzo indywidualnie ze wzglgdu na ré6znorodno$¢ i mnogos¢
zmian zwigzanych z chorobg zasadnicza powodujaca utrudnione chodzenie 1 bol. Diugosé
pokonywanego dystansu przez pacjenta byta wskaznikiem poprawy lub nie. W grupie tej
wykorzystywano duzo wiecej technik 1 metod ze wzgledu na réznorodno$¢ zmian
strukturalnych w kregostupie ledzwiowym. W grupie pierwszej wykorzystywano giownie
techniki z terapii manualnej, osteopatii oraz indywidualnie dobrane ¢wiczenia w kierunkach
ruchu bez bolu 1 pozycjach bez bolu. Wczesne uruchamianie czynne okazalo si¢ bardzo
efektywne w leczeniu tej patologii, oczywiscie musiato by¢ dostosowane bardzo indywidualnie
do kazdego stanu klinicznego. Z tego wzgledu poprawa w pierwszej grupie pacjentow byla tak
spektakularna, poniewaz mozna byto osiggna¢ bardzo dobre wyniki w leczeniu tych pacjentow,
natomiast u pacjentoOw drugiej 2 grupy poprawa stanu zdrowia byta mniejsza, a czas terapii byt

bardzo dtugi, co wynikato z nieodwracalnych zmian klinicznych i strukturalnych.

WNIOSKI

Zastosowanie autorskiego indywidualnego postepowania fizjoterapeutycznego — AIPF
u wszystkich pacjentow wplyngto na zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawienie
ruchomosci globalnej 1 odcinkowej, osiagnigto poprawe sity migsniowej, koordynacji ruchu
oraz poprawe ogdlnej wydolnosci krazeniowo-oddechowej. Znaczna czg$¢ pacjentdw po terapii
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powracata do pracy zawodowej oraz do aktywnosci sportowej. Edukacja fizjoterapeutyczna
byla bardzo cenng metoda wprowadzang dla pacjentow z obu grup, poniewaz pomagalo to
w uzyskiwaniu trwalej poprawy kliniczne;.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze AIPF jest bardzo efektywna w leczeniu zachowawczym

pacjentoOw ze schorzeniami odcinka ledzwiowego kregostupa.
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2. Abstract

INTRODUCTION

Over the years, we get older and as our spine ages, overload and degenerative changes begin to
appear. Especially these changes appear in the lumbar spine. This is due to the anatomical
structure of this section of the spine and its biomechanics. The balance between the formation
and breakdown of proteoglycans and collagen in the disc is disturbed. Disc material is lost and
degenerative changes occur. The pace of development of these changes depends on genetic
factors, injuries, metabolic diseases, lifestyle (stress, civilization diseases, non-organic
positions in static and dynamic work, smoking, etc.) Degenerative changes in the intervertebral
joints are usually secondary or parallel to the disease of the intervertebral disc . Pain-sensitive
structures: the periosteum of the vertebrae, the dura mater, the surface of the upper and lower
articular processes, the fibrous ring of the intervertebral disc, the vertebral venous plexuses, the
longitudinal ligaments of the spine. Any disease process within these structures can affect the
perception of pain even if there is no direct pressure or pressure on the spinal nerves. The totality
of changes in the spine of degenerative etiology is generally called lumbar spondylosis. The
specific effects of degenerative changes may be symptoms of the so-called narrow spinal canal
(stenosis). Congenital changes can also lead to it

and developmental, segmental instabilities, spondylolisthesis, post-traumatic changes, hernias
of the nucleus pulposus and others.

The choice of method of treatment of the lumbar spine depends on the clinical condition,
symptoms and pain intensity. This may be conservative treatment with systemic or
individualized action/approach. It often occurs with added drug treatment. On the other hand,

surgical treatment is strictly dependent on clinical indications.

OBJECTIVE OF THE WORK

Evaluation of the comprehensive outcome of treatment using AIPF - Author's Individual
Physiotherapy Procedure, which was used in patients with pain in the lumbar spine due to
discogenic changes - lumbar discopathy with neurological symptoms and in patients with
spondylosis. Evaluation of the effectiveness of selected physiotherapeutic methods in the

treatment of patients with lumbosacral pain syndrome based on own experimental material.
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MATERIAL

Two groups of patients were selected after analyzing the patient records and documentation.
The document was an examination card, which was established during the first visit and the
diagnosis established on the basis of documented examination results was entered in it. Two
equal groups of patients (fifty people each) were selected for treatment due to pain occurring in
the lumbar spine with simultaneous radiation to one or two limbs and/or pain in the lower limbs
only.

Group one — 50 patients with acute or subacute L4/L5 disc herniation with neurological
symptoms.

25 women (average age 42.9 years).

25 men (average age 42.3 years)

The second group - 50 patients with lumbar spondylosis, stenosis of the spinal canal, stenosis
of the intervertebral foramen.

30 women (average age 75.2 years)

20 men (mean age 73.1 years)

METHODOLOGY

Therapeutic methods: the study began with the observation of the patient before the clinical
examination and interview. Interview in which the circumstances of the pain were determined:
after exercise, sports, professional activity, injury, incorrect posture, for example, while sitting
or sleeping. Pain localization - lower lumbar with or without radiation to the lower limbs. Pain
rhythm, mechanical: circadian, increasing with activity, work, physical exertion, prolonged
standing or sitting, or subsides after resting, after sleeping. Determining whether the pain is
night-time pain with inflammatory features or early-morning pain, whether there is morning
stiffness or when coughing, defecation, pain increases. The evolution of pain and its history.
The physiotherapeutic clinical examination of the patient is carried out in a standing position,
is viewed in profile, from the back and from the side, it is checked how it walks, how it sits on
and gets up from the chair, and global movement is examined. Tests are performed to check the
mobility of the spine, flexion, extension, inclination to the side, rotation, we pay attention to
possible curvatures, muscle tension, imbalance in movement, for example, flexion with
inclination to the side. It is checked whether there is a scoliotic posture. The length and plasticity
of the muscles in the area of the lumbar spine, pelvis, hip joints and lower limbs are checked.

Spinal traction and compression tests are performed. An orthopedic and neurological
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examination of the lumbar spine and lower limbs is performed - sensory disturbances and
muscle strength disorders are checked.

Methods were selected depending on the clinical condition individually for each patient. The
treatment of patients in both groups was aimed at reducing or eliminating pain, improving
muscle strength, improving motor coordination, improving general fitness, and improving the
quality of life. In addition, return to professional, recreational and sports fitness. Physiotherapy
education was also conducted to consolidate clinical improvement in patients. Patients were
treated according to the protocol. The differences in the procedure resulted from different
clinical symptoms, different patient responses to therapy, different effectiveness of the
techniques used in a given, specific case and for a given disease entity. Patients were qualified
for treatment on the basis of previously defined inclusion and exclusion criteria, using the

author's Individual Physiotherapy Procedure for each patient.

ASSESSMENT METHODS

The Laitinen Pain Scale

STATISTICAL METHODS

Statistical analysis was performed using the IBM SPSS Statistics 25 package.

- Analysis with the chi-square test allowed to check whether the compared groups of people
are of equal size, as well as whether there is a statistically significant relationship between the
nominal variables. Effect size was measured using phi-Yule's coefficient and Cramer's V.

- Spearman's correlation analysis was used to check whether there is a statistically significant
relationship between the analyzed variables.

- In order to check whether there are statistically significant differences between independent
groups, the Mann-Whitney U test was used. For variables measured on a quantitative scale, it
was a student's t-test for independent samples. Homogeneity of variance was tested using
Levene's test. In the case of non-uniform variances, the resulting correction was applied. For
comparisons between two time periods (before vs. after treatment), this was the Wilcoxon
test.

The value of p < 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS
After treatment, the level of pain intensity turned out to be statistically significantly lower

compared to the period before it, and this concerned entire groups of patients, as well as both
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sexes. The most effective therapy in patients from the first group diagnosed with acute
discopathy of the lumbar spine with neurological defects turned out to be a therapy during
which the Colot techniques were used, techniques that affected muscle tone, monotraction
techniques, early mobilization of the patient through exercises in the supported kneeling, and
techniques which improved blood circulation and relieved swelling. Each technique was
selected individually depending on the patient's clinical condition and pain intensity, as well as
the degree of advancement of the disease. In patients from the second group with degenerative
changes and spondylosis, the most effective was the therapy that promoted unweighted
movement. Therapy on a treadmill with a load, i.e. a treadmill inclination of approx. 10°, and
the assumption of Vertetrac relief, had to be selected very individually due to the variety and
multitude of changes related to the underlying disease causing difficulty in walking and pain.
The length of the distance covered by the patient was an indicator of improvement or not. In
this group, many more techniques and methods were used due to the variety of structural
changes in the lumbar spine. In the first group, techniques from manual therapy, osteopathy and
individually selected exercises in pain-free movement directions and pain-free positions were
used. Early active activation turned out to be very effective in the treatment of this pathology,
of course, it had to be tailored very individually to each clinical condition. For this reason, the
improvement in the first group of patients was so spectacular, because it was possible to achieve
very good results in the treatment of these patients, while in the patients of the second group,
the improvement of health was lower, and the duration of therapy was very long, which resulted

from irreversible clinical changes and structural.

CONCLUSIONS

Application of proprietary individual physiotherapeutic procedure — AIPF in all patients, it
reduced pain, improved global and segmental mobility, improved muscle strength, coordination
of movement and improved overall circulatory and respiratory efficiency. A significant number
of patients returned to work and sports activities after the therapy. Physiotherapeutic education
was a very valuable method introduced to patients from both groups, as it helped to achieve
lasting clinical improvement. In conclusion, it can be concluded that AIPF is very effective in

the conservative treatment of patients with lumbar spine disorders.
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3. Wstep

Choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykrggowego jest bardzo czestym objawem
w rutynowym obrazowaniu kregostupa. Dzialanie to mozemy przypisa¢ fizjologicznemu
starzeniu si¢ krazka, a czeSciowo stanowi patologicznemu, czasami to rozrdznienie jest bardzo
czesto niejasne. Bol krzyza spowodowany chorobg zwyrodnieniowa dysku jest czestym
objawem, ktéry w rownym stopniu dotyka obie picie, od mtodego do sredniego wieku. Jesli
z jednej strony wykazano, ze zwyrodnienie dysku wzrasta wraz z wiekiem to z drugiej jest
bardzo prawdopodobne, ze pozycja stojaca jest ewolucyjnym rozwojem, ktory sprawil, ze
kregostup ledzwiowy jest bardziej podatny na choroby zwyrodnieniowe, przecigzeniowe.
Zwyrodnienie jest czgstym zjawiskiem w strukturach skladajacych si¢ na funkcjonalng
jednostke kregostupa: dwoch sasiadujacych trzondéw i na krazku miedzykregowym. Krazek
i dwa stawy na tym samym poziomie funkcjonuja jako kompleks trojstawowy. Ludzie wraz
z wiekiem przechodza makro jak i mikro urazy, ktore wywotuja pojawienie, wystepowanie
nierownomiernych sit biomechanicznych w odcinku lgdzwiowym kregostupa. Naturalny
postep degeneracji odcinka ledzwiowego przebiega z charakterystycznymi objawami
anatomicznymi, mechanicznymi, radiologicznymi i klinicznymi zwigzanymi z choroba
zwyrodnieniowa dysku ledzwiowego. Specjalnie nie interesowano si¢ sprawa dysku az do 1933
roku, kiedy to WJ MIXTER I JS BARR wykazali prawidlowg patogenez¢ bolu lgdZwiowo-
kulszowego 1 zwigzanych z tym dysfunkcjg nerwow. Tym samym zaproponowali jako pierwsi
odpowiednie leczenie chirurgiczne [1]. Neurogenny charakter rwy kulszowej zostat po raz
pierwszy opisany przez D C (1764 roku) [2]. Idac dalej wybitni francuscy neurolodzy pracy
jak: Lasegue, Dejerine 1 Sicard ubogacili nasze zrozumienie podstawy rwy kulszowe;.
Niemieccy naukowcy tacy jak Schmorla 1 Andrei ustanowili nowoczesne podstawy
zrozumienia biochemii 1 biofizyki kragzka migedzykrggowego dostarczajac jasnych omowien
zarowno przepuklin jak i zwyrodnien [3,4]. Jadro miazdzyste 1 pierscien witdknisty stanowia
dwie glowne struktury anatomiczne, ktore tworza krazek miedzykregowy. Jego skiad
procentowy jest rozny w réznych odcinkach krggostupa. Ale wszedzie sklada si¢ z trzech
podstawowych skladnikow: proteoglikanu, kolagenu 1 wody. I jadro miazdzyste miesci si¢
wewnatrz dysku, a jego wysoka zawartos¢ wody sprawia, ze toleruje obcigzenie wysokiego
ci$nienia zarbwno w pozycji stojacej jak i siedzacej [5]. Czgs$¢ zewngtrzna Anulus fibrosus ma
znacznie bardziej wtoknista strukture, poniewaz zawiera znacznie wyzszy procent kolagenu
1 nizszg zawartos¢ wody. Kilka koncentrycznych arkuszy kolagenu, nazywanych czesto

lamelami, pozwala pierscieniowi wtoknistemu funkcjonowac jako twor zawierajacy kapsutke
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jadra i ze wzgledu na wysokie ci$nienie z jakim jest stykany. Zewng¢trzne widkna krazka, tak
zwane wiokna Sharpeya, maja bardzo $ciste potaczenia z ptytkami krggowymi oraz z przednim
i tylnym wigzadlem podtuznym. Zaréwno jadro jak i pierScien sg pozbawione unaczynienia
a zatem zalezg od dyfuzji molekularnej z naczyn krwionos$nych na obrzezach dysku pod
wzgledem dostarczania tlenu 1 skladnikéw odzywczych oraz usuwania odpadow
metabolicznych [6]. Jest to jak wiemy kluczowa koncepcja w anatomii i patofizjologii
kompleksu odzywczo-krggowego poniewaz udowodniono, ze spadek podazy skladnikow
odzywczych moze zmniejszy¢ liczbe zywych komorek w dysku prowadzac do ich
zwyrodnienia. Histologiczny sktad krazka miedzykrggowego odcinka ledzwiowego jest
podobny do chrzastki stawowej. Komodrki podobne do chondrocytow odgrywaja kluczowa rolg
wytwarzajac kolagen typu 2, proteoglikany i biatka niekolagenowe, ktore wspolnie tworza
macierz jadra miazdzystego i chrzestnej ptytki koncowej kregéw. Komorki podobne do
fibroblastow wytwarzaja kolagen typu 1 1 typu 2 dla pierscienia widknistego. Proteoglikany
maja rdzeniowg struktur¢ biatkowa z obwodowymi tancuchami glukozaminoglikanow
zawierajacych sierczan keratanu i siarczan chondroityny. Proteoglikany w potaczeniu
z tancuchami kwasu hialuronowego tworza agregaty, ktore sa utrzymywane razem przez
kolagen typu 2, ktory jest usieciowany przez kolagen typu 9. Hydroskopijne wtasciwosci
matrycy proteoglikanow, zapewniajg wlasciwosci hydrostatyczne w jadrze, umozliwiajac mu
przyjmowanie obcigzen S$ciskajacych 1 usztywnienie pierScienia. Chondrocyty wydzielajg
réwniez inny rodzaj enzymoéw, zwanych metaloproteizanami macierzy, ktdre zapewniaja
krazenie skladnikéw macierzy. Degradacja matrycy pozwala na jej odSwiezenie przez nowo
zsyntetyzowane sktadniki. Wytwarzanie macierzy jest stymulowane przez kilka czynnikow
wzrostu, takich jak: zasadowy czynnik wzrostu fibroblastow (bFGF), transformujacy czynnik
wzrostu (TGF) i insulinopodobny czynnik wzrostu (IGF), ktére jednocze$nie hamuja produkcje
metaloproteinaz macierzy (MMP) [7,8,9,10]. Jesli macierz ulega degradacji, te czynniki
wzrostu, ktore normalnie sg zwigzane przez biatko warstwy posredniej chrzastki (CLIP), sa
uwalniane w celu promowania dalszej syntezy. Inhibitory tkankowe metaloproteinaz (TIMP)
promuja ten sam szlak, a méwiac inaczej aktywacje NMP, kontrolujac w ten sposob degradacje
[11]. Spadek pH zmniejsza szybko$¢ syntezy proteoglikanow macierzy. Za$ makrofagi
odgrywaja kluczowg role w rownowadze migdzy produkcja a degradacja, a mowigc synteze
macierzy i promujgc aktywno$s¢ MMP poprzez produkcje cytokin, takich jak: interleukina-1(IL-
1), Interferon (IFN) i czynnik martwicy nowotworéw -alfa(TNF-a) [12]. TNF-alfa 1 IL-1
nasilajg proces zapalny [13]. Promuja produkcje tlenku azotu, stymulujac jednoczes$nie

indukowalng syntezg tlenku azotu, ktéra ma réznorodne efekty degradacyjne. Ma to
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bezposredni wplyw na sktadniki macierzy, hamuje TIMP, a tym samym sprzyja degradacji
macierzy i hamuje syntez¢ macierzy. Makrofagi wydzielaja réwniez ponadtlenek, ktory jest
zdolny do degradacji kwasu hialuronowego i proteoglikanow, powodujac ich degradacje co
moze zatrzymaé poliferacje 1 synteze chondrocytow [14]. Skiad biochemiczny ptytek
koncowych kregow jest zblizony do sktadu krazka miedzykrgegowego: sktada si¢ z wody,
proteoglikandw, kolagenu i chondrocytyny. Stezenie tych sktadnikow i schemat ich roztozenia
obserwowany jest rowniez w krazku i sktada si¢ z: wody, proteoglikandw. s3 one gtownymi
sktadnikami w $rodku ptytki koncowej podczas gdy w miar¢ przesuwania si¢ w kierunku
obrzeza kolagenu jest coraz wigcej, a proteoglikanow coraz mniej [6]. Ten podobny
biochemiczny schemat dystrybucji pomaga w dyfuzji sktadnikéw odzywczych miedzy koscia
pod chrzestng kregu a glebokosciag dysku. Mowiac o patogenezie choroby zwyrodnieniowej
krazka miedzykregowego musimy wiedzie¢ o jej zlozonosci 1 wieloczynnikowosci.
Prowadzone badania naukowe wykazywaly silny wplyw genetyczny, ktéry obejmowat
polimorfizm gendéw cytokin i sktadnikow macierzy [8,15,16,17]. Olbrzymi wptyw ma rowniez
proces starzenia si¢, palenie tytoniu, otylo$¢, zaburzenia metaboliczne, stres oksydacyjny
1 zakazenia o niskim stopniu ztosliwosci [18,19,20,21,22,23]. Musimy jednak pamigtac
o czynniku mechanicznym, ktéry zawsze jest laczony ze zwyrodnieniem krazka
migdzykregowego, tak zwane przecigzenia, wystgpowanie sil biokinematycznych
niezrbwnowazonych-, dys- balans napigciowy tkanek migkkich, oraz jego wystepowanie
w dolnym odcinku lgdzwiowym gdzie obcigzenia mechaniczne i sity przecigzeniowe sa duzo
duzo wigksze, ze wzgledu na budowe anatomiczng i1 biomechanik¢ dolnego odcinka
ledzwiowego [16,17]. Wiemy, ze samo zwyrodnienie dysku nie jest przyczyna bolu, co mozna
zaobserwowa¢ na podstawie bardzo wysokiej czgstoSci wystgpowania w populacji
bezobjawowej. Jednak te wszystkie czynniki dziataja razem i razem ze stanem zapalnym, ktory
jest kluczowym czynnikiem zaangazowanym w proces zwyrodnieniowy, ale takze w rozwoj
bolu.

Badania wykazaly wyzszy poziom cytokin w zdegradowanych tkankach krazka [24,25] oraz
w surowicy pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg dysku [26]. Rozwdj mikrosrodowiska
prozapalnego, zarowno w tkance krazka, jak 1 w przestrzeni okoto dyskowej, prowadzi do
stopniowe] degradacji macierzy poprzez zwigkszong produkcje enzyméw takich jak:
dezintegryna, metaloproteaza z trombosodyng [25,27]. Sa to mediatory zapalne wytwarzane
przez komorki krazka miedzykregowego 1 wraz z komorkami krazacymi, komoérkami
odporno$ciowy takimi jak: makrofagi, neutrofile, komorki T, komérki NK. One to naciekajg na

tkanki krazka miedzykregowego w odpowiedzi na wytwarzanie chemokin przez komorki
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krazka migdzykregowego [25]. Przeplyw imigracja mozliwa jest rOwniez przez patologiczng
matryc¢ dysku. Podobnie, zmniejszenie przepuszczalno$ci i unaczynienia blaszek granicznych
chrzastki prowadzi do zmian w mikrosrodowisku krazka, co skutkuje jego: niedotlenieniem,
zmniejszeniem zaopatrzenia w sktadniki odzywcze, obnizeniem pH, co z kolei wigze si¢ ze
zwiekszong produkcja mediatorow prozapalnych, enzymy, ktoére degradujg macierz, starzenie
si¢ 1 apoptoza komorek krazka miedzykregowego [28,29]. Apoptoza komorek jest zwigkszona
w zdegradowanym dysku a pozostalo$ci martwych komorek nie sg tak tatwo usuwane poniewaz
nie ma uktadu naczyniowego ani przebywajacych tam komoérek odpornosciowych a to z kolei
jest kolejnym wyzwalaczem stanu zapalnego [30]. Starzejace si¢ komorki przestaja sig
namnaza¢ w odpowiedzi na stymulacje mitogenng i nieprawidtowo wytwarzaja podwyzszony
poziom cytokin i enzymow degradujac macierz [21,31,32]. Zwickszona produkcja mediatorow
prozapalnych w tkankach krazka doprowadza do rozregulowania miedzy syntezg a degradacja
normalnych sktadnikow macierzy pozakomorkowej. Zdegenerowanym krazku zaczyna
wystepowaé zwigkszona produkcja kolagenu 1 i zmniejszona produkcja kolagenu 2. Bardzo
istotna ta zmiana dystrybucji kolagenu w jadrze miazdzystym i pierScieniu widknistym oraz
postegpujaca utrata proteoglikkandéw w jadrze miazdzystego, prowadzi to do utraty nawodnienia
1 ci$nienia turgoru w krazku [20], co z kolei zmniejsza zdolno$¢ jadra by wytrzymac kompresjeg.
Zmiany te prowadza do utraty fizjologicznej struktury i funkcji mechanicznej krazka
miedzykrggowego [30], co skutkuje utrata wysokosci krazka, zwigkszonym ryzykiem
powstawania szczelin w pierScieniu  widknistym z mozliwoscig przepukliny dysku
w odpowiedzi na przerdzne bodzce mechaniczne [33]. Zdegenerowany dysk moze powodowac
bol odcinka ledzwiowego na kilka sposobow: utrata wysokosci dysku z asymetrycznym
obcigzeniem stawoOw migdzykregowych, wigzadet 1 migsni moze powodowac bol odcinka
ledzwiowego. Utrata wysokosci krazka miedzykregowego 1 przepuklina krazka
mie¢dzykregowego moga si¢ przyczyni¢ do mechanicznego ucisku korzenia nerwowego
pozniejszym bolem w kierunku dystalnym [34]. B6l moze wystgpi¢ nawet przy braku
przepukliny krazka mig¢dzykregowego 1 kompresji korzenia, poniewaz sam zdegenerowany
krazek moze by¢ Zréodlem bolu tak zwany bol dyskogenny. Jest on wazna przyczyna
przewlektego bolu krzyza i uwaza sig, ze $cisle jest to zwigzane z cytokinami zapalnymi takimi
jak TNF-alfa, ktory to moze podraznia¢ wtokna nerwowe i1 nadekspresje substancji P [25,35].
Ponadto wzrost nocyCEPTYWNYCH z nerwow 1 ukladu naczyniowego do prawie bez
znaczeniowego 1 jalowego dysku jest dobrze znang cechg boélu dyskogennego [25,35]. Z nerwu
zatokowo-kregowego, widkna nerwowe wynikaja znacznie glebiej, wewngtrzng 1/3 pierscienia

wloknistego, a takze w jadro miazdzyste zdegenerowanego dysku. Wtokna nerwowe sa gestsze
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w koncowych ptlytkach zdegenerowanego krazka w porownaniu z normalnym krgzkiem
[36,37]. Wrastanie nerwow 1 naczyn jest bezposrednio zwigzane z utratg integralno$ci
strukturalnej i molekularnej dysku i wiadomo z badan, ze rozwija si¢ fizycznie w uszkodzonej
tkance dysku [38]. Poniewaz proteoglikany i inne sktadniki ECM fizjologicznie zapewniajg
srodmigzszowe cisnienie hydrostatyczne, ktére to hamuje ich wzrost na zwyktej plycie
[30,38,39]. Nawet nadekspresja czynnikdw wzrostu takich jak NGF, BDNF[40], aVEGF jest
zwigkszona w mikro S$rodowisku zdegenerowanego dysku i moze przyczyniaé si¢ do

nieprawidlowego unerwienia i angiogenezy [27,30].

3.1. Obrazowanie radiologiczne, wzgledy radiologiczne

Przed obrazowaniem rezonansu magnetycznego ztotym takim standardem obrazowania w celu
uwidocznienia krazka miedzykregowego byta dyskografia lub radikulografia. Polegata ona na
naktuciu krazka miedzykregowego iglta pod kontrolg fluoroskopii 1 kolejnym wstrzyknieciu
srodka kontrastowego [41]. W obecnym czasie rezonans magnetyczny jest ztotym standardem
oceny struktury dysku [42,43].

Tomografia komputerowa nie jest metoda z wyboru w badaniu patologii zwyrodnieniowe;j
kregostupa, ma jednak pewne zalety w poroéwnaniu z badaniem rezonansu magnetycznego. Sa
to lepsze uwidocznienie osteofitdéw, gazu Sroddyskowego (tak zwany dysk prozniowy),
zwapnien.

Zmiany w krazkach sg zwigzane ze starzeniem si¢: wysychanie, wtoknienie i tworzenie si¢
szczelin w jadrze, pgkanie 1 zwyrodnienie pierscienia, stwardnienie blaszek koncowych lub
osteofity w apofiach kregow sg czesto obserwowane u bezobjawowych pacjentow podczas
badan radiologicznych. Podczas degeneracji kolagen typu 2 zwigksza si¢ na zewnatrz
w pierscieniu i dochodzi do ubytku wody w jadrze miazdzystym, co prowadzi do odwodnienia
krazka miedzykregowego. Zwyczajowo nazywane jest to dehydratacja krazka
migdzykregowego. Dysk staje si¢ stopniowo wioknisty zostaje zatracona bariera miedzy
pierscieniem a jadrem [46]. Uszkodzenie, rozerwanie pierScienia jest znanym czynnikiem
patogenetycznym degeneracji krazka migdzykregowego i wystepuje, gdy dochodzi do
dysfunkcji miedzy witdknami pier§cienia i oderwania si¢ od ich przyczepu do trzonu kregu.
Wiadomo, Zze powszechna ocena i dysku nie s3 ogolnie akceptowane. Tak naprawdg termin
przepuklina dysku oznacza zmian¢ ogniskowa 1 nalezy unika¢ mylenia go z wypuktym dyskiem

(wypukling). Radiolodzy okreslajg lokalizacje dysku jako: srodkowa, przysrodkowa, tylno-
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boczna, boczna lub foraminalna i ,, daleko boczna”, okreslenie w kierunku migracji fragmentu
dysku — czaszkowy lub ogonowy oraz ciaglo$¢ z oryginalnym krazkiem (sekwestr). Nalezy
pamieta¢ 1 wzig¢ pod uwage cechy kliniczne, aby$Smy mogli okresli¢ czy zmiany
zwyrodnieniowe w obrazowaniu sg patologiczne i co mogto nie przyczynic si¢ do ich rozwoju,
nawet jesli rozrdéznienie migdzy zmianami starczymi a zmianami zwyrodnieniowymi nie
zawsze jest latwe. Musimy pamigtaé, ze rolg obrazowania jest dostarczenie dokladnych
informacji morfologicznych 1 wplynigcie na podejmowanie decyzji terapeutycznych.
Z radiologicznego punktu widzenia dysk jest uwazany za ,,normalny” zdrowy, gdy jest
normalnie rozwiniety i wolny od jakichkolwiek zmian chorobowych, urazow lub starzenia.
Jezeli jednak popatrzymy od strony klinicznej to ten ,,normalny” dysk, dotyczy pacjenta
bezobjawowego, mimo, ze w badaniach obrazowych jest szereg zmian morfologicznych
1 strukturalnych [51].

Zmiany dyskow ledzwiowych stanowig tylko stosunkowo niewielkga cze§¢ patologii
zwyrodnieniowej kregostupa. Tak naprawde nalezy wykry¢ ewentualne modyfikacje innych
struktur kregostupa takich jak: patologia wigzadel, stawow miedzykregowych i1 trzonow
kregowych. Struktury te sa bardzo zaangazowane w cykl mechanizmu degeneracji poprzez
niewielkie zmiany w mechanicznej integralnosci krazka migdzykregowego. Krazek
miedzykrggowy jest prawdopodobnym poczatkowym, miejscem zwyrodnienia krggostupa
1 prawdopodobne jest, ze staw migdzykrggowy ulega degeneracji jako wtorny skutek
zwyrodnienia krazka miedzykregowego [52]. Trzony kregdw moga zostaé przemieszczone
w stosunku do nizszego poziomu proces znany jako niestabilnos¢ lub kregozmyk. Modyfikacja
ta moze prowadzi¢ do zwezenia kanatu kregowego 1 otworéw miedzykregowych [46] musimy
pamigtac 1 podkresla¢ wptyw ucisku na kanat kregowy zachytkow bocznych, otwory nerwowe
1 zawarto$¢ (worek kregowy, korzenie nerwowe i zwoje nerwowe), jesli sa obecne. Osiowe
obrazy T-2 powinny by¢ wykorzystywane do oceny centralnego kanalu kregowego, podczas
gdy obrazy strzatkowe do oceny otworu nerwowego [46].

Nalezy pamigta¢ 1 szuka¢ modyfikacji splotu zylnego opony twardej. W przypadku
stwierdzenia zwezenia centralnego kanalu kregowego o rozszerzeniu zwezenia moze

swiadczy¢ obecnos$¢ zylakow i grubszych korzeni nerwowych powyzej miejsca ucisku.
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3.2. Terminologia dotyczaca choroby zwyrodnieniowej dysku 1 jej

klasyfikacja [52]

--Starzejacy si¢ krazek: efekt starzenia pokazuje utrate zawartosci wody z jadra co jest zmiang
wystepujaca przed zmianami w rezonansie magnetycznym zgodnymi z postepujaca utratg
zawartosci wody 1 wzrostem kolagenu i agregujacych proteoglikanoéw [49].

--Zwyrodnienie krazka odnosi si¢ do réznych zmian, ktore to zostaly dokonane w jeden
z nastgpujacych sposobOw: wysuszenie, utworzenie szczeliny, zwtdknienie, gazowa lub
sluzowa degradacja jadra, pgknigcie, utrata integralnosci pierscienia, defekty i/lub stwardnienie
blaszek koncowych i obecnos¢ osteofitow w apofiach kregdw. Obserwujemy tutaj zmiany
morfologiczne takie jak zwezenie przestrzeni dyskowej i osteofity okolodyskowe. Zmiany
blaszki koncowej kregdw oraz cech podchrzegstnego obrzeku szpiku kostnego klasyfikacja
modic [16].

--Choroba zwyrodnieniowa krazka migdzykregowego jest to stan kliniczny objawiajacy si¢
zwyrodnieniem krazka migdzykrggowego 1 objawami zwigzanymi ze zmianami
zwyrodnieniowymi. Bardzo czesto trudno jest ustali¢ zwigzek przyczynowy miedzy
zwyrodnieniem dysku a objawami takimi na przyktad jak bol krzyza. Jednak termin choroba
zwyrodnieniowa dysku sugeruje nam chorobg i termin ten nalezy uzna¢ za niestandardowy gdy
jest uzywany zamiast zwyrodnienie dysku lub zwyrodnienia dysku do opisu cech
zwyrodnieniowych kregostupa.

--Tak zwany ciemny dysk, Czarny dysk potoczne okre§lenie odwodnionego dysku
(odwodnienie jadra).

--Wysokos¢ krazka definiujemy jako odleglo$s¢ miedzy plytkami koncowymi kregdw na
sasiednich kregach. Jezeli mamy do czynienia z chorobg zwyrodnieniowa wysokos¢ ta si¢
zmniejsza.

--Wysuszony krazek okreslenie to dotyczy krazka o obnizonej zawartosci wody gléwnie
tkankach jadrowych. Tak zwany ciemny dysk utrata zawarto$ci wody 1 zmian w stezeniu hydro
filowych glikozaminoglikanow.

--Dysk prozniowy to zdegenerowany krazek miedzykregowy charakteryzujacy si¢ obecnoscia
gazu, glownie azotu w przestrzeni migdzykregowe;.

--Klasyfikacja Dallasa [54], skala lata stuzy do okreslania iloSciowego stopnia peknigcia

pierscienia widocznego w obrazowaniu CT po dyskografii.
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--Klasyfikacja modic odnosi si¢ ona do klasyfikacji ptytek koncowych kregdéw i sgsiednich
trzonow kregdw, modyfikacji sygnalu rezonansu magnetycznego wtérnych do zapalenia dysku

i choroby zwyrodnieniowej dysku.

3.3. Powiazanie funkcjonalno-morfologiczne

Krazek migdzykregowy jest polaczeniem widknisto-chrzestnym, ktore taczy 2 sgsiednie kregi
i sktada si¢ z 3 elementow: cze$ci obwodowej o strukturze blaszkowatej — anulus fibrosus,
cze$ci wewnetrznej — jadro miazdzyste oraz blaszki chrzgstnej lub ptytki kregowej, ktora
pokrywa powierzchni¢ trzonow kregow [55].

Grubo$¢ pierscienia wioknistego w przedniej czgsci krazka, mierzona promieniowo, jest
zawsze wicksza niz w tylnej czgsci, a przednie blaszki obwodowe sg najbardziej wytrzymate.
Jest to zgodne z faktem, ze uszkodzenie pierscienia wystgpuje najczesciej w okolicy tylno-
bocznej [56]. Sztywno$¢ warstw w krazku wzrasta od $rodka do obrzezy a ten rozklad
sztywnosci jest fundamentalny dla wyjasnienia wspodipracy roéznych warstw wiokien
w podtrzymywaniu migzszowego jadra pod ci$nieniem [57].

Jasne jest 1 oczywiste, ze uszkodzenie wiokien zewngtrznych jest bardziej niebezpieczne.
Odzywianie krazka zalezy od przenoszenia substancji rozpuszczonych z naczyn na brzegach
krazka przez naczynia koncowe plytki chrzestnej, w ciagtosci z kraZzeniem systemowym przez
tetnice ledzwiowe. Czastki te przemieszczajg si¢ do 1 z krazka poprzez dyfuzje, ktora zalezy od
gradientu stezenia 1 charakteru zaangazowanych czasteczek substancji rozpuszczonej [58]. Ta
cudowna 1 specyficzna architektura krwi wptywa zaréwno na dostarczenie skladnikow
odzywczych do komorek krazka migdzykregowego jak 1 uczestniczy w usuwaniu ich
metabolitow [59]. Mechaniczng rolg krazka jest pochtanianie naprezen osiowych
1 przeciwstawienie si¢ obcigzeniom wywieranym na kregostup przez site grawitacji. Na krazek
migdzykregowy dziataja rézne sity 1 momenty sit [60]. Jego gldéwnym zadaniem jest
pochtanianie obcigzen $ciskajacych, ktorym normalnie poddawany jest krggostup. Obcigzenia
te dzielg si¢ na 3 rodzaje: cig¢zar lezacy powyzej kregu, wypadkowa sit skurczu migéni
niezbednych do utrzymania stabilnosci 1 wykonywania ruchow oraz cigzar wszelkich
podnoszonych lub transportowanych przedmiotow. Wiadomym jest i oczywistym, ze
naprezenia dziatajace na dysk nie sg state ale roznig si¢ intensywnoscig i kierunkiem oraz $cisle
zwigzane s3 z wykonywanymi czynno$ciami [61]. Krazek migdzykregowy posiada

wlasciwosci lepko-sprezyste dlatego dzieki tym wiasciwosciom pod wptywem ograniczonych
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obcigzen zachowuje si¢ jak struktura elastyczna. Stajac si¢ coraz sztywniejszym wraz ze
wzrostem obcigzenia. Z ilo$ciowego punktu widzenia dysk rozktada 75% obcigzenia na jadro
miazdzyste 1 25% na pier§cien witoknisty [62]. Pionowy nacisk dzialajacy na kregostup
powoduje ucisk dysku z deformacja jadra, ktore rozszerza si¢ promieniowo na otaczajacy go
pierscien wiloknisty. Zewnetrzna ekspansja pierscienia widknistego jest konieczna do
zaabsorbowania sit, ktorym poddawana jest kolumna kregostupa [63]. Przypominajg nam, ze
przy braku obcigzenia ci$nienie w $rodku pier§cienia nigdy nie jest zerowe. W rzeczywisto$ci
jadra miazdzystego jest zawsze w stanie wst¢pnego naprezenia co daje tarczy zdolnos¢ do
optymalnego przeciwstawiania si¢ silg $ciskajacym zachowujac pewng elastyczno$¢ przy
niewielkich obcigzeniach i stajac si¢ coraz bardziej sztywnym wraz ze wzrostem obcigzenia
[64]. Sprawne funkcjonowanie krazka w duzej mierze zalezy od elastycznos$ci jadra w stosunku
do jego zdolnos$ci do zatrzymywania wody. Woda jest przyciggana przez ci$nienie onkotyczne
w macierzy jadra miazdzystego, 1 jest w rOwnowadze dynamicznej z osoczem [65]. Wzrost
sréddyskowego ci$nienia hydrostatycznego sprzyja ucieczce wody w kierunku plazmy niestety
a wrecz przeciwnie sklad chemiczny jadra papkowatego przycigga wode do $rodka [66].
Wydawaé by si¢ moglo, ze w pozycji lezacej, gdy sity sa zmniejszone woda przeplywa
wewnatrz dysku, ale jest wrgcz przeciwnie pod obcigzeniem woda jest wypychana aby
skompensowa¢ stopniowy wzrost ci$nienia. Proces ten jest tym szybszy im wigksze jest
obcigzenie. Plytki chrzgstne podlegaja mniejszemu naciskowi a napr¢zenia dziatajg bardziej na
pierScien, ktory z czasem moze ulec uszkodzeniu [67]. Od pewnego czasu wiadomo, Ze
wysokos$¢ ludzkiego ciata zmienia si¢ w ciggu 24 godzin. Mozna przyjac, ze przecigtnie wzrost
osobnika ulega skroceniu o okoto 1% w okresie dziennego stania. U osob starszych natomiast
w wieku 70-80 lat skrocenie zmniejsza si¢ do ok. 0,5% podczas gdy u mtodych wynosi 2%
[68]. Badania naukowe oraz pomiary oporu krazka i jego nacisku pokazuja, Ze sita rozciagajaca
pierScien widknisty wynosi od 15 do 50 kg na centymetr kwadratowy. Podczas gdy sita
rozciggajaca trzon kregu waha si¢ od 8 do 10 kg na centymetr kwadratowy. Sita napigcia jaka
moze wytrzymac dysk w zdrowym krggostupie wynosi 40 kg na centymetr kwadratowy [69].
Podczas rozciggania ptytka chrzestna dysku peka sita 850 newtonow w odcinku szyjnym i 3000
newtonow w odcinku ledzwiowym. Trzon krggu w tych 2 stref w §ciskaniu ulega zlamaniu
odpowiednio przy 3000 i 5000 newtondéw [70]. Sita naciggu wigzadel podtuznych wynosi ok.
200 kg na centymetr kwadratowy i1 zapewnia dobrg odporno$¢ na peknigcie dysku. Na
podstawie tych danych mozemy zrozumie¢ dlaczego trzon kregu moze ulec ztamaniu bez

sladow pekniecia krazka miedzykregowego [71].
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Przy obcigzeniu statycznym odksztatcenie dysku zalezy od czasu trwania sity 1 stabilizuje si¢
po ok. 5 minutach. Wydawac¢ by si¢ mogto, ze jadro miazdzyste dziata jak nie$cisliwe medium
o krotkim czasie trwania - okolo jednej sekundy. Nastepnie jadro i pierScien wioknisty
oddziatujg na siebie, aby redystrybuowac i rownowazy¢ ci¢zar i aby si¢ do niego dostosowac
[72]. Wbrew pozorom dziwne to pelzanie jest mechanizmem dzigki ktéremu dysk moze
rozktadaé napre¢zenia. Z drugiej za$ strony gdy przylozone jest obcigzenie dynamiczne, krazek
miedzykregowy moze zaczaé wibrowac, dzialajac jak amortyzator i thumi¢ oscylacje [73].
Posiada rowniez wtasciwosci mechaniczne podobne do wielu uktadow sprezystych [74]. Na
przyktad gdy dysk jest poddawany obcigzeniu statystycznemu do granic swojej sprezystosci
i ma dalszy wzrost obcigzenia dynamicznego, interweniujagce wibracje moga w szczytowej
intensywnos$ci przekroczy¢ granice rozciggania pierScienia witoknistego powodujac jego

uszkodzenie dysku [75].

Whniosek z tego, ze krazek migdzykregowy mozna traktowaé jako mickka podktadke
poduszeczke, ktora oddziela kregi kregostupa od siebie. Jego funkcje sa nastepujace: dziala jak
wiezadlo, utrzymujac razem kregi, petni role amortyzatora przenoszacego obcigzenie osiowe,
a na koniec pelni rol¢ sworznia, ktory umozliwia zginanie obracanie i1 skrgcanie kregostupa.
Prawidlowo funkcjonujace jadro jest dobrym przyktadem tak zwanego zamknigtego uktadu
hydraulicznego zatrzymana woda jadra - przez pierscien 1 ptytki koncowe staje si¢ niescisliwa
na obcigzenie osiowe i przenosi te sity na dolny kreg. Kiedy ta struktura zostanie uszkodzona
zaczyna si¢ bledne koto. Choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykregowego jest w istocie
wcigz powszechnym i znaczacym problemem zdrowotnym w starzejgcej si¢ populacji nie do
konca poznanym 1 znaczaco przyczynia si¢ do niepelnosprawnosci zyciowe;.
Ze zwyrodnieniem krazka miedzykrgegowego 1 bolem dyskogennym wigze si¢ wiele stanow.
Co ogranicza pojedyncza definicjg. W kazdym przypadku doktadna diagnoza wymaga

polaczenia wynikow klinicznych i radiologicznych.
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4. Postepowanie terapeutyczne w bolach kregostupa ledzwiowego -

etiologia i patomechanika

Bole plecow to bardzo szeroki temat z wieloma potencjalnymi etiologiami, ktére mozemy

podzieli¢ gldwnie na pie¢ kategorii [9].

- Mechaniczne: najczg¢sciej mamy tu do czynienia z urazem kregostupa, krazkow
migdzykregowych lub tkanek migkkich. Ztamanie, takie jak krggozmyk prawdziwy moga
wystepowac pod postacig procesu ostrego lub przewlektego. Lumbago czesto okreslane jest
jako ostry bol plecow lub napiecie tkanki mig$niowo-powigziowej okolicy ledzwiowej
i przykregostupowej. Przepuklina dysku jest rowniez powszechnym rodzajem urazowego bolu
plecéw, czy to pod postacia wystepowania mikrourazéw czy jednorazowego urazu. Cigza
Rowniez w okresie cigzy moga wystapi¢ bole odcinka lgdzwiowego kregostupa z przyczyn
mechanicznych, zmiana biomechaniki odcinka lgdzwiowego. Zaburzenia stabilnosci 1 kontroli
segmentéw ruchowych kregostupa sg efektem stymulujacym do powstawania mikrourazow
zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem, powstaly w tym wypadku nieprawidiowy
stereotyp ruchu, zaburzony wzorzec ruchowy moze prowadzi¢ do powstania zmian
zwyrodnieniowych. Sity, ktore s3 wywierane na tkanki migkkie a przez to na elementy state
takie jak: trzony kregdw, powierzchnie stawowe moga z wiekiem powodowac rowniez zmiany
przecigzeniowo-zwyrodnieniowe.

- Choroba zwyrodnieniowa: obejmuje ona zmianami zwyrodnieniowymi stawy
migdzykregowe, stawy krzyzowo-biodrowe, moze powodowac zwezenie kanatu krggowego
1 chorob¢ dysku. Procesem zwyrodnieniowym mozemy rowniez nazwaé stan
osteoporotycznych ztaman kompresyjnych trzonow kregow.

- Stany zapalne: mamy tutaj do czynienia z procesami zapalnymi - seronegatywnymi,
spondyloartropatiami (ZZSK) - zapalenie stawdéw krzyzowo-biodrowych. Wiemy, ze
patofizjologia bolu odcinka lgdzwiowego 1 nie tylko zalezy od etiologii. Nalezy pamigtaé, ze
bardzo czgsto moze ona by¢ cze$cig ostrego procesu zapalnego.

- Onkologiczne: spowodowane zmianami litycznymi w  kregostupie, procesem
nowotworowym, ktory moze toczy¢ si¢ w szpiku kostnym lub moze dochodzi¢ do zjawiska
uciskania nerwoéw z sgsiednich struktur, ktére sg zajgte procesem nowotworowym. Bardzo

czesto dochodzi tutaj do patologicznych ztaman.
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- Zakazne: mamy tutaj do czynienia z infekcjami krggostupa, kragzkéw miedzykregowych
z ropniami zewnatrzoponowymi lub ropniami tkanek migkkich .

Musimy jednak pamieta¢ i zauwazy¢, ze wiele schorzen niezwigzanych z kregostupem
ledzwiowym moze powodowaé bol w odcinku ledzwiowym. Mozemy mie¢ do czynienia
z patologig taka jak: zapalenie woreczka zoiciowego, choroby nerek, zapalenie ptuc. Dlatego
musimy pami¢taé¢ aby nie wyklucza¢ tych proceséw z diagnostyki réznicowej podczas oceny
pacjenta.

Etiologia r6zni si¢ w zalezno$ci od populacji pacjentow ale najczgsciej przyczyng jest
mechaniczna dysfunkcja lub tak zwana dysfunkcja niespecyficzna. Musimy zda¢ sobie sprawe,
ze nie kazdy bol plecéw to lumbago lub hipertonia mie$ni przykregostupowych. Wiemy, ze
90% bolu odcinka ledzwiowego ma charakter mechaniczny a tylko 12 do 33% ludzi do$wiadcza
bolu plecéw w dowolnym momencie i to bedzie gtownym celem naszego leczenia [1]. Niektore
zrodta podaja, ze 30% tak zwanych mechanicznych boléw plecéw rozpoczyna si¢ w stawie
krzyzowo-biodrowym ale bardzo czgsto jest to czysta refleksja w diagnostyce roznicowej [2].
Bardzo czgsto przypadki zapalenia stawow kregostupa o charakterze ZZSK, sa czgsto nie do
diagnozowane, pomijane jezeli zalozymy, ze bol plecow w odcinku ledzwiowym ma
przewaznie lub zawsze podloze mechaniczne [3]. Choroby zapalne, nowotwory ztosliwe, cigza,
uraz, osteoporoza, kompresja korzeni nerwowych, radikulopatia, pleksopatia, choroba
zwyrodnieniowa krazka miedzykregowego, przepuklina krazka miedzykregowego, obnizenia
miedzykregowe kregostupa, dysfunkcja stawu krzyzowo-biodrowego, uraz stawu migdzy-
wyrostkowego 1 infekcja sa czgscig réznicowania. Musimy pamietaé, ze odréznienie objawow
przedmiotowych 1 podmiotowych bolu nocyceptywnego (mechanicznego) od bolu
neuropatycznego (radikulopatia), jest pierwszym krokiem w diagnostyce bolu odcinka
ledzwiowego. Specjalne testy bardzo pomagaja w rozréznieniu pochodzenia bolu odcinka
ledzwiowego. Przewlekty bol plecow jest rowniez najczestsza przyczyng przewlektego bolu
w ogole. Najwazniejsze aspekty leczenia bolu odcinka ledzwiowego to konieczna identyfikacja
sygnatow ostrzegawczych, ktére moga by¢ alarmujace w przypadku rozpoznania, takiego jak
nowotwor ztosliwy, choroby neurologiczne - zespdt ogona konskiego [4]. Znajomos$¢ tych
sygnatow ostrzegawczych w bolach plecéw takich jak: ostabienie migéni, nietrzymanie stolca
lub moczu, lub bol, ktéry budzi w nocy moze nas naprowadzi¢ na odpowiednig ocen¢ stanu
zdrowia pacjenta, diagnoze 1 leczenie.

Bol plecow jest bardzo powszechny w populacji os6b dorostych. Badania wykazaty, ze nawet

do 23% dorostych cierpi na przewleklty bol dolnego odcinka ledzwiowego. Populacja ta
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wskazuje réwniez roczny wskaznik nawrotow od 24% do 80% [10,11]. Wystepowanie tej
choroby przynajmniej raz w zyciu szacowane jest na okoto 84% w populacji dorostych [12].
Istnieja rézne metody leczenia bolu odcinka ledzwiowego w zaleznos$ci od etiologii, wieku
1 przewlektosci bolu.

W zalezno$ci od objawoéw klinicznych, wynikéw diagnostyki obrazowej, wieku i ogdlnego
stanu zdrowia pacjenta u chorych tych stosuje si¢ leczenie zachowawcze lub operacyjne, lub
oba sposoby leczenia.

W leczeniu zachowawczym wykorzystujemy wiele metod 1 form terapii. Sg to:

- Terapia manualna

- Rozne formy masazu leczniczego, medycznego

- Tensegracyjna terapia (masaz)

- Kinezyterapia

- PNF, NAP - jako metody funkcjonalne

- Neuromobilizacje

- ,,Medycyna osteopatyczna”

- Kinesiotaping

- Fizykoterapia

Nie mozemy zapomnie¢ o bardzo istotnym elemencie leczenia zachowawczego jakim jest
farmakoterapia. Moze by¢ ona stosowana miejscowo w miejscu wystepowania bolu,
przyjmowania lekéw do ustnie oraz forma iniekcji. Jezeli sa wskazania kliniczne, brak

wynikow leczenia zachowawczego alternatywa jest tutaj leczenie operacyjne.

4.1. Metody leczenia zachowawczego

Leczenie zachowawcze jest pierwszym postepowaniem w leczeniu ostrych, podostrych
1 przewlektych boli odcinka ledzwiowego - uzasadnionych klinicznie. U wigkszoS$ci pacjentow
dominuje bol, ograniczenie ruchomos$ci, wzmozone napigcie migsniowe, bardzo czgsto pozycja
przeciwbolowa. Zmniejszenie bolu, zwigkszenie zakresu ruchu, zmniejszenie patologicznego
napiecia  mig¢sniowego, poprawa lokomocji  jest oceng skutecznosci  metod

fizjoterapeutycznych.

Najczgsciej stosowane techniki manualne to:

- techniki mie$niowo-powieziowe
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- mobilizacje, manipulacje oraz trakcie stawowe

- techniki relaksacji mig$ni z udzialem pacjenta - energizacja mi¢éni, relaksacja poizometryczna
- r6zne techniki i rodzaje masazu

- techniki uwalniajagce punkty spustowe bolu poprzez - pozycyjne rozluznianie, suche
igtowanie, ucisk (inhibicja)

- metody wykorzystywane do leczenia patologii i dysfunkcji (McKenziego, Atlas Praxis,
T Colot)

- metody wykorzystujace prace funkcjonalng (NAP, PNF, PFM, SSM)

- FDM - metoda strukturalna odkrgcania powiezi

- metody i techniki poprawiajace ruchomos$¢ struktur nerwowych — neuromobilizacje struktur
obwodowych i centralnych. Wedlug Bogducka, Batlera, Baralla

- metoda dynamicznego plastrowania, metoda ta w zalezno$ci od zastosowania aplikacji moze
dziala¢ na uklad powieziowo-mig$niowy jako efekt stabilizacji, rozluznienia, zwigkszenie
ukrwienia czy zmniejszenia obrzeku

- ¢wiczenia jako istotny element leczenia ruchem majg za zadanie utrwalanie, poprawienie
uzyskanych rezultatow w terapii. Pacjent moze sam wptywac na stan swojego zdrowia, majac
realny wplyw poprzez ¢wiczenia, ktdre powinien systematycznie wykonywac. Po zakonczeniu
terapii powinien wiedzie¢ jakie ¢wiczenia ma robi¢, dokladne okreslenie intensywnosci tych
¢wiczen, techniczne doktadne ich wykonanie. Powinien zna¢ 1 by¢ nauczony ergonomii pracy
1 stereotypow ruchu

- fizykoterapia wystgpuje zawsze jako element wspomagajacy do leczenia zasadniczego jakim
jest leczenie ruchem. W wyjatkowych sytuacjach moze by¢ stosowana jako samodzielne
narzedzie w leczeniu

- terapia trakcyjna jest elementem dodatkowym i tak jak zaopatrzenie ortopedyczne stosowana

jest razem z leczeniem zasadniczym - kinezyterapia

4.1.1. Technika leczenia zaburzen czynnosciowych Atlasu wedlug Arlena

Struktury mig§niowo-powigziowe okolicy gornych segmentow szyjnych maja wyjatkowo geste
unerwienie 1 unaczynienie tworzac tak zwane pole receptoréw karku. Cechy embriologiczne
warunkuja szczegolnie znaczenie tej okolicy. Wiemy, Zze gérne segmenty pierwotne embrionu

uczestniczg w tworzeniu z jednej strony podstawy potylicy czaszki a z drugiej catosé
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kregostupa poprzez wzrost segmentow przylegtych. Cata ta okolica jest bardzo gg¢sto unerwiona
odnosi si¢ to do miesni, torebek stawowych, wiezadet oraz tkanki taczne;.

Leczenie zaburzen Atlasu wymaga dostepnosci zdjg¢ RTG goérnego odcinka szyjnego.
Wymagana jest nauka bardzo doktadnej palpitacji tej okolicy w celu znalezienia migsni
hipotonicznych i hipertonicznych. Sama technika wymaga bardzo precyzyjnego dziatania
skierowanego na wyrostek poprzeczny atlasu oraz wyrostek konczysty tego segmentu — C1.
Sama impulsacja musi by¢ na tyle krotka aby nie kumulowaty si¢ bodzce, ktore wywotaja
reakcje obronng pacjenta. Lacz si¢ tutaj absolutna bezbolesno$¢ zabiegu. Celem zabiegu jest
krotkotrwata zmiana wielko$¢ aferentacji w receptorach karku. Nie chodzi tutaj o przypadkowe
zadzialanie w kierunku zmian potozenia kregu szczytowego. Opukiwanie dotyczy pola
receptorow karku bez ruchdéw ciggnacych i rotacyjnych. Wykonujac zabieg musimy by¢ bardzo
precyzyjni w swoim dziataniu co do przyktadanej sity i kierunku dziatania. Musimy znaé
polozenie atlasu, jest to nieodzowne w terapii z niej to powinien i wynika kierunek zabiegu,
ktory zmierza do odzyskania potozenia neutralnego. Cata terapia i leczenie czynnosciowe atlasu
jest bardzo niespecyficzne, posrednie, dziata lokalnie i1 catosciowo (globalnie). To
niespecyficzne dziatanie na uklady sterowania wystepujace w polu receptorow na karku
powoduje zmiany w catosci napigcia motorycznego 1 wegetatywnego. W tej sytuacji uktady
zyskuja na catkowitej lub czgsciowe] kompensacji zaburzen czynnosciowych jakby mozna
powiedzie¢ ,,0 wlasnych sitach” w tej mierze w jakiej istnieja wzory fizjologiczne postawy
i ruchu. Musimy pamigtaé, ze leczenie zaburzen czynno$ciowych atlasu nie ma bezposredniego
wplywu na planowanie ruchu. Wymusza jednak poprawe sterowania napigcia w uktadzie
motorycznym, wegetatywnym oraz poprawe sensoryki. Terapia ta staje si¢ tak jakby

mechanizmem otwierajagcym trudny proces rehabilitacii.

4.1.2. FDM (ang. Fascial Distortion Model)

Jest jedng z najbardziej skutecznych metod terapii manualnej zmniejszajacej bol. Przywraca
wlasciwa teksture tkanki powigziowo-mig$niowej. System ten opiera si¢ na szeSciu
odksztatcenia powigziowych. Jest bardzo skuteczng metoda i1 efektywna w leczeniu stanow
ostrych pourazowych oraz dolegliwosci przewlektych. Wykorzystuje tak zwang mowe ciata —
gestykulacje oraz sposob w jaki pacjent opisuje bol. Terapeuta moze natychmiast zastosowac
odpowiednig technikg. Diagnostyka przy tej technice opiera si¢ na szczegétowym wywiadzie

z pacjentem, badaniu palpacyjnym 1 okre$leniu ruchomosci tkanek. Kazde skrecenie dystorsja
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tkanki ma swojg charakterystyke, bierze si¢ pod uwage jako$¢ bolu, reakcje na wczesniejsze
terapie 1 proces gojenia. Przeciwwskazaniem do tej terapii sa: tetniaki otwarte, rany, choroby

centralnego uktadu nerwowego 1 ostre stany zapalne.

4.1.3. GDS

Metoda tancuchow mig$niowych jest szczegdtowa analiza kinezjologiczng pracy migéni
i stawow potaczonych w tancuchy. Metoda ta daje mozliwo$¢ skutecznej pracy z wieloma
dolegliwo$ciami, ktére bez zrozumienia istnienia powigzan tancuchowych nie daje si¢
wyleczy¢ trwale. Metoda ta przez swoj bardzo szeroki pryzmat logicznego dostrzegania
badania wielu powigzan na poziomie ciata i emocji jest unikatem i bardzo skutecznym
podejsciem terapeutycznym dajacym diugotrwaty efekt w terapii. Terapeuta pracujacy metoda
tancuchéw nie jest zadowolony z prostego odblokowania powiezi ale stara si¢
przeprogramowac to czego zabraklo albo czego w ogole nie bylo. Kiedy wspdtistniejace
w naszym ciele tancuchy zostaja przez napigcie pozbawione rownowagi dzialaja zbyt silnie
zastygaja, nieruchomieja i wytwarzaja zbyt mocno wyrdzniajace si¢ typy, ktore nas wiaza
ograniczaja zmniejszajac jakos$¢ zycia. Metoda ta zaktada Scisty zwigzek pomigdzy ciatem
czlowieka i jego dzialaniem a zachowaniem. Metoda ta dedykowana jest do pacjentow z bolami
ostrymi, podostrymi i przewleklymi. Nawigzuje ona zawsze do przyczyn patologii. Terapeuta
poprzez zastosowanie tej metody pozwala nabra¢ wigkszej swiadomosci wlasnego ciata oraz
nauczy¢ pacjenta sposobow wyréwnywania napig¢ migSniowo-powieziowych zwigzanych

réwniez z emocjami.

4.1.4. PFM - prymitywne wzorce ruchu, ktore sa uzywane do ¢wiczenia

i opisywania ruchow

Metoda ta to specjalna metoda treningu catego ciala. Wykorzystywana jest zar6wno w trakcie
profilaktyki jak 1 podczas leczenia chorob narzadu ruchu. Cechg charakterystyczng tej metody
jest to, ze mozemy ja wykonywac¢ wszedzie. Nie wykorzystujemy tutaj zadnych przyborow.
W metodzie tej korzystamy w pelni §wiadomie z ruchéw wilasnego ciata. Swiadomosé
wykonywania ruchdéw stanowi podstawe, na ktorej mozna budowac¢ wszystkie pozostate cechy
motoryczne jak: site, szybko$é, moc i wytrzymatosé. Swiadomosé ta budowana jest poprzez

praktykowanie sekwencji ruchow wprowadzonych po najbardziej ekstremalnych
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trojwymiarowych trajektoria ksztattuje ona réwniez czucie giebokie koordynacje stabilizacje
stawOw oraz statyczng i dynamiczng kontrole $rodka ci¢zko$ci. Podczas treningu osoba
¢wiczaca posiada staty kontakt z podlozem, ruchy wykonywane sa plynnie zapobiega to
tworzeniu si¢ zbednych kompensacji ruchowych. Metoda ta dziala na system nerwowo-
mig$niowy, migsniowo-szkieletowy, powieziowy 1 sercowo-krazeniowo-oddechowy. Metoda
ta shuzy zapobieganiu kontuzjom sportowym i urazom. Przywraca ogdlng sprawnos¢ ruchowa,
czucia wlasnego ciata, stanowi baze do uprawiania jakiegokolwiek sportu. Szeroko

wykorzystywana w dolegliwosciach dolnego odcinka ledzwiowego.

4.1.5. Techniki fizjoterapeutyczno-osteopatyczne dla stanow ostrych wedlug

Colot

Technika manualna Colota, przeprowadzana jest w miejscu lokalnego stanu zapalnego na
przyktad w odcinku ledzwiowym. Ma za zadanie zmniejszenie stanu zapalnego 1 resorbcje
obrzeku. Technika ta wiaze ze sobg 3 modele osteopatii: neurologiczny, oddechowo-
krazeniowy 1 biomechaniczny. Dedykowana jest szczegdlnie do leczenia korzeniowych boli
kregostupa (Lepers 2016). Jest to technika tak zwanych celowanych napig¢ izometrycznych
polegajace na tym, Ze pacjent wykonuje seri¢ napi¢¢ izometrycznych 1 rozluznienia
w odpowiedniej pozycji. W trakcie tych napie¢ izometrycznych terapeuta trzyma wybrany rejon
migsni przykregostupowych starajac sie skupi¢ akcje napiecia 1 rozluznienia na tym poziomie
gdzie jest stan zapalny lokalny (Lepers 2016). Caly sens tej techniki polega na wykonywaniu
przez pacjenta rytmicznych napig¢ izometrycznych i rozluZznieniu mig$ni glebokich bez uczucia
bolu 1 obcigzenia dla pacjenta. Terapeuta utrzymujac migsnie przykregostupowe steruje tym
napieciem dodajac elementy trakcji przesuwania centralizujac to napig¢cie w jak najbardziej
newralgicznym punkcie stanu zapalnego. Dzigki uzyciu tej techniki usprawniamy przeptyw
i kragzenie plynéw w wybranym rejonie kregostupa lgdzwiowego, co zmniejszy obrzek tej
okolicy a jednoczesnie zmniejszy bol (Colot 2018). Dla odcinka ledZwiowego technika ta
reprezentuje cztery techniki.

Protokot i zasady postgpowania:

- Staramy si¢ zawsze wprowadzi¢ pacjenta w kifoze, malym zgigciem bocznym i rotacja
w strong¢ bolu (Colot 2018).

- Sila napiecia jakiej uzywamy jest proporcjonalna do dystansu reki, ktora wybiera trakcje,

a nie reki, ktora przyktada opdr.
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- Musimy pamigta¢ o braku ruchu przed, w trakcie i bezposrednio po terapii, chyba, ze bol
zmusi nas do zmiany pozycji pacjenta i jest to jedyny akceptowalny powod do tego by zmienié
pozycj¢ pacjenta.

- Gdy wykonujemy tg technike nigdy nie zyskujemy na amplitudzie ruchu a wrgez przeciwnie
do technik energii migsniowej zasadg jest, ze w jednej serii wykonujemy minimum pi¢¢ napiec,
ktore trwaja przez pig¢ sekund.

- Jezeli w trakcie terapii nasila si¢ bol lub parestezje natychmiast musimy zmieni¢ pozycj¢ aby
uzyska¢ komfort bezbolowej pozycji.

- Wykonujac rytmiczng kompresje na tkanke, ktéra zostaje osiagnigta przez dzwignig
mig$niowg pacjenta, wykorzystujemy tutaj rézne komponenty ruchéw bez ich taczenia.

Musimy wykonywa¢ kazdy komponent ruchu oddzielnie.

4.1.6. Kaltenborn-Evjenth Koncept (OMT) - ortopedyczna terapia manualna

Ten nordycki system terapii manualnej przezywa niesamowity rozkwit wsrdd fizjoterapeutow.
System ten ma na celu leczenie dysfunkcji stawowych oraz dysfunkcji kanek migkkich. Metoda
ta jest specjalistyczng cze¢$cig fizjoterapii, ktora polega na r6znicowym i swoistym badaniu oraz
terapii stawow, migsni i nerwéw obwodowych. W przeciwienstwie do terapii klasycznej, ktora
wykorzystuje ruch osteokinematyczny do odzyskania ruchu w stawie, metoda ta wykorzystuje
ruch artrokinematyczny, transakcyjny (trakcja 1 $lizg). Ten sposdb poruszania stawem jest na
pewno mniej inwazyjny i bolesny od modelu klasycznego poniewaz nie powoduje ucisku na
chrzastke stawowa i roéwnomiernie napina bierne struktury stawu. Metoda ta jest bardzo
uzyteczna w bolach ostrych podostrych 1 przewlekltych kregostupa ledzwiowego.
Kompleksowe podejscie przyjete przez program tej] metody bada zwigzek miedzy
dolegliwo$ciami objawowymi a mechanizmem lezagcym u podstaw prowokujacych wzorcow
ruchowych. Ocena jest przeprowadzana w celu systematycznego znajdowania uposledzenia
czynnosciowego 1 zrozumienia charakterystyki zaangazowanych struktur. Terapeuta ze
wzgledu na ztozonos$¢ organizmu generuje list¢ diagnoz réznicowych. Jest to lista mozliwych
rozpoznan, ktore bylyby zgodne z objawami pacjenta zglaszanymi na podstawie wywiadu.
Nieistotne diagnozy sa sekwencyjnie eliminowane za pomocg testow lokalizacji. Leczenie
przeprowadzane jest zgodnie z wynikami badania, nacisk w leczeniu ktadzie si¢ na eliminacje
objawOw, przywroceniu ruchu 1 treningu obszaru objetego patologiczng dysfunkcja

z docelowym oczekiwaniem na przywrédcenie funkcji. Mobilizacje, manipulacje rozciggania
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stawu majga na celu poprawienie zakresu ruchu rozciggnigcie napigtej tkanki, poprawe krazenia,
rozproszenie ptynu i ztagodzenie bolu zwigzanego z ruchem, celem trakcji jest roztadowanie
dysku, rozluznienie tkanki mig$niowej, poprawa restrykcji napigtych struktur lub struktury
1 zmniejszenie bolu. Sity manualne stosowane w mobilizacji przyktadane sg w linii prostej
w okreslonych kierunku i poddawane matej amplitudzie. Przemieszczanie stawu odbywa si¢
w pozadanym kierunku pozostawiajac niewielki nacisk na otaczajaca tkanke migkka poprzez
odpowiednig stabilizacj¢. Techniki krggostupa sa specyficzne dla segmentu leczonego poprzez
wstepne ustawienie kregostupa w celu zablokowania ruchu w jednym obszarze 1 lub stabilizacja
r¢czna lub mechaniczna to sprawia, ze leczenie okreslonego segmentu lub stawu jest bardziej
skuteczne i z natury bezpieczniejsze. Jesli na przyktad pacjent ma bol krzyza czyli dysfunkcja
w odcinku ledzwiowym trakcie mozna wykona¢ aby poprawi¢ krazenie, rozproszy¢ ptyn
obrzeku z obszaru 1 zmniejszy¢ obcigzenie dysku. Wykonywana terapia trakcyjna moze by¢
taczona z masazem funkcjonalnym 1 innymi mobilizacjami przy stwierdzonych dysfunkcjach.
Masaz funkcyjny obejmuje skracanie zajetej tkanki, leczy obrzek, napigcie migéni, poprawia

ruchomos¢ i §lizg tkanek, zmniejsza bol i obrzek.

4.1.7. PRT - Positional Release Techniques (techniki pozycyjnego

rozluzniania)

Terapia uwalniania pozycyjnego znana jest rowniez pod terminem jako technika przeciw
napigcia. Jest to technika, ktora wykorzystuje wygodne 1 bezpieczne utozenie pacjenta w celu
rozwigzania dysfunkcji somatycznych. Dysfunkcja somatyczna jest zdefiniowana tutaj jako
zaburzenie w uktadzie czuciowym lub /i proprioceptywnym. Zaburzenie to skutkuje dysfunkcja
tkanki segmentarnej kregostupa. Tkanka czgsto ulega zatamaniu lub zapetleniu co powoduje
bol, wzmozone napiecie migsniowe a w efekcie utratg zakresu ruchu. Prosto mozna to ujac tak,
ze technika ta rozluznia tkanki podobnie jak zawigzany naszyjnik, delikatnie skrecajac
1 popychajac tkanki zmniejszamy napigcie wezta. Jezeli jedno z tych ogniw zostanie uwolnione,
a rozpigte inne w poblizu rozplatuja si¢ powodujac glteboka ulge w bolu.

Technika ta jest przeciwienstwem rozciggania. Na przyklad jezeli pacjent ma napigty obszar
w okolicach dolnego odcinka ledzwiowego, terapeuta doprowadza przemieszczeniem miednicy
lub konczyn dolnych aby umiesci¢ ten obszar bolu w jak najwigkszym komforcie, stosujac tutaj

pochylenie boczne rotacje miednicy lub uniesienie jednej lub dwoch konczyn. Skracamy w ten
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sposob tkanke, caly obszar w celu jej rozluznienia. Technika ta zalecana jest w stanach ostrych,

podostrych i przewlektych u 0s6b w kazdym wieku.

4.1.8. HVLA - techniki manipulacji stawowej (niska amplituda i duza

predkosé), mobilizacje stawowe

Manipulacja na stawach jest to forma terapii manualnej, ktora polega na przyktadaniu sity do
stawOw kregostupa lub stawéw obwodowych w celu ich uruchomienia. Jedynie funkcjonalne
zaburzenie ruchomosci stawowej kwalifikuje si¢ do formy tej terapii. Celem manipulacji jest
poprawa zakresu ruchu, zmniejszenie bolu.

Bardzo czgsto, gdy mamy do czynienia z sytuacja, ze staw nie porusza si¢ prawidtowo, tkanki
migkkie wokoét tego stawu ulegaja zahamowaniu, restrykcji - napigciu. Oznacza to, ze uktad
mig$niowo-powigziowy w okolicach danego stawu lub 1 w odlegtosci od tego stawu nie pracuje
prawidtowo. W przypadku dlugo trwajacego zaburzenia ruchomosci w stawie, wokoét stawu
moze wystapi¢ znaczny zanik i atrofia miesni, co z kolei prowadzi do zaburzenia ruchomosci
globalnej, mobilnosci funkcjonalnosci 1 koordynacji ruchu. W trakcie tego zabiegu mozemy
doswiadczy¢ charakterystycznego trzasku w stawie. Jedna z teorii jest, ze komorki budujace
staw moéwigc w cudzystowie oddychaja, przeksztatcaja energie i uwalniaja odpady. Jednym
z takich odpaddéw jest dwutlenek wegla, gaz ten jest transportowany do krwi i1 wydalany
z organizmu podczas oddychania. Ale zdarza si¢, ze mate kieszenie tego gazu zostaja
uwigznigte w stawach (jedna z teorii). Kieszenie te pracuja jak balonik pompowany z ktérego
co chwila w rytmicznym tempie wypuszczamy powietrze, pompujemy, wypuszczamy,
pompujemy, wypuszczamy cisnienie wokot stawu zmienia si¢ wraz z ruchem, ktéry wptywa na
ruch tych kieszonek. Kiedy w momencie manipulacji i lub wstawania z krzesta ustyszymy
charakterystyczny trzask gaz zostaje uwalniany. Po zwolnieniu gazu pacjent moze odczué
zmniejszenie ci$nienia w stawie oraz zwigkszong ruchomo$¢ wokot niego. Musimy wiedzie¢,
ze tak zwane trzaskanie stawdéw jest normalnym procesem fizjologicznym 1 powinno by¢
bezbolesne. Manipulacje stawowe maja kilka zalet:

- zmniejszaja bol, kiedy dysfunkcyjny staw zaczyna si¢ prawidlowo porusza¢ po manipulacji
receptory bolu w okolicy sg resetowane i1 bdl si¢ zmniejsza

- poprawa aktywnosci tkanek migkkich w poblizu stawu, nieruchomosci stawowej towarzyszy
prawidtowa fizjologia tkanek mie$niowo-powieziowych wokot stawu (dziatanie lokalne

1 globalne)
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- poprawa zakresu ruchu, mniejsza sztywnos$¢, prawidlowy wzorzec ruchu po manipulacji,
fizjologiczna praca migéni, prawidtowa zborno$¢ stawowa - to powoduje poprawienie zakresu
ruchu

Wskazania:

- ostry bdl odcinka ledzwiowego, lub stawow obwodowych (pamigtac o patologii i klinice)

- wieku pacjenta od 25 do 65 lat bez schorzen uktadowych

- stany po urazach

- osoby, ktore zostaty unieruchomione po urazie lub operacji

Przeciwwskazania:

- osteoporoza

- ztamania przezstawowe

- po operacjach zespolenia kregostupa

- osoby z uposledzong ocena, problem ze zdrowiem psychicznym lub emocjonalnym

- osoby z niewydolno$cig t¢tnic szyjnych

Mobilizacja jako forma terapii manualnej o takim samym dziataniu jak manipulacja ale jest
wykonywana bez pchnigcia. Jest to forma znacznie lagodniejsza, bezpieczniejsza niz
manipulacja. Ma szersze zastosowanie i moze by¢ stosowana w stanach bardzo ostrych. Zawsze

musimy pamigta¢ jednak o patologii 1 klinice jakg reprezentuje pacjent.

4.1.9. STECCO - metoda terapii manualnej, ktora cechuje calosciowe

podejscie do terapii, manipulacja powiezi

Manipulacja powigzi jest terapiag manualng, ktora skupia si¢ gldownie na powigzi mig$niowej
glebokiej. Metoda ta traktuje uktad migsniowo-powigziowy jako tréojwymiarowe kontinuum.
System ten pomaga 1 przedstawia kompletny model biomechaniczny, ktory rozszyfrowuje role
powigzi w zaburzeniach ukladu mig$niowo-szkieletowego. Podstawa tej metody jest
identyfikacja okreslonych, zlokalizowanych obszaréw powiezi w polaczeniu z okreslonymi
ograniczonymi ruchami. Po zidentyfikowaniu ograniczonego lub bolesnego ruchu,
zaangazowany jest w to okreslony punkt na powiezi 1 poprzez odpowiednig manipulacj¢ tej
czescl powigzi mozna przywroci¢ ruch. Technika ta polega na glebokim tarciu recznym nad
okreslonymi punktami na powiezi migsni glebokich, ktore zawsze znajduja si¢ w pewnej
odleglo$ci od rzeczywistego miejsca bolu. Dlatego metoda ta moze by¢ bezpiecznie stosowana

w ostrej fazie dysfunkcji.
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4.1.10. Metoda McKenziego

Wielka zastuga autora i twoércy tej metody jest wypracowanie systemu nad mechanicznymi
problemami kregostupa, ktory stawia samoleczenie w centrum leczenia co doprowadza do tego,
ze pacjent przejmuje kontrole nad wykonywaniem terapii. Przez co przejmuje kontrole nad sobg
1 nad efektami terapii, ktora zawsze jest monitorowana i prowadzona pacjent - terapeuta. Autor
przelamat pewne tabu, protestuje przeciwko zasadzie ,,brak bolu” zast¢pujac ja zasada ,,dobry
bol”. Przetamuje rowniez bariere kierunku ruchu, ze jednym z najefektywniejszych ruchéw
zardwno na poziomie odcinka szyjnego jak i lgdzwiowego jest (bywa) wyprost. Wiemy, ze ruch

ten dawno zostal wykreslony z rejestru dopuszczalnych technik.

Ocena kregostupa ledzwiowego zaproponowana przez McKenziego:

- udokumentowany stan pacjenta na poczatku leczenia

- okreslamy mechaniczny lub niemechaniczny charakter bolu pacjenta
- zakwalifikowanie pacjenta do jednego z zespotoéw

- okreslenie kierunku, w ktorym pacjent powinien si¢ porusza¢ wykonywac ruch

Na podstawie nasilenia i lokalizacji bolu, ograniczen amplitudy stawowej oraz funkcjonalnego
wplywu na aktywno$¢ zawodowa, domowa, rodzinng i rekreacyjng okreslamy stan wyjsciowy
pacjenta przed terapia.

Mechaniczny charakter bolu ustala si¢ je$li na bardzo duzy bol maja wplyw pozycje
przyjmowane przez pacjenta i ruchy. Klinicznie potwierdzamy czy podczas oceny mozna
zmniejszy¢, scentralizowac lub znie$¢ bol rownolegle ze wzrostem amplitud. Autor metody
uwzglednil przyczyne 1 stopien zmian chorobowych w obszarze kregostupa i stawow 1 podzielit
te wszystkie zaburzenia na trzy gléwne grupy:

- Syndrom posturalny

- Syndrom dysfunkcyjny

- Syndrom strukturalny

Waznym elementem w terapii jest sam ruch wykonywany przez pacjenta. Oprécz pracy
terapeuty. Cwiczenia i autoterapia bardzo czesto wykonywane s3 w domu. Ruchy powtarzamy
wieloptaszczyznowo w $cisle okreslonych kierunkach - nie mogg powodowac boélu, bardzo

wazng role pelni tutaj profilaktyka. W metodzie tej polaczono dwa elementy kinezyterapie
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1 terapi¢ manualng. W tym momencie staje si¢ ona bardziej efektywna. Autor opracowat
specjalny sposob badania pacjenta, przeprowadzany jest bardzo doktadny wywiad opracowany
przez autora, na ktéry sklada si¢ bardzo duzo roéznych testow, ktore sa stosowane
w odpowiedniej kolejnosci. W zaleznosci od tego do jakiego syndromu zostata
zakwalifikowana dolegliwo$¢ terapeuta stara si¢ stosowac¢ odpowiednio opracowane procedury
manualne oraz kinezyterapii czyli ¢wiczenia. Metoda ta poszerzyla nasza wiedz¢ na temat
centralizacji i peryferalizacji bolu w zespotach bedacych skutkiem uszkodzenia dysku. Bardzo
wazne jest abysSmy monitorowali bol podczas terapii, ktory powinien ulega¢ centralizacji
w kierunku proksymalowanym czyli do kregostupa bedzie to §wiadczylo o zmniejszeniu si¢

draznienia struktur nerwowych oraz weryfikuje przebieg leczenia.

4.1.11. MET technika energii mi¢sniowej

Jest kolejng forma terapii manualnej, szeroko stosowang w celu pomocy obszarom w okolicach
kregostupa 1 konczyn. Technika ta ma na celu: leczenie, rozluznienie migéni lub grup
mig$niowych, korygowanie asymetrii, jest bardzo pomocna przy unieruchomieniu.
Wykorzystujemy ja do rozciggania, wzmacniania i rozluzniania migéni. Jest czgsto stosowana
przy bolach krzyza i miednicy, dysfunkcjach somatycznych, zmniejszonego zakresu ruchu
w tych okolicach oraz hipertoni mi¢sniowe;.

W tej procedurze terapeuta poinstruuje pacjenta, aby napiat okreSlony migsien
w kontrolowanym kierunku podczas gdy terapeuta zastosuje wyrazna sil¢ przeciwna, utrzymuje
to napigcie do momentu kiedy poczuje, ze migsien zaczyna lekko drga¢ (zmeczenie mig$nia),
cykl tych napie¢ powtarza si¢ kilkakrotnie do momentu uzyskania rozréznienia zwigkszenia
zakresu ruchu, zmniejszenia bolesnosci tkanki, poprawienia ukrwienia, zmniejszenia lokalnego
obrzgku. Jest to technika aktywna, ktéra wymaga od pacjenta wykonania skurczu
izometrycznego.

Protokot postgpowania:

- docelowe izolacyjne ustawienie stawu, szukaj bariery ruchu, napigcia

- aktywny skurcz mig$nia w okreslonym kierunku na ogoét z dala od ograniczenia, wielko$¢
napiecia tolerowana przez pacjenta

- rozluznienie po napigciu

- pasywny ruch pacjenta w kierunku nowej patologicznej bariery
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- powtarzamy te kroki zgodnie z tolerancja, az bol zostanie ztagodzony i otrzymamy nowy
zakres ruchu.

Celem terapii jest wywolanie rozluznienia mig¢snia lub grupy miegéni, ktorych hipertonicznos¢
jest uwazana za zrddto bolu lub utrate ruchomosci czesci stawu, ciata. Podstawowe teorie
stojgce za tym elementem terapii obejmuja relaksacje poizometryczna — zmniejszenie napi¢cia
migénia agonisty po skurczu izometrycznym oraz hamowanie odwrotne czyli zmniejszenie
napi¢cia mi¢$nia antagonisty po skurczu izometrycznym jego agonisty oba te zjawiska sa
dobrze poznane na poziomie komorkowym. Metoda szeroko stosowana w napigciowych bolach
okotokregostupowych, stawow obwodowych, w r6znych okresach patologii, ostrym podostrym

i przewleklym.

4.1.12. MFR — mi¢$niowo-powie¢ziowe rozluznianie (Ward z J Barnesem)

Metoda ta ma zastosowanie w bolu napietych miesni szkieletowych poprzez ich rozluznienie
poprawiamy krazenie krwi, limfy oraz stymulacja odruchu rozciggania w mig¢$niach.

Powigz jest cienka twarda elastyczng tkankg taczna, ktora otacza wigkszo$¢ struktur w ludzkim
ciele w tym migsnie. Powigz wspiera 1 ochrania te struktury. Patologia tkanki tacznej powigzi
moze by¢ spowodowana na skutek choroby psychogennej jako zesp6t napigciowo-powigziowy,
przecigzenia, urazu, czynnika zakaznego, akinezja. Objawia si¢ bolem, napigciem, zastojem
krwi 1 limfy. Metoda ta budzi wiele kontrowersji 1 okres$lona jest jako forma masazu opartego

na niejasno zdefiniowanych pojeciach naukowych.

4.1.13. NAP - pomost pomi¢dzy ortopedia a neurologia

Neuroortopedyczna Plastyczno$¢ zalezna od aktywnoS$ci, jest integracyjng terapig, ktoéra
znajduje zastosowanie w rehabilitacji neurologicznej, ortopedycznej a takze w profilaktyce.
Zmiana lub adaptacja to plastycznos¢. Struktury i funkcje ciala ksztattowane sg przez czynnosci
funkcjonalne, determinujg metody leczenia w ramach tej terapii. Do osiggniecia najlepszej
mozliwe] sytuacji biomechanicznej uzywane sg rece terapeuty. Sytuacja ta w zdrowych
warunkach koordynowana jest przez uklad nerwowo-mig$niowe. W ten sposdob mozg
otrzymuje ,,plam, ide¢ ruchu”. Ruch ten musi zorganizowa¢ a dostaje wsparcie od mozgu.
Uporzadkowane przez mdzg programy ochronne, obronne mozna skasowac i odzyska¢ dostep

do istniejacych programow motorycznych tak zwany reset. Uzywajac tej metody wptywamy na
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torowanie witasciwego ruchu. Pracujac funkcjonalnie dziatamy na strukture. Problem
generowany jest przez uraz, dysfunkcja w centralnym ukladzie nerwowym, chroniczne
dysfunkcje i na samym koncu zaburzona struktura. Dzigki NAP aktywujemy mig$nie pokazujac
cel, ktory polega na osiggnigciu i utrzymaniu funkcji po wezesniejszej pracy manualnej biernej
na strukturach na przyktad okotostawowych czy stawowych. Pacjent uzywa swiadomie ruchu
myslac ogdlnie o celu, terapeuta za$ kontroluje i prowadzi ruch w kierunku aby nie generowac
bolu, 1 aby ruch ten byt wiasciwy w swojej koordynacji i stereotypie. Dostarczajac tej informacji
do centralnego uktadu nerwowego do mozgu doprowadza do nauki nowego ruchu i zapisania
go w mozgu. Odpowiednia ilo$¢ powtorzen tworzy go ruchem automatycznym tak zwana
automatyzacja ruchu, korzystamy z niej szczegdlnie trenujac stereotyp ruchu, wzorce podstawy,

koordynacji ruchu oraz poprawne stereotypy ruchu .

4.1.14. PNF - metoda funkcjonalna w terapii manualnej

Proprioceptywne nerwowo mig¢séniowe torowanie jest bardzo szeroko stosowane w leczeniu
klinicznym boli odcinka ledzwiowego. Do swojej pracy metoda ta wykorzystuje rézne
elementy torujace takie jak: rozciaganie, a przez to rozcigga struktury okalajace te stawy,
Odpowiednio przytozony opor, kompresje i trakcje. Praca ta metoda angazuje wiele plaszczyzn
ruchu oraz wykorzystuje ruch wielostawowy. Technika wykonania ruchu jest bardzo ptynna
1 wieloptaszczyznowa. Wykorzystywane do tego sg specjalnie stworzone wzorce ruchowe dla
konczyn gornych, obrgczy barkowej, obreczy biodrowej 1 konczyn dolnych, glowy, szyi oraz
tulowia. Stosujac wiasciwie dobrane komendy, opor i chwyt pomaga si¢ pacjentowi
w wykonywaniu ruchu, ale pomoc ta to nie jest ,,noszeniem” ruchu ale jego prowadzeniem
z oporem. W ten sposob uzyskujemy odpowiednie napigcie migsniowe, uzyskujemy poprawe
czucia ruchu, wzmocnienie migéni agonistycznych. Kontrolujemy motoryke, poprawiamy
czucie ruchu, wzmacniamy migsnie agonistyczne, rozluzniamy migénie antagonistyczne,
poprawiamy koordynacje¢ ruchu miedzy antagonistami a agonistami w celu osiggnigcia tak
zwanej optymalnej irradiacji.

W metodzie tej wykorzystywane sa nastepujace techniki:

- agonistyczne. Jest to rytmiczne pobudzanie ruchu, kombinacja skurczow izotonicznych
odtwarzanie ruchu, napnij na poczatku prowadzenia ruchu, napnij napinaj powtarzany,

ponawiany w trakcie ruchu
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- antagonistyczne tak zwana dynamiczna zwrotno$¢ ciggla stabilizacja rytmiczna lub
stabilizacja zwrotna

- rozluzniajace komendy, napnij - rozluzni, trzymaj, rozluznij

W technikach tych gldéwnymi celami sg rozluznienie mig$ni, regulacja napigcia mi¢sniowego,
torowanie funkcjonalnego ruchu, redukcja bolu, poprawa koordynacji, zwigkszony zakres

ruchu.

4.1.15. PWNB - proba wysitkowa na biezni (diagnostyka i terapia)

Test ten wykonuje si¢ na biezni. Diagnozuje si¢, gdy pacjent chodzi po ptaskiej biezni (0°),
odcinek ledzwiowy jest w pozycji neutralnej, czyli w takiej w jakiej pacjent normalnie
przebywa. Rejestruje si¢ czas i odleglos¢ oraz objawy w trakcie chodzenia.

Drugie chodzenie. Pacjent chodzi z pochylona bieznig — wchodzi pod gorg. Jezeli odlegtos¢
1 czas oraz objawy wystepuja pdzniej, wtedy rozpoznaje si¢ stenoze kanatu kregowego.
Stworzono podziat stopni na podstawie wystgpowania objawow i ich nasilenia :

- stopien 1 pacjent chodzi bezobjawowo

stopien 2 pacjent, ktory byl w stanie ukonczy¢ test z pewnymi objawami neurologicznymi

stopien 3 pacjent, ktory byl w stanie chodzi¢ przez 5 - 15 minut

Stopien 4 pacjent, ktory byt w stanie chodzi¢ krdcej niz 5 minut

Nalezy doktadnie wykona¢ badania motoryczne. Ostabienie nog jest na ogét tagodne i1 rozktada
si¢ na wysokos$ci przewaznie korzeni L4, L5, S1 .

Najczegsciej do ostabienia dochodzi przez korzen LS5. Jezeli chcemy zlokalizowaé poziom
odpowiedzialny za objawy stenozy wykonuje si¢ test pod obcigzeniem. W tym tescie nalezy
utrzymac¢ obszar odcinka ledzwiowego w umiarkowanym wyproscie kat okoto 10 do 30°.
Pacjent w pozycji stojacej, tak dtugo jak to mozliwe, trzymajac konczyny dolne pacjenta
w lezeniu przodem. Po wykonaniu tego testu przez pacjenta mozna oceni¢ zmiany subiektywne
objawéw 1 obiektywne wyniki neurologiczne. Terapeuta powinien zbadaé ostabienie
prostownikow duzych 1 stabilizatorow bioder, test Trendelenburga. Problem i trudnosci
z chodzeniem na palcach po wykonaniu tego testu sugeruja zaangazowanie korzeni S1. Za$

trudnos$ci z chodzeniem na pigtach sugeruja dysfunkcje nerwéw L4 1 LS5, S1.
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Terapia

Chodzenie na biezni stanowilo cze$¢ planu prowadzonej terapii, opieki 1 leczenia
fizjoterapeutycznego pacjentdw. Wybrana grupa pacjentow 25 osob z grupy 2. Pacjenci chodzac
na biezni byli odcigzani przez specjalne urzadzenie, ktore nazywa si¢ Vertetrac. Bol byt
tagodzony przy zastosowaniu tego urzadzenia i pacjenci mogli przejs¢ dhuzszy dystans
w wigkszym komforcie. Byto to wykorzystalem do treningu, a pacjent dostawat zalecenie jazdy

na cykloergometrze w domu.

Vertetrac — aparat do trakcji kregostupa
Urzadzenie to stuzy do leczenia niespecyficznych zespotdw bolowych ledzwiowego odcinka
kregostupa

Z wykorzystaniem urzadzenia Vertetrac uzyskuje si¢ trakcje w potaczeniu z sitg dziatajaca
prostopadle do kregostupa. Uzywajac ten aparat pacjent w trakcie badania i terapii czuje petna
swobode. Zatozeniem moim byto wykorzystanie tego aparatu do terapii i badania pacjentow ze
spondyloza Degeneracja krazka miedzykregowego w potaczeniu z nadmiernie napigtymi
i ostabionymi mig$niami odcinka ledzwiowego oraz szczegdlnie, co jest wazne u tych
pacjentoéw kineziofobia, prowadzi do ograniczenia dyfuzji i transportu substancji odzywczych.
Z badan wynika, ze prawidtowy transport substancji odzywczych jest kluczowym aspektem dla
zachowania optymalnej biomechaniki krazka. Jednym z rozwigzan majacych na celu
usprawnianie dyfuzji jest potaczenie 2 elementow trakcji 1 ruchu, ktore jednoczesnie
zmniejszajg ci$nienie w obrebie krazka i umozliwiajg sprawniejsza lokalng wymiang ptynow.

Wskazania:

wszystkie stworzenia kragzkéw ledzwiowych pochodzenia pierwotnego lub wtornego,

zaburzenia krzywic kregostupa lgdzwiowego,

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,

skoliozy,

kontuzje sportowe.
4.1.16. SSM Cwiczenia, spiralna stabilizacja kregoshupa

Metoda stuzy do ¢wiczen i1 pracy migsni, a wykonywana jest w czasie ruchu — pozycja pacjenta
stojaca, mig$nie wspotpracuja ze soba tworzac tancuchy migsniowe. Tworzy ona kompleksowy

funkcjonalny system taczacy w sobie elementy rehabilitacji ruchowej z wykorzystaniem
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specjalnych ekspanderow oraz funkcjonalnej terapii manualnej, stosowanej w zakresie tkanek
migkkich. Metoda ta ma zastosowanie u pacjentow:
- z dolegliwo$ciami bélowymi kregostupa w stanach ostrych i przewlektych,
- w skoliozach u dzieci i dorostych,
- w leczeniu neuralgii,
- w leczeniu zwyrodnien stawow krggostupa i stawoéw obwodowych,
- w leczeniu wad postawy,
- u sportowcow w ramach regeneracji przecigzen w aparacie migsniowo wigzadlowym.
Spiralna stabilizacja jest nowatorska metoda pracy z czynnym i biernym aparatem ruchu
w celu przywrdcenia rownowagi w aparacie migsniowo wi¢zadlowym, poprawy postawy ciata
poprzez uaktywnienie spiralnych tancuchéw migéniowych. Cwiczenia wykonuje si¢ przy
pomocy specjalnych ekspanderow, ktore daja pacjentom mozliwos¢ aktywnej pracy w celu
zniesienia dolegliwos$ci bolowych odkregostupowych, standow przecigzeniowych oraz
zahamowania, badz spowolnienia proceséw degeneracyjnych. Uzupelnieniem tej metody jest
terapia manualna, dzigki ktorej uzyskuje si¢ relaksacje napigtych grup migsniowych lub
poszczegolnych migsni. Celem, zarowno pracy czgsci aktywnej jak 1 pasywnej, jest odcigzenie
kregostupa 1 regeneracja krazkow migdzykregowych. Glownym zatoZzeniem tej metody jest
uaktywnienie spiralnych tancuchow migsniowych, dzigki ktorym wuzyskuje sie trakcje
kregostupa oraz poprzez utworzenie prawidtlowego napiecia migsniowego odpowiednia
stabilizacje krggostupa w ruchu oraz jego centralizacje. W ten sposob przywraca si¢ prawidtowa
pozycje oraz fizjologiczne krzywizny kregostupa uzyskujac w ten sposéb optymalng
ruchomos$¢ kregostupa we wszystkich jego ptaszczyznach. Spiralne tancuchy migsniowe
powstaja poprzez celowe napigcie migsni obreczy barkowej, ktére wywotuja zstgpujace
spiralne napigcie innych grup mig¢sniowych takich jak: migsnie sko$ne brzucha, migénie
posladkowe i tak dalej, az na mig$niach stopy konczac. Dzigki wtasnie takiej pracy uzyskuje
si¢ trakcje w obrebie krggostupa, a co za tym idzie mozliwos¢ terapii, regeneracji i profilaktyki.
Przy prawidtowym ustawieniu krggostupa w pozycji obcigzajagcej wyrdznia si¢ nastepujace
spirale migsniowe: spirala pectoralis, spirala latissimus, spirala serratus anterior.
Terapia ta skierowana jest do bardzo szerokiej grupy pacjentéw, zarowno pod wzgledem

jednostek chorobowych jak i pod wzgledem wieku.
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4.2. Leczenie operacyjne

Wiekszos$¢ bolow w dolnej czesci plecow mozna leczy¢ bez koniecznos$ci przeprowadzania
operacji. W rzeczywistosci operacja czesto nie tagodzi bolu. Jak wynika z badan 20 do 40%
operacji krggostupa konczy si¢ niepowodzeniem. Ten brak sukcesu jest tak powszechny, ze
istnieje na to nawet termin medyczny: zespdt nieudanej operacji kregostupa.

Niemniej jednak zdarzajg si¢ sytuacje, w ktorych operacja kregostupa jest realng lub konieczng
opcja leczenia powaznych urazow ukladu migsniowo-szkieletowego lub ucisku nerwow.
Jedynie wnikliwa diagnostyka i diagnoza oraz stan kliniczny pacjenta moga wskaza¢ droge
w kierunku zabiegu operacyjnego. Objawy powinny zgadza¢ si¢ z badaniami obrazowymi oraz

badaniami klinicznymi.

4.3. Skala bolu Laitinena

W praktyce fizjoterapeutycznej nalezy posiada¢ umiejetnos¢ oceny bolu pacjenta, ktora
w trakcie terapii jest bardzo istotna. Pomaga we wlasciwym doborze terapii, w doborze
odpowiednich ¢wiczen, ich intensywnosci, a takze umozliwia ocen¢ postgpu terapii. W bardzo
wielu przypadkach to wlasnie zmniejszenie bolu, ztagodzenie, a tym samym przywrdcenie
komfortu Zzycia, stanowi gldwny cel terapii i1 rehabilitacji. Uzywajac zatem tej skali mozna
ocenic jej skutecznosc.
Skala ta zawiera cztery obszary do oceny, w skali od 0 do 4, gdzie cyfra 0 oznacza catkowity
brak problemu w danym obszarze, natomiast cyfra 4 maksymalny jego stopien.
Obszary ktore poddawane sg ocenie tej skali to:

nasilenie bolu

czestotliwos$¢ wystepowania bolu

czestotliwos¢ zazywania srodkow przeciwbolowych

ograniczenie aktywnosci ruchowej

Stosuje si¢ pewnego rodzaju kwestionariusz, ktory wraz z terapeuta wypetnia pacjent i prosi si¢
pacjenta o wskazanie natgzenia problemow w czterech obszarach, a nastgpnie sumuje punkty.
Dzigki takim skalom subiektywnej oceny natezenia bolu mozna §ledzi¢ postepy terapeutyczne.
Ocena dokonywana jest nie tylko na pierwszej wizycie, ale takze w trakcie terapii 1 na

zakonczenie terapii.

44



5. Cel

Ocena skutecznosci wybranych metod fizjoterapeutycznych w leczeniu pacjentéw z zespotem

bolowym ledzwiowo-krzyzowym w oparciu o wlasny materiat doswiadczalny.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1.

Czy wszystkie metody 1 techniki zastosowane w calym procesie leczenia
fizjoterapeutycznego sa rownie skuteczne w stanie ostrym jak i przewlektym?

Czy ustgpienie bolu, w leczeniu stanéw ostrych jest rOwnoznaczne z odzyskaniem sity
mig$ni ostabionych?

Ktore techniki lub metody sa najskuteczniejsze w ostrej fazie choroby dyskowej?
Ktore techniki lub metody sg najskuteczniejsze w przewlektej chorobie kregostupa?
Czy zmniejszenie dolegliwosci bolowych jest rownoznaczne ze zwigkszeniem dystansu
w chodzeniu w chorobie zwyrodnieniowe;j?

Czy zmniejszenie dolegliwosci bdélowych jest réwnoznaczne z poprawieniem
koordynacji ruchu, sity migsniowej, stereotypu ruchu, czy przektada si¢ to na zycie
codzienne?

Czy po ustapieniu wszelkich objawow klinicznych u pacjentow z dyskopatia w odcinku
ledzZwiowym wymagana jest kontynuacja terapii pod postaciag profesjonalnego
medycznego treningu?

Czy po ustgpieniu bolu zwigkszeniu dystansu w trakcie chodu wymagana jest dalsza

terapia pod postacig ukierunkowanego treningu u osob ze spondyloza?
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6. Material (grupa badana)

W pracy zastosowano w obydwu grupach nastgpujace metody badawcze.
1. Analiza dokumentacji medycznej zawierajaca (wywiad, badanie podmiotowe, badania
obrazowe, testy)
2. Analiza dokumentacji fizjoterapeutycznej zawierajaca (wywiad 1 badanie
fizjoterapeutyczne)

3. Skala bolu wg Laitinena

Material stanowity staranie dobrane dwie grupy pacjentow uwzgledniajac przyjete kryteria
wlaczenia 1 wylaczenia.

Kryteria wiaczenia:

- Wiek w przedziale 18-90 lat.

- Brak objawéw zespotu ogona konskiego.

- Petlna diagnostyka z pelnym badaniem obrazowym odcinka ledzwiowego (MR, TK, RTG,
RTG — czynnosciowe, EMG konczyn dolnych).

- Brak jakichkolwiek interwencji chirurgicznych w odcinku ledZwiowym.

- Bole w okolicy odcinka lgdzwiowego z promieniowaniem do jednej lub obu konczyn.

- Brak ubytkéw motorycznych w obrebie konczyn dolnych o cechach porazenia (moze by¢
ostabienie sity migsniowej mig$ni wskaznikowych).

Kryteria wylaczenia:

- choroby uktadowe i nowotworowe,

brak zgody pacjenta,

- cigza,

wczesniejsze zabiegi operacyjne na odcinku ledzwiowym,

zmiany o charakterze urazu w odcinku ledzwiowym.

Wybrano dwie grupy pacjentéw opierajac si¢ na posiadanych kartach pacjentow
1 dokumentacji lekarskiej. Karty badan stanowity dokumentacje, ktorg zaktadano podczas
pierwszej wizyty 1 wpisywano w niej diagnoze ustalong na podstawie udokumentowanych
wynikow badan, a nastgpnie opisywano przebieg prowadzonej terapii. Wybrano dwie

rownoliczne grupy pacjentdéw (po pigcdziesigt osob kazda) do leczenia z powodu bolu
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wystepujacego w odcinku ledzwiowym kregostupa z jednoczesnym promieniowaniem do

jednej lub dwoéch konczyn i/lub bélu tylko w konczynach dolnych.

Do pierwszej grupy byli zakwalifikowani pacjenci z dyskopatig L4/L.5/S1 w stanie ostrym lub
podostrym z objawami neurologicznymi (ostabienie mig$ni wskaznikowych):

25 kobiet o Srednim wieku 42,9 lat

25 mezezyzn o $rednia wieku 42,3 lat

U ktorych zastosowano metode T. Colot (terapia manualna w stanach ostrych) oraz terapi¢ Atlas

Praxis wg Arlena.

Do drugiej grupy byli zakwalifikowani pacjenci ze spondyloza ledzwiowa, stenoza kanatu
kregowego, stenoza otworéw migdzykregowych.

30 kobiet o srednim wieku 75,3 lat

20 mezczyzn o $rednim wieku 73,1 lat.

U tych pacjentow zastosowano terapi¢ funkcjonalng na biezni.

Miejsce badan i okres
Badaniami objg¢to pacjentow z Wojewodztwa Mazowieckiego poddawanych rehabilitacji

w latach 1999-2013.

Material badan

Material badan stanowili pacjenci z zespotem bolowym kregostupa ledzwiowego leczeni
w NZOZ Specjalistyczna Przychodnia Rehabilitacyjna i Lecznicza ,,Orto”.

Badania byly wykonane przez wykwalifikowanego fizjoterapeut¢ w tej samej sytuacji
1 warunkach testowych.

Pacjenci zdiagnozowani, zbadani przeszli odpowiednig kwalifikacj¢ 1 zostali objeci procesem
leczenia z powodu dolegliwosci bolowych w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
z promieniowaniem do jednej konczyny dolnej lub z promieniowaniem do dwoch konczyn
dolnych.

Do przeprowadzenia AIPF dane kliniczne i radiologiczne pacjenta zostaly zebrane podczas
przeprowadzanych na podstawie danych z kart badania pacjentéw. Poddano historycznej
analizie leczenie fizjoterapeutyczne, wlacznie z profesjonalnym medycznym treningiem

personalnym, nauka stereotypu ruchu. Karta pacjenta zawierata elementy takie jak:
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Dane z wywiadu:
- Ogolny stan zdrowia pacjenta (przebyte operacje, hospitalizacje, choroby wspotistniejace,
urazy, farmakologia - leki jakie pacjent zazywa na choroby wspotistniejace jezeli wystepuja lub
leki na bole odcinka ledzwiowego),
- historia dotychczasowego leczenia odcinka lgdzwiowego,
- dolegliwosci bolowe: pochodzenie bolu 1 jego charakter w odcinku ledzwiowym:

Bl ostry somatyczny sklerotomowy.

Bol gleboki, tepy i1 rozlany, o mato precyzyjnej lokalizacji.

Bdl powierzchowny, tgpy, rozlany, bez promieniowania dermatomalnego.

B4l przeniesiony — odlegle promieniowanie bolu ze struktur mig¢§niowo-powieziowych,
z punktéw spustowych, narzadéw wewnetrznych podprzeponowych.

Bdl mieszany (somatyczny 1 neurogenny ) spondyloza ledzwiowa.
Niezbedne, istotne informacje mogace §wiadczy¢ o niebezpiecznych procesach chorobowych
zwigzanych z destrukcja tkankowa (nowotwory, urazy, infekcje). Stanowig one sygnaly
alarmowe tak zwane czerwone flagi: stany podgoraczkowe, gorgczka nasilajaca si¢ w nocy,
bole niezalezne od pozycji, bole nie reagujace na zwykte leki przeciwzapalne, ogolne
ostabienie, chudnigcie, ogdlne wyniszczenie, brak apetytu, nocne poty, przewlektly kaszel,
krwawienia stale, pogarszanie si¢ objawow lub nagly deficyt funkc;ji.
- Opis dolegliwosci zglaszanych przez pacjenta w dniu badania, w trakcie leczenia (potowa
czasu leczenia, pacjenci z ostrym stanem dyskowym). Koniec leczenia pacjenci z ostrym
dyskiem i ze spondyloza.
Ocena za pomocg skali bolu Laitinena. Zawiera cztery obszary do oceny w skali od 0 - 4, cyfra
0 oznacza calkowity brak probleméw w danym obszarze, cyfra 4 maksymalny jego stopien.
Obszary podawane to:
- nasilenie bol,
- czestotliwos¢ wystepowania bolu,
- czestotliwo$¢ zazywania srodkow przeciwbolowych,
- ograniczenia aktywnos$ci ruchowe;.
Jest to swoistego rodzaju kwestionariusz dla pacjenta. Terapeuta prosi o wskazanie nat¢zenia
bolu/problemu, w 4 obszarach, nastepnie sumuje punkty.
W ten sposob dzigki skali subiektywnej oceny natg¢zenia bolu §ledzimy postepy terapeutyczne,
ocena mozliwa jest nie tylko na poczatku leczenia i badania ale w trakcie 1 po zakonczeniu

terapii i badania.
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- Wyniki badan obrazowych (MR, TK, RTG, EMG), wyniki badan laboratoryjnych, wyniki

z konsultacji specjalistycznych (badania lekarskie i konsultacje).

Badanie neurologiczno-ortopedyczne

Neurologiczna czg$¢ badania sktada si¢ z ogledzin, badanie ruchdéw specjalnych manewrow
badaniem palpacyjnym, specjalistycznych testow neurologicznych.

- ocena ogo6lna pacjenta, analiz chodu

- badanie czucia - dotyku, czucia glebokiego, wibracji, bolu, temperatury

- testy rozciggowe

- testy motoryczne - sity mig$niowej, zaniki migsniowe, drzenie paczkowe, odruchy

- objawy piramidowe - obnizenie napigcia, zanik odruchow brzusznych, klonusy, objaw
babinskiego, ocena wczesniej zbadanych odruchow, ocena spastycznosci w zgieciu i wyproscie
- objawy pozapiramidowe - objaw kota zebatego, drzenie spoczynkowe, akineza

- objawy moézdzkowe

- zespot ogona konskiego

- dodatkowe badania diagnostyczno-neurologicze (ENG, EMG, PET-CT, MRI, TK).

Badanie fizjoterapeutyczno-ortopedyczne

Obserwacja pacjenta w statyce 1 w ruchu.

Obserwacja naturalnych krzywizn odcinka lgdZwiowego w odniesieniu do ustawienia
miednicy.

Obserwacja miednicy - w statystyce 1 w ruchu.

Ruch czynny obserwujemy zakres ruchu i przebieg ruchu,

- Wyprost - mozliwo$¢ konfliktu miedzywyrostkowego lub stenoza kanatlu krggowego.

- Wyprost ze zgieciem bocznym - zespdt stawowy, stenoza zachylkowa z konfliktem
korzeniowym lub staw krzyzowo-biodrowy,

- Zgiecie koniec zakresu ruchu

- Wigzadla torebki stawowe elementy mig§niowo-powieziowe lub pocigganie oponowe,

- zgigcie boczna - wigzadla, torebki stawowe i1 elementy mig§niowo-powieziowe pocigganie
oponowe moze by¢ réwniez korzeniowe.

Warto w badaniu pasywnym okresli¢ tak zwane czucie koncowe, twardy lub migkki opor
z ewentualng prowokacja bolu.

W testach prowokacyjnych napigcie korzenia i opony mozemy otrzyma¢ wowczas odpowiedz

bolu neurogennego, a w testach prowokacyjnych dla struktur migsniowo-powieziowych, gdzie
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dodaje si¢ czesto kompresje wibracje lub opdér koncowy mozemy si¢ spodziewaé bolu
somatycznego. Musimy jednak pamigtaé, ze chroniczne bdle szczegolnie, jezeli chodzi
o zmiany zwyrodnieniowe, naktadaja na siebie oba charaktery bdlu, a jesli do tego dodamy
czynnik psychosomatyczny, to dodatkowo utrwalajg one u pacjenta swoiste wzorce reagowania
na bol, co bardzo utrudnia diagnostyk¢ opartg tylko na testach klinicznych. Nalezy wtedy
pamigtac o tak zwanych sygnatach alarmowych i flagach, mozna wymieni¢ wérdd nich:

- dodatni objaw szczytowy

- nagta deformacja krzywizn fizjologicznych kregostupa lub konczyn

- hipotonia mig$niowa, ktdéra ogranicza wszystkie zakresy ruchu

- Zznaczne napigcie mi¢$niowe — obrona mig¢$niowa pacjent nie jest w stanie si¢ rozluznic¢

- znaczna wrazliwo$¢ opukowa struktur kostnych

- zmiana obrysu tkanki, patologiczne masy tkankowe

- objawy ostrego niedokrwienia

- objawy ostrego deficytu neurologicznego

- test kompresji osiowej i zachytkowe;j.

Badamy pacjenta w pozycji stojacej, siedzacej, lezacej i obserwujemy w trakcie poruszania sig.
Obserwacja:

budowa ogdlna, stan skory, stan migsnidowki, ogdlna postawa, deformacja, skolioza, asymetria
miednicy, obwody osi, obrysy konczyn, obserwujemy chdd, obcigzenie na jednej konczynie
objaw Trendelenburga Duchenna, globalny ruch, harmonia krzywizn w ruchu czynnym.
Palpacja:

tkanek migkkich, punkty wyjscia nerwow, opukiwanie okostnej — tkliwos¢ talerzy biodrowych,
wyrostkow kolczystych, kompresja osiowa 1 trakcja zachowanie szczegdlnej ostroznosci,
obcigzenie jednokonczynowe z kompresja, tak zwany test zachytkowy, opor koncowy podczas
ruchu, ocena czucia powierzchownego.

Pozycja siedzaca:

- test kompresji osiowej 1 zasitkowej,

- podstawowe kierunki ruchu ruchomos$¢ globalna,

- bierny ruch segmentarny,

- testy neurologiczne,

- slump test,

Rotacja w stawach biodrowych, oporowy test napi¢cia mi¢snia biodrowo-ledzwiowego.
Pozycja lezaca na plecach:

palpacja brzucha, pachwin, strefy podprzeponowe;j,
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- testy trakcji osiowej 1 kompresji

- prowokacja lub redukcja bolu,

- testy neurologiczne,

- czucie wibracji,

- test Laseguea, SLR,

- sita mig$niowa mig$ni wskaznikowych, czucie powierzchowne i glebokie,

- test babinskiego, testy prowokacyjne Kerniga, Test Naffzigera z proba Valsalvy

- kompresja 1 dekompresja stawu krzyzowo-biodrowego, test Faber/Patric. Staw biodrowy
rotacja zewnetrzna.

Pozycja lezaca na boku:

- test kompresji i dekompresji zachytkowej, Test SLR - przy otwartych otworach
migdzykregowych,

- testy prowokacyjne dla stawu krzyzowo-biodrowego Gaenslena, Mennella.

Pozycja lezaca na brzuchu:

- testy ruchu segmentarnego,

- test prowokacji stawu krzyzowo-biodrowego, dokladna palpacja odcinka ledzwiowego,
miednicy, stawdw krzyzowo-biodrowych, nerwu kulszowego, okolicy posladkowej, odwrotny
test Laseguea.

Ustalona diagnoza pozwolita zakwalifikowa¢ pacjentéw do jednej z grup.
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7. Metodyka

Metody terapeutyczne

zaczynano badanie od obserwacji pacjenta jeszcze przed badaniem klinicznym i wywiadem.
Wywiad, w ktorym okreslano okolicznosci powstania bolu: po wysitku, aktywnos$ci sportowe;,
zawodowej, urazie, nieprawidtowej postawie na przyktad w trakcie siedzenia lub podczas
spania. Umiejscowienie bolu — dolny odcinek ledzwiowy z promieniowaniem lub bez do
konczyn dolnych. Rytm bdélu, mechaniczny: dobowy nasilajacy si¢ wraz z aktywnoscia,
wykonywang pracg, wysitkiem fizycznym, dlugotrwatym staniem lub siedzeniem, czy ustepuje
po spoczynku, po spaniu. Okreslenie, czy bol wystepuje bol w nocy o cechach zapalnych, czy
wczesno-poranny, czy jest sztywno$¢ poranna, czy podczas kaszlu, wyprdznianie nasila si¢
bol. Ewolucja bolu i jego historia.

Badanie kliniczne fizjoterapeutyczne pacjenta przeprowadza si¢ w pozycji stojacej, jest
ogladany z profilu, z tytu i z boku, sprawdza si¢ jak chodzi, jak siada na krzesto 1 jak wstaje
z krzesta oraz bada si¢ ruch globalny. Wykonuje si¢ testy sprawdzajace ruchomos¢ krggostupa,
zgiecie, wyprost, pochylenie do boku, rotacj¢, zwraca si¢ uwage na ewentualne krzywizny,
napiecia mig$niowe, nierbwnowage w ruchu, na przyklad zgiecie z pochyleniem do boku.
Sprawdza si¢ czy jest postawa skoliotyczna. Sprawdza si¢ dlugos$¢ i plastyczno§¢ mieéni
w obrebie kregostupa ledzwiowego, miednicy, stawow biodrowych 1 konczyn dolnych.
Wykonuje si¢ testy trakcyjne 1 kompresyjne kregostupa. Wykonuje si¢ badanie ortopedyczne
1 neurologiczne okolicy ledzwiowej kregostupa i1 koficzyn dolnych — sprawdza si¢ zaburzenie
czucia, zaburzenie sily mig$niowe;.

Metody dobierano w zalezno$ci od stanu klinicznego indywidualnie dla kazdego pacjenta.
Leczenie pacjentow w obu grupach miato na celu zmniejszenie lub ustgpienie bolu, poprawe
sity mie$niowej, poprawe koordynacji ruchowej, poprawe wydolnos$ci ogdlnej, poprawe jakosci
zycia. Ponadto powr6t do sprawnosci zawodowej, rekreacyjnej i sportowej. Prowadzono
rowniez edukacj¢ fizjoterapeutyczng, aby utrwali¢ u pacjentéw poprawe kliniczng. Pacjenci
byli leczeni wedlug protokolu. Roéznice jakie bylty w postgpowaniu wynikaly z réznych
objawow klinicznych, réznej reakcji pacjenta na terapie, roznej efektywnosci zastosowanych
technik w danym, konkretnym przypadku i1 dla danej jednostki chorobowej. Dokonano
kwalifikacji pacjentow do leczenia na podstawie okreslonych wczesniej kryteriow wlaczenia
1 kryteriow wytaczenia, stosujac dla kazdego pacjenta Autorskie Indywidualne Postepowanie

Fizjoterapeutyczne.
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Metody fizjoterapeutyczne

Terapia dla pacjentow zostata indywidualnie dobrana w zaleznosci od zglaszanych dolegliwosci
1 rozpoznania. Zastosowano techniki fizjoterapeutyczne, ktore sktadaty si¢ na Autorskie
Indywidualne Post¢gpowanie Fizjoterapeutyczne. U wszystkich pacjentow starano si¢ jak
najszybciej wykorzysta¢ techniki funkcjonalne, aktywne. Zaréwno pierwsza jak 1 druga grupa
byta leczona i badana w podobny sposéb ale nie identyczny. Wynikato to z r6znych jednostek
chorobowych, indywidualnej reakcji pacjenta na terapie, i r6znej efektywnos$ci zastosowanych
technik. W grupie pierwszej zastosowano gtownie technike krétkich napie¢ izometrycznych
T. Colota oraz technik¢ uwalniania napig¢ w okolicy gtowo-szyjnej Atls Praxis wg Arlena, na
poczatku terapii. Kontynuacja terapii i dobor technik u poszczegodlnych pacjentéw wynikat
z reakcji na terapi¢ i stan kliniczny, w danej chwili terapii (wykorzystywano szereg technik
fizjoterapeutycznych 1 osteopatycznych). Zakonczenie terapii i badania wigzalo si¢
z wykorzystaniem technik funkcjonalnych, opracowaniu ¢wiczen, nauke stereotypu ruchu,
utozeniem metodyki rekreacji (SSM, NAP, Indywidualny personalny trening medyczny).

W grupie drugiej ze wzgledu na stan kliniczny i jednostke chorobowa rozpoczeto terapie
funkcjonalng na biezni. Metoda ta jest jednocze$nie zabiegiem diagnostycznym
1 terapeutycznym. U wszystkich pacjentow w grupie drugiej wykorzystano system Vertetrac
w celu odcigzenia odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. W dalszej terapii wykorzystano
rozne metody z terapii manualnej i osteopatii w zalezno$ci od reakcji pacjenta i stanu
klinicznego. Celem bylo stworzenie takich warunkoéw kompensacji, ktore odcigzaly odcinek
ledZzwiowy poprzez uruchomienie odcinkdéw nizej i wyzej lezacych. Poprawa stanu zdrowia
pacjenta wigzala si¢ z wydluzeniem dystansu chodzenia i zmniejszeniem dolegliwosci

bolowych.

Opis pacjentow z grupy pierwszej

Pacjenci z tej grupy ze wzgledu na stan ostry i pozycj¢ przeciwbdlowa wymagali najczgsciej
lub prawie zawsze optymalnego utozenia przeciwbolowego do terapii. Praktycznie kazdy
pacjent reprezentowal swoja pozycje przeciwbolowa. Stosujac technike normalizacji napigcia
w okolicach atlasu starano si¢ wyzwoli¢ odruch globalny w uktadzie motorycznym
1 wegetatywnym. Terapia poprzedzona jest zawsze wnikliwg analizg potozenia atlasu poniewaz
z niej to wynika kierunek zabiegu, ktory zawsze zmierza w kierunku polozenia neutralnego
atlasu. Czlonem palca $§rodkowego nadaje si¢ impuls skierowany na wyrostek poprzeczny

atlasu oraz wyrostek kolczysty segmentu C1. Impulsy muszg by¢ na tyle efektywne, krotkie,
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bezbolesne, aby nie powodowaty kumulowania si¢ u pacjenta odruchdéw obronnych. Celem jest
tutaj zmiana wielkos$ci aferentacji w polu receptoréw karku. Musimy wiedzieé, ze celem terapii
absolutnie nie jest zmiana potozenia pierwszego lub drugiego kregu szyjnego. Nalezy zaniechac
wszelkiego rodzaju ruchow rotacyjnych, ciggnacych. Odczucie topnienia, rozluznienia tkanek
migkkich pod palcem §wiadczy o doskonalej, pierwszorzednej jakosci prowadzenia zabiegu.
Powinni$my si¢ nauczy¢ precyzyjnie zadawac i regulowac nadawane przez siebie impulsy pod
wzgledem przylozonej sity oraz czasu ich dziatania. Poniewaz segment C2 jest w rownej mierze
zlokalizowany w polu receptorow karku opisane leczenie impulsami stosuje si¢ tutaj
analogicznie dzialajac na wyrostki kolczyste C2. Wskazaniem do tej terapii jest ogdlna
hipotonia badz hipertonia mi¢$niowa, w ukladzie prostownikéw grzbietu, oraz wyczuwalne
przez dermatomy anomalie napigciowe jako wyraz zaburzen czynnosciowych uktadu
wspotczulnego. Terapia i dziatanie jest w zasadzie niespecyficzne, posrednie i o wplywie
catosciowym globalnym. Z racji, ze dzialamy niespecyficznie na uklady sterowania
wystepujace w polu receptoréw karku nastgpuje zmiana w catos$ci napigcia motorycznego
1 wegetatywnego. Uklady te zyskuja przez to szans¢ catkowitej badz cze$ciowej kompensacji
zaburzen czynnosciowych i jakby mozna powiedzie¢ ,,dzwigaja si¢ o wlasnych sitach” w tej
mierze w jakiej istniejg wzorce fizjologiczne postawy i ruchu. Leczenie to nie wplywa na
planowanie ruchu. Wymusza jednak wynikajaca z poprawy sterowania napi¢ciem w uktadzie
motorycznym oraz wegetatywnym poprawe sensomotoryki gdyz aferencje i1 eferencje
wywieraja na siebie wzajemnie wptyw w procesach o obiegu kotowym. Mig$nie poprzecznie
prazkowane jako narzad aferentny czucia glgbokiego i organ eferentny dla motoryki sa
w znacznym stopniu odpowiedzialne za zaburzenia. Wiemy o tym jak wazna jest problematyka
napie¢ migsniowych, ktorg czgsto nalezy uzna¢ za gldéwng przeszkode w przebiegu rehabilitacji
fizjoterapeutycznej. Pod tym wzgledem terapia Atlas Praxis leczenie zaburzen czynnosciowych
atlasu jest w stanie poluzowa¢ hamulce 1 przezwycigzy¢ zastd] (napigcia migsniowego,
dziatania uktadu wegetatywnego). Dlatego technika ta zostala ujeta 1 jest stosowana w szerokiej
koncepcji przedstawionej rehabilitacji, ktora dysponuje takimi srodkami jak, szeroko pojeta
terapia manualna, techniki tkanek migkkich, masaz rozluzniajacy i poprawiajacy czucie
glebokie. Ani zaawansowany wiek, osteoporoza, nowotwory ztosliwe, niewydolno$¢ tetnic
kregowych w anamnezie nie s3 absolutnym przeciwwskazaniem do leczenia zaburzen
czynnosciowych atlasu. Nalezy jednak pamigtac o starannym badaniu klinicznym, jest to zabieg
mato inwazyjny. Terapeuta zawsze moze zmieni¢ jakos¢ nadawanych impulsow odpowiednio
do zachodzacych warunkow. To tez brak przeciwwskazan nawet przy zniszczeniu wi¢zadla

poprzecznego i wigzadet skrzydlowatych a takze w stanach zapalnych reumatologicznych o ile
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nie zachodzg objawy zaniku funkcji neurologicznych mozna stosowaé t¢ technike. Wrecz
przeciwnie poprzez odpowiedni dobdr impulséw leczenie czynnosciowe atlasu moze staé si¢
jedyna mozliwg i1 skuteczng pomoca usuwajaca objawy bolowe podczas gdy proces w stanie
zapalnym kontynuuje swoje dzieto zniszczenia. Terapia ta ma korzystny wplyw na
czynnosciowe zaburzenie bodzcoéw tgczeniowych neurondéw tym samym polepsza integracje
sensomotoryczng. Istniejg jednak granice stosowania tej metody jezeli dochodzi do nadmierne;j
przebudowy zaburzen strukturalnych nad czynno$ciowymi: bardzo zaawansowane
stwardnienie rozsiane, miopatia, ci¢zkie stany porazenia mozgowego, wady wrodzone
malformacja Arnolda Chiariego, wodoglowie, zaawansowana artroza stawow glowo-szyjnych.
Wynika z tego, ze gtownym zagrozeniem w stosowaniu tej metody i leczenia jest sam terapeuta,
ktéry wykonuje zabieg o ile nie potrafi odpowiednio dawkowac¢ nadawanych przez siebie
impulsow 1 nie umie doktadnie ustali¢ ptaszczyzny odniesienia dla kierunkdéw zabiegu.
Technika T. Colota wykorzystana przeze mnie i dedykowana do leczenia stanéw ostrych.
Technika ta zaktada, ze uzywajac celowanych napi¢¢ izometrycznych mozemy usprawnic
krazenie ptynow na wybranym patologicznym poziomie krggostupa (przepuklina dysku).
Wykonujac tg technike dziatam przeciwobrzgkowo i przeciwbdlowo. Technika ta polega na
wykonywaniu przez pacjenta, ulozonego w odpowiedniej pozycji przeciwbdlowej, serii
krotkich napig¢ izometrycznych, skurczow izometrycznych ich rozluznienie. W tym czasie
terapeuta utrzymuje wybrany przez siebie obszar migsni przykregostupowych starajac sig
scentralizowa¢ napigcie na poziomie, gdzie wystgpuje lokalny stan zapalny. Napinanie
glebokich struktur mig§niowych wybranego segmentu.

Zasady wykonania tej techniki:

- zawsze ukladamy pacjenta tak aby uzyskac kifoze w odcinku lgdzwiowym, z matym zgigciem
bocznym i rotacja w stron¢ bolu

- rytmiczny nacisk na tkanke zostaje uzyskany przez dzwigni¢ mig$niowa pacjenta, przez
wykorzystywanie ré6znych komponentow ruchu bez ich tagczenia

- w trakcie wykonywania techniki nie zyskujemy na amplitudzie ruchu (w jednej serii
wykonywano 5 napie¢ trwajacych przez 5 sekund)

- w trakcie terapii jezeli pojawit si¢ bol lub nasility si¢ parestezje nalezy zmieni¢ pozycje
1 szuka¢ pozycji bezbolesnej

- sila napigcia jest proporcjonalna do dystansu rgki, ktora wybiera trakcje a nie reki, ktora
przyktada opor

- brak ruchu przed w trakcie i bezposrednio po terapii chyba, ze bol narzuca konieczno$¢
zmiany pozycji pacjenta jest to jedyny akceptowany powdd do tego aby zmieni¢ pozycj¢.
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Na poczatku terapii, wykonywano te techniki w celu zmniejszenia globalnego napigcia
mig$niowego, zmniejszenie obrzgku lokalnego, poprawienie ukrwienia lokalnego, stwarzano
warunki do gojenia dysku.

Oprodcz tych technik zastosowano, technike pozycyjnego uwalniania mig¢$ni, technike drenazu
limfatycznego. Praca tymi technikami zmniejszata bol, rozluznita napigte migsnie, zmniejszata
obrzek lokalny w okolicach chorych dyskow, poprawiata ukrwienie. Na samym poczatku,
rozpoczeto terapi¢ funkcjonalng opracowujac system ¢wiczenh w  kleku podpartym.
Wykorzystywano metode McKenziego do centralizacji bolu, gojenia dysku, poprawy statyki
1 funkcjonalnosci kregostupa ledzwiowego. Szukano takich kierunkow ruchow i takich pozycji
w ¢wiczeniach, ktére nie wywotujac bolu — powodowaly poprawe stanu miejscowego
i ogolnego. W stanie podostrym skupiono si¢ na pracy manualnej segmentéw ruchowych
odcinka ledzwiowego, miednicy, konczyn dolnych. Wprowadzano terapi¢ poprawiajacg trofike
catego tancucha kinematycznego odcinka ledZzwiowego z konczynami dolnymi. Wykonywana
prace na ostabionych strukturach mi¢$niowych (neurogennych), wykorzystujac metode masazu
izometrycznego, ¢wiczen izometrycznych, funkcjonalng metod¢ PNF. Techniki mobilizacji
manipulacji wykonywane byly najczgsciej w pozycji lezacej, w miar¢ poprawy stanu
klinicznego starano si¢ prowadzi¢ mobilizacj¢ w ruchu. Uzyskiwano poprawe, stabilnos¢
gojenia dysku (ujemne testy na stabilno$¢ dysku) stosowano techniki relaksacji mig$ni
podraznionych, napietych 1 skroconych okolicy miednicy, konczyn dolnych 1 catego
kregostupa. Prowadzono terapi¢ mobilizacyjng stawowa okolicy odcinka szyjnego,
piersiowego, starano si¢ centralizowa¢ glowe w stosunku do tulowia (pozycjonowanie glowy).
Stosowano techniki stretchingu pasywnego, dynamicznego oraz technik masazu funkcyjnego.
Przywracano prawidlowy stereotyp ruchu, aktywizujac ruchomos$¢ odcinka ledzwiowego.
Wykonywano techniki neuromobilizacji w celu poprawienia ruchomosci struktur nerwowych,
celem bylo zmniejszenie bolu promieniujagcego do konczyny dolnej, likwidacja parestez;ji.
Wykonywano prace na przeponie, oraz techniki na aorcie w celu zmniejszenia obrzeku
lokalnego 1 zwigkszenia ukrwienia. Dobierano indywidualnie ¢wiczenia mobilizacji
mig$niowo-powieziowo-stawowej, ktore mialy za zadanie utrwali¢ odzyskang ruchomos¢,
antygrawitacyjne, ¢wiczenia poprawiajace czucie glebokie. Pracowano réwniez nad bardzo
czesto powstatym elementom kineziofobii (Iek przed ruchem bo moze co$ mi si¢ stanie).
Ostatni etap to wykorzystanie technik funkcjonalnych, opracowany indywidualnie medyczny
trening personalny, wykorzystanie technik NAP i SSM. Utozono trening rekreacyjny oraz

poszerzony medyczny trening personalny. Wdrozono edukacje¢ terapeutyczna.
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Opis pacjentow z grupy drugiej

Gtowng metoda i technikg leczenia i badania byla terapia na biezni. U wybranych pacjentow
podstawowym elementem byt bol w momencie chodzenia oraz objaw chromania
neurogennego. Zastosowano u tych pacjentow technike funkcjonalng polegajaca na chodzeniu
na biezni bez obcigzenia, z obcigzeniem pochylenie biezni 10°, i w zaleznosci od stanu
klinicznego u wszystkich zastosowano system Vertetrac (odcigzenie osiowe). Nie rezygnujac
oczywiscie z kompleksowej terapii wykorzystujacej techniki manualne i metody funkcjonalne.
U wszystkich tych pacjentow jest problem kineziofobii. Testem, terapig na biezni oceniano
réznice w odleglosci spaceru i prowokacji objawdéw - Skala Laitinena. W celu poréwnania
zastosowano urzadzenie odcigzajgce osiowo kregostup Vertetrac (oceniano te same parametry
skalg Laitinena), poniewaz chromanie neurogenne spowodowane jest spondyloza i jest
zwigzane z aktywnoscig sensowne byto zastosowanie testow, badania i leczenia funkcjonalnego
w celu wywotania lub zmniejszenia objawow. Proszono pacjenta, aby chodzit na biezni po
ptaszczyznie poziomej przez 10 minut. Po dziesigciominutowej przerwie pacjent ponownie
chodzi na biezni nachylonej 10-15°, przez 10 minut. To nachylenie zmniejsza lordoze
ledzwiowa podczas chodzenia a tym samym zwiekszy przekr6j kanatu kregowego. Test jest
pozytywny w przypadku zwezenia kregostupa ledzwiowego spinozy jesli wystapi wczesniejszy
poczatek objawow podczas chodzenia lub wydtuzony czas po chodzeniu na biezni pochytej,
lub jeszcze wydluzy si¢ ten czas przy chodzeniu na biezni pochylej z urzadzeniem
odcigzajacym (Vertetrac). Trakcja osiowa za pomoca urzadzenia, wynosita jeden do dwdch
stopni w skali trakcji wedlug Kaltenborn-Evjenth Concept. Celem bylo odcigzenie
1 zwigkszenie ukrwienia, zmniejszeniem obrzekéw w trakcie chodzenia. Starano si¢ zauwazy¢
réznice w postgpowaniu z pacjentami z utrwalong hyperlordoza lgdZwiowa a pacjentami
z kyfotycznym ustawieniem lordozy ledzwiowej. Dazono do powigkszenia przedniej i tylnej
srednicy kanatu ledzwiowego poprzez odcigzenie, ¢wiczenia, ktére powodowaty zmniejszenie
hyperlordozy ledzwiowej 1/lub elementu trakcji u oséb z kyfotyzacja odcinka lgdzwiowego.
Typowa postawa to pochylenie do przodu jako element dziatania przeciwbdlowego,
zwigkszong lub zniesiong lordoz¢ lgdzwiowa z zablokowaniem czynno$ciowym stawow
biodrowych. Obejmuje to przykurcze migsni przykregostupowych, tylny tancuch konczyn
dolnych, zginacze stawow biodrowych. Przeprowadzano prace na tych mig$niach skroconych
1 hipertonicznych celem ich rozluznienia, uelastycznienia. Stosujgc techniki uciskania punktow
spustowych bolu, technik energii migsniowej, technike relaksacji poizometrycznej. Filozofia

postgpowania jest uwolnienie od napiecia i skrécenia przednich tancuchéw migsniowych. Aby
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zmniejszy¢ zgiecie tuku staramy si¢ poluzowac cigciwe, a nie odwrotnie. Dlatego wszystkie
znane mi techniki tkanek migkkich stosowano na klatce piersiowej, obreczy barkowej,
przeponie, jamie brzusznej, miednicy 1 konczynach dolnych. Uczono pacjenta autorelaksacji,
¢wiczen antygrawitacyjnych, elementdéw trakcji globalnej 1 segmentarnej. Prowadzono trening
nerwu blednego, oraz pracowano nad objawami kineziofobii. Wykorzystywano techniki
masazu glgbokiego, masazu funkcjonalnego, zmodyfikowane techniki FDM, bardzo delikatne
mobilizacje stawowe w kierunkach bezbolesnych. Wprowadzono ¢wiczenia pozycjonowania
glowy w stosunku do tutlowia. Prowadzono ¢wiczenia zwigkszajace gtownie wyprost w stawach
biodrowych jako kompensacja dla odcinka ledzwiowego, ale pamigtajac o rdznicy
postgpowania przy zniesionej i poglebionej lordozie ledzwiowej. Wykorzystywano rowniez
technik¢ normalizacji napigcia tuku atlasu Atlas Praxis oraz Technik¢ Colota (jezeli byta
konieczna). Wykorzystywano techniki terapii manualnej wykorzystujac kierunki ruchu bez
bolu 1 tak zwany kierunek ruchu utatwionego. Uczono 1 pracowano nad nauka i poprawieniem
oddychania, bardzo delikatnie prowadzono terapia na jamie brzusznej, aorcie, mobilizowano
przepong. Uczono pacjentdw technikami funkcjonalnymi (NAP, SSM) ¢wiczen, ktore
poprawiaty wydolno$¢ ogdlna, krazeniowo-oddechowa, zwigkszaty mobilnos¢ globalna, sile
mig$niowa, koordynacje ruchu, ¢wiczenia, ktore zapobiegaty lgkowi przed ruchem. Starano si¢
prowadzi¢ z pacjentami ¢wiczenia antygrawitacyjne, ¢wiczenia poprawy czucia glgbokiego,
¢wiczenia funkcjonalne. W koncowym etapie badania, terapii, testowania i leczenia uktadano
trening personalny medyczny, dostosowany indywidualnie do pacjenta, oceniajacy jego
mozliwosci  koordynacji ruchowej, wydolnosci krazeniowo-oddechowej oraz trening
mentalnosci. Dobieranie metod, technik, korekcji obcigzenia w celu rozszerzenie terapii byto
konfrontowane zawsze z aktualnymi objawami u pacjenta. Przeprowadzano edukacje pacjenta

tzw. edukacje fizjoterapeutyczna.

AIPF autorskie indywidualne postepowanie fizjoterapeutyczne

W trakcie stosowania autorskiego indywidualnego postepowania fizjoterapeutycznego
stosowano nast¢pujace techniki i metody fizjoterapeutyczne i osteopatyczne:

Atlas praxis wedtug Arlena, Technika w stanach ostrych T Colot, FDM, GDS, Kaltenborn
koncept, PFM, PRT, HVLA, STECCKO, MDT, MET, MFR, PNF, PWNB, SSM,
VERTETRAC, LAITINENA SKALA BOLU.
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Dodatkowo przeprowadzono z pacjentami edukacje¢ fizjoterapeutyczng. Utozono metodyke do
profesjonalnego treningu medycznego, ulozono metodyke rekreacji. Wykorzystano metody
uczace stereotypu ruchu ergonomii ruchu.

Wszystkich pacjentow z obu grup poddano leczeniu fizjoterapeutycznemu w ramach AIPF.
Cel tej terapii to: zmniejszenie bolu lub ustgpienie, zwigkszenie dystansu w chodzeniu, poprawa
jakosci zycia, poprawa sprawnosci zawodowej i u niektérych powroét do sportu. Oraz uzyskanie

trwalej poprawy kliniczne;.

AIPF prowadzono wedtug schematu decyzyjnego.

Kolejnos¢  krokéw  postepowania  wynikajaca z  obserwacji  efektu dziatania

fizjoterapeutycznego, po zastosowaniu kryteriow wiaczania i kryteriéw wytaczania.
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Schemat 1A, wedlug ktérego prowadzono terapi¢ — cze$¢ pierwsza.
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Schemat 1B, wedtug ktérego prowadzono terapi¢ — cze¢$¢ druga.

61




8. Wyniki

Zastosowanie autorskiego indywidualnego postepowania fizjoterapeutycznego — AIPF
u wszystkich pacjentow wptyngto na zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawienie
ruchomosci globalnej 1 odcinkowej, osiggni¢to poprawe sity miesniowej, koordynacji ruchu
oraz poprawe ogolnej wydolnos$ci krazeniowo-oddechowej. Znaczna czg$¢ pacjentdow po terapii
powracata do pracy zawodowej oraz do aktywnosci sportowej. Edukacja fizjoterapeutyczna
byla bardzo cenng metoda wprowadzang dla pacjentow z obu grup, poniewaz pomagalo to
w uzyskiwaniu trwatej poprawy kliniczne;.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze AIPF jest bardzo efektywna w leczeniu zachowawczym
pacjentow ze schorzeniami odcinka ledzwiowego kregostupa. Wyniki te przedstawiono

w dziewigciu tabelach oraz na sze$ciu rycinach.

8.1. Opis zastosowanych metod statystycznych

Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25.

- Analiza testem chi-kwadrat pozwolita sprawdzi¢ czy poroéwnywane grupy osob s3
rownoliczne, jak rowniez czy wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy zmiennymi
nominalnymi. Wielko$¢ efektu byta mierzona przy uzyciu wspolczynnika phi-Yule’s oraz V

Cramera.

- Przy uzyciu analizy korelacji Spearmana sprawdzono czy wystepuje istotny statystycznie

zwigzek miedzy analizowanymi zmiennymi.

- Celem sprawdzenia czy wystepuja istotne statystycznie roznice pomiedzy niezaleznymi
grupami, zastosowano test U Manna-Whitneya. Dla zmiennych mierzonych na skali ilosciowe;,
byt to test t-studenta dla préb niezaleznych. Jednorodno$¢ wariancji badano przy uzyciu testu
Levene’a. W przypadku niejednorodnych wariancji, stosowano wynikajaca z tego tytulu
poprawke. W przypadku poréwnan pomiedzy dwoma okresami czasowymi (przed vs po

terapii), byt to test Wilcoxona.

Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.
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W badaniu wzigto udziat 100 osob, z czego potowe stanowity osoby z ostrym zespotem
korzeniowym, za§ drugg polowe¢ ze spondyloza ledzwiowa. W obu grupach oséb podobny
procent stanowily kobiety oraz me¢zczyzni. W grupie osdb z ostrym zespotem korzeniowym,
najczestsza diagnoza obejmowata odcinek L5-S1, za$ ze spondyloza ledzwiowa L-S (tabela 1).
Wielkos¢ efektu dla istotnej statystycznie zalezno$ci mierzono przy uzyciu wspotczynnika V

Cramera.

Tabela 1. Ple¢ oraz postawiona diagnoza w poréwnywanych grupach osob

Ostry zespol Spondyloza _
) ] Wynik testu
Zmienna korzeniowy ledzwiowa
statystycznego*
n % n %
Pl Kobiety 25 50 30 60 v’(1)=1,01;p=
€C
Mgzczyzni 25 50 20 40 0,42
L5-S1 30 60 0 0
L4/L5 14 28 2 4
L4/L5/S1 2 4 6 12
L-S 0 0 23 46 20y = 8
= 5’ <
) Spondyloza 0 0 8 16 x @) P
Diagnoza 0,001; Vcr =
Stenoza 0 0 4 8
0,92
S1-RWA 1 2 0 0
L3-L4/L5 1 2 1 2
L3-S1 0 0 6 12
L-5 2 4 0 0

*chi-kwadrat

W grupie 0s6b z ostrym zespotem korzeniowym, gtowna metoda leczenia to NAP oraz SSM.
W drugiej grupie oséb byly to te same metody. U wigkszej cze$ci osdb z ostrym zespoltem
korzeniowym w poréwnaniu do drugiej grupy osob stosowano metod¢ McKenziego, Cyriax,
Colot oraz SSM. W grupie osob ze spondyloza byla to metodyka Kaltenborn-Evjenth oraz
PWNB. Dla istotnych statystycznie zalezno$ci wielkos¢ efektu mierzono przy uzyciu

wspotczynnika phi-Yule’a.
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Tabela 2. Zastosowane metody leczenia w poréwnywanych grupach osob

Ostry zespol Spondyloza _
. . Wynik testu
Zmienna korzeniowy ledzwiowa
statystycznego*
n % n %
NAP 42 84 42 84 v4(1)=0;p=1
FDM 24 48 20 40 (1) = 0,65; p = 0,55
Arlena 34 68 26 52 (1) = 2,67; p=0,15
McK 20 40 2 4 | x¥(1)=18,88; p<0,001; ®
= 0,44
Cyriax 18 36 0 0 | %(1)=21,95p<0,001; ®
=0,47
K-E 17 34 29 58 x*(1)=5,8;p=0,03; @ =
0,24
Metoda ROlflng 31 62 26 52 XZ(l) — 1’02’ p= 0,42
Colot 27 54 14 28 | ¥()= 6,9%; g; 0,01; @ =
MU”lgan 14 28 20 40 Xz(l) — 1,6, p= 0’29
Bobath 13 26 17 34 v*(1)=0,76; p=0,51
Brunkow 23 46 27 o4 v*(1) = 0,64; p=0,55
Stecco 26 52 32 64 XZ(l) — 1,48, p= 0,31
PWNB 0 0 26 52 | x*(1) =35,14; p <0,001; @
=0,59
SSM 48 96 39 78 | x¥(1)=7,16;p=0,02; ® =
0,27

*chi-kwadrat
Osoby ze spondyloza ledzwiowa byly starsze w poroéwnaniu do osdb z ostrym zespotem

korzeniowym. Dtugo$¢ terapii w obu grupach os6b byta podobna, mianowicie wynosita §rednio

15 tygodni (tabela 3).
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Tabela 3. Statystyki opisowe dotyczace wieku oraz dlugos$ci terapii w porownywanych grupach

0s0b
] ) Wynik testu
Zmienna M Me | SD [Min|Max| Q1 | Q3
statystycznego*
Ostry
zespot 42,58 | 415| 1257 | 19 64 33 | 54
1(82,87) =

Wiek korzeniowy 15.14 0.001
1 1 p < !

Spondyloza
744 | 74 | 7,93 | 56 89 [69,75| 80
ledzwiowa
Ostry
Dlugosc¢ zespot 15,04 | 13 | 6,72 6 40 13 | 14
. . t(66,24) = 0,31;
terapii korzeniowy

p=0,76

tygodnie] | Spondyloza
[yg 1| Spondy 15,36 | 16 | 2,86 8 20 12 17
ledzwiowa

*test t-studenta dla prob niezaleznych

Na poczatku sprawdzono czy dlugos¢ prowadzonej terapii wykazuje istotny statystycznie
zwigzek z analizowanymi zmiennymi. W grupie os6b z ostrym zespotem korzeniowym
zaobserwowano wystgpowanie 3 istotnych statystycznie zwigzkéw po terapii. Im dluzej
trwajaca terapia, tym lepsza aktywno$¢ ruchowa, mniejsze nasilenie bolu oraz rzadsza czgsto$é¢
jego wystepowania. W grupie oséb ze spondyloza lgdzwiowa, bylo to jedynie rzadsza czgstosé

wystepowania bolu po terapii.
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Tabela 4. Zwiazek migdzy dtugoscia terapii oraz analizowanymi zmiennymi w porownywanych

grupach osob
Dhugos¢ terapii [tygodnie]
Zmienna Ostry zespot Spondyloza
korzeniowy ledZwiowa
Wiek r=0,19;p=0,19 | rs=-0,16;p=0,27

Nasilenie bolu przed terapia

rs=-0,009; p=0,95 | rs=-0,09; p=0,54

Nasilenie bolu po terapii

rs=-0,34; p=0,01 | rs=-0,06; p = 0,67

Ograniczenie aktywnoS$ci ruchowej przed

terapia rs=0,01; p=0,94 rs=0,03; p=0,85

Ograniczenie aktywnosci ruchowej po terapii | = .0 4: p=0,004 | rs=0,03;p=0,84

Czestos¢ wystepowania bolu przed terapig rs=0,08;p=0,58 | rs=-0,21;p=0,15
Czestos$¢ wystepowania bolu po terapii rs =-0,28; p = 0,047 rs= ‘8:35; p=

Czestotliwo$¢ zazywania Srodkow

przeciwbolowych przed terapia

rs=-0,03;,p=085 | rs=-0,09; p=0,54

Czgstotliwo$¢ zazywania srodkodw

przeciwbolowych po terapii

rs=0,05;p=0,76 rs=-0,15;p=0,3

Najsilniejszy zwigzek dotyczy ograniczenia aktywnosci ruchowej po terapii (Ryc. 1).
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Ryc. 1. Zwiazek migdzy dlugoscia terapii osob z ostrym zespotem korzeniowym, a uzyskana

przez nich punktacja OAR po terapii

W kolejnym kroku sprawdzono czy wystepuja istotne statystycznie réznice pomigdzy dwoma
okresami czasowymi w zakresie analizowanych zmiennych. Analiz¢ przeprowadzono w catej
grupie osob, jak réwniez w podziale na ich pte¢. W zwiazku z porzadkowym charakterem
analizowanych zmiennych, zastosowano test Wilcoxona.

Istotne statystycznie réznice dotycza wszystkich zmiennych. Nieco wigksze roznice sg
charakterystyczne dla osob z ostrym zespotem korzeniowym. Przed terapig nasilenie bolu byto
okreslane gtownie jako silne/bardzo silne, za§ po niej jako tagodne. BOl przed terapia
wystepowat u wiekszej czesci 0s6l czesto, zas po jej odbyciu juz okresowo. W drugim okresie
czasowym czestos¢ stosowania lekéw przeciwbolowych takze zmalata, tj. byta okreslana jako

dorazna badz zadna. Ograniczenie aktywnos$ci ruchowej takze zostalo zmniejszone, mianowicie

z uniemozliwiajacego pracg na czesciowe.
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Tabela 5. Czestotliwo$¢ wystepowania, nasilenie bolu, czestotliwos¢ zazywania $rodkow

przeciwbolowych oraz ograniczenie aktywnos$ci ruchowej w poréwnywanych grupach osob

przed oraz po terapii

Przed terapia Po terapii
Wynik testu
Ostry zespél | Spondyloza | Ostry zespél | Spondyloza statystycznego™
Zmienna korzeniowy ledzwiowa korzeniowy ledzwiowa
Ostry
: Spondyloza
(0] 0 0 (o] Zespo
n % n % n % n % pot ledimi
ZWI0Wa
korzeniowy ¢
Bez bélu - 0 2 4 1 2 3 6 2 4
Nasilenie bl Lagodny - 1 0 5 10 44 88 19 38 26287 2= ag7p
asilenie bolu =0,29; =4,8/;
(NE] Silny - 2 0 0 22 44 2 4 21 42 o001 <0001
Bardzosilny-3 | 33 | 66 | 20 | 40 1 8 16 ’ ’
Nie do 15 | 30 2 4 0 0 0 0
wytrzymania - 4
Nie wystepuje - 0 2 4 0 0 3 6 0 0
Czestotliwosé Okresowo - 1 0 1 2 45 90 12 24 Z=617:p | Z=555p
wystepowania Czesto - 2 6 12 9 18 2 4 29 | 58 <0 ’001’ <0 ’001’
bolu [CZWB] | Bardzo czesto-3 | 26 | 52 | 31 | 62 0 8 | 16 ' '
Bl ciagly - 4 16 32 9 18 0 1 2
o Brak - 0 1 2 2 4 28 | 56 8 16
Czgstotliwosé
o Doraznic - 1 5 10| 15 [ 30 [ 20 | 40 [ 21 | 42
zazywania - B ] s
o Ciggle-mate 25 | 50 | 25 | 50 1 2 20 | 40 | 2=606;p | Z=5p<
srodkow dawki - 2 <0,001 0,001
przeciwbolowych Ciggle-duze 19 | 38 8 16 1 2 1 2 ' '
CZZSP dawki - 3
[ 1 Ciggle-bardzo 0 0 0 0 0 0 0 0
duze dawki - 4
Brak - 0 2 4 2 4 6 12 2 4
Czeéciowe - 1 0 0 6 12 41 42 21 42
Ograniczenie Utrudniajace 5 10 14 28 2 4 16 32
- prace - 2 Z=6,14;p Z=555;p
aktywnosci Uniemozliwiajacy 23 46 15 30 1 2 8 16 <0,001 <0,001
ruchowej [OAR] pracg - 3
Uniemozliwiajace
normalne 20 40 13 | 26 0 0 3 6
funkcjonowanie -
4

*test Wilcoxona

Najwigksze roznice sg charakterystyczne dla nasilenia bolu u oséb z ostrym zespotem

korzeniowym (Ryc. 2).
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Procent
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godny iiny Bardzo silny Nie do
wytrzymania

Nasilenie bolu

Ryc. 2. Nasilenie bolu w grupie osob z zespotem korzeniowym przed oraz po zastosowanej

terapii

Nastepnie wykonano ta samg analizg, lecz dodatkowo w podziale na pte¢ badanych osob. Tego
typu analiza zostala wykonana ze wzgledu na réwnoliczno$¢ kobiet oraz m¢zczyzn w obu
grupach oséb. Tutaj mozna wyciagna¢ podobne wnioski jak powyzej. Zaréwno w grupie kobiet,
jak 1 mgzczyzn w obu grupach oséb po terapii uzyskana punktacja wskazata na polepszenie
stanu klinicznego w zakresie analizowanych parametréw. Lepsza poprawa stanu klinicznego

dotyczy badanej grupy kobiet. W tym wypadku takze wieksze roznice sg charakterystyczne dla

0s6b z ostrym zespotem korzeniowym.
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Tabela 6. Czgstotliwo$¢ wystepowania, nasilenie bolu, czestotliwos¢ zazywania $rodkow
przeciwbolowych oraz ograniczenie aktywnos$ci ruchowej w poréwnywanych grupach osob

w podziale na ich pte¢ przed oraz po terapii

Przed terapia Po terapii
Wynik testu statystycznego*
Ostry zesp6l Ostry zespél
i Spondyloza lgdzwiowa . Spondyloza ledzwiowa
Zmienna korzeniowy korzeniowy
Ostry zespél Spondyloza
K M K M K M K M i
korzeniowy ledzwiowa
n % n % n % n % n % n % n % n % K M K M
0 0 0 2 8 0 0 1 5 1 4 2 8 1 33 1 5
Z= Z= Z= Z=
1 0 0 0 0 2 6,7 3 15 | 22 | 88 | 22 | 88 | 10 | 333 9 45
Nasilenie bolu 4,35; 4,38; 3,95; 2,89;
2 0 0 0 0 11 | 36,7 | 11 | 55 2 8 0 0 13 | 433 8 40
[NB] p< p< p< p<
3 17 | 68 | 16 | 64 | 16 | 53,3 4 20 0 0 1 4 6 20 2 10
0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
4 8 32 7 28 1 33 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 2 8 0 0 0 0 1 4 2 8 0 0 0 0
Z= Z= Z= Z=
Czgstotliwosé 1 0 0 0 0 0 0 1 5 23 | 92 | 22 | 88 8 26,7 4 20
i 447, | 429, | 428 | 357;
wystgpowania 2 3 12 3 12 6 20 3 15 1 4 1 4 15 50 14 | 70
p< p< p< p<
bolu [CZWB] 3 13 | 52 | 13 | 52 | 19 | 633 | 12 | 60 0 0 0 0 6 20 2 10
0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
4 9 36 7 28 5 16,7 4 20 0 0 0 0 1 33 0 0
Czestotliwosé 0 0 0 1 4 0 0 2 10 9 36 | 19 | 76 1 33 7 35
Z= Z= Z= Z=
zazywania 1 3 12 2 8 7 233 8 40 | 15 | 60 5 20 | 16 | 534 5 25
437 | 427 | 4127 | 283
$rodkow 2 11 | 44 | 14 | 56 | 16 | 53,4 9 45 1 4 0 0 12 40 8 40
. . p< p< p< p=
przeciwbolowych 3 11 | 44 8 32 7 233 1 5 0 0 1 4 1 33 0 0
0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,005
[CZZSP] 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 2 8 0 0 2 10 2 8 4 16 0 0 2 10
Z= Z= Z= Z=
Ograniczenie 1 0 0 0 0 4 133 2 10 | 21 | 84 | 20 | 80 | 14 | 46,7 7 35
. 4,44; 4,28; 4.4, 3,42;
aktywnosci 2 3 12 2 8 9 30 5 25 2 2 0 0 8 26,6 8 40
. p< p< p< p=
ruchowej [OAR] 3 12 | 48 | 11 | 44 8 26,7 7 35 0 0 1 4 6 20 2 10
0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
4 10 | 40 | 10 | 40 9 30 4 20 0 0 0 0 2 6,7 1 5

*test Wilcoxona

Ponizsza tabela zawiera wyniki testu statystycznego dotyczacego poréwnan mig¢dzy obiema
grupami o0sob w zakresie analizowanych zmiennych. Nie wskazywano juz na czgsto$¢
udzielonych odpowiedzi, gdyz pokazane zostaly one w tabeli 6.

Istotne statystycznie roznice dotycza wszystkich parametréw, z wyjatkiem czgstotliwosci
wystepowania bolu przed terapig. Przed terapig wigcej osob z ostrym zespotem korzeniowym
okreslito nasilenie bdlu jako cigezsze. Po terapii wystepuje za$ odwrotna sytuacja, mianowicie
silne nasilenie bolu dotyczyto gtownie oséb ze spondylozg lgdzwiowa. To samo dotyczy
czestotliwosci wystepowania bolu po terapii. 90% o0sob z ostrym zespotem korzeniowym po
terapii okreslito czestotliwos¢ nasilenia bolu jako okresowa, zas w drugiej grupie oséb byto to
24% o0s6b (tutaj wigcej 0osob wskazalo odpowiedz jaka jest ,,czgsto”). Wigksza czgstotliwosé
zazywania $rodkow przeciwbolowych przed terapia dotyczyla osdb z ostrym zespolem
korzeniowym. Po terapii za§ wigcej osob z tej grupy wskazato przeciwng odpowiedz jaka jest

,brak”. Okreslenie aktywnos$ci ruchowej takze w grupie z ostrym zespotem krzyzowym przed

70



terapig byto gorzej okreslone w poroéwnaniu do drugiej grupy oséb. Po terapii zas, podobnie jak
to miato miejsce w przypadku poprzednich zmiennych, wigcej osob z drugiej grupy, tj.

spondylozy ledzwiowej wskazato odpowiedz jaka jest ograniczenie utrudniajace pracg.

Tabela 7. Wyniki testu statystycznego dotyczacego porownan migdzy grupowych w zakresie

analizowanych parametréw przed oraz po terapii

Wynik testu statystycznego*

Zmienna
Przed terapia Po terapii
%(4) = 40,46; p < ?(3) = 31,26, p <
Nasilenie bolu [NB] * X
0,001; Vcer = 0,64 0,001; Vcer = 0,56
Czestotliwos¢ wystepowania bolu 2(4) =54,62; p <
’ 24 =6p=02 | ”
[CZWB] 0,001; Vcr = 0,74

Czgstotliwos¢ zazywania srodkow ¥*(3) = 9,82; p=0,02; v*(3) = 28,33; p <

przeciwbolowych [CZZSP] Vcer=0,31 0,001; Vcr=0,53
Ograniczenie aktywnoS$ci ruchowe;j v2(4) = 14,43;p = Y2(4) = 27,79; p <
[OAR] 0,009; Vcr = 0,37 0,001; Ver =0,53

*test chi-kwadrat

Najsilniejsza zaleznos$¢ dotyczy czestotliwosci wystgpowania bolu po terapii (wykres 3).
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100,0%

Grupa

n =45 .Ostry zespot
korzeniowy
o M Spondyloza ledzwiowa

60,0%

Procent

40,0%

20,05

0%

Nie Okresowo  Czesto Cialgiy
wystepuje czesto

Czestotliwos¢ wystepowania bélu po terapii

Ryc. 3. Czestotliwo$¢ wystepowania bolu po terapii w porownywanych grupach osob

W zakresie poszczegolnych technik, w niniejszej pracy zaobserwowano wystgpowanie dwoch
istotnych statystycznie zaleznosci. Pierwsza z nich dotyczy metody Arlena w grupie osob ze
spondyloza ledzwiowa, x*(3) = 8,23; p = 0,04; Vcr = 0,41. W grupie 0séb, ktore nie korzystaty

z tej techniki, u wiekszej czgsci z nich czestotliwo$¢ wystepowania bolu byta wigksza (Ryc. 4).

Spondyloza ledzwiowa
80,0% Arlena

| B3

60,0%

40,0%

Procent

20,0%

0%

Okresowo Czesto Bardzo czesto

Czestotliwos¢ wystepowania boélu po terapii
Ryc. 4. Czestotliwo$¢ wystepowania bolu po terapii w grupie osob ze spondylozg ledzwiowa

w podziale na to czy korzystali oni z techniki Arlena czy tez nie
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Kolejna istotna statystycznie zalezno$¢ dotyczy Rolfingu, a konkretnie z nasileniem bolu po
terapii w grupie osob ze spondyloza ledzwiowa, ¥*(3) = 8,37; p = 0,04; Ver = 0,41. W grupie
0sob ze spondyloza ledzwiowa korzystajacych z tego typu techniki, wiecej z nich okreslito
nasilenie bolu po terapii jako tagodne (Ryc. 5).

Spondyloza ledzwiowa
Rolfing

B-
| B

60,0%

40,0%

Procent

20,0%

056

Brak tagodny Silny Bardzo silny

Nasilenie bélu po terapii
Ryec. 5. Nasilenie bolu po terapii w grupie 0sob ze spondyloza ledzwiowa w podziale na to czy

korzystali oni z techniki Rolfing czy tez nie

Innych istotnych statystycznie zalezno$ci nie zaobserwowano. Ma to zwigzek z faktem m.in.
wskazujacym na to, ze wigksza czg$¢ 0sob korzystata z metod typu np. SSM oraz NAP. Wicksza
czes$¢ z pozostatych metod charakteryzowata si¢ nizszg liczebnos$cia, co w podziale jeszcze na
podziat nasilenia bdlu, ograniczenia aktywnosci ruchowej, etc. powoduje, ze staje si¢ ona wrecz

bardzo mata (n <5).

W grupie oséb ze spondylozg lgdzwiowa wiek wykazuje istotny statystycznie zwigzek
z kilkoma zmiennymi mierzonymi przed terapia, tj.:

- nasileniem boélu przed terapia, s = 0,3; p = 0,04

- nasileniem bolu po terapii, rs = 0,29; p = 0,047

- ograniczeniem aktywnos$ci ruchowej przed terapia, rs = 0,4; p = 0,004

- ograniczeniem aktywnosci ruchowej po terapii, rs = 0,32; p = 0,02

73



Im starsza osoba ze spondyloza ledzwiowa, tym odczuwa wigksze ograniczenia zwigzane
z powyzszymi parametrami. W grupie 0sob z ostrym zespolem krzyzowym nie stwierdzono
wystepowania istotnych statystycznie zwigzkow (p > 0,05). Najsilniejszy zwigzek dotyczy
ograniczenia aktywnos$ci ruchowej przed terapig (Ryc. 6).

Spondyloza ledzwiowa
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Ryc. 6. Zwigzek miedzy wiekiem badanych osob, a ograniczeniem aktywnosci ruchowej przed

terapia osob ze spondyloza ledzwiowa

Ostatnia analiza dotyczy zbadania zwigzku miedzy analizowanymi parametrami klinicznymi,
a konkretnie po zastosowanej terapii w obydwu grupach osob. Chciano w ten sposob sprawdzi¢
czy wraz ze zmiang po terapii jednego parametru, nast¢puje zmiana drugiego. Na podstawie
przedstawionych w ponizszej tabeli wynikow stwierdzono, ze wraz z poprawa jednego
parametru klinicznego, nastepuje poprawa w zakresie drugiego. Dotyczy to obu grup osob.
Najsilniejszy zwigzek dotyczy nasilenia bolu z czestotliwoscig jego wystepowania w grupie
0s6b z ostrym zespotem krzyzowym. W grupie osob ze spondyloza ledzwiowa, jest to zwigzek

pomigdzy nasileniem bdlu oraz ograniczeniem aktywnos$ci ruchowe;.
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Tabela 8. Zwigzek migdzy analizowanymi parametrami klinicznymi po zastosowanej terapii

Ograniczenie
Czestotliwosé Czestotliwo$¢ zazywania
. Nasilenie bélu aktywnosci
Zmienna wystepowania bélu Srodkéw przeciwbolowych X
ruchowej
1 2 1 2 1 2 1 2
rs=0,68; | r;=0,66;
;=092 | ,=054; | ,=043;p=| r,=057;p
Nasilenie bolu - - p< p<
p<0,001 | p<0,001 0,002 < 0,001
0,001 0,001
rs=0,54; r,=059; | rs=0,56;
Czgstotliwosé r;=0,92; rs=041,p=| r,=043;p
ia bol ooor | P° ) ) 0,003 0,002 P= P=
stepowania bolu <0, ) =Y
WP P 0,001 0,001 0,001
) ) rs=0,57, r,=039; | rs=0,55;
Czestotliwos¢ zazywania rs=0,43; rs=0,41; rs=0,43;
< - - = <
srodkoéw przeciwbolowych | p =0,002 P p=0,003 | p=0,002 P
0,001 0,006 0,001
rs=0,66;
Ograniczenie aktywnosci r:=0,68; rs=0,59; rs=0,56; rs=0,39;p= rs=0,55; p
. p< - -
ruchowej p <0,001 0.001 p<0,001 | p<0,001 0,006 < 0,001

1 — ostry zesp6t korzenny; 2 — spondyloza lgdzwiowa

Ponizej umieszczono te same analizy, lecz dla okresu przed terapig. Tutaj dla istotnych
statystycznie zwigzkOw interpretacja jest taka sama jak powyzej, jednakze na uwage zwraca
fakt, Ze pojawily si¢ tutaj nieistotne statystycznie zwigzki, ktore dotycza czestotliwos$ci
wystepowania bolu w grupie osob ze spondylozag lgdzwiowa. W okresie po zastosowanej terapii
takiej sytuacji nie zaobserwowano. Innymi stowami méwigc, po terapii wraz ze zmniejszeniem
czestotliwosci wystepowania bolu polepszata si¢ aktywnos¢ ruchowa. Przed rozpoczeciem za$

terapii takiej zmiany nie stwierdzono.
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Tabela 9. Zwigzek miedzy analizowanymi parametrami klinicznymi przed zastosowang terapii

Ograniczenie
Czestotliwosé Czestotliwo$¢ zazywania
. Nasilenie bélu aktywnosci
Zmienna wystepowania bélu Srodkéw przeciwbolowych X
ruchowej
1 2 1 2 1 2 1 2
r,=0,73; | rs=0,62;
rs=0,7;p | =0,11; | r,=0,62;p< rs=0,62; p
Nasilenie bolu - - p< p<
< 0,001 p=0,47 0,001 < 0,001
0,001 0,001
1;=0,7; r,=0,77,
Czgstotliwosé r;=0,11; rs=0,67;p< | 1,=-01;p= rs=0,07;
p< - - p<
stepowania bolu =0,47 0,001 0,49 =0,64
WP 0,001 P 0,001 P
) ) rs=0,62; r,=069; | r;=052;
Czestotliwos¢ zazywania rs=0,62; rs=0,67; rs=-0,1;
p < - - p < p <
srodkoéw przeciwbolowych p<0,001 | p<0,001 | p=0,49
0,001 0,001 0,001
r,=0,73;
Ograniczenie aktywnosci r:=0,62; rs=0,77; rs=0,07; rs=0,69; p < rs=0,52; p
. p< - -
ruchowej 0.001 p<0,001 | p<0,001 | p=0,64 0,001 <0,001

1 - ostry zespot korzenny; 2 - spondyloza ledzwiowa

Podsumowujac przeprowadzone analizy, najwazniejsze uzyskane wyniki wskazuja na to, ze:

- Po zastosowanej terapii w obu badanych grupach oséb nasilenie bolu, czestotliwosé jego
wystepowania oraz przyjmowania Srodkow przeciwbolowych, jak rowniez ograniczenie
aktywnosci ruchowej okazaty si¢ by¢ zredukowane w odniesieniu do pierwszego okresu badan.
Dotyczy to zarowno obydwu grup oséb, jak réwniez podziale ze wzgledu na ich pteé, jednakze
lepsza poprawa stanu klinicznego dotyczy badanej grupy kobiet. Nieco wigksze roznice sg
charakterystyczne takze dla 0sob z ostrym zespolem korzeniowym (wigksza poprawa stanu
klinicznego po terapii).

- W grupie 0s6b z ostrym zespotem korzeniowym im dtuzej trwajaca terapia, tym lepsza po niej
aktywno$¢ ruchowa, mniejsze nasilenie bolu oraz rzadsza czesto$¢ jego wystepowania.
W grupie 0s6b ze spondylozg ledzwiowa, istotny statystycznie zwigzek dotyczy jedynie
czestosci wystepowania bolu (rzadsza czegstose).

- Po terapii wraz z polepszeniem funkcjonowania w obrebie jednego parametru klinicznego,
nastepowata poprawa rowniez w zakresie pozostatych. Dotyczy to obu grup oséb. Przed terapig
wraz ze zmiang czestotliwosci wystepowania bolu u pacjentow ze spondyloza ledzwiowa, nie
nastepowala zmiana w zakresie ograniczenia aktywno$ci ruchowej, nasilenia bolu oraz

czestotliwo$ci zazywania §rodkow przeciwbolowych.
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9. Dyskusja

Bol kregostupa ledzwiowego zwykle jest kojarzony z dyskopatiag i1 patologia krazka
migdzykregowego. Zwyrodnienie dysku cechuje si¢ podniesionym poziomem cytokin
zapalnych, ktore powoduja degeneracj¢ macierzy, produkcje chemokin i zmiany komorkowe.
Proces zapalny w krazku miedzykrggowym jest punktem spustowym miedzy innymi
wrastania wtokien nerwowych do normalnie nieunerwionej tkanki. Wtedy pojawia si¢ bol
dyskogenny. Nauki podstawowe potwierdzaja koncepcje bdlu dyskogennego kregostupa
ledzwiowego, cho¢ dane epidemiologiczne 1 kliniczne przemawiaja raczej za
wieloczynnikowa etiologia bolu kregostupa ledzwowego. Mozliwe, ze wiasnie dlatego
réznorodne techniki leczenia zachowawczego sa skuteczne w terapii bolu ,,dyskogennego”.
Wigkszos$¢ chorych z takim rodzajem bolu kregostupa ledzwiowego moze by¢ z powodzeniem
leczona réznorodnymi technikami nieoperacyjnymi. Pacjenci zwykle sa w stanie wroci¢ do
aktywno$ci sprzed choroby. Przedluzone leczenie zachowawcze moze wrecz mieé
porownywalng skuteczno$¢ do leczenia chirurgicznego. Leczenie zachowawcze moze
stanowi¢ alternatywe dla operacji, zwlaszcza, ze po leczeniu chirurgicznym w segmencie

operowanym zwykle jest gorsza ruchomos¢, z hypermobilnoscig w segmencie przyleglym.

Badania zostaty przeprowadzone na grupie 100 oséb, z czego polowe stanowity osoby z ostrym
zespotem korzeniowym, za$ drugg potowe ze spondyloza ledzwiowa. Okazuje sig¢, ze tego typu
pacjenci najczesciej trafiajag na fizjoterapie¢ w jednostkach ochrony zdrowia w sektorze

panstwowym 1 prywatnym.

Tematyka podjeta w pracy dotyczy zasadniczo badah nad opracowaniem nowych rozwigzan
pod katem mozliwych zastosowan w Fizjoterapii. Badania, wynikiem ktorych powstata praca
nastepstwem wieloletniej pracy praktycznej oraz wspotpracy interdyscyplinarnych zespotéw
terapeutycznych i badawczych.

Wyniki badan prezentowane w pracy dotyczg zagadnien w zakresie mozliwos$ci opracowania
nowej generacji programéw wykorzystujacych dotychczasowg wiedze, wyniesiong z dziedziny
Nauk o Zdrowiu i Nauk Medycznych. Badania zostaty ukierunkowane na ocen¢ porownawcza
skuteczno$ci wielu rodzajow nowej generacji terapii, ktorych zaréwno potencjalne
zastosowanie w leczeniu zostalo w  pracy nakre$lone, jak 1 kliniczne sprecyzowane,

a prowadzona analiza zostala zaplanowana pod katem przysztego upowszechnienia jej
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w praktyce. Przez swdj aplikacyjny charakter wyniki badan stanowig istotny wkiad w rozwdj
dyscypliny Nauk o Zdrowiu.

Rozwdj Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu zapowiada w najblizszej przysztosci zasadnicze
zmiany w metodach leczenia i1 diagnostyki medycznej. Fizjoterapia otwiera nowe mozliwosci
w leczeniu chorob cywilizacyjnych. Badania w tej dziedzinie zmierzaja do wprowadzania
nowych technik diagnostyki oraz rozbudowanej prewencji chordéb cywilizacyjnych

1 bezinwazyjnych metod terapii.

Obecnie jedng z najbardziej rozpowszechnionych metod leczenia to terapia manualna.
Obejmuje ona: techniki oparte na wspdlnej manipulacji i mobilizacji. Niestety tego typu terapia
nadal budzi kontrowersje w $rodowisku medycznym i pomimo swojej skutecznosci nie do
konca jest powszechna w jednostkach ochrony zdrowia. W pracy zostal przedstawiony autorski
warsztat praktyczny oparty o wieloletnie dos§wiadczenia praktyczne w zakresie zastosowania
réznorodnych metod terapii. Stosowanie terapii manualnej wybierajac techniki manualne
robwniez z asortymentu osteopatii, stanowito roéwniez baze wyjsciowa do badan

przedstawionych w pracy. Metody te okazatly si¢ skuteczne w obydwu grupach.

Przede wszystkim, autor skupia si¢ na zastosowaniu roznych metod terapeutycznych w sposob

holistyczny, czyli w kontekscie calosciowego podejscia do pacjenta 1 jego dolegliwosci.

W pracy wykazano tez wysoka skuteczno$¢ Osteopatii, ktora to okazala si¢ skutecznym
narzedziem dla szybkiego zwalczania bolu, a przez swoje holistyczne podejScie 1 szeroki
warsztat terapeutyczny przyczynia si¢ do poprawy tak poszukiwanego dobrostanu pacjenta.
Wykazano tez, ze najbardziej skuteczne jest potaczenie rdéznorodnych form terapii ze soba
a najbardziej skutecznym okazalo si¢ polaczenie technik manualnych i osteopatycznych.
Przedstawiony model stanowi nie tylko syntez¢ metod ale dopetnienie istniejagcego systemu
pracy przez co moze by¢ powszechnie rekomendowany w jednostkach ochrony zdrowia. Moze
tez stanowi¢ swoiste kompendium dla studentdw, jak 1 praktykoéw. Szczegdlnie istotne z punktu
widzenia mozliwosci aplikacyjnych jest polaczenie metod osteopatycznych Arlena i Colota
w leczeniu ostrych zespotow dyskowych. Praca pokazuje, ze technika wg Arlena moze by¢
technika otwierajaca proces terapii. Podobne badania zostaty przedstawione przez Manko G.
1 wsp. [76]. Celem pracy byla ocena wptywu fizjoterapii zawierajacej elementy osteopatii na
zmian¢ poziomu boélu kregostupa ledzwiowego pacjentdow w poréwnaniu z tradycyjnym
leczeniem z zastosowaniem ortopedycznej terapii manualnej polaczonej z biofeedbackiem.
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W grupie kontrolnej stosowano ortopedyczng terapi¢ manualng potaczong z biofeedbackiem,
natomiast w grupie badawczej stosowano szereg zabiegéw opartych na technikach osteopatii.
Ponadto obie grupy pacjentéw przeszly standardowy program fizykoterapii. Wyniki: badanie
wykazato skutecznos$¢ terapii manualnej potagczonej z biofeedbackiem i terapig osteopatyczng
u pacjentéw z zespotem bolowym kregostupa ledzwiowego. Zmniejszenie bolu odnotowano
u pacjentdw z obu grup, jednak wickszy spadek odnotowano w grupie badawczej. Gtéwnym
elementem zastosowanej terapii osteopatycznej byly elementy terapii czaszkowo-krzyzowej

podobne do technik wg Arlena.

Wzrost $redniego wieku spoleczenstwa stanowi coraz wigkszy problem medyczny i spoteczny,
a takze wymaga skupienia si¢ na zagadnieniu dotyczacym bolu kregostupa ledzwiowego
najczesciej o charakterze spondylozy. W pracy pokazane zostaly mozliwosci zastosowania
technik manualnych, osteopatycznych, jak roéwniez wykazano skuteczno$¢ polaczenia
urzadzenia Vertetrac z aktywnos$cig ruchowa. Tego typu dziatanie jest istotne z punktu widzenia

zwalczania hipokinezji u pacjentow starszych ze spondyloza lgdzwiowa.

W wigkszosci starano si¢ pracowa¢ nad utrzymaniem ruchomosci, koncentrujac sie przede
wszystkim nad uzyskaniem efektywnego ruchu bez boélu, a nie tylko zwiekszeniem zakresu
ruchu. Uzyskujac prawidtowa dtugos¢ i napiecie migsni oraz site migsni, kontrolowano ruch
catego kregostupa ledzwiowego. Stwierdzono, ze w terapii u tych pacjentow szczegolnie
skuteczne okazaty si¢ techniki wptywajace na dtugo$¢ i elastycznos¢ miesni: poizometrycznej
relaksacji migséni, techniki skracania, uwalnianie migsniowo-powigziowe oraz rozne rodzaje
masazu glebokiego. Skuteczne okazaty si¢ takze elementy terapii manualnej, ktore nie tylko
poprawialy $lizg stawowy, ale takze kontrole w optymalnym bezbolowym sektorze ruchu,
przez co okazaly si¢ bardzo pomocne w poprawie ruchomosci. Umozliwito to znaczne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych podczas ruchu czynnego w obregbie kregostupa
ledzwiowego. Wysoka skuteczno$¢ taczenia szerokiego asortymentu technik manualnych
wykazuje Lizis P i wsp. w przedstawionych badaniach skuteczno$ci terapii manualnej
w leczeniu chronicznych zespotow bolowych szyjnych. Terapie manualng zawierajaca,
mobilizacje, manipulacje 1 réznorodne techniki tkanek migkkich potaczono z krioterapia.
Autorzy wykazali tez mniejszg skutecznos¢ w przypadku dodatkowo wprowadzonego do tej

terapii autostretchingu [77].
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Dalsze badania przedstawione przez Manko 1 wsp. [78] pokazujg mozliwosci wykorzystania
technik manualnych i osteopatycznych u pacjentéw z dyskopatig i mielopatig szyjng. Autorzy
przedstawiaja algorytm diagnostyczno-terapeutyczny mozliwy do powszechnych zastosowan
klinicznych. Autor niniejszej pracy przedstawia algorytm bedacy schematem decyzyjnym wg

ktorego moze by¢ prowadzona terapia w zespotach ledzwiowych.

Manko G. i wsp. w publikacji opartej o kliniczne badania pacjentéw pooperacyjnych [79]
Autorzy zauwazyli, ze w okresie okolo pdt roku po wykonanej discektomii odbarczajace;j
wracajg objawy o charakterze wtornej stenozy. Eksperyment wykazat skuteczno$¢ stosowania
technik terapii manualnej i technik osteopatycznych u pacjentéow z tego typu dysfunkcja. Autor
w swojej pracy wykazuje rowniez wysoka skuteczno$¢ terapii manualnej w usprawnianiu
pacjentow z LBP, ale skupia si¢ gldéwnie na pacjentach bez interwencji neurochirurgicznej,

ktéra u wielu byta zalecana.

Z wieloletnich praktycznych do§wiadczen autora wynika, Ze nie koniecznie opieranie si¢ na
diagnozie radiologicznej bywa miarodajne i koreluje z objawami. Manko G. 1 wsp. podaje [80],
ze brak jest istotnych korelacji pomig¢dzy obrazem radiologicznym co réwniez wynika

z wieloletnich doswiadczen autora pracy.

Bardzo istotne okazuje si¢ stosowanie metod aktywizujacych pacjenta oprocz metod
pasywnych. Badania pokazuja, ze aktywizacja najbardziej istotna jest dla wszystkich badanych
pacjentow, a najbardziej dla pacjentdéw starszych ze spondyloza. Konieczne jest aktywizowanie
1 instruowanie pacjenta celem przeciwdziatania hipokinezji. Zastosowanie kompleksowych
technik manualnych, poszerzonych o instruktaz chorego co do dalszych ¢wiczen w domu,
przynosi zwykle najlepsze rezultaty [81,82]. Kompleksowe leczenie prowadzone jako
Autorskie Indywidualne Postgpowanie Fzjoterapeutyczne wpisuje si¢ w ta grupg technik
1 stanowi skuteczng formg leczenia bolu 1 niesprawnosci spowodowanej dysfunkcja ledzwiowa.
W ostatnich latach opublikowano wiele prac pogladowych i przegladowych dotyczacych
wynikow leczenia zachowawczego w bolu ledZwiowym, wynikajacym z dyskopatii i1 tak samo
spondylozy. Wigkszo$¢ pacjentow z bolem moze by¢ skutecznie leczona nieoperacyjnie.
Niestety, brakuje jednolitych badan z grupa kontrolng, ktére spetniatyby kryteria EBM
(Evidence Based Medicine) w zakresie oceny skuteczno$ci poszczegolnych technik

terapeutycznych, a takze polaczenia metod ze soba.
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Gltownym celem leczenia jest poprawa jakosci zycia, stad tez rozne sposoby oceny ogoélnej
skutecznosci terapii, zaréwno autorskie, jak i ogdlnie znane, na przyktad: skala bolu Laitinena,
skala akceptacji choroby AIS, skala samooceny depresji Zunga, Functional Rating Index,
kwestionariusz bolu McGilla itp. Wydaje sie jednak, ze podstawowym elementem
wyznaczajacym jakos¢ zycia jest bol lub jego brak. Bol moze by¢ opisywany jakosciowo lub
ilosciowo, ale to on stanowi najwazniejszy wyznacznik skutecznosci leczenia. Ocena wynikow

to zatem przede wszystkim pomiar nasilenia bolu przed leczeniem i po nim.

Drugim waznym aspektem poczucia zdrowia/choroby w zakresie l¢dZzwi jest ograniczenie
ruchomosci lub jego brak. Pacjenci z bolem krggostupa na tle dyskopatii, a szczegolnie na tle
przewleklych zmian dyskogennych i zwyrodnieniowych maja ograniczony zakres rucho-
mosci. Wplywac to moze, razem z bolem tej okolicy, na ograniczenie sprawnosci i jakosci
zycia. Dlatego leczenie powinno by¢ ukierunkowane nie tylko na zniesienie bolu, ale rowniez
na poprawe ruchomosci, na ile jest ona mozliwa. Poprawa jakosci zycia idzie rownolegle do
zwiekszenia ruchomosci i zmniejszenia bolu a takze podniesienia poziomu aktywnosSci

ruchowej.

AIPF sposéb postepowania terapeutycznego jako Autorskie Indywidualne Postepowanie
Fzjoterapeutyczne jest moim do§wiadczeniem w pracy fizjoterapeutycznej jako fizjoterapeuta.
Wptyw na takie postgpowanie i leczenie pacjentow miala praca w Instytucie Reumatologii pod
kierownictwem prof. Andrzeja Seyfrieda. Profesor zajmowal si¢ mechanizmami
umozliwiajacymi kompensacje¢ istniejacych dysfunkcji, opracowaniem metodyki oceny zmian
patologicznych w obrebie ukfadu ruchu, okre§laniem czynnikoéw determinujacych wyniki
rehabilitacji kompleksowej, zagadnieniami poprawy funkcji reki reumatoidalnej, jest tworca
patobiomechaniki klinicznej. To slynne jego zadawane pytanie ,,Dlaczego”, catoSciowe
patrzenie na cztowieka, jego leczenie nie odnosito si¢ do dysfunkcji jednego stawu ale leczono
catos¢, catego czltowieka. Bardzo czgsto jego duszg i1 ciato. Zmuszal nas do myslenia.
Niepojetym bylo leczenie pacjenta bez dokladnej diagnostyki, badania i interpretacji tych
wynikow. Wywar swoja postawa 1 nauka ogromny wplyw na wiele oséb lekarzy
1 fizjoterapeutow. Pamigtam 1 bede pamigtat prace z Nim do konca zycia. Dlatego sposob
postepowania i1 leczenia, ktory chce panstwu zaprezentowaé, a nade wszystko filozofi¢
myslenia, jest zwigzane z mysla tego czlowieka.

Bole kregostupa ledzwiowego, potocznie okreslano jako bol krzyza, ktory skutecznie ogranicza

sprawno$¢. Do niedawna kojarzony gléwnie z osobami starszymi, pojawia si¢ przed
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trzydziestka. Szacuje si¢, ze zmaga si¢ z nim okoto 80% populacji w wieku miedzy 25-60
rokiem zycia. U mlodszych pacjentow zwykle ma podloze przecigzeniowe, ale nie oznacza to,
ze nie moze wynika¢ z powaznych chorob, ktére bardzo czgsto nie dotycza narzadu ruchu.
Jezeli bol dotyczy ucisku na struktury korzeni nerwowych to moze by¢ to spowodowane przez
krazek miedzykregowy, jadro galaretowate (reakcja chemiczna), czy choroba zwyrodnieniowa,
zwezenie kanatu krggowego ze zwezeniem otworéw miedzykregowych (bardzo czgsto rola
niedokrwienna ischemiczna). Rwa kulszowa kojarzona jest gldéwnie z osobami w podesztym
wieku jednak obecnie coraz czgsciej ostre zespoty bolowe obserwuje si¢ u ludzi miodych
zwlaszcza aktywnych ruchowo 1 pracujacych fizycznie. Wieloczynnikowa etiologia bolow
ledzwiowych za ktérg przemawiaja dane epidemiologiczne i kliniczne, potwierdza koncepcja
bolu dyskogennego. Dlatego stosowanie roznych metod leczenia zdaje si¢ przemawiaé za
skutecznos$cig leczenia tej patologii. Stosujac kompleksowa terapie, w odpowiednio dtugim
czasie jesteSmy w stanie doprowadzi¢ pacjenta do stanu sprzed choroby, oraz sprawi¢ przy
akceptacji pacjenta, ze postepowanie takie zapobiegnie nawrotom choroby. Leczenie
zachowawcze powinno zawsze stanowi¢ alternatywe dla operacji, zwlaszcza, ze po leczeniu
chirurgicznym zostaje zaburzona homeostaza wewngtrzna i biomechanika narzadu ruchu.
Zalozeniem mojego postepowania terapeutycznego zarowno w pierwszej jak i drugiej grupie

jest terapia z tak zwanego ,,oddalenia”.
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10. Whnioski

Zastosowanie autorskiego indywidualnego postepowania fizjoterapeutycznego — AIPF
u wszystkich pacjentow wptyngto na zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawienie
ruchomosci globalnej 1 odcinkowej, osiggni¢to poprawe sity miesniowej, koordynacji ruchu
oraz poprawe ogolnej wydolnos$ci krazeniowo-oddechowej. Znaczna czg$¢ pacjentdow po terapii
powracata do pracy zawodowej oraz do aktywnosci ruchowej. Edukacja fizjoterapeutyczna
byla bardzo cenng metoda wprowadzang dla pacjentow z obu grup, poniewaz pomagalo to
w uzyskiwaniu trwatej poprawy kliniczne;.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze AIPF jest bardzo efektywna w leczeniu zachowawczym

pacjentow ze schorzeniami odcinka ledzwiowego kregostupa.

Whioski stanowig odpowiedzi na postawione pytania badawcze

1. Nie s3. Skuteczno$¢ poszczegolnych metod i technik zalezy od:
- Patologii (choroby)
- Stanu rozwoju choroby. Czy mamy do czynienia ze stanem:
- w okresie ostrym
- w okresie podostrym
- w okresie chronicznym (przewlektym)
Dlatego tak wazna jest diagnostyka, indywidualne podejscie do pacjenta i indywidualny
Sposob terapii.
2. Nie. Bardzo czgsto zdarza si¢ tak, ze pacjent przechodzi bardzo silny incydent boélowy
odcinka ledzwiowego z promieniowaniem do konczyny dolnej lub konczyn dolnych.
Po bardzo niedlugim czasie, 2-3 dni nie odczuwa bdlu. Ale czuje ostabienie sity
w konczynie lub w konczynach dolnych. Czerwona flaga — natychmiast konsultacja,
diagnostyka obrazowa. Sam proces gojenia struktur nerwowych, i element naprawczy
trwa duzo dluzej, w wypadku leczenia zachowawczego, leczenie takiego pacjenta
monitorowane z lekarzem specjalista.
3. Sa to techniki: T. Colota, Atlas Praxis, trakcja w stopniu jeden wedtug Kaltenborna —
oscylacyjna (3D), Techniki uwalniania pozycyjnego.

4. Sa to techniki funkcjonalne, zalezne od stanu choroby: technika na biezni, PNF, NAP.
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5. Tak. Wraz ze zmniejszeniem si¢ bolu poprawia si¢ koordynacja ruchu i zwigksza si¢
dystans chodu.

6. Zmniejszenie dolegliwosci bdélowych poprawia ruchomo$¢é catej jednostki
kinematycznej. Wptywa to znaczgco na samopoczucie pacjentow, komfort zycia oraz
codzienne funkcjonowanie bez bolu.

7. Tak. Utozenie takiego treningu jest kwestig indywidualng dla kazdego pacjenta. Wazna
jest tu systematyczno$¢. Utozenie metodyki rekreacji przedtuza proces rehabilitacji. Sa
to C¢wiczenia poprawiajgce wydolnos¢ ogolng, poprawiajace sile miesniows,
koordynacje ruchowa, uczace stereotypu ruchu, czucia wiasnego ciata w ruchu,
ergonomii ruchu, tak wazna tutaj edukacja fizjoterapeutyczna. Uczenie prawidlowych
wzorcow, ktore nie powoduja przecigzenia narzadu ruchu. Przygotowanie do
ewentualnego uprawiania sportu.

8. Tak. Dalsze prowadzenie takiego pacjenta wymaga monitorowania stanu klinicznego.
Utrwalenia juz osiggnietych wynikow i ich ustabilizowania. Terapia taka potrafi trwac

bardzo dtugo.
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12. Spis tabel

Tabela 1. Ple¢ oraz postawiona diagnoza w poréwnywanych grupach osob

Tabela 2. Zastosowane metody leczenia w poréwnywanych grupach osob

Tabela 3. Statystyki opisowe dotyczace wieku oraz dtugosci terapii w porownywanych grupach
0sOb

Tabela 4. Zwiazek migdzy dtugoscia terapii oraz analizowanymi zmiennymi w porownywanych
grupach osob

Tabela 5. Czestotliwo$¢ wystepowania, nasilenie bolu, czgstotliwos¢ zazywania $rodkow
przeciwbolowych oraz ograniczenie aktywnos$ci ruchowej w poréwnywanych grupach osob
przed oraz po terapii

Tabela 6. Czestotliwo$¢ wystepowania, nasilenie bolu, czgstotliwos¢ zazywania §rodkow
przeciwbolowych oraz ograniczenie aktywnos$ci ruchowej w pordwnywanych grupach osob w
podziale na ich pte¢ przed oraz po terapii

Tabela 7. Wyniki testu statystycznego dotyczacego poroéwnan migdzy grupowych w zakresie
analizowanych parametréw przed oraz po terapii

Tabela 8. Zwigzek migdzy analizowanymi parametrami klinicznymi po zastosowanej terapii

Tabela 9. Zwigzek migdzy analizowanymi parametrami klinicznymi przed zastosowang terapii
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13. Spis rycin

Ryc. 1. Zwiazek migdzy dlugos$cia terapii 0osob z ostrym zespotem korzeniowym, a uzyskang
przez nich punktacjag OAR po terapii

Ryc. 2. Nasilenie bolu w grupie osob z zespotem korzeniowym przed oraz po zastosowanej
terapii

Ryec. 3. Czestotliwo$¢ wystepowania bolu po terapii w porownywanych grupach osob

Ryc. 4. Czestotliwo$¢ wystepowania bolu po terapii w grupie 0sob ze spondyloza ledzwiowa
w podziale na to czy korzystali oni z techniki Arlena czy tez nie

Ryec. 5. Nasilenie bolu po terapii w grupie 0sob ze spondyloza ledzwiowa w podziale na to czy
korzystali oni z techniki Rolfing czy tez nie

Ryc. 6. Zwigzek miedzy wiekiem badanych osob, a ograniczeniem aktywnos$ci ruchowej przed

terapia osob ze spondyloza ledzwiowa

14. Spis schematow

Schemat 1A, wedtug ktoérego prowadzono terapi¢ — cz¢$¢ pierwsza.

Schemat 1B, wedlug ktérego prowadzono terapi¢ — czes$¢ druga.
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