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Wykaz skrotow

BH [m] — wysokos$¢ ciata,

BM [kg] — masa ciala,

BMI [kg/m?] — wskaznik masy ciata,

df — liczba stopni swobody,
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IC — kompresja ischemiczna niedokrwienna,

KKDO - préba stabilograficzna podczas stania obundz z oczami otwartymi,
KKDZ — proba stabilograficzna podczas stania obun6z z oczami zamknigtymi,
Kurt. — kurtoza, miara stopnia skupienia wynikow wokot wartosci centralnej,
M — warto$¢ $rednia,

Maks. — najwicksza warto$¢ zbioru,

Min. — najmniejsza warto$¢ zbioru,
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Streszczenie

Glownym celem rozprawy jest ocena skutecznosci leczenia pacjentow
z kregozmykiem I° lub II° po zastosowaniu dwoch 4-tygodniowych programow rehabilitacii.
Wszyscy badani byli leczeni w Samodzielnym Zespole Publicznych Zaktadéw Lecznictwa
Otwartego Warszawa Praga-Péinoc mieszczacego sie w Warszawie przy ulicy Jagiellonskiej
34. W badaniach uczestniczyty 33 kobiety 1 25 m¢zczyzn w wieku 6075 lat. Pacjenci zostali
podzieleni na dwie grupy G1 1 G2. W grypie G1 byto 13 kobiet i 16 mezczyzn, a w grupie
G2 bylo 20 kobiet i 9 mezczyzn. W grupie Gl, w terapii zastosowano ¢wiczenia
kinezyterapeutyczne i fizykoterapi¢. W grupie G2 zastosowano, takie same co w grupie
G1 ¢wiczenia kinezyterapeutyczne, ale zamiast zabiegéw fizykoterapeutycznych, zostata
zastosowana terapia mig§niowo-powieziowa punktow spustowych.

Badania obejmowaly: ocen¢ nasilenia dolegliwosci bdélowych 1 stopnia
niepelnosprawnosci wedlug kwestionariusza Oswestry, ocen¢ koordynacji ruchowej
na podstawie badan stabilograficznych oraz oceng sity zginaczy i prostownikow tulowia,
zmierzonej na specjalnym stanowisku, w warunkach statyki.

Wyniki badan pozwolity na weryfikacje przyjetych hipotez, oraz sformutowanie
nastepujacych wnioskow:

1) Zastosowanie przyjetych programow rehabilitacji w obu grupach G1 1 G2 wptyneto
na wzrost sity migsni prostownikow 1 zginaczy tutowia.

2) Nie stwierdzono wplywu zastosowanych programoéw terapii, z przewaga zabiegow
fizykalnych w grupie G1 1 przewaga zabiegdbw migSniowo-powieziowych w grupie
G2 na poprawe sprawnosci mechanizmu utrzymywania pionowej postawy ciata,
zarowno podczas prob z oczami otwartymi, jak roOwniez z oczami zamknigtymi.

3) W obu grupach stwierdzono istotny wplyw zastosowanych terapii na obniZenie
intensywnos$ci bolu kregostupa, co znaczy, ze obydwa programy terapii kregozmyku
byly skuteczne w leczeniu bolu.

4) Wyniki samooceny pacjentow, za pomocg kwestionariusza Oswestry wykazaty istotny,
pozytywny wptyw zastosowanych terapii na odczuwanie niepelnosprawnosci.

5) Na poszczegdlnych etapach badan u kobiet 1 mezczyzn wystapil zwigzek pomiedzy
nasileniem dolegliwos$ci bolowych a wskaznikiem niepetnosprawnosci, wynikami prob
stabilograficznych 1 warto§ciami momentow sit migsniowych podczas zginania

1 prostowania tulowia.



W zwiazku z brakiem poprawy sprawno$ci mechanizmu utrzymywania réwnowagi
na skutek obu zastosowanych programow terapii w grupach G1 1 G2, wydaje si¢ zasadne
podjecie dalszych dzialan dotyczacych poszukiwania skutecznych metod poprawy
koordynacji ruchowej pacjentow, w podesztym wieku, leczonych z powodu bolu
kregostupa. W przypadku braku poprawy koordynacji ruchowej pacjentéw na skutek
stosowanej terapii powinna by¢ kontynuowana specjalistyczna terapia funkcjonalna
polegajaca na treningu stabilno$ci postawy, z wyraznym uwzglednieniem ¢wiczen

koordynacyjnych i zwigkszeniem ich intensywnos$ci oraz objetosci.

Stowa kluczowe: kregozmyk, bol kregostupa, kinezyterapia i fizykoterapia bolesnego
kregostupa, terapia mie$niowo-powieziowa bolesnego krggostupa, sita miesni zginaczy

1 prostownikow tutowia, stabilografia na dwoch KKD z oczami otwartymi i1 zamknigtymi.



Summary
Evaluate the effectiveness of treatment of patients with I° or II°

spondylolisthesis after two 4-week rehabilitation programs

The main objective of the dissertation is to evaluate the effectiveness of treatment
of patients with I° or II° spondylolisthesis after two 4-week rehabilitation programs.
All subjects were treated at the Independent Public Trust of Ambulatory Care Units
Warszawa Praga-Potnoc located in Warsaw at 34 Jagiellonska Street. 33 women and 25 men
aged 60+75 years participated in the study. Patients were divided into two groups, i.e. G1
and G2. There were 13 women and 16 men in the G1 group and 20 women and 9 men in the
G2 group. In the G1 group, kinesiotherapeutic exercises and physical therapy were used
in therapy. In group G2 the same kinesiotherapeutic exercises were used as in group G1, but
instead of physical therapy, myofascial trigger point therapy was applied.

The study included: an assessment of pain intensity and disability according to the
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire, an assessment of motor coordination
based on stabilographic tests, and an assessment of torso flexor and extensor strength
measured on a special stand under static conditions.

The results of the study allowed for the verification of the adopted hypotheses and the
formulation of the following conclusions:

1) The application of the adopted rehabilitation programs in both G1 and G2 groups
increased the muscle strength of trunk flexors and extensors.

2) There was no effect of the applied therapy programs, with a predominance of physical
treatments in the G1 group and a predominance of the myofascial trigger point therapy
in the G2 group, on the improvement of the efficiency of the vertical posture maintenance
mechanism during both open-eye and closed-eye trials.

3) In both groups, there was a significant effect of the therapies used on reducing the
intensity of spine pain, meaning that both spondylolisthesis treatment programs were
effective in treating pain.

4) The results of the patients' self-assessment, using the Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire, showed a significant positive effect of the therapies used on the

perception of disability.



5) At individual stages of the study, in women and men, there was a relationship between
the severity of pain and the disability index, the results of stabilographic tests, and the
values of the moments of muscle torque during bending and straightening the trunk.

In view of the lack of improvement in the efficiency of the balance mechanism
as a result of both applied therapies in groups G1 and G2, it seems reasonable to undertake
further research on the search for effective methods of improving motor coordination
of elderly patients treated for spinal pain. If the patients' motor coordination does not
improve as a result of the applied therapy, specialist functional therapy consisting in postural
stability training should be continued, with a clear focus on coordination exercises and

increasing their intensity and volume.
Keywords: spondylolisthesis, spine pain, kinesiotherapy, physical therapy to treat spine

pain, myofascial trigger point therapy to treat spine pain, muscle strength of trunk flexors

and extensors, stabilography on two lower extremities with eyes open and closed.
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1. Wstep

Schorzenia kregostupa od lat pozostaja w polu zainteresowan wielu specjalistow.
Coraz cze¢sciej powotuje si¢ zespoly interdyscyplinarne, ktorych celem jest wypracowanie
jednoznacznych wytycznych postgpowania w najczesciej spotykanych chorobach
kregostupa. Jedng z chordb, w ktérych brak jest jednoznacznego stanowiska, co do sposobu
leczenia, jest kregozmyk (Bartochowski, 2011).

Kregozmyk jest ztozonym problemem wieloczynnikowym. Obecnie jest powszechng
diagnoza wsrdd starzejacej si¢ populacji (Kalichman i Hunter, 2008). Kregozmyk moze
objawiac¢ si¢ boélem dolnych plecow, bolem konczyn dolnych i chromaniem przestankowym
u 0s0b starszych (Mobbs i in., 2016). Bol dolnego odcinka kregostupa, trwajacy dtuzej niz
trzy miesigce, stat si¢ jedng z gltdéwnych przyczyn przedwczesnej emerytury. Wigze si¢
on nie tylko ze znacznymi stratami ekonomicznymi, ale przede wszystkim z obnizeniem
jakosci zycia (Hoy i in., 2010), (Maher i in., 2017), (Will i in., 2018).

Biorac pod uwage proces starzenia si¢ populacji ludzkiej, czgstos¢ wystgpowania
kregozmyku bedzie wzrasta¢, co oznacza, ze w niedalekiej przysztosci zapotrzebowanie
na opieke medyczng begdzie znaczaco rosto (Wang Y.X.J., 2017), dlatego istotne jest, aby
lekarze stosowali jak najskuteczniejsze metody leczenia chorob kregostupa (van Mastrigt
11in., 2016). Istnieje jednak niewiele dowoddéw na poparcie skutecznosci powszechnych
niechirurgicznych interwencji u 0s6b z objawami kregozmyku. Ze wzgledu na skromne
doniesienia w aktualnym pi§miennictwie, obecne zalecenia dotyczace praktyki klinicznej
wymagaja wilaczenia wynikoOw najnowszych badan do istniejgcych paradygmatow
klinicznych w celu zapewnienia racjonalnej podstawy zalecen terapeutycznych (Kalichman
1 Hunter, 2008). Ponadto, ze wzgledu na brak uzgodnionych wytycznych krajowych
1 migdzynarodowych organizacji, leczenie kr¢gozmyku pozostaje w duzym stopniu zalezne
od oczekiwan i preferencji pacjentow oraz lekarzy. Pomimo wielu opcji chirurgicznych
w leczeniu kregozmyku, przyjmuje si¢, ze w wigkszosci przypadkow leczenia
nieoperacyjnego nalezy podja¢ przed podjeciem interwencji chirurgicznej (Kalichman
1 Hunter, 2008).

Schorzenia kregostupa 1 zwigzane z nimi dolegliwosci bolowe, powoduja szereg
ostabien funkcjonalnych, takich jak rownowaga podczas utrzymywania pionowej pozycji
1 sita mig$ni zginaczy i prostownikow tutlowia mierzonej w warunkach statyki. W celu

ztagodzenia tych deficytéw konieczne jest opracowanie nowych programéw
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interwencyjnych, specjalnie dostosowanych do przeciwdzialania stabo$ciom zwigzanym
z kregozmykiem.

Poszerzenie wiedzy na temat skutecznosci stosowanych metod leczenia pacjentow
ze zdiagnozowanym kregozmykiem, moze by¢ przydatne w doskonaleniu programow

leczenia bélu kregostupa.

1.1. Definicja kregozmyku

Kregozmyk (tac. spondylolisthesis) to przemieszczenie ku przodowi przedniej czesci
kregu w stosunku do kregu lezacego ponizej, w sktad ktorej wchodza: trzon, przednia cze$¢

tuku, wyrostki poprzeczne oraz stawowe gorne (Matz i in., 2016), (Bartochowski, 2011).

Ryc. 1 Kregozmyk (na podstawie Bartochowski, 2011).

1.2. Patomechanizm kre¢gozmyku i kregoszezeliny

Wielu autorow sadzi, ze do kregozmyku dochodzi na skutek zlego zrastania si¢
punktow kostnienia kregu, inni przyczyn upatrujag w okotoporodowych urazach okolic nasad
lukéw, a jeszcze inni powstanie kregozmyku tlumacza przecigzeniem weziny kregu

na skutek wad rozwojowych kregostupa (Crawford i in., 2001), (Miao 1 in., 2013).
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Najczesciej do zeslizgu dochodzi na skutek kregoszczeliny (tac. spondylolysis) czyli
przerwania cigglosci luku u podstawy goérnego wyrostka stawowego, przy zachowaniu
Iacznosci innych elementow kregu i bez przemieszczenia sasiadujacych kregéw wzgledem
siebie (Matz i in., 2016), (Earl, 2002), (Stoop i in., 2017). Mechanizmem powodujacym
powstawanie kregoszczeliny jest najczegsciej ztamanie zmeczeniowe (Green, 1994).

W kregozmykach cie$niowych, urazowych oraz patologicznych, sity tnace
przenoszone s3 przez krazek miedzykregowy. Jedng z przyczyn patologicznych zmian
w rozkladzie sit przenoszonych przez stawy kregostupa, jest uszkodzenie krazka
migdzykregowego, doprowadzajace do szybkiej degeneracji oraz przemieszczenia kregéow
wzgledem siebie (Bartochowski, 2011). Osteofity, zniszczenie kosci na skutek procesu
zwyrodnieniowego, uszkodzenie torebki stawowej, uszkodzenie wiezadel taczacych tylng
kolumne krggostupa oraz nieprawidlowe przestrzenne ustawienie wyrostkow stawowych
powoduja znaczne obcigzenie stawow miedzykregowych. Powyzsze, patologiczne zmiany
w budowie stawow miedzykregowych sa przyczyna powstawania kregozmyku
zwyrodnieniowego (Bartochowski, 2011), (Luczkiewicz, 2002).

Kregozmyk dysplastyczny i zwigzane z nim anomalie rozwojowe, takie jak: pionowe
ustawienie kosci krzyzowej, klinowaty ksztalt kregu L5, kopulasty ksztalt gornej
powierzchni  kosci  krzyzowej, hypoplastyczne  wyrostki  stawowe  stawow
mig¢dzykregowych, zwigkszaja mozliwos¢ wystapienia zeslizgu trzonu kregu. Ztuszczenie
pomiedzy ptytka krancowa a ptytka wzrostowa kregu u dzieci moze by¢ dodatkowym
czynnikiem przyczyniajacym si¢ do patologicznego przemieszczania si¢ kregow wzgledem

siebie (Sairyo 1 in., 1998), (Hammerberg, 2005).

1.3. Klasyfikacja kregozmyku

Najczgsciej stosowang klasyfikacja kregozmyku jest ta, ktora zaproponowat
Meyerding (Meyerding, 1932). Klasyfikacja krggozmyku wg Meyerdinga opiera si¢
na stopniu ze$lizgu w odcinku ledzwiowym kregostupa. Stopien zeslizgu mierzony jest
na bocznych radiogramach kregostupa ledzwiowo-krzyzowego jako odleglo$¢, o jaka
przesunat si¢ gorny trzon kregostupa w stosunku do kregu znajdujacego si¢ ponizej (Ohi in.,
2012), (Bartochowski, 2011). Jak to pokazano na rycinie 2, gérng powierzchnie dolnego
trzonu kregu dzieli si¢ na ¢wiartki, a stopien [=IV przypisuje si¢ do zeslizgnie¢ odpowiednio
jednej, dwoch, trzech lub czterech ¢wiartek kregu gornego (Meyerding, 1932), (Kalichman
1 Hunter, 2008). Stopien 1 miesci si¢ w zakresie: 1+25%, stopien 2: 26%+50%, stopien
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3: 51%+75%, stopien 4: 76%+100%, stopien 5: Spondyloptoza > 100% (Eroglu i in., 2017),
(Bartochowski, 2011).

Ryc. 2 Schemat poszczegolnych stopni kregozmyku wedlug klasyfikacji Meyerdinga (na podstawie
Bartochowski, 2011).

Ze wzgledu na obecnos$¢ objawow klinicznych mozna wyrdzni¢ kregozmyk niskiego
1 wysokiego stopnia. W kregozmyku niskiego stopnia, odpowiadajacemu krggozmykowi
I°lub II° wg. Meyerdinga, czyli do 50% zeslizgu, w obrazie chorobowym dominuje bol.
Najczesciej jest to bol kregostupa, lecz gdy dojdzie do uci$nigcia korzeni nerwowych
w zwezonych otworach miedzykregowych moze wystapi¢ bol promieniujacy do konczyn
dolnych o charakterze rwy kulszowej. W kregozmyku wysokiego stopnia, odpowiadajacemu
kregozmykowi III° lub IV® wg. Meyerdinga, ponad 50% ze$lizgu, dominujg objawy
zwigzane z deformacja kregostupa, zaburzeniami chodu oraz oslabieniem sily mig$ni
konczyn dolnych. Bl wystepuje stosunkowo rzadko (Taillard, 1954), (Danielson i in.,
1989a), (Oh i in., 2012).

W piSmiennictwie spotyka si¢ takze klasyfikacje, ktore zaproponowali Wiltse,
Newman i Macnab (Wiltse 1 in., 1976), Marchetti i Bartolozzi (Marchetti, 1997), (Wojcik,
2017b) oraz (Bartochowski, 2011). Kazda z tych dwoch klasyfikacji przyjmuje inne
kryterium do klasyfikacji kregozmykéw na grupy. Istotne jest przypisanie chorego
do konkretnej grupy pacjentow, gdyz utatwia to podejmowanie decyzji terapeutycznych
(Hammerberg, 2005).

Klasyfikacja zaproponowana przez Wiltse, Newman i Macnab (Wiltse i in., 1976),
opiera si¢ na przyczynach zeslizgu trzonow kregostupa w kierunku przednim (ryc. 3).

Bioragc po uwage skomplikowang etiologie kregozmyku, do tej klasyfikacji nalezy
5 typow kregozmyku: 1 Typ: dysplastyczny (dysplastic), 11 Typ: cie$niowy (isthmic),
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I Typ: zwyrodnieniowy (degenerative), IV Typ: urazowy (traumatic), V Typ:
patologiczny (pathologic) (Bartochowski, 2011), (Wiltse i in., 1976).

I Typ - kregozmyk dysplastyczny traktowany jest jako wada rozwojowa, najczesciej
wystepujaca na pograniczu trzondw kregow L5 1 S1. Ten typ krggozmyku zwigzany jest
z obecnoscig dysplastycznych stawow potaczenia lgedzwiowo-krzyzowego 1 prowadzi
do przemieszczenia odcinka ledzwiowego wzgledem kosci krzyzowej. Nadmierne
naprezenia tukéw spowodowane zaburzeniem osi kregostupa, sa powodem ich pekania
(Wiltse 1 in., 1976), (Wynne-Davies i Scott, 1979), (Mac-Thiong i in., 2012).

II Typ - krggozmyk ciesniowy wystepuje najczesciej 1 stanowi prawie 50% wszystkich
przypadkéw. Wystepuje on gtéwnie w segmencie L5—S1 z czestoscia 11,5% w populacji
ogo6lnej (Kalichman i in., 2009), (Jacobsen 1 in., 2007). Krggozmyk tego typu powodowany
jest ztamaniem cze$ci migdzystawowej, czyli tak zwanej weziny luku. W wyniku
powtarzajacych si¢ mikrourazow, dochodzi do ostabienia potaczenia tuku krggu z nasadami
kregu, doprowadzajac do rozrywania lukdéw 1 powstawania kregoszczeliny, ktéra w miarg
postepu choroby powicksza sie. W kregozmyku ciesniowym dochodzi do zwyrodnienia
krazka miedzykregowego. Jest to proces wtorny, zwigzany z przecigzeniem krazka
mig¢dzykregowego, do ktérego dochodzi na skutek dziatania sit w segmencie ruchowym
kregostupa objetym zeslizgiem (Watters 1 in., 2009), (Wiltse 1 in., 1976), (Mac-Thiong 1 in.,
2012).

Typ II podzielono na trzy podkategorie:

Typ IIA - spowodowany jest przez mikroztamania, do ktorych dochodzi najczesciej
w wyniku czesto powtarzajacych sie przeprostow. Ten podtyp jest najpowszechniejszy
wsrod mezezyzn.

Typ 1IB - glowna przyczyng zeslizgu w tym przypadku, podobnie jak w typie IIA
sga mikroztamania. W odréznieniu do typu IIA, w wezinach tukow nie powstaja
kregoszczeliny, lecz zostajg one rozciggnigte pozostajac nienaruszone (Wiltse 1 in., 1976),

Typ IIC - spowodowany ostrym peknigciem weziny tuku (Wiltse 1 in., 1976), (Wynne-
Davies i Scott, 1979), (Mac-Thiong i in., 2012),

Typ II - kregozmyk zwyrodnieniowy wystepuje najcze$ciej w segmencie L4-LS,
z czgstoscig od 5% do 7% (Kalichman 1 in., 2009), (Jacobsen i in., 2007). W kregozmyku
zwyrodnieniowym, podobnie jak w przypadku krggozmyku ciesniowego, dochodzi
do zwyrodnienia krazka miedzykrggowego. Degeneracja dysku prowadzi do przeciazenia

stawow miedzykregowych, co, w sprzyjajacych warunkach, prowadzi do powstania
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spondylolistezy (Bartochowski, 2011), (Marciniak, 2006). Jest to powstala na tle
zwyrodnieniowym, niestabilno$¢ segmentu kregowego, przede wszystkim krazkoéw
miedzykregowych, ktéra moze by¢ powodem rozpoznania krggozmyku (Watters i in., 2009),

Typ IV - kregozmyk urazowy (traumatyczny) wystepuje, gdy uszkodzeniu ulegaja
struktury tylnej kolumny kregostupa (tuki lub stawy miedzykregowe). Jest rzadka postacia
kregozmyku. Najczesciej powstaje w wyniku duzych naprezen, urazéw kregostupa,
do ktorych dochodzi podczas kontuzji sportowych, lub wypadkow komunikacyjnych
(Wiltse i in., 1976).

Typ V - zmiany wtasno$ci mechanicznych kos$ci sg najczestszg przyczyna krggozmyku
patologicznego. Przyczyna zmian wlasnosci mechanicznych kosci sg: infekcje, zmiany
metaboliczne, zmiany noeplazmatyczne, prowadzace do ich ostabienia (Wiltse 1 in., 1976),
(Wynne-Davies i Scott, 1979), (Mac-Thiong i in., 2012).

Na rycinie 3 przedstawiono klasyfikacje zaproponowana przez Wiltse, Newman

i Macnab w modyfikacji A. Nowakowskiego (Bartochowski, 2011).

Dysplastyczn
-
L
/% - @
Typll A Typll B TyplIC
Ciesdniowy Ciedniowy Ciedniowy

Typ Il TypIV
Zwyrodmeniowy Traumatyczny
Przerwanie w innym misjscu
nit ciedri

Ryc. 3 Klasyfikacja Wiltse, Newmana i Macnaba w modyfikacji A. Nowakowskiego (na podstawie
Bartochowski, 2011).

Kolejnego podziatu kregozmykéw dokonali w 1997 roku Marchetti i Bartolozzi
(Marchetti, 1997). Klasyfikacja ta dzieli kregozmyki na rozwojowe 1 nabyte.
Do kregozmykow rozwojowych, wg tej klasyfikacji, zalicza si¢: kregozmyki o wysokiej

dysplazji (high dysplastic) oraz o niskiej dysplazji (low dysplastic). Natomiast,
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do kregozmykoéw nabytych: kregozmyki urazowe (traumatic), zwyrodnieniowe
(degenerative), patologiczne (pathologic) i jatrogenne (surgical) (Marchetti PG, 1997),
(Wojcik, 2017b).

Tabela 1 Klasyfikacja kregozmyku wedlug Marchettiego 1 Bartolozziego (na podstawie
Bartochowski, 2011)

Kregozmyk rozwojowy | Kregozmyk nabyty

Duza dysplazja Urazowy - ostry, - stresowy.

- 7 liza, Patologiczny - patologia miejscowa, - patologia ogolna.
- z wydhuzeniem. Jatrogenny - posredni, - bezposredni.

Mala dysplazja Zwyrodnieniowy - pierwotny, wtorny.

- 7 liza,

- z wydhuzeniem.

Kolejna klasyfikacja, wyrazajaca stopien zeslizgu w procentach, zostata opisana przez
Taillard’a (Taillard, 1954). Metoda pomiaru pozwala oznaczy¢ wzglgdna wartos$¢ zeslizgu,
lecz metoda ta obarczona jest blgdem zwigzanym z deformacja gornej plytki granicznej
trzonu S1. Typologia ta jest rzadko preferowana przez autoréw, ze wzgledu na mniejsza
powtarzalno$¢. Pelny zeslizg LS z S1 nazywany jest spondyloptoza. Wynik pomiaru
zeSlizgu 1 jego widoczna progresja powinny by¢ traktowane z duza ostroznoscia.
Dowiedziono, ze btad w pomiarach moze wynosi¢ nawet do 15% (Taillard, 1954). Wynik
pomiaru zeslizgu moze wzrosna¢, jesli kregozmykowi towarzyszy element rotacji kregow.
Stad wedlug klasyfikacji Taillard’a mozna jedynie ocenia¢ progresje zeslizgu
przekraczajacego 20% (Taillard, 1954), (Danielson i in., 1989b). Na rycinie 4 przedstawiono

sposob oceny wielkosci zeslizgu wedlug Taillard’a.
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Ryec. 4 Klasyfikacja procentowego stopnia zeslizgu wg Taillarda (na podstawie Wojcik, 2017 b).

W niniejszej pracy, do oceny stopnia zeslizgu w odcinku ledZwiowym kregostupa,
uzyto klasyfikacji autorstwa Meyerding’a (Meyerding, 1932), gdyz jest to najprostsza
inajczescie] stosowana klasyfikacja kregozmykow, odnoszaca si¢ do miejsca ich

wystepowania.

1.4. Epidemiologia kregozmyku

Z wielu doniesien na temat krggozmyku wynika, ze dotyczy on 5+7% ogolnej
populacji (Niggemann 1 in., 2011), (Matz 1 in., 2016), (Crawford 1 in., 2001), (Miao 1 in.,
2013), (Earl, 2002), (Ragpata, 2004a). Czestos¢ wystepowania kregozmyku uzalezniona jest
od: etiologii, lokalizacji, czynnikow demograficznych, czynnikéw genetycznych.
Wystepowanie kregozmyku mozna powigza¢ réwniez z czynnikami osobniczymi, takimi jak
rasa, wiek, ple¢, oraz rodzaj pracy zawodowej, lub srodowisko zewnetrzne (Beutler 1 in.,
2003a).

Rozpatrujac czgstos¢ wystepowania kregozmykow w kategorii rasy, stwierdzono,
ze jest ona najwieksza u mezczyzn rasy biatej (Bartochowski, 2011).

Rozpatrujac czgsto$¢ wystepowania kregozmykow w kategorii pte¢, stwierdzono,
ze w dorostej populacji, jest ona wigksza u mezczyzn (okoto 5+6%), niz u kobiet (okoto
2+3%). Kregozmyk u mezezyzn wystepuje czesciej, ze wzgledu na podejmowang przez nich
cigzsza prace fizyczng (Zhang i in., 2018), (Beutler i in., 2003b). Kregozmyk wrodzony

wystepuje dwa razy czgsciej u mezczyzn, u ktorych objawy prezentowane byly juz w okresie
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adolescencji. Obejmuja one okoto 14+21% wszystkich przypadkow kregozmyku. Jesli
chodzi o kregozmyk zwyrodnieniowy, to wystgpuje on czesciej u kobiet niz u mezczyzn,
w proporcji 5:1. Czgstos¢ wystepowania krggozmyku zwyrodnieniowego wzrasta wraz
z wiekiem (Beutler i in., 2003a).

Rozpatrujac czestos¢ wystepowania kregozmyku w kategorii wiek, stwierdzono,
ze przypadki kregozmyku zdarzaja si¢ u dzieci ponizej 5 roku zycia. W wieku 5+7 lat
kregozmyk dotyczy 5% populacji dziecigcej. Patologia staje si¢ bardziej powszechna wsrdd
7+10 latkdw, co mozna wigza¢ z rozwojem cech motorycznych. Czesto§¢ wystepowania
kregozmyku wzrasta do 7% w wieku 18 lat, co ma zwigzek ze zwigkszeniem aktywno$ci
fizycznej w okresie dojrzewania. Zwielokrotnienie czynnosci dnia codziennego powoduje,
ze kregozmyki sg najczesciej spotykane wsrdd nastolatkow 1 0os6b dorostych (Beutler i in.,
2003a). Hirano (2012) zbadat 100 pacjentow w wieku od 8 do 18 lat, ktérzy uprawiali sport
prawie codziennie i skarzyli si¢ gtownie na bol w dolnej czgsci plecow. Wszyscy pacjenci
byli diagnozowani za pomocag zdj¢cia rentgenowskiego, ktore potwierdzito obecno$é
spondylolizy. Progresja spondylolistezy po 20 roku zycia jest znacznie rzadsza
w poréwnaniu z progresja w dziecinstwie 1 okresie dojrzewania. Jest to prawdopodobnie
spowodowane skostnieniem ptytki wzrostu (Beutler i in., 2003b).

Nadmieni¢ nalezy, iz kregozmyk dos$¢ czgsto rozwijajg si¢ u osdb podejmujacych
aktywno$¢ sportowa, szczegélnie majac na mysli dyscypliny, w ktérych dominuja
powtarzajace si¢ czeste 1 naprzemienne ruchy zginania oraz prostowania tutowia (Wojcik
11in., 2014). Zwlaszcza, dotyczy to dyscyplin takich jak: gimnastyka artystyczna, futbol,
jazda figurowa na tyzwach, podnoszenie cig¢zarow, skoki o tyczce 1 wzwyz, taniec,
wioslarstwo, zapasy. Problem dotyczy réwniez zawodnikdw uprawiajacych judo lub rzut
oszczepem (Kruse i Lemmen, 2009), (Rossi, 1978), (d’Hemecourt i in., 2000), (Ciullo,
1985).

Kierujac si¢ kryterium lokalizacji, kregozmyk wystepuje gtownie w czesci ledzwiowej
kregostupa. Najczesciej zajmuje segmenty ruchowe L5-S1 (70+80%), rzadziej L4-L5
(10+30%), segmenty ruchowe L3-L4, L2-L3 oraz inne obj¢te sa krggozmykiem bardzo
rzadko (Smoczynski, 2008).

Charakteryzujac t¢ patologie, wyrdzniono kregozmyki objawowe 1 bezobjawowe,
ze wzgledu na wystepowanie lub brak objawow klinicznych. Objawowe kregozmyki czgsto
pojawiaja si¢ w pierwszej 1 drugiej dekadzie zycia. U osob starszych patologie najczesciej

staja si¢ objawowe, gdy wystepuja na poziomach L4-L5 i L3-L4. Nasilenie objawow
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bolowych u 0s6b dorostych zwigzane jest z wystepowaniem: poglebienia zgiecia bocznego
1 rotacji krggostupa, zmian napigcia aparatu wigzadtowego stabilizujgcego segmenty
ruchowe kregostupa, przecigzenia migsni przykregostupowych, usztywnienia segmentu
ruchowego kregostupa (Matz i in., 2016), (Berg, 1989), (O’Sullivan, 2000). Towarzyszacy
chorobie bol moze mie¢ charakter miejscowy oraz korzeniowy, co dotyczy okoto 60%
chorych. Bél, wylacznie miejscowy, wystepuje, u okoto 30% chorych, a bol wytacznie
korzeniowy wystgpuje u okoto 10% chorych (O’Sullivan, 2000). B6l miejscowy
ma najcze¢sciej charakter mechaniczny, co oznacza, ze nasila si¢ w ruchu, a zmniejsza si¢
podczas odpoczynku (Maniadakis i Gray, 2000), (Boos, 2009), (Méller i in., 2000), (W¢jcik,
2017a).

1.5. Metody diagnostyki pacjentow z kregozmykiem

Diagnostyka pacjentéw z kregozmykiem rozpoczyna si¢ od badania podmiotowego,
oraz przedmiotowego 1 nastepnie stosowana jest diagnostyka obrazowa, najczesciej
radiologiczna (Bartochowski, 2011).

Podstawowym badaniem obrazowym w diagnostyce krggozmyku jest klasyczne
zdjecie rentgenowskie wykonywane w projekcji przednio-tylnej oraz bocznej. Projekcja
przednio-tylna, AP jest przydatna w ocenie ewentualnej wspoétistniejacej skoliozy, ktora
w wyniku asymetrycznego przesuni¢cia trzonu kregu do przodu, moze przyczynié si¢
do wzmozenia napigcia miesni przykregostupowych (Butt 1 Saifuddin, 2005), (Li 1 Hresko,
2012), (Pendergrast i Dyer, 2019). Do oceny ruchomosci kregostupa wykorzystuje si¢
projekcje podczas zgigcia bocznego lub wyprostu krggostupa (DeWald i in., 2005). Ponadto,
badanie RTG przydatne moze by¢ w ocenie: jakosci kosci, zmian w budowie kosci
krzyzowej, zmiany kata pochylenia kosci krzyzowej, ustawienia krggostupa ledzwiowego
(zmiana lordozy ledzwiowej), patologii stawdéw miedzykregowych, zmian wysokosci
migdzykregowej, obecnosci osteofitow lub zwapnien w okolicy stawow miedzykregowych.
Badanie RTG mozna wykorzysta¢ do oceny niestabilnos$ci dynamicznej kregostupa (Hegde,
2017), (Butt 1 Saifuddin, 2005). Najbardziej wartosciowymi radiogramami w diagnostyce
kregozmyku, zwlaszcza z niewielkim przemieszczeniem trzonow, sa projekcje skosne.
Na zdjeciach skos$nych kregostupa rozpoznaje si¢ spondyloliz¢ (Boos, 2009),
(Bartochowski, 2011), (Marciniak, 2006). Na rycinie 5 przedstawiono zdjecie

rentgenowskie, przedstawiajgce kregozmyk na poziomie L5-S1.
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Ryc. 5 RTG czgsci lgdzwiowej kregostupa w projekcji bocznej. Widoczny kregozmyk L5-S1
(https://www.wikiwand.com/pl/Kr%C4%99gozmyk).

Wykonanie zdje¢ rentgenowskich lub pomiaréw geometrii kregostupa i miednicy
z tomografu komputerowego w okresie przedoperacyjnym, pomaga zwickszy¢ jako$¢
diagnozowania pacjenta, gdyz odtwarza miejsce i rodzaj urazu krggostupa, co ma znaczny
wplyw na planowanie procesu leczenia pacjentow z kregozmykiem. Obecnie, zaleca si¢
zmierzenie kata zes$lizgu, ktoéry wystapit na skutek przemieszczenia kregéw w kierunku
przednim, doprowadzajac do utraty prawidlowej anatomicznej krzywizny kregostupa
(DeWald i in., 2005). Kat zeslizgu to kat pomigdzy linig narysowang wzdtuz gornej ptytki
koncowej LS a linig prostopada narysowa wzdhuz tylnej kory kosci krzyzowej (Cavalier i in.,
2006).

Do dalszej oceny diagnostycznej, po obrazowaniu rentgenowskim, mozna zaleci¢
wykonanie rezonansu magnetycznego lub tomografii komputerowej, by moéc zapewnic
najskuteczniejsze wykrywanie spondylolizy (Butt i Saifuddin, 2005), (Drazin i in., 2015).
Wykonywanie rezonansu magnetycznego (MRI) lub tomografii komputerowej (TK)
zarezerwowane jest szczegélnie dla przypadkow niejasnych diagnostycznie, lub
przebiegajacych z zaburzeniami neurologicznymi (Kalichman i Hunter, 2008), (Labelle i in.,
2004), (Matz i in., 2016), (Berg, 1989), (Barrey i in., 2007). W przypadku, gdy u pacjenta
dominujg objawy korzeniowe lub objawy chromania neurogennego, elementy nerwowe

ocenia si¢ wlasnie za pomocg MRI lub TK kregostupa ledzwiowego (Hegde, 2017).
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Rezonanas magnetyczny (MRI) jest stosowany ze wzgledu na znakomity kontrast
w tkankach migkkich (de Schepper i in., 2013). MRI zalecany jest w przypadkach, gdy
u pacjenta z kregozmykiem wystepuja objawy neurologiczne (Matthews 1 in., 2015)
(Jayakumar 1 in., 2006). Jako metoda obrazowania MRI pozwala na doktadng ocene tkanki
neurologicznej (DeWald 1 in., 2005). Ucisk korzenia nerwu, nieprawidtowosci dysku
ledzwiowego, anomalie rdzenia kreggowego, nowotwor rdzenia krggowego lub kregostupa
to inne zrodia bolu krzyza, ktore najlepiej identyfikowaé za pomocg MRI (Cavalier i in.,
2006). Rezonans magnetyczny kregostupa ledzwiowego w przypadku spondylolistezy,
pozwala roéwniez narozrdznienie pomig¢dzy centralnym a otworowym zaburzeniem
neurologicznym, wystepujacym glownie w przypadku krggozmyku zwyrodnieniowego
1 istmicznego (DeWald i in., 2005), (DeWald, 1981), (de Schepper i in., 2013).

Tomografia komputerowa jest szczegdlnie zalecana, gdy MRI jest niedostepne (Lurie
i Tomkins-Lane, 2016). Ponadto, jest najlepsza metoda obrazowania wykorzystywang
do okreslenia anatomii kosci w przypadku kregozmyku. TK jest przede wszystkim
przydatna przy planowaniu interwencji chirurgicznej (Anderson i in., 2000). Ponadto,
TK jest roéwniez przydatna do identyfikacji ogniska kostniaka, ktéry moze wywotywaé
dolegliwosci bolowe plecéw (Cavalier i in., 2006).

Badanie podmiotowe zawiera informacje dotyczace chorob wspotistniejacych, czasu
trwania dolegliwosci, lokalizacji bolu i1 jego charakteru oraz czynnikow sprawczych
(Bartochowski, 2011). Pacjenci z kregozmykiem zazwyczaj skarza si¢ na bol kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego, ktoremu czasami mogg towarzyszy¢ objawy korzeniowe (DeWald
1 1n., 2005). Incydenty korzeniowe z powodu krggozmyku rejestrowane sg bardzo rzadko.
Z reguly pacjenci zglaszaja si¢ z samym niespecyficznym bdlem plecow. Objawy jelit
1 pecherza wystgpuja rzadko. Jesli jednak wspomniane objawy maja miejsce, zaleca si¢
przeprowadzenie badania per rectum, majacego na celu ocen¢ napigcia zwieracza odbytu
1 skurczu odruchowego (Cavalier i in., 2006). Pacjenci przez pewien czas pozostajg
bezobjawowi, lecz zmiana anatomii odcinka ledzwiowego, zmiany zwyrodnieniowe
zwigzane z wiekiem prowadza do rozwoju przewlektego bolu kregostupa ledzwiowego
(Marchetti, 1997), (Yahia i in., 2011) (Iwai i in., 2004), (Bayramoglu i in., 2001), (Sjolie
1 Ljunggren, 2001), (Descarreaux 1 in., 2004), (Pope i in., 1985). B6l nocny, u pacjentow
z krggozmykiem wystepuje bardzo rzadko. Obecnos¢ dolegliwosci raczej nie powinna byc¢
zwigzana z kregozmykiem, moze jednak sugerowaé obecno$¢ ukrytego nowotworu

(DeWald 1 in., 2005), (Kasliwal i in., 2013). Okresowa ocena bolu jest szczegOlnie
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przydatna, stuzy udokumentowaniu nasilenia stanu boélu, $ledzeniu przebiegu bolu, oraz
dostarczaniu informacji mechanistycznych. Ocena bolu dostarcza takze informacji
dotyczacych cigzkosci stanu, pozwala lekarzom i1 naukowcom monitorowaé przebieg
zaburzenia bolowego, jak roéwniez ocenia¢ efekty leczenia. Oprocz wartosci diagnostycznej
informacje te maja kluczowe znaczenie przy podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia
(Fillingim i in., 2016), (Chapman i in., 2011), (Sindhu i in., 2011).

W wywiadzie uwzglednia si¢ obecno$¢ chordb systemowych, ktére ze wzgledu
na zaburzenia jakosci lub wytrzymatosci tkanki tgcznej, moga prowadzi¢ do powstania
kregoszczeliny lub  kregozmyku (Hammerberg, 2005), (Stasinopoulos, 2004),
(Bartochowski, 2011).

W  trakcie badania podmiotowego istotny jest zapis aktywno$ci fizycznej,
uczestnictwa w zajeciach sportowych, poniewaz u niektérych pacjentéw moze dochodzi¢
do zeslizgu dysku w trakcie aktywnosci ruchowej. Szczegélnie, czynno$ci ruchowe
wymagajace nadmiernego przeprostu kregostupa ledzwiowego powoduja oddziatywanie sit
tngcych na tuk nerwowy, co jest uwazane za czynnik sprawczy rozwoju kregozmyku
(DeWald i in., 2005).

Badanie przedmiotowe zawiera elementy badania ortopedycznego oraz
neurologicznego (McNally 1 Adams, 1992), (Kent 1 in., 2010), (Algarni 1 in., 2011),
(Fillingim 1 in., 2016), (Fillingim 1 in., 2014), (Lurie 1 Tomkins-Lane, 2016).

Wedhug: (Boos, 2009), (Bartochowski, 2011), (Mdller i in., 2000), w trakcie badania
przedmiotowego kregozmyku mozna zaobserwowac nastepujace patologie:

- poglebienie lordozy w odcinku lgdzwiowym kregostupa,

- wyczuwalne palpacyjnie przemieszczenie wyrostkow kolczystych kregostupa

w plaszczyZnie strzatkowej,

- ograniczenie zgigcia bocznego kregostupa w czesci ledzwiowej,

- pozycja ciata z konczynami dolnymi zgietymi w stawach kolanowych i biodrowych,

- wzmozone napiecie migsni kulszowo-goleniowych,

- wzmozone napig¢cie mie¢$ni biodrowo-ledzwiowych,

- wzmozone napigcie migéni przykregostupowych,

- zaburzenia chodu,

- podraznienie korzeni nerwowych (dodatni test Lasegue’a),

- zaburzenia czucia.
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W kregozmyku wysokiego stopnia, w trakcie badania palpacyjnego, jak réwniez
podczas wzrokowej analizy sylwetki, zwraca si¢ uwage na widoczny lub wyczuwalny
wyrostek kolczysty LS5, nieco rzadziej na krag L4 (Marchetti, 1997). Badanie palpacyjne
moze wywotywaé tkliwos¢ powiezi okolic kregostupa ledzwiowego, migsni
przykregostupowych, oraz stawu krzyzowo-biodrowego. Moze to by¢ zwigzane
ze znacznym zeslizgiem (DeWald i1 in., 2005), (Marchetti, 1997). Zgigcie i wyprost
w odcinku ledzwiowym kregostupa jest zazwyczaj ograniczone. Nasilenie dolegliwosci
bolowych wystepuje przy przeproscie ledzwiowym, szczegélnie w trakcie testu przeprostu
na jednej nodze (Sailhan i in., 2006). Pacjenci z kregozmykiem ze wzgledu na zmieniony
chdd, czesto przyjmuja postawe z wyraznym zgieciem w stawach biodrowych i kolanowych.
Zaleca si¢ przeprowadzenie oceny chodu wraz z wizualizacjg kregostupa ledzwiowego.
Nieprawidlowa postawa przyczynia si¢ to nachylenia miednicy, ucisku $ciggien
podkolanowych oraz nadmiernego zgigcia stawu kolanowego, zmniejszajac wyraznie
dhugo$¢ kroku i powodujac u pacjentéw z kregozmykiem tzw. chod przykucniety (Beck
1 Simpson, 2019), (Marchetti, 1997).

Ostabiona kontrola nerwowo-mig¢$niowa, przede wszystkim podczas utrzymywania
pionowej postawy ciala jest uznawana za wazny czynnik ryzyka w rozwoju dolegliwosci
bolowych kregostupa (Alsufiany 1 in., 2020), (Laughton i in., 2003), (Ambegaonkar, 2014),
(Lurie i Tomkins-Lane, 2016). Osoby z bolem krzyza, wykazuja ostabienie funkcji migsni
glebokich tulowia (Bayramoglu i in., 2001), co prowadzi do ostabienia kontroli postawy
(Ambegaonkar, 2014), (Iwai 1 in., 2004), (Sj6lie 1 Ljunggren, 2001), (Descarreaux 1 in.,
2004). U o0s06b z kregozmykiem, kontrola postawy ciata moze by¢ ostabiona, a zatem moze
utrudnia¢ wykonywanie codziennych czynnosci 1 by¢ niebezpieczna z powodu zwigkszenia
prawdopodobienstwa upadku (Alsufiany i in., 2020), (Henry i in., 2006), (Laughton 1 in.,
2003). Wydaje si¢, ze w przypadku leczenia kregozmyku konieczne jest sprawdzenie
sprawnos$ci mechanizmu utrzymywania rownowagi. Mozliwo$¢ oceny stabilnosci postawy
jest niezbedna w badaniach 1 praktyce klinicznej. W dazeniu do mierzalnych zmiennych,
opracowano rozne metody oceny sposobu utrzymywania rownowagi. Najpowszechniejsza
z metod jest ocena stabilno$ci postawy podczas stania swobodnego na podstawie pomiaru
przemieszczen Srodka parcia stop na podtoze (center of pressure COP). Glownym kryterium
oceny mechanizmu utrzymywania réwnowagi jest powszechnie stosowane do tego celu

kryterium: dtugos¢ $ciezki srodka parcia stop na podtoze, TL (trace length), PL (path length)
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(Laughton i in., 2003), (Paillard i No¢, 2015), (Scoppa i in., 2013), (Visser 1 in., 2008),
(Tomomitsu i in., 2013), (Duarte i Freitas, 2010).

Sita miegsni tutowia jest niezwykle wazna w funkcji rownowagi (Rissanen i in., 1995)
(Granacher 1 in., 2013), (Kahle i Tevald, 2014). Ostabienie mig$ni tulowia moze miec
znaczace, negatywne konsekwencje dla utrzymywania pionowej postawy ciala, ogolnej
sprawnosci funkcjonalnej 1 jednocze$nie moze przyczyniaé si¢ do bolu plecéw (Alsufiany
11n., 2020), (Yahia 1 in., 2011), (Iwai 1 in., 2004), (Faulkner i in., 1991), (Fleg 1 Lakatta,
1988), (Kim 1 in., 2012). Badacze podkreslaja, iz sita mie$ni tutowia w odniesieniu
do przewleklego bolu krzyza powinna by¢ szeroko badana (Guzik i in., 1996), (McNeill i in.,
1980), (Berkson i in., 1977), (Bayramoglu i in., 2001).

Pomiar sity za pomoca rdéznego rodzaju dynamometrow jest powszechnie
wykorzystywany, od dziesigcioleci nie tylko ws$rod sportowcow, ale takze stuzy
identyfikacji ryzyka kontuzji iprzede wszystkim wykorzystywany jest do $ledzenia
postepow stosowanych programoéw rehabilitacji w warunkach klinicznych (Barbado 1 in.,
2016), (Iwai 1 in., 2008), (Lee i in., 1999), (Bayramoglu i in., 2001). Jako pierwszy
kompleksowa metod¢ oceny sily glownych zespotow migsniowych czlowieka
zaproponowat Fidelus (1970b). Site mie$ni ocenia si¢ jako maksymalny moment sity
wywierany przez okreslony zespol migsni w warunkach statyki, podczas ruchu ze stalg
predkoscia lub w dynamice. Wytrzymato$¢ miesni definiuje si¢ jako zdolno$¢ do utrzymania
okreslonego poziomu sity w zalezno$ci od czasu trwania wysitku (Strand 1 in., 2014). Ocena
wytrzymatosci migsniowej polega na zastosowaniu odpowiednich ¢wiczen stabilizujacych
brzuch 1 tutéw, ktore skutecznie obcigzg migsnie, jednoczesnie minimalizujgc ryzyko urazu
dolnej czesci plecow (Childs i in., 2010), (Strand i in., 2014). Wytrzymato$¢ migsni tutowia
moze by¢ oceniana za pomocg testow (Keller 1 in., 2001), lub na specjalnych stanowiskach
pomiarowych (Rossi iin., 2017), (Hutten i Hermens, 1997), (Laughton i in., 2003), (Iwanska
11n., 2019), (Iwanska, 2015), (Saito 1 in., 2014). UczestnikoOw instruuje si¢, aby statycznie
utrzymywali odpowiednig pozycje tak dlugo, jak to mozliwe, zapewniajac krotkie
wskazowki werbalne (Strand 1 in., 2014). U pacjentow =z kregozmykiem mozna
przeprowadzi¢ pomiary sity mig¢éni tutowia w warunkach statyki, poniewaz w statyce
wystepuje najmniejsze ryzyko wystapienia kontuzji i bolu. Podczas takich pomiarow, nalezy
zapewni¢ odpowiednig stabilizacj¢ badanego 1 zmierzy¢ moment sily rozwijany
w krotkotrwatym wysitku. Jest to uzasadnione tym, ze wynik wykonania zadania ruchowego

znaczaco zalezy od silty mieéni (Fidelus, 1970), (Wychowanski, 2008). Na podstawie takich
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pomiaréw wyznaczane s3 maksymalne warto§ci momentéw sit migsniowych (Mm)
rozwijane w warunkach statyki w wybranym stawie podczas zginania i prostowania. Oprocz
momentu maksymalnego sity mig$ni [Nm], sit¢ migsni badanego lepiej charakteryzuje
wzgledny moment sity, poniewaz eliminuje on wptyw masy ciata na wynik oceny sity miesni
(WMm). Wzgledny moment sily rozwijany w stawie ma szczeg6lne znaczenie, gdyz oprocz
sity mig¢éniowej, takze masa badanego ma bezposredni wptyw na uzyskiwane wyniki
(Wychowanski, 2008) (Wychowanski i in., 2015). Pomiary momentéw sity miesni (Mm)
1 momentow wzglednych (WMm) pozwalaja na $ledzenie zmian sity migsni, jak rowniez
umozliwiajg stwierdzenie, czy momenty sit po treningu lub procesie rehabilitacji zwigkszyty
si¢ lub zmniejszyly (Wychowanski i in., 2015), (Bober, 2001). Warto$¢ wzglednego
momentu sit (WMm) wyznaczono wedtug wzoru:

WMm = Mm/m
gdzie:
WMm - wzgledny moment sity [Nm/kg],
Mm — zmierzony moment sity [Nm],
m - masa ciata [kg].

Biorgc pod uwage gtowne czynniki wplywajace na wykonanie zadania ruchowego,
site 1 technike ruchu, istnialo mocne uzasadnienie koniecznosci przeprowadzenia
w niniejszym eksperymencie oceny koordynacji ruchowej pacjentow z zastosowaniem
badania stabilograficznego oraz pomiarow sity migéni tutowia podczas zginania
1 prostowania. Ze wzgledu na ryzyko progresji ze$lizgu trzonu kregu, u pacjentow
poddanych eksperymentowi, dokonano pomiaru sity migs$ni tulowia podczas zginania
1 prostowania wytacznie w warunkach statyki. Jest to pomiar bardzo bezpieczny, nie
powodujacy takich trudnos$ci, ktore wystepuja podczas badania pacjentow w warunkach
izokinetycznych i dynamicznych. Ponadto, majac na wzgledzie wiek pacjentow, oraz rodzaj
schorzenia, badania stabilograficzne ograniczono wytacznie do dwoch z szesciu prob
stabilograficznych. Przeprowadzono ocen¢ utrzymywania pionowej postawy ciata podczas
stania obundz z oczami otwartymi i zamknigtymi. Znaczna wigkszo$¢ pacjentdéw w tym
wieku, z nadwaga, nie bylaby w stanie wykona¢ wigkszosci badan w staniu na jednej

konczynie dolnej, zarowno z oczami otwartymi, jak 1 z zamkni¢tymi.
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1.6. Metody leczenia pacjentow z kregozmykiem

Ze wzgledu na skomplikowany mechanizm powstawania patologii krggostupa,
zrdznicowang dynamike procesu chorobowego oraz zréznicowanie objawdw w obecnosci
podobnych zmian somatycznych u pacjentéw, trudne jest okreslenie jednoznacznych
wskazan do podjgcia sposobu leczenia pacjentow z krggozmykiem (Bartochowski, 2011),
(Sclafani ., 2017).

Leczenie kregozmyku opiera si¢ zard6wno na postgpowaniu zachowawczym, jak
i operacyjnym (Gibson i Waddell, 2005), (Boos, 2009), (Bydon i in., 2019), Dunn i in.,
2009), (Kou, 2019), (Lundine 1 in., 2014), (Matz i in., 2016), (Wang i in., 2017), (Watters
1in., 2009), (Weinstein i in., 2007), (Sclafani i in., 2017), (de Kunder i in., 2016),
(Herkowitz, 1995), (Kalichman i in., 2009), (Chen, 2019). Po systematycznym przegladzie
literatury stwierdzono, ze nie ma jednak wystarczajacych dowodow, aby zaleci¢ konkretny
rodzaj leczenia (Sclafani i in., 2017), (Weinstein i in., 2007), (Herkowitz, 1995). O sposobie
leczenia decyduje lekarz na podstawie obserwacji chorego, badan radiologicznych, postepu
choroby, a takze wlasnego doswiadczenia (Boos, 2009). Nalezy zaznaczy¢, iz gtownym
celem leczenia pacjentow objawowych ze zdiagnozowanym kregozmykiem I[° lub II°,
powinno by¢, nie tylko wyeliminowanie bolu, ale przede wszystkim przywrocenie
warunkéw do powrotu, do poprzednich zaje¢ z pelnym bezpieczenstwem i bez lgku przed
ruchem. To zalozenie wymaga, aby odzyskane warunki fizyczne takie jak: stabilno$¢
postawy, sita, wytrzymato$¢ i koordynacja, byty lepsze niz przed wystgpieniem dolegliwosci
bolowych (Vanti i in., 2021).

Wskazaniem do leczenia chirurgicznego s3a przede wszystkim diugotrwale
utrzymujace si¢ objawy bolowe, brak efektow po uprzednio zastosowanym leczeniu
zachowawczym, parametry radiologiczne wskazujagce na progresje zeslizgu oraz
postepujacy deficyt neurologiczny (de Kunder i in., 2016), (Gibson i Waddell, 2005),
(Herkowitz, 1995), (Matsunaga i in., 2000). Najczestszymi technikami chirurgicznymi
w przypadku progresji zeslizgnig¢ istmicznych (ciesniowych) sa: techniki ,,fuzji in situ”
z wykorzystaniem dostepu tylno-bocznego, przedniego lub obwodowego, techniki taczenia
fuzji i redukcji; oraz werbrektomia (Cavalier i in., 2006).

Fuzja in situ to skuteczna i bezpieczna interwencja chirurgiczna przeprowadzana
na poziomie L4-S1, z lub bez szyny, prowadzaca do ztagodzenia uporczywych dolegliwosci
bolowych kregostupa oraz objawow neurologicznych, wystepujacych u pacjentow

z kregozmykiem III° lub IV°. Fuzjain situpolega na zespoleniu kregostupa, bez
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zmniejszenia stopnia zeslizgu miedzy kregami, czy wyréwnania podczas zabiegu (He 1 in.,
2020a). Oznacza to, ze nie zostanie dokonana korekta kregostupa, kregi zostang zrosnigte
»tam, gdzie s3” z niewielkg lub zadng korektg kregostupa (He 1 in., 2020a), (Joelson 1 in.,
2018), (Gollapudi i in., 2013), (Cavalier i in., 2006). Podczas zabiegu chirurgicznego czgsto
wykonuje si¢ fuzje in situ z rekonstrukcja stabilnosci i1 skuteczna dekompresja nerwowa.
Moze to jednak prowadzi¢ do wystepowania rzekomego stawu i progresywnych parametrow
deformacji, szczegdlnie u pacjentow z kregozmykami o wysokim stopniu zaawansowania
(He i in., 2020D).

Przednio-boczna fuzja miedzytrzonowa jest metoda chetnie wybierang przez
chirurgbw w przypadku niskiej dysplazji, stosowang w celu uzyskania dostepu
do przestrzeni dyskowej. Technika ta wykorzystuje dostep zaotrzewnowy do jamy
brzusznej. Po usunigciu przedniego wig¢zadta podluznego, dysku i pierScienia oraz
przygotowaniu ptytek koncowych do zespolenia, na dotknigty poziom wprowadza si¢ klatki
migdzytrzonowe z materialem przeszczepu autogenicznego. Po zakonczeniu pacjent jest
ukladany w pozycji lezenia przodem, a nast¢gpnie do zakonczenia stabilizacji tylnej
wykorzystywane sg przezskorne Sruby przeznasadowe (Lee 1 in., 2004), (Cavalier i in.,
2006).

Podczas obwodowej fuzji miedzytrzonowej przeprowadza si¢ szeroka dekompresje
laminektomii na poziomie L5-S2, tworzy si¢ tunel kostny od tylnego korpusu
S1 do przedniego korpusu L5, gdzie nastepnie wbija si¢ rozporke strzatkowa, zapewniajaca
korzysci zwigzane z podparciem kolumny przedniej, w celu zréwnowazenia sit
rozciggajacych. Na koniec umieszcza si¢ tylno-boczny przeszczep kostny. Technika
ta stosowana jest u osob dorostych, u ktérych wystepuje silny bol plecéw i1 objawy
neurologiczne (Cavalier i in., 2006), (Krause i in., 2019), (Roca i in., 1999).

Fuzja z redukcja to technika stosowana u osdb z zmagajacych si¢ z nieprawidtowa
postawg. Technike stosuje si¢ w celu przywrocenia globalnej rownowagi kregostupa
1 miednicy oraz poprawy Srodowiska biomechanicznego dla fuzji. Wskazania do techniki
fuzji z redukcja sg nastgpujace: kat zeslizgu >45°, zaburzenia réwnowagi strzatkowej,
przedoperacyjna radikulopatia L5 lub objawy korzenia krzyzowego wymagajace szerokiej
dekompresji, spondylolisteza dysplastyczna wysokiego stopnia, hipermobilno$¢ segmentu
L5-S1 oraz czynniki anatomiczne, takie jak mate wyrostki poprzeczne, dysplazja krzyzowa,
trapezoidalny trzon kregu L5 i1 zaokraglenie kosci krzyzowej (O’Sullivan i in., 1997a),
(Cavalier i in., 2006), (He i in., 2020b).
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Wertebrektomia to technika wykorzystywana u pacjentéw, u ktorych istnieje ryzyko
powaznych zeslizgnie¢ o wysokim stopniu ztosliwosci lub przypadkéw spondyloptozy.
Resekcja kregow Gainesa sktada si¢ z dostepu przedniego zaotrzewnowego z kompletng
korpektomig L5, a nastepnie etapowa procedurg tylng w celu resekcji tylnych elementow
L5. Wertebrektomia, jest technikg dajaca dobre wyniki kliniczne i szybkos$¢ fuzji, wiaze si¢
jednak z duza czestoscig wystgpowania powiktan neurologicznych po operacji (Gaines
1 Nichols, 1985) (Passias i in., 2015), (Cavalier i in., 2006).

Nalezy zauwazy¢, iz leczenie chirurgiczne niesie za sobg wiele problemodw, takich jak
zakazenie rany, nawrot pooperacyjny kregozmyku, bol, oraz bardzo wysokie koszty zabiegu
operacyjnego, dlatego nalezy $cisle kontrolowa¢ wskazania do operacji (Czerwinski i in.,
1993), (de Kunder i in., 2016), (Bydon i in., 2019). Przeglad aktualnego pi$miennictwa
wykazal, ze w przypadku leczenia chirurgicznego wystepowaty powazne skutki uboczne
(Jacobs 1 in., 2013) i nie zawsze zabiegi byly wystarczajaco skuteczne (de Kunder i in.,
2016), (Kanayama i in., 2005).

Formy leczenia zachowawczego zaleza przede wszystkim od charakteru zmian
radiologicznych czy zmian w obrazie rezonansu magnetycznego (MRI), jak rowniez zaleza
od fazy dolegliwos$ci bolowych. W okresie ostrym, gdy dolegliwosci bolowe sa szczegolnie
wyrazne, gldéwnym dziataniem jest odpowiednie unieruchomienie chorego na przykiad
w pozycji Fowlera (Suhiin., 2019), (Tomkins i in., 2010). U wiekszosci pacjentow leczenie
zachowawcze nalezy stosowac¢ w pierwszej kolejnosci, niezaleznie od tego, czy wystepuja
u nich objawy bolowe z powodu ucisku nerwu (Vibert i in., 2006), (Violas 1 Lucas, 2016),
(Boos, 2009), (Caelers, 2019), (Sclafani 1 in., 2017), (Weinstein 1 in., 2007). Leczenie
zachowawcze powinno by¢ uwazane za standard opieki nad spondyloliza 1 przede
wszystkim powinno by¢ stosowane w rdéznych jego postaciach u pacjentdw z objawowym
bolem krzyza, ktérzy nie maja deficytow neurologicznych i spondylolisteza ponizej II1°
(Czerwinski i in., 1993), Gagnet i in., 2018), (Sclafani i in., 2017), (Vibert i in., 2006),
(Weinstein 1 in., 2007), (Matsunaga i in., 2000).

Istnieje kilka metod badan klinicznych stosowanych u o0s6b z kregozmykiem,
co utrudnia wybor najlepszego algorytmu leczenia zachowawczego (Gagnet i in., 2018),
(Kalichman 1 Hunter, 2008).

Leczenie zachowawcze moze obejmowac: farmakoterapi¢ (Deyo i in., 2015), (Roelofs
1 in., 2008), (van Tulder i in., 2000), kinezyterapi¢ (Smith i in., 2014), (Suh i in., 2019),
(Tomkins i in., 2010), (Kalichman i Hunter, 2008), (O’Sullivan i in., 1997a), fizykoterapie
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(Weinstein i in., 2007), (Watters i in., 2009), (Kalichman i Hunter, 2008), (Stasinopoulos,
2004), (Fellander-Tsai i Micheli, 1998), (Pettine, 1993), blokady zewnatrzoponowe i1 korzeni
nerwowych (Sclafani i in., 2017), leczenie gorsetowe (Osterman, 1993), (Kalichman
1 Hunter, 2008), (Heary i1 Albert, 2007), (Tomkins i in., 2010), a takze manipulacje
kregostupa, ktore staty sie¢ obecnie wazng czgscig terapii zachowawczej (Bialosky i in.,
2009), (Kou, 2019), (Chan i in., 2019), (Yin i in., 2019), (Chen, 2019), (Caelers, 2019),
(Kalichman i Hunter, 2008), (Mierau, 1987). Nalezy jednak zwroci¢ uwage, iz dziatania
z zakresu chiropraktyki, jak podaje literatura, czegsto jednak sg niewystarczajace, aby
zapewni¢ dlugotrwata poprawe stanu pacjenta, mogg jedynie zapewnic¢ krotkotrwatg ulge
pacjentom zmagajacym si¢ z boélem (Cavalier i in., 20006).

W przypadku osob z kregozmykiem, ale bez objawow zaleca si¢ glownie dziatania
majace na celu poprawe sity mieg$ni przykregostupowych (Suh i in., 2019), w celu
zmniejszenia prawdopodobienstwa zaawansowania deformacji (Cavalier i in., 2006).
W literaturze istnieje poglad, ze dzialania fizjoterapeutyczne powinny prowadzié
do wzmocnienia sity migéni 1 zwigkszenia zakresu ruchu w stawach kregostupa.
Na szczegdlng uwage zastuguja CEwiczenia stabilizacji tulowia, podbrzusza, migsni
ledzwiowych 1 zginaczy bioder (O’Sullivan i in., 1997a), (Hicks i in., 2005), (Metzger
1 Chaney, 2014), (Hicks 1 in., 2005). Zalecane sa rOwniez ¢wiczenia aerobowe, takie jak
jazda na rowerze, ptywanie oraz spacerowanie (Cavalier 1 in., 2006), (Metzger i Chaney,
2014).

Obecnie coraz wigcej badan skupia si¢ wokot terapii migsniowo-powigziowej (Halpin,
2012), (Ajimsha i in., 2015), (Kisilewicz i in., 2018), (Nasb i in., 2020), (Shah i Gilliams,
2008), (Hains, 2002), (Hains 1 in., 2010), (Hains, 2010). Terapia mig$niowo-powi¢ziowa
punktéw spustowych jest nieinwazyjnym, bezpiecznym, skutecznym i niedrogim sposobem
leczenia dolegliwosci bolowych. Ponadto, nie wymaga specjalnego sprzetu i duzej
przestrzeni, aby zapewni¢ pacjentowi leczenie (Chou 1 in., 2007). Jest powszechnie
stosowang metoda leczenia, ktora stala si¢ obecnie popularnym tematem w literaturze
przedmiotu (Nasb i in., 2020), (Halpin, 2012), (Ajimsha i in., 2015), (Kisilewicz i in., 2018),
(Chou 1 in., 2007), (Shah i Gilliams, 2008). Charakterystyke tej techniki manipulacyjnej
opisujg ponizsze cytaty: ,,Kompresja ischemiczna ma na celu zmniejszenie bolu i poprawe
Jjakosci zycia u pacjentow z przewlekltym bolem™ (Nasb 1 in., 2020), ,,Terapia migsniowo-
powieziowa punktow spustowych ma na celu przywrocenie prawidtowej diugosci miesni,

poprawe ich funkcji oraz zmniejszenie bolu. Istniejq przestanki wskazujgce na perspektywe
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stosowania tej metody jako alternatywnej formy leczenia roznych schorzen” (Ajimsha i in.,
2015). Przeprowadzono szereg badan dotyczacych zastosowania terapii mi¢$niowo-
powigziowej punktow spustowych 1 raportowano pozytywne skutki tego leczenia
w tagodzeniu dolegliwosci bolowych (Kisilewicz i in., 2018), (Choi i in., 2014), (Nasb i in.,
2020), (Shah i Gilliams, 2008).

W zakresie metod fizykalnych stosuje si¢ rozne zabiegi o spodziewanym dziataniu
przeciwbdlowym. Jednym z najczgSciej zalecanych jest terapia polem magnetycznym
(Alzayed i Alsaadi, 2020). Magnetoterapia, czyli zabieg z zastosowaniem impulsowego pola
elektromagnetycznego niskiej czgstotliwosci. Zabiegi, nie tylko o dzialaniu
przeciwbolowym, ale takze przeciwzapalnym, przeciwobrzekowym i przyspieszajacym
regeneracj¢ tkanek (Sieron, 2006). Kolejnym i rOdwnie czgsto zalecanym zabiegiem
fizykalnym w zespotach bolu plecow jest terapia pradem elektrycznym (Rajfur i in., 2017),
lub fala ultradzwigkowa. Ultradzwicki wyraznie zwigckszaja elastyczno$¢ tkanki tacznej,
rozluzniajg patologicznie przykurczone mig$nie, oraz hamujg procesy zapalne, a co za tym
idzie, zmniejszaja dolegliwosci bolowe (Mohseni-Bandpei i in., 2006), (Robertson, 2001).
wZastosowanie fizykoterapii moze by¢ szczegolnie korzystne i opoznié potrzebe interwencji
chirurgicznej w leczeniu kregozmyku” (Sclafani 1 in., 2017). Dynamiczny rozw0j inzynierii
biomedycznej owocuje nowymi rozwigzaniami technicznymi stosowanymi przy tworzeniu
nowych urzadzen do fizykoterapii. ,,Urzgdzenia stosowane obecnie w fizykoterapii
wspierajq, a czasem nawet zastepujq farmakologiczne metody leczenia. Ponadto, metody
fizykalne skracajq okres leczenia, poprawiajq jakos¢ Zycia i obniZajq koszty terapii” (Rajfur
1in., 2017). Gtownym celem stosowania fizykoterapii w leczeniu zespotéw bdlowych dolne;j
czg$ci plecow jest zlagodzenie bolu 1 stanu zapalnego, a takZze zmniejszenie napigcia
migsniowego w dotknietych chorobg obszarach (Sclafani i in., 2017), (Bilgin i in., 2013),
(Hazime i in., 2015), (Kim 1 in., 2016), (Rajfur i in., 2017), (Bauer, 2012), (Weinstein i in.,
2007), (Kwolek 1 in., 2004), (Rapata, 2004b), (Koszewski, 2010). Na podstawie analizy
dostgpnego pismiennictwa dotyczacego fizykalnych metod leczenia bolu dolnego odcinka
kregostupa mozna stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ stosowanych aktualnie metod terapii fizykalnej
nie spetnia podstawowych kryteriow oceny skuteczno$ci leczenia opartych na dowodach,
co sprawia, ze niezwykle trudno jest przeprowadzi¢ analiz¢ skutecznosci fizykoterapii
powszechnie stosowanej w praktyce klinicznej (Rajfur i in., 2017).

Gorsetowanie, to jedna z zalecanych form terapii, wykorzystywana w leczeniu

dolegliwos$ci bolowych kregostupa u pacjentow ze zdiagnozowanym kregozmykiem.
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W przypadku, gdy nie jest wykonywana nadzorowana terapia ruchowa, ortezy kregostupa
piersiowo-lgdzwiowego zapewniajg ulge i utatwiajg kontrole postawy (Kalichman i Hunter,
2008), (Cavalier i in., 2006), (Bell, 1988), (Prateepavanich, 2001). Nalezy jednak wzig¢ pod
uwage, ze stosowanie wszelkich ortez w diluzszej perspektywie moze przyczynié si¢
do ostabienia sity mig$ni stabilizujacych tutow.

Farmakoterapia jest dominujagcym sposobem leczenia przewlektego bolu osob
starszych, w obecnej praktyce medycznej (van Tulder i in., 2000). W porownaniu
z mtodszymi dorostymi, osoby starsze stanowig pi¢ciokrotnie wigcej hospitalizacji
z powodu naduzywania lekow przeciwbdlowych (Okie, 2010). Ten gwaltowny wzrost
uzywania $Srodkow farmakologicznych w bolu przewlektym wiaze si¢ nie tylko ze znacznym
ryzykiem powiktan, w tym niewlasciwym uzyciem, przedawkowaniem i uzaleznieniem
(Deyo 1 in., 2015), ale takze przynosi niepozadane skutki uboczne takie jak zaparcia,
nudnosci i sennos¢ (Roelofs i in., 2008), (Okie, 2010).

W procesie leczenia kregozmyku, oprécz zabiegow fizjoterapeutycznych, nalezy takze
zwrdci¢ uwage na odpowiednig edukacje pacjenta w ramach dzialan profilaktycznych.
Zaréwno zabiegi fizjoterapeutyczne, jak i odpowiednia profilaktyka, maja za zadanie
catkowite, lub czgsciowe cofnigcie objawow bolowych w celu uzyskania mozliwie jak
najlepszego stanu funkcjonalnego pacjenta (Barinow-Wojewddzki, 2013), (Lizier 1 in.,
2012), (Robertson, 1993).

Sugeruje si¢ réwniez wprowadzenie diety, u 0sob z nadwaga, majacej na celu redukcje
masy ciata, prowadzac tym samym do ztagodzenia bolu dolnego odcinka kregostupa,
pomimo minimalnego wptywu na problemy neurologiczne (Cavalier 1 in., 2006), (Metzger
1 Chaney, 2014), (Agabegi i Fischgrund, 2010), (Kalichman i Hunter, 2008).

Jezeli leczenie fizjoterapeutyczne nie przynosi oczekiwanych efektow w postaci ulgi
w bolu, zaleca si¢ iniekcje do korzeni nerwowych. Iniekcje do korzeni nerwowych
proponuje si¢ pacjentom z jednostronnymi objawami korzeniowymi. Iniekcje sg z reguty
bardziej skuteczne w porownaniu z zastrzykami nadtwardéwkowymi, poniewaz u pacjentoéw
z kregozmykiem rzadko dochodzi do rozwoju zwezenia kanatu centralnego (Kalichman
1 Hunter, 2008), (Cavalier i in., 2006).

Wyniki badan nad wplywem zastrzykow zewngtrzoponowych, u oséb z bolem
kregostupa sa rdzne. Systematyczny przeglad opublikowany w 2013 roku wykazat bardzo
niskg jakos¢ dowoddéw z jednego badania, $wiadczacych, ze zewnatrzoponowe zastrzyki

steroidowe zmniejszaja bol, poprawiaja funkcje 1 jako$¢ zycia przez dwa tygodnie
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po wstrzyknigciu, w pordwnaniu z ¢wiczeniami domowymi lub fizjoterapig szpitalng
(Wuiin., 2015). Jednak, dwa badania nie wykazaly zadnego efektu w poréwnaniu
z zastosowaniem placebo (Ammendolia 1 in., 2013). Brak réwniez istotnych dowoddow,
ze zastrzyki zewnatrzoponowe steroidow sg lepsze, niz same zastrzyki do znieczulenia
miejscowego, niezaleznie od trybu wstrzyknigcia zewnatrzoponowego (Wu i in., 2015).

Przeglad aktualnego pi$miennictwa wykazal, iz w leczeniu chorych bolowych
z kregozmykiem I° lub II° wykorzystywane sa rdéznorodne metody leczenia, w tym
fizykoterapia i1 inne zabiegi interwencyjne (Lurie 1 Tomkins-Lane, 2016), (Sclafani 1 in.,
2017), (Weinstein i in., 2007). Najnowsze wytyczne Podinocnoamerykanskiego
Towarzystwa Kregostupa (The North American Spine Society NASS) nie potwierdzaja
skuteczno$ci interwencji medycznych 1 innych niechirurgicznych metod leczenia z powodu
braku jednoznacznych wynikéw badan opartych na dowodach naukowych (Sclafani 1 in.,
2017).

W niniejszej pracy, zdecydowano si¢ na program terapii, ktéry najlepiej obrazuje
codzienna praktyka kliniczna w przypadku leczenia krggozmyku I° Iub II°. U pacjentéw
ze zdiagnozowanym krg¢gozmykiem niskiego stopnia, najczgsciej stosuje si¢ procedury
kinezyterapeutyczne. Interwencje, majace wptyw na site migsni tutowia, w postaci ¢wiczen
wzmacniajgcych gorset mig¢sniowy sa metoda, powszechnie zalecang przez lekarzy
1 fizjoterapeutéw wsrod pacjentow z krggozmykiem I° lub II°. W celu przygotowania tkanek
do ¢wiczen, poprzez rozluznienie migs$ni, oraz lepsze ukrwienie i uelastycznienie tkanek,
stosuje si¢ najczesciej zabiegi fizykoterapeutyczne oraz terapi¢ mi¢Sniowo-powigziowa
punktoéw spustowych. Sugerujac sie¢ doswiadczeniem wlasnym, oraz przegladem literatury
przedmiotu, interwencje te przyczyniaja si¢ do zmniejszenia bolu. Bioragc pod uwage
kliniczne korzysci wyzej wymienionych metod fizjoterapii, w celu opracowania wlasciwych
zalecen terapeutycznych, podjgto probe pordwnania skutecznosci leczenia pacjentow
z kregozmykiem I° lub II°, z zastosowaniem: kinezyterapii, fizykoterapii i technik

powigziowych, czyli powszechnie stosowanych metod fizjoterapeutycznych.

1.7. Aspekt ekonomiczny leczenia pacjentow z kregozmykiem

Kregozmyk jako rodzaj powszechnie wystepujacej choroby powodujacej, nasilenie
dolegliwosci  bolowych kregostupa, powoduje ogromne obcigzenia finansowe
spoteczenstwa (Maniadakis i Gray, 2000), (Boos, 2009), (Vibert i in., 2006), (Xu i in., 2019),
(Yabuki i in., 2013). Wraz ze starzeniem si¢ S$wiatowej populacji i przyspieszonym tempem
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zycia, liczba pacjentow z kregozmykiem ro$nie z roku na rok (Jayakumar i in., 2006), (Guo
iin., 2019), (Vibert i in., 2006), (Caelers, 2019), (Yin i in., 2019), (Weinstein i in., 2007).

W niedawnych badaniach, przeprowadzonych w  Stanach Zjednoczonych
oszacowano, ze bezposrednie koszty leczenia bolu kregostupa zwigzane z ustugami lekarza,
urzadzeniami medycznymi, lekami, uslugami szpitalnymi i testami diagnostycznymi
wynosza 91 mld USD rocznie. Koszty posrednie zwigzane z zatrudnieniem i dzialalnoscia
domowa oszacowano odpowiednio na 7 i 20 mld USD (Furlan i in., 2012), (Adogwa i in.,
2019).

Wraz ze wzrostem odsetka starzejacej si¢ populacji i zwigkszaniem wydatkoéw
na opieke zdrowotna, systemy opieki zdrowotnej i ptatnicy zewnetrzni priorytetowo traktuja
skuteczno$¢ leczenia w stosunku do poniesionych kosztow (Jones 1 Polly, 2019). Istotnym
elementem opieki zdrowotnej jest réznorodno$¢ podejmowanych decyzji dotyczacych
sposobu leczenia. Decyzja o podjgciu metod i programu leczenia wynika z bardzo wielu
uwarunkowan, takze ekonomicznych. Z punktu widzenia pacjenta, a takze systemu
publicznej opieki medycznej bardzo wazny jest aspekt skuteczno$ci zastosowanych
zabiegbw. Mimo ogromnego postepu technologicznego w dziedzinie inzynierii
biomedycznej w zakresie diagnostyki i wdrazania coraz lepszych metod operacyjnych
z wykorzystaniem implantow, przeszczepow 1 sztucznych tkanek, brak jednoznacznych
doniesien o skutecznosci stosowania okre§lonych metod fizjoterapeutycznych w leczeniu
schorzen przewlektych, szczegdlnie u pacjentow w starszym wieku. W leczeniu
kregozmyku, zgodnie z podzialem na metody terapeutyczne fizjoterapii stosowane
sa procedury  oparte na: ¢wiczeniach  Kinezyterapeutycznych, technikach
manipulacyjnych i fizykoterapii (Halpin, 2012), (Sclafani i in., 2017), (Tomkins i in.,
2010), (Ammendolia i in., 2013), (Schneider 1 in., 2014).

W literaturze brak raportow poswieconych ocenie skutecznosci leczenia wyzej
wymienionych metod. Wydaje si¢, ze istnieje potrzeba poroOwnania wybranych metod
leczenia kregozmyku ze wzgledu na ich skutecznos¢ leczenia. Wyzej przedstawiong teze
podobnie formutujg liczni autorzy ,,W czasach rosngcych kosztow opieki zdrowotnej
i wynikajgcych z tego ograniczen budzetowych potrzebne sq solidne, porownawcze,
oplacalne badania, aby moc zaleci¢ tym pacjentom najlepszy wybor, zarowno pod wzgledem
klinicznym, jak i ekonomicznym” (Adogwa i in., 2019), ,, Biorgc pod uwage brak mocnych
dowodow i jednoznacznych wytycznych dotyczqcych leczenia kregozmyku, potrzebne

sq dane porownawcze w celu opracowania wiasciwych zalecen terapeutycznych opartych
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na dowodach” (de Kunder i in., 2016). Cytowani powyzej autorzy twierdza, ze brak jest
dowodoéw dostarczajacych odpowiedniej wiedzy klinicznej pozwalajacej na opracowanie
skutecznych i ekonomicznych metod fizjoterapii, ktore mozna zaleca¢ jako standardy
leczenia pacjentow z uwzglednieniem zarowno skutecznosci leczenia klinicznego jak
1 aspektow ekonomicznych terapii.

Dlatego, zostala podjeta proba poroéwnania wynikow rehabilitacji pacjentow
z kregozmykiem I1° lub II°, w dwdch grupach leczonych réznymi, gtownymi metodami
fizjoterapeutycznymi w wybranej placowce NFZ. W niniejszym eksperymencie
zastosowano w dwoch grupach Kkinezyterapi¢ o takim samym programie terapeutycznym.
W pierwszej grupie G1 zastosowano poza kinezyterapia program z zakresu fizykoterapii,
aw drugiej grupie G2 program z wykorzystaniem terapii mie¢Sniowo-powieziowej

punktow spustowych.
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2. Cel pracy, hipotezy i pytania badawcze

Gléwnym celem poznawczym pracy byla ocena skutecznosci leczenia pacjentow
z kregozmykiem po zastosowaniu dwoch 4-tygodniowych programéw rehabilitacji,
ze zdecydowang przewaga c¢wiczen kinezyterapeutycznych uzupetnionych o zabiegi
fizykoterapeutyczne w grupie pierwszej, oraz o terapi¢ migsniowo-powi¢ziowg punktéw
spustowych w grupie drugie;j.

Za kryteria skutecznos$ci leczenia pacjentow z kregozmykiem I° lub II° przyjeto:

1. Samooceng poziomu bolu kregostupa.

2. Autooceng niepetnosprawnosci.

3. Wyniki prob stabilograficznych.

4. Sit¢ mie$ni zginaczy 1 prostownikow tutowia.

Cele praktyczne

1) Okresdlenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej: mechanizmu utrzymywania
rownowagi 1 sity tulowia pacjentow z kregozmykiem I° lub II° bioracych udzial
w eksperymencie.

2) Ocena zmian sprawnosci mechanizmu utrzymywania rownowagi oraz sity zginaczy
1 prostownikow tutowia po udziale w 4-tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym pacjentow

z kregozmykiem [° lub II° stopnia realizowanym w wybranej przychodni NFZ.

2.1. Hipotezy badawcze

1. .Zastosowane podczas 4-tygodniowego turnusu programy rehabilitacji z zastosowaniem
kinezyterapii oraz zabiegdw fizykalnych w jednej grupie i technik mig$niowo-
powieziowych w drugiej grupie mialy pozytywny wpltyw na zwigkszenie sity zginaczy
1 prostownikOw tulowia oraz poprawg sprawnosci mechanizmu utrzymywania
réwnowagi u 0sob z kregozmykiem I° lub I1°.

2. Zaproponowane i zastosowane w terapii programy rehabilitacji spowodowaty istotne
zmniejszenie odczuwania intensywnosci bolu u 0sob z kregozmykiem I° lub II°.

3. Zaproponowane 1 zastosowane Ww terapii programy rehabilitacji spowodowaty
zmniejszenie samooceny niepetnosprawnos$ci funkcjonalnej u o0séb z krggozmykiem
I Tub II°.

4. Nakazdym z etapow badan u kobiet 1 me¢zczyzn wystapit zwigzek pomiedzy nasileniem

dolegliwosci  bolowych a wskaznikiem niepelnosprawnosci, wynikami prob
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stabilograficznych i warto§ciami momentéw sit migsniowych podczas zginania

1 prostowania tulowia.

2.2. Pytania badawcze

1.

Jaki poziom sprawnosci mechanizmu utrzymywania rOwnowagi prezentuja pacjenci
z kregozmykiem I° lub II° w wieku 60+75 lat podczas prob stabilograficznych
w badanych grupach?

Jakie warto$ci momentow sit migsniowych uzyskaja pacjenci z krggozmykiem I° lub II°
w badanych grupach podczas zginania i prostowania tutowia w warunkach statyki?

Czy samoocena dolegliwosci bolowych w odcinku ledZwiowo-krzyzowym kregostupa
ulegla zmniejszeniu pod wptywem zastosowanych metod terapeutycznych w badanych
grupach?

Jak bardzo ograniczone byto funkcjonowanie badanych podczas wykonywania
poszczegdlnych czynnosci dnia codziennego i jak si¢ ono zmienito na skutek leczenia

w czasie 4 tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego?
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3. Material i metody

Zabiegi fizjoterapeutyczne oraz badania funkcjonalne pacjentow zostaty
przeprowadzone w Samodzielnym Zespole Publicznych Zaktadéw Lecznictwa Otwartego
Warszawa Praga-Pétoc ul. Jagiellonska 34 w Warszawie.

Turnus rehabilitacyjny trwat 4 tygodnie. Sesje fizjoterapeutyczne, trwajace 80 minut,
odbywaty si¢ w poniedziatki, §rody 1 pigtki. Podczas kazdej 80 minutowej sesji, 30 minut
poswiecono na kinezyterapi¢, w tym 20 minut na ¢wiczenia wzmacniajace site 1 10 minut
¢wiczenia rownowazne. W badanych grupach przeprowadzone zostaly zabiegi
fizjoterapeutyczne o tacznym czasie przypadajacym na pacjenta, wynoszacym 16 godzin.

Pacjenci zostali podzieleni losowo na dwie grupy rdznigce si¢ programem
rehabilitacji. W obu grupach badania odbywaly si¢ w tych samych warunkach, w tych
samych gabinetach i1 z wykorzystaniem tych samych urzadzen i przyboréw. Wszystkie
pomiary wykonywatla ta sama osoba zgodnie z ustalonym protokotem.

Badania rownowagi i sily tutowia zostaty przeprowadzone trzykrotnie: w przeddzien
turnusu rehabilitacyjnego, w nastgpnym dniu po zakonczeniu turnusu oraz 6 tygodni
po zakonczeniu turnusu.

Za realizacje programu rehabilitacji w grupie pierwszej 1 drugiej odpowiedzialni byli
lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej wyznaczeni przez dyrektora Samodzielnego
Zespotu Publicznych Zaktadow Lecznictwa Otwartego Warszawa Praga-Polnoc
ul. Jagiellonska 34 w Warszawie.

Wszyscy zakwalifikowani do eksperymentu pacjenci po wyrazeniu pisemnej zgody
naudzial w rehabilitacji 1 badaniach zostali poinformowani o sposobie i1 celu
przeprowadzenia badan oraz zostali zapoznani z protokotami kazdego z badan.

Uzyskano zgode¢ Senackiej Komisji Etyki Badan Naukowych Akademii Wychowania
Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w Warszawie na przeprowadzenie niniejszych badan (SKE
01-47/2021) oraz kazdorazowo pisemng deklaracje¢ uczestnika badania, wyrazajacg chec

udzialu w badaniach.

3.1. Material

Badaniami zostato objetych 60 pacjentéw, kobiet i m¢zczyzn w wieku podesztym
6075 lat, zgodnie z definicjag WHO. Ostatecznie badania i proces rehabilitacji ukonczyto

58 pacjentow, w tym 33 kobiety 1 25 mezczyzn. Pacjenci bioracy udziat w badaniach
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spelniali warunki choroby: kregozmyk zwyrodnieniowy lub kregozmyk cie$niowy
z kregoszezeling, 1° lub II°, oznaczonego symbolem M43.1 zgodnie z Migdzynarodowa
Klasyfikacjg Chordb i Problemow Zdrowotnych (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems ICD 10).

Pacjenci spetiajacy kryteria wiaczenia do badan zostali losowo podzieleni na dwie
grupy Gl i G2. Losowanie polegato na wybieraniu zaklejonych kopert z numerami
pacjentow 1 przydzielaniu ich w ten sposob do grupy leczonych Gl i G2. Losowanie
przeprowadzit lekarz nadzorujacy badania z ramienia Przychodni.

W grupie G1 byly osoby leczone wedlug przyjetego programu rehabilitacji,
z zastosowaniem fizykoterapii. W grupie G2 byly osoby leczone wedlug tego samego
co grupa Gl programu rehabilitacyjnego, ale zamiast zabiegdw fizykoterapeutycznych,
zostata zastosowana terapia mi¢$niowo-powieziowa punktéw spustowych.

Kryteria wiaczenia do badan:

- na podstawie badan radiologicznych stwierdzono kregozmyk I° lub II° (M43.1),
- brak objawow neurologicznych,
- nasilenie bolu w sposob tolerowany.
Kryteria wytaczenia z badan:
- padaczka,
- zlamania kregdéw,
- przebyta operacja kregostupa,
- zawroty glowy,
- choroby narzadoéw wewnetrznych (pacjenci leczeni specjalistycznie),
- choroby sercowo-naczyniowe i ptucne,
- zaburzenia uktadu przedsionkowego,
- nowotwory,
- guzy kanatu kregowego,
- endoprotezoplastyka stawu kolanowego lub biodrowego,
- zaawansowana choroba zwyrodnieniowa stawow biodrowych,
- osteoporoza,
- skolioza, duze deformacje kregostupa
- ostry stan zapalny krazka migedzykregowego,
- rwa kulszowa,

- masywna przepuklina krgzka miedzykregowego wymagajaca leczenia operacyjnego,
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- zesztywniajace zapalenie stawow,
- stosowanie ortez/zabiegdw/Cwiczen ledzwiowo-brzusznych w pot roku przed
udziatem w badaniu.
Badania ukonczyto 58 osob, w tym 33 kobiety i 25 mezczyzn. W grupie G1 bylo
13 kobiet 1 16 mezczyzn (55% mezczyzn), a w grupie G2 bylo 20 kobiet 1 9 m¢zezyzn
(31% mezczyzn). Badani byli w wieku od 60 do 75 lat. Sredni wiek w obu grupach wynosit
okoto 65 lat.

Szczegdtowe dane dotyczace wieku 1 pomiarow antropometrycznych w obu grupach

zaprezentowano w tabelach 2 1 3.

Tabela 2 Charakterystyka badanych z grupy G1

M SD Min. Maks.
Wiek [lata] 65,07 3,47 60,00 72,00
BM[kg] 80,07 7,93 59,00 93,00
BH[cm] 170,41 8,20 155,00 184,00
BMI [kg/m?] 27,60 2,42 21,67 32,18

Tabela 3 Charakterystyka badanych z grupy G2

M SD Min. Maks.
Wiek 65,34 4,83 60,00 75,00
BM[kg] 79,00 12,94 53,00 100,00
BH[cm] 165,52 9,11 150,00 185,00
BMI [kg/m?] 28,83 4,23 21,31 38,10

Nie stwierdzono réznic: $rednich: wieku, masy ciata i BMI pomiedzy grupa G1 a G2.
Istotna statystycznie roznica wystgpita w wysokosci ciala, =2,15; p=0,036. Osoby w grupie
G1 byly istotnie wyzsze (p<0,05) niz osoby w grupie G2.

3.2. Wywiad i badanie przedmiotowe

Zgodnie ze standardami Przychodni NFZ, w ktérej odbywaty sie eksperyment, przed
przystapieniem do badan z kazdym pacjentem zostal przeprowadzony, przez lekarza
specjaliste rehabilitacji medycznej, wywiad oraz badanie przedmiotowe. Z kazdym

z pacjentow zostata réwniez przeprowadzona edukacja profilaktyczna dotyczaca ilosci
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zazywanych lekow farmakologicznych. Kazdy z pacjentéw zostal poinformowany
o koniecznosci  kontynuacji  zademonstrowanych ~w  trakcie terapii  ¢wiczen
kinezyterapeutycznych, przez kolejne 6 tygodni od dnia zakonczenia procesu rehabilitacji.

Osoba badana zostata zobowigzana do przedstawienia, podczas pierwszego badania
lekarskiego, informacji o stanie zdrowia, sporzadzonej nie wczesniej niz na 3 miesigce przed
data rozpoczgcia badan i rehabilitacji. Wywiad zawieral informacje dotyczace chorob
wspotistniejacych, czasu trwania dolegliwosci, lokalizacji bolu 1 jego charakteru oraz
czynnikow sprawczych bolu. W wywiadzie zostala uwzgledniona obecnos$¢ chorob
systemowych, ktore ze wzgledu na zaburzenia jako$ci lub wytrzymato$ci tkanki tacznej,
mogg prowadzi¢ do powstania krggoszczeliny lub krggozmyku. Dokumentacja medyczna
zawierajaca dane i informacje dotyczace stanu zdrowia pacjentdw jest przechowywana
w Samodzielnym Zespole Publicznych Zaktadow Lecznictwa Otwartego Warszawa Praga-
Potnoc ulica Jagiellonska 34, w wersji elektronicznej oraz papierowe;.

Wywiad i1 badanie przedmiotowe zostalo przeprowadzone wedlug nastepujacego
protokotu:

1. Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania.

2. Uzyskanie pisemnej zgody od badanego na udzial w badaniu i pdzniejsze
wykorzystanie wynikow.

3. Whpisanie do formularza danych osobowych badanego.

4. Przeprowadzenie badania podmiotowego.

5. Wykonanie podstawowych pomiaréw antropometrycznych: masa ciata, wysokos$¢
ciafa.

6. Palpacyjna identyfikacja bolesnych miejsc.

7. Wykluczenia podraznienia migéni i tkanki tacznej obszaru odcinka ledZwiowego,
miednicy i konczyn dolnych oraz wykluczenia uciskowej przyczyny bolu w obrebie
konczyny dolnej podczas rozciggania za pomocg testu funkcjonalnego Laseque’a.

8. W przypadku stwierdzenia dodatniego objawu Laseque’a stosowano test Bragarda.
9.  Wykluczenie patologii stawow biodrowo-krzyzowych za pomoca testu Gaenslena,
testu sprezynowania stawu krzyzowo-biodrowego, testu uciskowego kosci

biodrowej, testu krzyzowo-biodrowego rozciggania i testu ciggu sakralnego.
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3.3. Program ¢wiczen Kinezyterapeutycznych

Pacjenci z boélem krzyza, spowodowanym kregozmykiem nie aktywuja
w wystarczajacym stopniu  glebokich migs$ni stabilizujacych, takich jak migsien
wielodzielny, migsien poprzeczny brzucha i migsien skosny wewngtrzny, ktore sg niezbgdne
dla stabilnosci kregostupa ledzwiowego. Organizm czlowieka wyposazony jest
roOwniez w powierzchowny mig$niowy system stabilizujacy, w sktad ktorego nalezy migsien
najszerszy grzbietu, migsien prostownik grzbietu, migsnie posladkowe oraz migsien prosty
brzucha (Kim1in., 2016), (Hodges, 2003), (Danneels i in., 2002). Pacjenci z grupy G1 i G2
zostali poddani ujednoliconemu postgpowaniu kinezyterapeutycznemu, polegajacemu
na wykonaniu ¢wiczen wzmacniajacych gorset migsniowy okolic grzbietu oraz brzucha
w czasie 20 min podczas kazdej sesji. W celu poprawy sity migsni stabilizujacych tutow
przyjeto protokot rehabilitacji, opracowany na podstawie wlasnego do$wiadczenia oraz
przegladu literatury fachowej: (Nava-Bringas i in., 2014a), (Steele i in., 2015), (Suh i in.,
2019), (Smith iin., 2014), (Niederer i Mueller, 2020), (Hicks 1 in., 2005), (Kim 1 Kim, 2018),
(Noormohammadpour i in., 2018), (Mayer i in., 2008), (Koumantakis i in., 2005), (Wang
iin., 2012), (Hodges, 2003), (O’Sullivan i in., 1997b).

Cwiczenia wykonywane byly przez pacjentdw, w pozycji lezenia tytem, przodem,
na boku oraz w pozycji kleku podpartego.

Postepujace procesy starzenia si¢ prowadzace do znacznego obnizenia sprawnosci
ruchowej, wywotanej pogorszeniem koordynacji ruchowej oraz spadkiem sity mig$niowej,
powoduja, u pacjentow w podesztym wieku zaburzenia w utrzymaniu réwnowagi,
co raportuje wielu autoréw: (Alsufiany 1 in., 2020), (Howe i in., 2011), (Jaszczur-Nowicki,
2014), (Runge, 2000). Biorac pod uwage powyzsze, u pacjentow w grupie G1 1 G2
zastosowany zostal rowniez ujednolicony trening rownowagi, 10 min podczas kazdej sesji,
opracowany na podstawie programu ¢wiczen OTAGO (Leem i in., 2019), (Martins 1 in.,
2018), (Sherrington i in., 2008), (Nitz i Choy, 2004). Poza treningiem sily badani ¢wiczyli
koordynacje ruchowa, w celu poprawy sprawnos$ci utrzymywania pionowej postawy ciata.

Cwiczenia silowe wzmacniajace gorset mie§niowy okolic grzbietu i brzucha, oraz
¢wiczenia rdwnowazne wykonywane byly przez pacjentow w obu grupach, trzy razy
w tygodniu w poniedziatek, $rod¢ i piatek, przez cztery tygodnie pod nadzorem autorki
niniejszej pracy. Fotografie, na rycinach od 6 do 21 przedstawiaja sposob wykonywania

¢wiczen kinezyterapeutycznych.
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Tabela 4 Program ¢wiczen kinezyterapeutycznych w grupie G1 i G2

napigte, biodra wcisnigte w materac,
glowa na przedtuzeniu tutowia (Ryc. 13)

Czas/Liczba
Nr.éw. o .. | powtorzen .
Opis ¢wiczenia l.serii . uwagi
stopni
krokow
1 Wzmacnianie migéni brzucha- KKD | 2 10x Pozycja
zgicte w stawach kolanowych, stopy wyjsciowa:
oparte na materacu, r¢ce podtozone pod lezenie tytem,
ledzwiowy odcinek kregostupa, plecy utrzymanie
docisniete do rak, glowa uniesiona (Ryc. koncowej pozycji
6) przez 5 sekund
2 Wzmacnianie migéni brzucha- KKD | 2 10x Pozycja
wyprostowane, rece poditozone pod wyjsciowa:
ledzwiowy odcinek kregostupa, plecy lezenie tytem,
docisnigte do rak, gtowa uniesiona (Ryec. utrzymanie
7 koncowej pozycji
przez 5 sekund
3 Wzmacnianie migéni brzucha- KKD | 2 10x Pozycja
zgiete w stawach kolanowych, stopy wyjsciowa:
oparte na materacu, ramiona wzdluz lezenie tytem,
tutowia, plecy docisnigte do materaca, utrzymanie
wznos ramion nad materac, glowa koncowej pozycji
uniesiona (Ryc. 8) przez 5 sekund
4 Wzmacnianie migéni brzucha- KKD | 2 10x Pozycja
zgicte w stawach kolanowych, stopy wyjsciowa:
oparte na materacu, plecy docisniete do lezenie tytem,
materaca, glowa uniesiona, utrzymanie
naprzemienne wznosy ramion w przod koncowej pozycji
(Ryc. 9) przez 5 sekund
5 Wznos bioder w gorg- KKD zgigte w | 2 10x Pozycja
stawach kolanowych, stopy oparte na wyjsciowa:
materacu, ramiona wzdtuz tutowia, plecy lezenie tytem,
docisnigte do materaca, posladki napiete utrzymanie
(Ryc. 10) koncowej pozycji
przez 5 sekund
6 Wznos tutowia- ramiona w gore, miesnie | 2 10x Pozycja
brzucha oraz posladkowe napigte, glowa wyjsciowa:
na przedluzeniu tutowia, wcisniecie Lezenie przodem,
bioder w materac, zgigcie przedramion w utrzymanie
stawach tokciowych 1 przyciagnigcie koncowej pozycji
ramion do klatki piersiowej (Ryc. 11) przez 5 sekund
7 Wznos tulowia- ramiona wyprostowane | 2 10x Pozycja
zatozone na plecy, migénie brzucha oraz wyjsciowa:
posladkowe  napigte, glowa na Lezenie przodem,
przediuzeniu tutowia, migsnie brzucha utrzymanie
napigte, biodra wcisnigte w materac, koncowej pozycji
topatki $ciggniete (Ryc. 12) przez 5 sekund
8 Naprzemienne i jednoczesne wznosy | 2 10x Pozycja
prawej KG i lewej KD, a nastgpnie lewej wyjsciowa:
KG i prawej KD- ramiona w gore, Lezenie przodem,
migénie brzucha oraz posladkowe utrzymanie

koncowej pozycji
przez 5 sekund
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(Ryc. 21)

9 Wznos i skr¢t ndg bez odrywania stop od | 2 10x Pozycja
materaca- glowa we wsparciu na lewej wyj$ciowa:
KG, prawa KG wsparta o materac, KKD Lezenie bokiem,
zgiete w stawach kolanowych, oparte na utrzymanie
materacu, mig$nie brzucha napigte. koncowej pozycji
Glowa we wsparciu na prawej rece, lewa przez 5 sekund
reka wsparta o materac, KKD zgicte w
stawach  kolanowych, oparte na
materacu, mig¢snie brzucha napiete (Ryc.
14)
10 Naprzemienne i jednoczesne wznosy | 2 10x Pozycja
prawej KG i lewej KD, nastepnie lewej wyjsciowa:  klek
KG i prawej KD, gtowa na przedtuzeniu podparty,
tutowia, (Ryc. 15) utrzymanie
koncowej pozycji
przez 5 sekund
11 Stanie na lewej KD oraz na prawej KD | 2 5 sekund
(Ryc. 16)
12 Marsz tytem (Ryc. 17) 2 10 krokow
13 Marsz na pigtach (Ryc. 18) 2 10 krokéw
14 Marsz na palcach (Ryc. 19) 2 10 krokéw
15 Marsz w gore po schodach (Ryc. 20) 1 12 stopni Zgodnie z
instruktazem
16 Przejscie z siadu do postawy zasadniczej | 1 5x

Ryc. 6 Cwiczenie nr 1 wzmacnianie mig$ni brzucha a) pozycja wyj$ciowa b) pozycja koncowa
(opracowanie wilasne).
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a b
Ryc. 7 Cwiczenie nr 2 wzmacnianie mieéni brzucha a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa
(opracowanie wtasne).

a b
Ryc. 8 Cwiczenie nr 3 wzmacnianie mieéni brzucha a) pozycja wyjéciowa b) pozycja koncowa
(opracowanie wlasne).

a b
Ryc. 9 Cwiczenie nr 4 wzmacnianie mig$ni brzucha a) pozycja wyjéciowa b) pozycja koncowa
(opracowanie wilasne).
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a b
Ryc. 10 Cwiczenie nr 5 wznos bioder a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa (opracowanie
wlasne).

Ryc. 11 Cwiczenie nr 6 wznos tutowia w lezeniu przodem a) pozycja wyjéciowa b) pozycja koncowa
(opracowanie wlasne).

a b
Ryec. 12 Cwiczenie nr 7 wznos tutowia w lezeniu przodem a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa
(opracowanie wilasne).
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Ryec. 13 Cwiczenie nr 8 naprzemienne i jednoczesne wznosy KG i KD w lezeniu przodem a) pozycja
wyj$ciowa b) pozycja koncowa (opracowanie wiasne).

a b
Ryc. 14 Cwiczenie nr 9 wznos i skret KKD bez odrywania stop od materaca w lezeniu na boku
a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa (opracowanie wlasne ).

Ryc. 15 Cwiczenie nr 10 naprzemienne i jednoczesne wznosy KG i KD w kleku podpartym
a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa (opracowanie wiasne).
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a b
Ryc. 16 Cwiczenie nr 11 stanie jednonéz na lewej oraz prawej KD (opracowanie wlasne).

Ryc. 17 Cwiczenie nr 12 marsz tylem (opracowanie wiasne).

Ryc. 18 Cwiczenie nr 13 marsz na pigtach (opracowanie wlasne).

48



Ryc. 20 Cwiczenie nr 15 marsz w gore po schodach (opracowanie wiasne).

a b

Ryc. 21 Cwiczenie nr 16 przejscie z siadu do pozycji zasadniczej (opracowanie wlasne).

3.4. Program zabiegow fizykalnych

W celu ztagodzenia bolu krggostupa stosuje si¢ wiele form leczenia zachowawczego,

w tym specjalistyczne metody terapii. Jedng z nich jest fizykoterapia, oddziatujaca
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na organizm czlowieka rozmaitymi bodzcami fizycznymi, wytwarzanymi specjalnymi
urzadzeniami, majaca najczesciej na celu przygotowanie tkanek do ¢wiczen, poprzez
rozluznienie migsni, poprawe ukrwienia i elastycznos$ci tkanek. Fizykoterapia powoduje
wyrazne zmniejszenie dolegliwosci bolowych, stanu zapalnego 1 obrzeku. Przyczynia si¢
takze, do wzrostu procesOw naprawczych i regeneracyjnych chorych tkanek (Plaskiewicz,
2015).

U pacjentow w grupie G1 zastosowano ¢wiczenia Kinezyterapeutyczne i zabiegi
fizykalne: magnetoterapi¢, ultradzwigki, oraz impulsowy prad matej czgstotliwosci TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation ). Parametry do zabiegow zostaty ustalone
w oparciu o fachowa literature (Bauer, 2012), (Mika, 2006), (Sieron, 2014), (Straburzynski,
2008), oraz wlasne doswiadczenie.

Terapia polem magnetycznym miala nastgpujace parametry: aplikator o $rednicy
500 mm, ksztalt impulsow prostokatny. Czestotliwo$¢ 1 warto$¢ indukcji dobierano
indywidualnie, w zaleznos$ci od aktualnego stanu pacjenta i etapu terapii. Dla stanu ostrego
przyjeto czestotliwos¢ zmian pola magnetycznego od 1 do 5 Hz i natezenie do 3 mT, dla
stanu podostrego 5+20 Hz i 3+5 mT, a w stanie przewlektym 20+50 Hz i do 6+10 mT.
Terapi¢ polem magnetycznym rozpoczgto od 40% maksymalnej warto$ci natezenia.
W drugim zabiegu nat¢zenie pola zwigkszono do 70%, a w trzecim zabiegu zwigkszono
do nat¢zenia maksymalnego. Czas jednej sesji zabiegu wynosit 15 minut. Zabieg
wykonywano z wykorzystaniem aparatu Magner Plus firmy ASTAR, o numerze fabrycznym
MP-18/UL/AO.

Ultradzwieki stosowano w pozycji lezenia przodem, czgstotliwo$¢ wynosita 1 MHz,
gestos¢ mocy od 0,6 do 1,2 W/ecm?, czas zabiegu i gesto$é mocy dobierano indywidualnie,
w zaleznosci od aktualnego stanu pacjenta, nasilenia dolegliwosci bolowych i etapu terapii.
Glowica aparatu przylegala bezposrednio do skory w okolicy ledzwiowej, wzdtuz
kregostupa i po jego bokach, w odlegtosci od kregostupa od 2 do 3 cm. Prowadzenie glowicy
odbywato si¢ ruchami kolistymi. Zabieg wykonywano z wykorzystaniem aparatu Sonaris
firmy ASTAR, o numerze fabrycznym SMM-02/P1/AP.

Prady TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) podczas przezskornej
elektrycznej stymulacji nerwow metoda zastosowano nastg¢pujace parametry pradu: prad
zmienny, impulsy prostokatne, czas trwania impulsu 100 ps, czestotliwos¢ 100 Hz,
dawkowanie do momentu wystgpienia wyraznego odczucia przeplywu pradu. Podczas

przyzwyczajania pacjenta do stymulacji elektryczne,j terapeuta stopniowo zwigkszat
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nat¢zenie pradu podczas zabieg dla utrzymania pozadanych doznan. Czas trwania jednej
sesji terapeutycznej wynosit 30 minut. Cztery elektrody powierzchniowe (5 cm x 5 cm)
umieszczano w sasiedztwie bolesnej strefy, po obu stronach kregostupa. Zabieg wykonano
z wykorzystaniem aparatu PhysioGo 100A firmy ASTAR, o numerze fabrycznym PHG
100A-06/N1/AT.

Zabiegi fizykalne w grupie G1 wykonywane byly trzy razy w tygodniu, przez cztery
tygodnie, w poniedziatek, srodg i pigtek. Zabiegi wykonywane byly przez autorke niniejsze;j
pracy.

Na rycinie 22 przedstawiono zabieg z zastosowaniem pola magnetycznego, natomiast

na rycinie 23 przedstawiono zabieg z uzyciem pradow TENS.

Ryc. 22 Terapia polem magnetycznym (opracowanie wlasne).

Ryc. 23 Terapia pradami TENS (opracowanie wtasne).
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3.5. Program terapii mi¢Sniowo-powi¢ziowej

W trakcie 4-tygodniowego programu rehabilitacji u pacjentow z grupy G2, zostala
zastosowana powszechnie znana i wykorzystywana w leczeniu bolu, terapia mi¢sniowo-
powieziowa punktow spustowych (Myofascial trigger points therapy MTrP) w obszarze
kregostupa L-S. Miesniowo-powieziowe punkty spustowe definiowano jako wrazliwe
miejsca w napietych pasmach stwardniatych migsni, ktore wywotujg bol. Palpacyjnie
diagnozowano b6l mig$niowo-powi¢ziowy. Zabieg rozpoczynano od inaktywacji
aktywnych, czyli wywotujacych bol punktow spustowych, za pomocg technik manualnych,
takich jak kompresja ischemiczna (Halpin, 2012), (Chou i Huffman, 2007), (Ajimsha 1 in.,
2015), (Kisilewicz i in., 2018), (Nasb 1 in., 2020). Uwalnianie punktu spustowego poprzez
ucisk niedokrwienny (ischemic compression IC) to technika masazu, ktéra polega na ucisku
stosowanym palcami (Takamoto i in., 2015). W niniejszej pracy, MTrP obejmowata
migénie, takie jak: migsien wielodzielny, migsien biodrowo-zebrowy, migsien
czworoboczny ledzwi, migsien posladkowy wielki, migsien gruszkowaty, migsien
biodrowo-ledzwiowy.

Podczas terapii, w celu zlokalizowania bolesnego punktu zastosowano palpacje ptaska
lub szczypcowa. Podczas palpacji ptaskiej zbadano tkliwo$¢ 1 napigcie migsni przy uzyciu
palca wskazujacego. W palpacji szczypcowej wykorzystano kciuk i palec wskazujacy jako
chwyt szczypcowy. Sprowokowanie tego punktu poprzez ucisk, wywotato objawy bolowe,
ktore pacjent utozsamia z codziennymi dolegliwosciami. Sita aplikowanego ucisku byla
indywidualnie dostosowana do pacjenta. Podczas palpacji ptaskiej miedzy palcami terapeuty
a punktem spustowym nie zachodzil ruch. Czas trwania pojedynczego ucisku wynosit
od 15 do 60 sekund. Nastgpnie po krotkiej przerwie wielokrotnie powtarzano kompresje
do momentu ustgpienia dolegliwosci bolowych oraz uczucia rozluznienia znajdujacych si¢
pod palcami tkanek (Tanno-Rast, 2016).

Sesje terapii migsniowo-powieziowej punktow spustowych w grupie G2 wykonywane
byly trzy razy w tygodniu w poniedziatki, §rody i piatki, przez cztery tygodnie. Jednorazowy

zabieg terapeutyczny trwal 50 min. Zabieg wykonywany byty przez autorke niniejszej pracy.

3.6. Ocena nasilenia dolegliwos$ci bolowych z zastosowaniem skali VAS

Do oceny odczucia bolu zostata zastosowana skala VAS (Visual Analog Scale)

(Fillingim 1 in., 2016), (Chapman i in., 2011), (Sindhu i in., 2011), (Ogon i in., 1996). Skala
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ma posta¢ linijki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem, na skali nasilenie bolu
od 0- zupelny brak bolu do 10- najsilniejszy wyobrazalny bol.
Badanie zostato przeprowadzone wedlug nastgpujacego protokotu:
1. Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania.

2. Przeprowadzenie samooceny intensywnosci dolegliwosci bolowych.

L |
[ ! |
0 1 2 3 4 2 6 7 8 g 10
SRAK BOLU MAKSYMALNY BOL

e
—
—
e
—
.

Ryc. 24 Skala wzrokowo-analogowa VAS (https://www.sandoz-med.pl/bol/nasilenie-bolu/skale-
oceny-bolu/#dwell).

3.7. Ocena niepelnosprawnosci badanych z uzyciem Oswestry Disability Index

Do samooceny niepelnosprawnos$ci badanych pacjentéw uzyto wskaznika Oswestry
Disability Index (ODI) (Fairbank i Pynsent, 2000). Kwestionariusz jest powszechnie
stosowanym 1 zalecanym na $wiecie kryterium oceny niepetnosprawnosci osob z zespotami
bolowymi kregostupa (Fritz 1 Irrgang, 2001), (Mousavi i in., 2006). Skiada si¢ z 10 pytan,
dotyczacych czynnosci zycia codziennego. Podczas wypetniania kwestionariusza, w jezyku
ojczystym chory odpowiada na pytania dotyczace: nasilenia bolu, samodzielnosci,
podnoszenia przedmiotow, chodzenia, siedzenia, stania, spania, zycia towarzyskiego, oraz
podrozowania. Dla kazdego pytaniu jest 6 mozliwosci oceny punktowej od A do F.
Odpowiedzi sg klasyfikowane od 0 do 5 punktow, zgodnie z kolejnos$cia dla kazdego pytaniu
W nastepujacy sposob:

e A=0

e B=1 punkt
o C=2 punkty
e D=3 punkty
e E=4 punkty

o F=5 punktow
Odpowiedzi ze wszystkich pytah sa sumowane. Wynik oceny niepelnosprawnosci
przedstawiany jest w punktach w zakresie od 0 do 50 punktow. Interpretacja wynikéw jest
nastepujaca:

0+4 punkty— brak niepetnosprawnosci;
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5+14 punkty— fagodna niepelnosprawnos¢;

15+24 punkty— umiarkowana niepetnosprawnos¢;

25+34 punkty— cigzka niepetnosprawnosc;

powyzej 35 punktow— skrajne cierpienie i niepetnosprawnosc.

Zastosowany w badaniach formularz ODI zamieszczono w zataczniku 8.3.

3.8. Przebieg pomiarow stabilograficznych

Pomiary stabilograficzne zostaly wykonane na platformie dynamometrycznej
4P firmy ,,JBA Staniak”, z oprogramowaniem tej firmy do pomiardéw stabilograficznych.
Platforma ma ksztalt kwadratu o wymiarach 60 cm x 60 cm. Posiada 4 czujniki
tensometryczne sprzgzone z komputerem, umozliwiajace pomiar potozenia wypadkowej
sity parcia stop na podtoze. Czujniki sity roztozone sg symetrycznie na rogach urzadzenia
(Wychowanski, 2008).

Badania stabilograficzne zostaty wykonane podobnie do najpopularniejszych praktyk
stosowanych w laboratoriach badawczych i srodowisku klinicznym: (Berg, 1989), (Duarte
i Freitas, 2010), (Paillard i Noé, 2015), (Scoppa i in., 2013), (Visser i in., 2008), (Laughton
1 1in., 2003), (Faraldo-Garcia 1 in., 2012), (Ozcan 1 in., 2018), (Ocetkiewicz, 2006). Ocena
sposobu utrzymywania rownowagi polegata na wykonaniu przez osob¢ badang dwoch
30 sekundowych prob utrzymywania pionowej pozycji ciata na platformie stabilograficzne;.
Proby odbywaly sie podczas: stania na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi oraz
stania na dwoch konczynach dolnych zoczami zamknigtymi. Jako wynik badania
stabilograficznego, przyjeto dtugos¢ Sciezki - Trace Length (TL), wykre$lanej przez srodek
parcia stop na podloze (COP), wyrazanej w milimetrach. Pomiar odbywat si¢
z czgstotliwoscig probkowania 200 Hz. Dlugo$s¢ TL byta kryterium oceny sprawnosci
mechanizmu utrzymywania rownowagi. Przyjeto, ze lepsza koordynacja podczas
utrzymywania pionowej postawy ciala zwigzana jest z krétsza dlugoscia $ciezki (TL).

Do oceny wynikow prob stabilograficznych zastaly zastosowane wartosci
referencyjne w postaci 6-$cio punktowej skali (Ryc.25), uzyskane przez Wychowanskiego
1 wspolpracownikow (2015), (Wychowanski, 2008) na 135 studentkach i 148 studentach
w wieku 22+2 lata .

W badaniach Wychowanskiego i1 wspotpracownikow (2015) wzieto pod uwage
catkowita droge 1[mm] jaka wykresla S$rodek parcia stop na podiloze podczas

30 sekundowej proby. U kazdej badanej osoby, stojacej boso na platformie, wykonywano
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standardowy test obejmujacy szes¢ 30-sekundowych rejestracji drogi 1 [mm], jaka
przemierza $rodek parcia stop pacjenta na podloze podczas stania na platformie
stabilograficznej, w pozycjach: na dwoch KKD zoczami otwartymi i zamknigtymi,
na jednej, prawej i lewej KD z oczami otwartymi i1 zamknietymi.

Ryciny 25 1 26 przedstawiaja wartosci referencyjne do oceny mechanizmu
utrzymywania pionowej postawy ciata, w zaleznosci od wysokos$ci ciata, podczas stania

swobodnego obundz z oczami otwartymi 1 z oczami zamknigtymi.

Dwie KKD oczy otwarte
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Ryc. 25 Wartosci referencyjne zaproponowane przez Wychowanskiego i wspotpracownikow
do oceny utrzymywania rownowagi podczas stania obundz z oczami otwartym (2015).
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Ryc. 26 Wartosci referencyjne zaproponowane przez Wychowanskiego i wspotpracownikow
do oceny utrzymywania rownowagi podczas stania obundz z oczami zamknigtymi (2015).

Zastosowana metoda eliminuje, w ocenie sposobu utrzymywania rOwnowagi wptyw
wysokosci ciala na wynik prob stabilograficznych (Wychowanski, 2008), (Wychowanski
iin., 2015).

Biorac pod uwage wiek pacjentéw uczestniczacych w eksperymencie i widoczng ich

niskg sprawnos$¢ funkcjonalng, badania wtasne zostaly ograniczone do pomiaréw podczas
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stania na dwoch KKD z oczami otwartymi i zamknigtymi w poréwnaniu do metody badan

zaproponowanej przez Wychowanskiego i wspotpracownikéw (2015). W przypadku

podjecia prob stania na jednej z konczyn dolnych, istniato duze ryzyko zachwiania i upadku,

bedacego zagrozeniem dla zdrowia pacjenta. Ocena rOwnowagi zostata przeprowadzona

wedtug nastepujacego protokotu:

1.

A o

*

Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania oraz postawie podczas
pomiaru: luzne ubranie, ramiona opuszczone wzdtuz tutowia, stopy bose.

Whisanie do komputera danych osobowych badanego.

Demonstracja postawy na platformie.

Dezynfekcja platformy.

Wejscie na platforme przyjecie odpowiedniej postawy ciala.

Polecenie badanemu, by skierowal wzrok na wprost.

Pomiar dlugosci $ciezki parcia stop na podtoze podczas stania na dwoch konczynach
dolnych z oczami otwartymi w czasie 30 s.

Przerwa 1 minuta— badany spaceruje po sali, rozluznia migsnie konczyn dolnych.
Pomiar dlugo$ci $ciezki parcia stop na podiloze (TL) podczas stania na dwoch

konczynach dolnych z oczami zamknigtymi w czasie 30 s.

Sposdb wykonania proby stabilograficznej na platformie dynamometrycznej JBA

Staniak przedstawiono na rycinie 27.

Ryc. 27 Badanie na platformie stabilograficznej JBA Staniak, podczas stania obun6éz z oczami
otwartymi lub zamknietymi (opracowanie wlasne).
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3.9. Sposob pomiaru momentu sily podczas zginania i prostowania tulowia

Pomiary momentow sity mie$ni (Mm) podczas zginania i prostowania tutowia zostaty
wykonane na stanowisku TBK3-P firmy ,, JBA Staniak”, zgodnie z zasadami pomiar6w
w warunkach izometrycznych, czyli wedlug metody MVC (maximal voluntary contraction)
(Muscular Weakness Assessment: Use of Normal [sometric Strength Data, 1996).

Mierzono momenty sit mi¢$ni zginajacych i prostujacych tutow w pozycji siedzace;.
Kat w stawach biodrowych 1 kolanowych wynosil 90°. Badanego stabilizowano
na wysokosci kolcow biodrowych przednich oraz w cze$ci dalszej uda. Konczyny goérne
spoczywaly na klatce piersiowej (Ryc. 28 1 29). Podczas pomiaréw badany wykonywat trzy
napiecia mie$ni z maksymalna sita w pozycji ustabilizowanej. Kazde napigcie migsni trwato
okoto 3 sekund po czym nastepowala 30 sekundowa przerwa. Pomiary wykonywano
po zapoznaniu si¢ badanego z urzadzeniem i protokotem pomiarowym, oraz po 5 minutowe;j
rozgrzewce na cykloergometrze.

Stanowisko pomiarowe zostalo przedstawione na rycinach 28 1 29. Siedzisko
zbudowane jest w formie kratownicy z tapicerowang powierzchnig siedziska oraz
prowadnicami i gniazdami przeznaczonymi do osadzania waltkéw stabilizacyjnych
1 zespotow pomiarowych. W podtuznych, bocznych prowadnicach utwierdzany jest
przesuwny poziomo zespot glowicy momentomierza, blokowany w wybranym potozeniu
za pomocg korby. Rami¢ oporowe gtowicy wyposazone jest w przesuwny watek oporowy.

Doty podkolanowe ud badanego podpierane sg watkiem podporowym osadzonym
przesuwnie w gniezdzie ramy siedziska. Przesuwny w pionie 1 poziomie watek
przeznaczony jest do stabilizacji podudzia w wybranych pozycjach pomiarowych.
Konstrukcja mechaniczna stanowiska pomiarowego wyposazona jest rowniez w przesuwny
walek przeznaczony do stabilizacji obreczy biodrowej lub kolan, jak rowniez wyposazona
jest w watek spetniajacy funkcje oporowe do stabilizacji tutlowia (Staniak, 2011).

Badanie sity migéni tutowia zostalo przeprowadzone wedlug nastepujacego protokotu:

1. Poinformowanie badanego o celu i przebiegu pomiaru,

2. Uzyskanie pisemnej zgody od badanego na poddanie si¢ pomiarom momentow sit

tutowia 1 pozniejsze wykorzystanie uzyskanych wynikow,

3. Wpisanie do komputera danych osobowych badanego: imig, nazwisko, data

urodzenia, masa ciata, wysoko$¢ ciala,

4. Poddanie pacjenta 5 minutowej rozgrzewce na cykloergometrze,

5. Dezynfekcja stanowiska,
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6. Ustabilizowanie pacjenta na stanowisku pomiarowym,

7. Wykonanie pomiar6w momentu sity podczas zginania i prostowania tulowia
w warunkach statyki.

Wszystkie wyniki pomiaréw byly zapisywane w formularzu i w pamieci komputera.

Zmierzone warto$ci momentow sity [Nm] zostaty wykorzystane w analizie statystycznej.

a
Ryc. 28 Sposob pomiaru momentu sity podczas prostowania tulowia w warunkach statyki,
a— widok z boku, b— widok z przodu (opracowanie wiasne).

a b
Ryc. 29 Sposéb pomiaru momentu sily podczas zginania tulowia w warunkach statyki,
a— widok z przodu, b— widok z boku (opracowanie wtasne).
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4. Wyniki

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono
analizg statystyczng przy uzyciu programu Statistica 13.0. Za jego pomocag wykonano
analize podstawowych statystyk opisowych wraz z testami Shapiro-Wilka oraz
przeprowadzono analizy wariancji w schemacie mieszanym. Za poziom istotnosci przyjeto
a=0,05.

Podstawowe statystyki opisowe wraz z wynikami testu Shapiro-Wilka.

W pierwszym kroku analiz przetestowano rozktady zmiennych ilo§ciowych. W tym
celu wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka, badajacym
normalno$¢ rozktadu. Analiza zostala przeprowadzona osobno dla oséb z grupy
G1, u ktorych zastosowano fizykoterapi¢ oraz dla osoéb z grupy G2, u ktoérych zabiegi
wykonywane byly z zastosowaniem terapii migSniowo-powi¢ziowej. Wyniki obliczen

podstawowych parametrow statystycznych zostaly zaprezentowane w tabeli 51 6.
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Tabela 5 Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych wraz z wynikiem testu Shapiro-Wilka
w grupie G1 (osoby, u ktérych zastosowano fizykoterapig) M—$rednia, SD—odchylenie standardowe,
Sk.—skos$nos¢, Kurt.-kurtoza, Min-minimum, Maks.—maksimum

M SD Sk. Kurt. Min. Maks. /4 p
VAS etap 1 4,72 0,70 0,45 -0,80 4,00 6,00 0,79 <0,001
VAS etap 2 3,59 0,68 -0,70 0,37 2,00 5,00 0,78 < 0,001
VAS etap 3 2,79 0,62 0,15 -0,37 2,00 4,00 0,77 <0,001
ODI etap 1 23,28 1,94 -0,14 0,53 19,00 28,00 0,91 0,020
ODI etap 2 22,28 1,49 -0,23 -0,87 19,00 24,00 0,87 0,002
ODI etap 3 21,66 1,23 0,35 0,39 19,00 24,00 0,88 0,004
KKDO etap 1 333,66 76,12 1,51 2,26 238,00 558,00 0,36 0,001
KKDO etap 2 328,69 55,78 0,71 -0,13 247,00 448,00 0,94 0,086
KKDO etap 3 358,76 46,11 0,08 0,07 264,00 470,00 0,98 0,895
KKDZ etap 1 407,45 117,61 0,93 -0,03 250,00 687,00 0,9 0,012
KKDZ etap 2 401,28 92,59 0,38 0,28 273,00 620,00 0,92 0,035
KKDZ etap 3 410,55 57,38 0,55 -0,52 328,00 538,00 0,95 0,208
MmZg etap 1 129,28 24,37 -0,16 -0,61 85,00 172,00 0,97 0,561
MmZg etap 2 135,31 24,10 -0,36 -0,89 91,20 172,80 0,95 0,143
MmZg etap 3 155,29 33,01 -0,27 -1,42 101,70 202,20 0,91 0,018
MmPr etap 1 288,28 72,46 -0,45 0,00 112,10 412,50 0,96 0,353
MmPr etap 2 318,51 73,09 -0,18 -1,53 201,30 427,20 0,90 0,012
MmPr etap 3 34291 73,97 -0,07 -1,64 238,30 448,10 0,88 0,004
WMmZg etap 1 1,61 0,24 -0,18 -0,72 1,08 2,00 0,97 0,507
WMmZg etap 2 1,70 0,24 -0,01 -1,52 1,32 2,06 0,91 0,022
WMmZg etap 3 1,97 0,30 -0,30 -0,98 1,46 2,47 0,93 0,059
WMmPr etap 1 3,57 0,74 -0,54 0,84 1,86 5,22 0,95 0,213
WMmPr etap 2 3,97 0,66 -0,31 -0,55 2,60 5,21 0,96 0,304
WMmPr etap 3 4,37 0,73 0,12 -1,08 3,29 5,57 0,94 0,102
BM[kg] etap 1 80,07 7,93 -0,69 0,26 59,00 93,00 0,92 0,034
BM[kg] etap 2 79,62 7,92 -0,65 0,14 59,00 92,50 0,93 0,052
BM[kg] etap 3 78,21 7,89 -0,74 0,34 57,00 90,50 0,91 0,021
BH[cm] etap 1 170,41 8,20 -0,49 -0,25 155,00 184,00 0,92 0,030
BH[cm] etap 2 170,41 8,20 -0,49 -0,25 155,00 184,00 0,92 0,030
BH[cm] etap 3 170,41 8,20 -0,49 -0,25 155,00 184,00 0,92 0,030
BMI etap 1 27,60 2,42 -0,48 -0,12 21,67 32,18 0,96 0,386
BMI etap 2 27,45 2,41 -0,45 -0,19 21,67 32,01 0,96 0,411
BMI etap 3 26,96 2,38 -0,58 0,05 20,94 31,14 0,96 0,272
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Tabela 6 Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych wraz z testem Shapiro-Wilka
w grupie G2 (osoby, u ktérych zastosowano terapie¢ migsniowo-powigziowa). M—s$rednia, SD—
odchylenie standardowe, Sk.—sko$nos¢, Kurt.-kurtoza, Min-minimum, Maks.—maksimum

Parametr Etap M SD Sk. Kurt. Min. Maks. w p

VAS etap 1 6,28 1,28 -0,56 0,04 3,00 8,00 0,92 0,024
VAS etap 2 4,14 1,55 -0,06 -0,58 1,00 7,00 0,95 0,239
VAS etap 3 3,21 1,08 0,47 0,56 1,00 6,00 0,92 0,029
ODI etap 1 25,21 8,04 -0,37 0,43 6,00 42,00 0,97 0,595
ODI etap 2 21,03 9,73 -0,21 -0,16 1,00 40,00 0,97 0,646
ODI etap 3 19,03 8,26 -0,31 0,30 1,00 38,00 0,95 0,210
KKDO etap 1 340,41 8291 1,51 2,32 236,00 569,00 0,85 0,001
KKDO etap 2 331,21 54,98 0,10 -1,09 237,00 427,00 0,96 0,334
KKDO etap 3 326,52 55,08 0,49 -0,16 235,00 441,00 0,95 0,239
KKDZ etap 1 474,28 147,02 0,79 1,29 256,00 913,00 0,95 0,144
KKDZ etap 2 421,24 89,64 0,10 -0,04 240,00 638,00 0,98 0,930
KKDZ etap 3 429,48 98,64 0,04 -0,88 252,00 616,00 0,98 0,704
MmZg etap 1 98,60 41,26 0,61 -0,20 36,99 193,10 0,95 0,146
MmZg etap 2 109,92 38,90 0,56 -0,29 45,00 202,50 0,96 0,415
MmZg etap 3 119,79 35,05 0,24 -0,69 56,76 190,60 0,97 0,580
MmPr etap 1 212,63 99,83 0,74 -0,08 69,20 456,90 0,94 0,122
MmPr etap 2 250,57 96,41 0,49 -1,00 105,60 419,60 0,92 0,032
MmPr etap 3 252,20 92,03 0,25 -1,08 120,00 434,00 0,95 0,178
WMmZg etap 1 1,25 0,49 0,67 0,59 0,47 2,58 0,96 0,398
WMmZg etap 2 1,41 0,46 0,46 0,05 0,64 2,52 0,97 0,613
WMmZg etap 3 1,57 0,49 0,52 -0,09 0,78 2,68 0,96 0,374
WMmPr etap 1 2,69 1,15 0,52 0,02 0,89 5,49 0,97 0,485
WMmPr etap 2 3,24 1,23 0,57 0,13 1,35 6,44 0,96 0,373
WMmPr etap 3 3,33 1,33 0,38 -0,75 1,50 6,35 0,95 0,138

BM[kg]etap] 79,00 12,94  -0,04  -0,68 53,00 100,00 0,96 0,380
BM[kg]etap2 78,34 12,88  -007  -0,74 53,00 99,00 0,96 0,350
BM[kg]etap3 77,78 12,67  -0,04  -0,74 53,00 99,00 0097 0,526

BH[cm] etap 1 165,52 9,11 0,25 -0,40 150,00 185,00 0,96 0,339
BH[cm] etap 2 165,52 9,11 0,25 -0,40 150,00 185,00 0,96 0,339
BH[cm] etap 3 165,52 9,11 0,25 -0,40 150,00 185,00 0,96 0,339
BMI etap 1 28,83 4,23 0,24 -0,44 21,31 38,10 0,98 0,752
BMI etap 2 28,59 4,17 0,18 -0,51 20,98 37,53 0,98 0,864
BMI etap 3 28,39 4,14 0,25 -0,46 21,31 37,72 0,98 0,794
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Wyniki testu Shapiro-Wilka wykazaty, ze dla 4 zmiennych, spos$rdéd 33 badanych
zmiennych w grupie G1 oraz dla 18 zmiennych w grupie G2, badane rozktady istotnie
odbiegaty od rozktadu normalnego. W zadnym przypadku jednak sko$nos¢ nie przekroczyta
umownej wartosci bezwzglednej réwnej 2, co wskazuje, ze rozktady, s w nieznacznym
stopniu asymetryczne. Zasadne bylo przeprowadzenie analiz w oparciu o testy

parametryczne, jezeli zostaly spelnione pozostale zatozenia.

4.1. Wyniki oceny nasilenia dolegliwosci bolowych z zastosowaniem skali VAS

W celu weryfikacji hipotezy dotyczacej wplywu rodzaju zastosowanej terapii
na zmiang nasilenia dolegliwosci bélowych, wedlug skali VAS wykonano dwuczynnikowa
analize wariancji ANOVA w schemacie mieszanym 3 poroéwnania etap 1 vs etap 2 vs etap
31 2 porownania dla kazdego z etapow fizykoterapia vs terapia migSniowo-powigziowa,
gdzie pierwszy z wymienionych czynnikéw miat charakter wewnatrzobiektowy, a drugi—

mig¢dzyobiektowy. Wyniki analizy przedstawione zostaty w tabeli 7 oraz na rycinie 30.

Tabela 7 Wplyw rodzaju zastosowanej terapii i etapu na nasilenie dolegliwosci bdolowych
mierzonych na skali VAS

Efekt SS MS df F p n?

. .. 30,63 30,63 1;56 13,14 <0,001 0,19
Rodzaj terapii
Etap 187,07 93,53 2;112 197,36 <0,001 0,78
Etap*Rodzaj terapii 11,18 5,59 2:112 11,80 <0,001 0,17
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Ryc. 30 Wartosci $rednie nasilenia dolegliwosci bolowych (VAS) w poszczegdlnych etapach
w zaleznosci od rodzaju terapii.

Analiza wykazala, ze wszystkie testowane efekty byly istotne (p<0,05) statystycznie.
Efekt gtéwny rodzaju terapii byt zwigzany z wyzszg $rednig nasilenia dolegliwosci
bolowych (VAS) w grupie G2 (M=4,54; SD=1,84) niz w grupie G1 (M=3,70; SD=1,04). Dla
efektu glownego etapu 1 efektu interakcji wykonano testy post-hoc.

W przypadku efektu gléwnego etapu, wykazano, ze wszystkie wyniki pomiarow
roznily si¢ od siebie istotnie na kazdym etapie. W kazdym przypadku p bylo mniejsze
od 0,001. Najwieksze nasilenie dolegliwo$ci bolowych zaobserwowano podczas etapu
1 (M =5,50; SD=1,29), mniejsze podczas etapu 2 (M=3,86; SD=1,22), a najmniejsze wyniki
osoby badane uzyskaly w etapie 3 (M=3,00; SD=0,90). Niezaleznie od rodzaju terapii,
wykonywane zabiegi bardzo skutecznie zmniejszaly dolegliwosci bolowe.

W przypadku efektu interakcji etapu i1 rodzaju terapii w pierwszej kolejnosci
przeanalizowano réznice zwigzane z prostymi efektami gtownymi etapu w grupie G1 oraz
w grupie G2. Zaréwno w grupie G1, w ktérej zastosowano fizykoterapie, jak 1 w tej, w ktorej
zastosowano terapi¢ miesniowo-powieziowa (G2), wszystkie trzy etapy roznity si¢ od siebie
istotnie w kazdym przypadku p<0,001. Analiza statystyk opisowych (Tab. 5 i Tab. 6)
wskazuje, ze najwyzsze Srednie nasilenia dolegliwosci bolowych w skali VAS, u oséb
w grupie G1 oraz u oséb w grupie G2, wystapito w 1 etapie, mniejsze w 2, a najmniejsze

w 3 etapie badan.
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Nastepnie, dokonano analizy testow post-hoc dotyczace prostych efektow rodzaju
terapii w etapie 1, 2 i 3. Testy post-hoc oraz analiza statystyk opisowych (Tab. 5 i Tab. 6)
wskazujg, ze w etapie 1 istotnie wyzsze wyniki dotyczace nasilenia bolu, w skali VAS
wystgpily u oséb, w grupie G1 w porownaniu do os6b w grupie G2 (p<0,001), natomiast
réznice pomiedzy grupami w etapie 2 i 3 byly nieistotne statystycznie.

W kolejnej czesci analiz sprawdzono czy istnieje zwigzek miedzy oceng bolu (VAS)
a wskaznikiem niepetnosprawnosci (ODI), wynikami prob stabilograficznych z oczami
otwartymi 1 zamknigtymi (KKDO, KKDZ) oraz sitg zginania i prostowania tutowia (MmZg,
MmPr, WMmZg, WMmPr) u kobiet i me¢zczyzn, bioracych udzial w eksperymencie. W tym
celu obliczono wspolczynniki korelacji » Pearsona osobno dla pomiaréw wykonanych

na kazdym etapie badania (Tab. 8).

Tabela 8 Korelacja pomiedzy wynikami oceny bolu (VAS) a wskaznikiem niepetnosprawnosci
(ODI), probami stabilograficznymi (KKDO, KKDZ), sila mie$ni podczas zginania
(MmZg,WmmZG) i prostowania (MmPr, WMmPr) tutowia u kobiet i m¢zczyzn na kazdym z trzech
etapow badania

VAS
Etap 1 Etap 2 Etap 3
Kobiety Mgzczyzni  Kobiety Mezczyzni  Kobiety Mezezyzni

oDI r Pearsona 0,50 0,71 0,76 0,54 0,59 0,48

P 0,003 < 0,001 <0,001 0,005 <0,001 0,015

r Pearsona 0,15 -0,03 -0,09 0,27 -0,03 0,01
KKDO

p 0,404 0,900 0,623 0,192 0,886 0,969

r Pearsona 0,42 0,49 -0,02 0,47 0,09 0,08
KKDZ

P 0,014 0,013 0,932 0,018 0,631 0,706

r Pearsona  -0,35 -0,40 0,01 0,17 0,11 -0,25
MmZg

P 0,043 0,046 0,944 0,427 0,551 0,221

r Pearsona  -0,54 -0,19 -0,01 0,09 -0,08 0,03
MmPr

p 0,001 0,358 0,953 0,653 0,665 0,876

r Pearsona  -0,36 -0,42 -0,10 0,08 -0,10 -0,22
WMmZg

p 0,041 0,035 0,589 0,687 0,567 0,289

r Pearsona  -0,55 -0,22 -0,14 0,05 -0,23 0,02
WMmPr

p 0,001 0,297 0,445 0,823 0,203 0,919

Stwierdzono szereg wspotzaleznos$ci istotnych statystycznie pomiedzy zmierzonymi
wielko$ciami. W 1 etapie, u kobiet, zaobserwowano istotne zwigzki pomigdzy nasileniem

dolegliwosci bolowych (VAS) awszystkimi pozostalymi zmiennymi procz prob
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stabilograficznych z oczami otwartymi (KKDO). Korelacje dotyczace wskaznika
niepetnosprawnosci (ODI) i prob stabilograficznych z oczami otwartymi (KKDO) byty
dodatnie a pozostate ujemne. Zwigzki wskaznikéw niepetnosprawnosci (ODI) z silg
prostowania MmPr i WMmPr byly silne, a te dotyczace prob stabilograficznych z oczami
zamknietymi (KKDZ), sita zginania (MmZg i WMmZg) umiarkowane. W przypadku
mezczyzn, w 1 etapie istotne statystycznie zwigzki wystgpity pomiedzy nasileniem
dolegliwosci bolowych (VAS), a wskaznikiem niepetnosprawnosci (ODI), probami
stabilograficznymi z oczami zamknigetymi (KKDZ), sitg zginania (MmZg i WMmZg).
Korelacje wskaznika niepelnosprawnosci (ODI) z probami stabilograficznymi z oczami
zamknigtymi (KKDZ) byly dodatnie, a te dotyczace sit zginania (MmZg i WMmZg) byty
ujemne. Zwiazek z wskaznik niepetnosprawnosci (ODI) byt silny, a pozostate zwigzki byty
umiarkowane.

W 2 etapie, u kobiet wystapita jedna korelacja istotna statystycznie, ktora dotyczyta
wskaznika niepelnosprawnosci (ODI). Korelacja pomiedzy nasileniem dolegliwosci
bolowych a wskaznikiem niepetnosprawnosci (ODI) byla dodatnia i silna. U me¢zczyzn
analiza wykazala dwa zwigzki istotne statystycznie. Dotyczyly one wskaznika
niepetnosprawnosci (ODI) oraz pomiaru proby stabilograficznej z oczami zamknigtymi
(KKDZ). Zwiazki te okazaly si¢ dodatnie. Korelacja zwigzana ze wskaznikiem
niepetnosprawnosci (ODI) byla silna, a ta zwigzana z probg stabilograficzng z oczami
zamknietymi (KKDZ) umiarkowana.

W 3 etapie zarowno u kobiet, jak 1 u megzczyzn zaobserwowano po jednej istotnej
statystycznie 1 dodatniej korelacji pomiedzy nasileniem dolegliwosci bolowych
a wskaznikiem niepetnosprawnosci (ODI). W przypadku kobiet zwigzek byl silny,

a u me¢zczyzn okazat si¢ umiarkowany.

4.2. Wyniki oceny niepelnosprawnosci badanych z uzyciem Oswestry Disability
Index

W kolejnej analizie sprawdzono czy rodzaj zastosowanej terapii ma wplyw
na zmiang samooceny niepetnosprawnos$ci badanych - wskaznik ODI. W tym celu powtornie
wykonana zostata dwuczynnikowa analiza wariancji w schemacie mieszanym 3 poréwnania
(etap 1 vs etap 2 vs etap 3) i 2 analizy (fizykoterapia vs terapia migsniowo-powi¢ziowa).

Wyniki zostaty zaprezentowane w tabeli 9 1 na rycinie 31.
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Tabela 9 Wptyw rodzaju zastosowanej terapii i etapu na ocen¢ niepetnosprawnosci (ODI)

Efekt SS MS df F p n?
Rodzaj terapii 18,02 18,02 1;56 0,16 0,689 0,00
Etap 456,05 228,02 2;112 72,56 <0,001 0,56
Etap*Rodzaj terapii 157,98 78,99 2:112 25,13 <0,001 031
30
28
26
24 -
Q 22 &
(@)
N
20 1
18 -
16 1
—4— Rodzaj terapii
14 G1 fizykoterapia
1 2 3 —#— Rodzaj terapii
G2 terapia miesniowo-
ETAP powieziowa

Ryc. 31 Wartosci $rednie wskaznika oceny niepetnosprawnosci (ODI) w poszczegdlnych etapach
w zaleznosci od rodzaju terapii.

Wykazano, ze efekt glowny etapu i efekt interakcji okazaty si¢ istotne statystycznie.
Dla obu efektéw przeprowadzono wigc testy post-hoc.

W przypadku efektu gléwnego etapu wykazaty one, ze wszystkie trzy etapy réznity
si¢ od siebie w sposob istotny statystycznie (p<0,001). Srednio najwyzszy wynik wskaznika
niepelnosprawnosci (ODI) badani uzyskali w 1 etapie (M=24,24; SD=5,88), nizszy w etapie
2 (M=21,66; SD=6,92), anajnizszy w etapie 3 (M=20,34; SD=6,00). Wyniki wskazuja,
ze niezaleznie od rodzaju terapii, wykonywane zabiegi obnizyly ocen¢ niepetnosprawnosci
bezposrednio po odbyciu 4-tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego, oraz 6 tygodni po jego
zakonczeniu.

W przypadku efektu interakcji etapu 1 rodzaju terapii w pierwszej kolejnosci

przeanalizowano roéznice zwigzane z prostymi efektami gtownymi etapu w grupie G1 oraz
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w grupie G2. W przypadku oséb z grupy G1, u ktérych zastosowana zostata fizykoterapia,
w sposoéb istotny roznily si¢ jedynie etapy 113 (p=0,009). Analiza podstawowych statystyk
opisowych (Tab. 5) wskazuje, ze w etapie 1 badani w grupie G1 osiagngli istotnie wyzszy
wynik niz w etapie 3. Wskaznik ODI obnizyl si¢ wiec istotnie w stosunku do poziomu
mierzonego przed rozpoczgciem turnusu rehabilitacyjnego po 6 tygodniach od jego
zakonczenia. Nieistotne statystycznie okazaly si¢ roznice pomigdzy poziomem
niepetnosprawnosci migdzy 2 a 11 3 etapem.

W przypadku 0sob, u ktoérych zastosowano terapi¢ mi¢sniowo-powieziowg w grupie
G2, wyniki ankiety ODI roznity si¢ od siebie i malaty na kazdym etapie istotnie (»p<0,001).
Stwierdzono, ze najwyzsza $rednig osoby w grupie G2 uzyskaly w 1 etapie, mniejsza w 2,
a najmniejszg w 3. Oznacza to, ze samoocena niepelnosprawnosci w skali ODI, w grupie G2
obnizyla si¢ po 4 tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym oraz po 6 tygodniach od jego
zakonczenia bardzo wyraznie.

W kolejnym kroku przeanalizowano wyniki testow post-hoc, ktore dotyczyly efektow
rodzaju terapii w etapie 1, 2 1 3. Zaobserwowano, ze pomiedzy grupami nie wystgpily istotne

statystycznie r6znice w zadnym z trzech etapoéw badania.

4.3. Wyniki pomiarow stabilograficznych

W celu weryfikacji hipotez dotyczacych wptywu rodzaju zastosowanej terapii
na wyniki prob stabliograficznych (KKDO oraz KKDZ) ponownie wykonano
dwuczynnikowg analize wariancji (ANOVA) w schemacie mieszanym 3 poroéwnania (etap
1 vs etap 2 vs etap 3) 1 2 analizy, grupa G1- fizykoterapia vs terapia mi¢sniowo-powigziowa

grupa G2. Wyniki przedstawiono w tabeli 10 1 na rycinach 32-33.

Tabela 10 Wplyw rodzaju zastosowanej terapii i etapu na wyniki prob stabilograficznych podczas
stania obunodz z oczami otwartymi (KKDO) i zamknigtymi (KKDZ)

Zmienna SS MS df F P 7
Rodzaj terapii 2549,17  2549,17 156 0,36 0,554 0,01

KKDO Etap 4691,05 2345,52  2;112 0,98 0,371 0,02
Etap*Rodzaj terapii 13277,90 6638,95 2;112 2,77 0,075 0,05
Rodzaj terapii 54025,03 54025,03 1;56 2,48 0,121 0,04

KKDZ Etap 26826,63 13413,32 2;112 2,48 0,088 0,04
Etap*Rodzaj terapii 21707,48 10853,74 2;112 2,01 0,139 0,03
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Ryc. 32 Wartosci $rednie prob stabilograficznych podczas stania obundz z oczami otwartymi

(KKDO) w poszczeg6lnych etapach w zaleznosci od rodzaju terapii.
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Ryc. 33 Wartosci $rednie prob stabilograficznych podczas stania obun6z z oczami zamknigtymi

(KKDZ) w poszczegblnych etapach w zaleznosci od rodzaju terapii.
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic wszystkich efektéw - zaréwno dla prob
stabilograficznych podczas stania obun6z z oczami otwartymi, jak i z zamknigtymi. Oznacza
to, ze wyniki stabilografii nie r6znity si¢ od siebie pomiedzy grupami G1 1 G2, nie zaistniat
efekt gléwny rodzaju terapii, ani efekt gléwny etapu. Nie stwierdzono takze efektu
interakcji, czyli wptywu rodzaju terapii na efekty rehabilitacji w obu grupach.

Uzyskane wartosci dlugosci S$ciezki parcia stop na podloze (TL) poréwnano
z odpowiednimi warto§ciami normatywnymi w postaci 6-cio pkt. skali (Wychowanski,
2008), (Wychowanski 1 in., 2015). Wartosci referencyjne, do klasyfikacji wynikéw prob
stabilograficznych uzyskano na 283 zdrowych osobach, studentach AWF Warszawa. Sredni
wynik oceny stabilograficznej w grupie referencyjnej w 6-cio pkt. skali wynosi 3,5 pkt.
Punktowe oceny rownowagi eliminuja wplyw wysokosci ciala na wynik préob
stabilograficznych, sa unormowane wzgledem wysokosci ciata. Wedhug przyjetego sposobu
kategoryzacji wynikdw pomiaréw ,,6” oznacza ocen¢ celujaca, ,,5”- bardzo dobra, ,,4”-
dobra, ,,3”— dostateczna, ,,2”— mierna, ,,1”— zta (niedostateczng).

Sprawdzono czy oceny prob stabilograficznych osob, u ktorych zastosowana byta
fizykoterapia (grupa G1) r6znia si¢ od osob, u ktorych przeprowadzono terapi¢ migsniowo-
powieziowa (grupa G2), w zakresie ocen utrzymywania réwnowagi w skali 6-cio pkt.,
podczas stania obundz z oczami otwartymi i zamknietymi na kazdym z trzech etapow
badania. W tym celu przeprowadzone zostaly testy ¢ Studenta dla préb niezaleznych.

Tabela 11 przedstawia usrednione oceny stabilograficzne w skali 6-cio pkt. podczas
stania obundz z oczami otwartymi 1 zamkni¢tymi. Przedstawiono wyniki 13 kobiet

1 16 me¢zczyzn z grupy G1, oraz 20 kobiet 19 mezczyzn z grupy G2.
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Tabela 11 Porownanie grupy G1 i G2 pod wzglgdem ocen utrzymywania rownowagi w skali 6-cio
pkt. podczas stania obundz z oczami otwartymi oraz zamknigtymi w trzech etapach badania

G1 - fizykoterapia G? itﬁtrapla
(n=29) mie$niowo- ,
powigziowa (n =29) P
M SD M SD
Stanie obunoz z oczami 1,83 0,54 1,72 0,59 0,70 0,489
otwartymi (KKDO) ’ ’ ’ ’ ’ ’
Etap 1
Stanie obunoz z oczami
. . 1,59 0,63 1,34 0,61 1,48 0,144
zamknigtymi (KKDZ)
Stanie obundz z oczami
. 1,86 0,58 1,72 0,65 0,85 0,397
otwartymi (KKDO)
Etap 2
Stanie obunodz z oczami
. . 1,59 0,57 1,48 0,63 0,65 0,515
zamknigtymi (KKDZ)
Stanie obunoz z oczami 1,48 0,51 1,83 0,60 236 0,022
otwartymi (KKDO) ’ ’ ’ ’ ’ ’
Etap 3
Stanie obunds .
anie obunoz z oczami 1,55 0,51 1,52 0,63 023 0,820

zamknigtymi (KKDZ)

Wykazano istotng statystycznie réznice (p=0,022), pomigdzy grupami Gl 1 G2
jedynie dla oceny utrzymania rOwnowagi podczas stania obundéz z oczami otwartymi
(KKDO) w etapie 3. Srednia ocen u 0s6b, u ktorych zastosowano fizykoterapie byta nizsza
niz u o0sob, u ktoérych przeprowadzona byta terapia migsniowo-powieziowa. W pozostatych
przypadkach nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic migdzy grupami.

W wynikach oceny roéwnowagi na platformie stabilograficznej zaobserwowano,
ze zardwno pacjenci w grupie G1, jak rowniez w grupie G2 uzyskiwali, w skali 6-cio pkt.,
wyniki zblizone do oceny miernej podczas stania obundz z oczami otwartymi (KKDO).
Badani, w obu grupach, w probach z oczami zamknigtymi (KKDZ) utrzymywali rownowage

na poziomie niedostatecznym lub miernym w poréwnaniu z mtoda, zdrowa populacja.

4.4. Wyniki pomiarow momentow sil podczas zginania i prostowania tulowia

Sprawdzono czy rodzaj zastosowanej terapii mial wpltyw na zmiang sity mig$ni
podczas zginania i prostowania tutowia w warunkach statyki. W tym celu wykonano
dwuczynnikowg analiz¢ wariancji (ANOVA) w schemacie mieszanym 3 poréwnania, etap

1 vs etap 2 vs etap 3 12 analizy fizykoterapia vs terapia migsniowo-powieziowa. Wyniki dla
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kazdej ze zmiennych: momentu sity migs$ni podczas zginania (MmZg) i prostowania tutowia
(MmPr), oraz momentu wzglgdnego silty migs$ni podczas zginania (WMmZg) i prostowania

tutowia (WMmPr) zostaty zaprezentowane w tabeli 12 oraz na rycinach 34-37.

Tabela 12 Wplyw rodzaju zastosowanej terapii i etapu na wyniki pomiarow momentow sity
i wzglednych momentéw sily zginania oraz prostowania tutowia (MmZg, MmPr, WMmZg,
WMmPr)

Zmienna  Efekt SS MS df F p n?
Rodzaj terapii 40524,15 40524,15 1;56 14,30 <0,001 0,20
MmZg Etap 16531,45 8265,73  2;112 31,83 <0,001 0,36
Etap*Rodzaj terapii 740,31 370,15 2;112 1,43 0,245 0,02
Rodzaj terapii 265347,09 265347,09 1,56 14,41 <0,001 0,20
MmPr Etap 68623,46 34311,73 2;112 19,73 <0,001 0,26
Etap*Rodzaj terapii 3888,27 1944,13  2;112 1,12 0,324 0,02
Rodzaj terapii 5,37 5,37 1;56 15,07 <0,001 0,21
WMmZg Etap 3,43 1,71 2;112 39,21 <0,001 0,41
Etap*Rodzaj terapii 0,11 0,05 2:112 1,21 0,301 0,02
Rodzaj terapii 33,72 33,72 1;56 13,84 <0,001 0,20
WMmPr  Etap 15,37 7,68 2;112 24,30 <0,001 0,30
Etap*Rodzaj terapii 0,69 0,35 2:112 1,09 0,329 0,02
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Ryec. 34 Wartosci $rednie momentu sity zginania tutowia (MmZg) [Nm] w poszczegolnych etapach
w zaleznosci od rodzaju terapii.
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Ryc. 35 Wartosci $rednie momentu sity prostowania tutowia (MmPr) [Nm] w poszczegdlnych
etapach w zaleznosci od rodzaju terapii.
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Ryc. 36 Wartosci $rednie wzglednego momentu sity zginania tutowia (WMmZg) [Nm/kg]
w poszczegolnych etapach w zaleznosci od rodzaju terapii.
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Ryc. 37 Wartosci srednie wzglednego momentu sily prostowania tutowia (WMmPr) [Nm/kg]
w poszczegolnych etapach w zaleznosci od rodzaju terapii.



Wykazano, ze w przypadku kazdej ze zmiennych (MmZg, MmPr, WMmZg
1 WMmPr) istotne okazaty si¢ jedynie efekty gtdéwne - rodzaju terapii oraz etapu. Nieistotne
statystycznie byly efekty interakcji, co wskazuje ze rodzaj terapii nie miat wptywu na sity
zginania i prostowania tulowia.

W przypadku momentu sity zginania tutowia (MmZg), niezaleznie od etapu badania,
efekt gléwny rodzaju terapii, wyzszy wynik osiagnely osoby w grupie Gl, w korej
zastosowano fizykoterapi¢ (M=139,96; SD=29,36) w poréwnaniu do o0sob, u ktérych
stosowana byta terapia mi¢sniowo-powigziowa (M=109,44; SD=39,02).

Wykonane dla efektu gléwnego etapu testy post-hoc wykazaty, bioragc pod uwage
wszystkich badanych, wykonane pomiary na poszczeg6élnych etapach badan réznity sig
od siebie w sposob istotny statystycznie. Istotno$¢ réznic wynosita p<0,012 dla poréwnania
pomiegdzy etapem 1 1 2, a p<<0,001 dla réznic pomiedzy etapem 3 a 1 1 2. Najnizsze wyniki
pacjenci uzyskali przed rozpoczeciem turnusu rehabilitacyjnego (M=113,94; SD=36,98),
wyzsze po 4 tygodniach rehabilitacji (M=122,62; SD=34,54), a najwyzsze po 6 tygodniach
od zakonczenia turnusu (M=137,54; SD=38,20). Srednia sita zginania tutowia poprawita si¢
istotnie, u wszystkich badanych bezposrednio po odbyciu rehabilitacji, a takze
po 6 tygodniach od zakonczenia rehabilitacji.

Momenty sily prostowania tutowia (MmPr), niezaleznie od etapu badania, Srednio
wyzsze wyniki uzyskaty osoby w grupie G1 (M=316,57; SD=75,73) w poréwnaniu do oséb
z grupy G2 (M=238,46; SD=96,78). Przeprowadzone zostaly testy post-hoc dla efektu
gltownego etapu. Wykazano, ze istotnie statystycznie (p<0,001) roznity si¢ od siebie etap
112 oraz 1 1 3. Pomiar wykonany podczas etapu 1 (M=250,45; SD=94,50), byt istotnie
nizszy w poroéwnaniu do etapu 2 (M=284,54; SD=91,46) 1 3 (M=297,55; SD=94,56). Sita
zginania tulowia wzrosta po odbyciu 4 tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego, nie ulegta
ona zmianie pomi¢dzy pomiarem 2 i 3.

W kolejnym kroku przeanalizowane zostaly wyniki dla momentu wzglednego sity
zginania tulowia (WMmZg). Analiza statystyk opisowych dotyczacych efektu gtownego
rodzaju terapii wykazata, ze niezaleznie od etapu badania (etap 1,2,3) $rednio wyzszy wynik
w tym zakresie miaty osoby, u ktorych zastosowano fizykoterapi¢ (M=1,76; SD=0,30)
w porownaniu do 0sob, u ktérych zastosowano terapi¢ mig¢sniowo-powieziowa (M=1,41;
S$D=0,49). Nastepnie wykonano testy post-hoc zwigzane z efektem glownym etapu.
Wykazaty one, biorac pod uwage wszystkie osoby badane, Ze istotnie statystycznie

(»p<0,001) roznily sie od siebie wszystkie trzy etapy. Srednio najnizszy wynik badani
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osiggneli w 1 etapie badania (M=1,43; SD=0,42), wyzszy w 2 etapie (M=1,55; SD=0,39),
a najwyzszy w 3 etapie (M=1,77; SD=0,45). Oznacza to, ze wzglgdna sila zginania tutlowia
ulegta poprawie po 4 tygodniowym turnusie oraz ponownie po 6 tygodniach od zakonczenia
rehabilitacji.

W ostatnim kroku dokonano analizy dotyczacej wzglednej sity prostowania tulowia
(WMmPr). Bez wzgledu na etap badania, efekt gtowny rodzaju terapii, wyzszy wynik pod
tym wzgledem miaty osoby, u ktorych przeprowadzono fizykoterapie, grupa G1 (M=3,97;
SD=0,77) niz osoby, u ktérych zastosowana zostata terapia mi¢sniowo-powieziowa, grupa
G2 (M=3,09; SD=1,26). Przeprowadzono testy post-hoc dla efektu gldownego etapu. Wyniki
wykazaly istotne statystycznie réznice (p<0,001) pomiedzy etapem 112 oraz 11 3. W etapie
1 $rednie wyniki pomiaréw wzglednej sily prostowania tutowia (WMmPr) byty nizsze
(M=3,13; SD=1,05) w porownaniu do tych uzyskanych w etapie 2 (M=3,61; SD=1,05)
i etapie 3 (M=3,85; SD=1,19). Uzyskane wyniki wskazuja, ze wzgledna sita prostowania
tutowia wzrosta bezposrednio po turnusie rehabilitacyjnym w poréwnaniu do poziomu
wyjsciowego 1pozostala na podobnym poziomie takze po 6 tygodniach od jego

zakonczenia.
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5. Dyskusja

W literaturze przedmiotu, dotyczacej leczenia kregozmyku, ktory stat si¢ powszechng
chorobg o0s0b starzejacych si¢, nie ma jednoznacznych dowoddéw na potwierdzenie
skuteczno$ci powszechnych niechirurgicznych interwencji u oséb z jego objawami.
Nieliczni autorzy sygnalizuja ten problem: ,.Ze wzgledu na brak takich doniesien
w istniejqcej literaturze, ktore zostaly wyszczegolnione, obecne zalecenia dotyczgce praktyki
wymagajq wigczenia wynikow dostepnych badan do istniejgcych paradygmatow klinicznych
i biologicznych w celu zapewnienia racjonalnej podstawy dla zalecen dotyczqcych leczenia
kregozmyku” (Kalichman i Hunter, 2008).

Leczenie zachowawcze uwazane jest za standard opieki nad pacjentami
ze spondyloliza 1 powinno by¢ stosowane w jego rdéznych postaciach u pacjentéw
z objawowym boélem krzyza, ktérzy nie maja deficytow neurologicznych, jak rowniez
spondylolistezy ponizej I1I° (Dunn i in., 2009).

Autorzy zajmujacy sie tematyka kregozmyku zgodnie podkreslaja, ze jedynym statym
objawem tego schorzenia jest bol (Marciniak, 2006), (Boos, 2009), (O’Sullivan, 2000).
Zaréwno dolegliwosci bolowe, jak 1 inne objawy spowodowane zeslizgiem krggow,
wpltywaja na sprawno$¢ funkcjonalng chorych (Earl, 2002). Bol jest przyczyna
niepetnosprawnosci 1 powigzanych z nig czynnikdw spotecznych, co pocigga za sobg
zwigkszone wydatki miedzy innymi na diagnostyke i leczenie kregozmyku. Dlatego,
konieczne jest poszukiwanie skutecznych metod leczenia zespotow bolowych kregostupa
(Delito i in., 2012).

Dokonujac przegladu piSmiennictwa, stwierdzono, iz protokoly terapeutyczne,
leczenia kregozmyku moga obejmowaé zastosowanie roéznych metod tagodzenia bolu,
w tym kinezyterapig, czy fizykoterapi¢ (Stasinopoulos, 2004), (Kalichman i Hunter, 2008).

Dostepne artykuty zawierajg szereg roznych interpretacji wynikow terapii uzyskanych
zwykle na mato licznych grupach, co utrudnia przeprowadzenie jednoznacznej oceny
klinicznej skuteczno$ci przeprowadzanych terapii kregozmyku (van Middelkoop i in.,
2011).

Nalezy podkresli¢, iz zaden z cytowanych autoréw: (O’Sullivan, 2000), (Smith i Hu,
1999), (Halpin, 2012) nie zastosowat podobnej kombinacji metod terapeutycznych, takich,
jak te, ktore zastosowano w niniejszej pracy, do leczenia dolegliwosci bdlowych
u pacjentéw z kregozmykiem. Opublikowane programy leczenia rdznig si¢ istotnie od tych,
ktore zastosowano w badaniach wtasnych.
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Zastosowane, w tej pracy eksperymenty polegaty na ocenie skuteczno$ci leczenia
pacjentow z kregozmykiem I° lub II° po zastosowaniu dwdch 4-tygodniowych programow
rehabilitacji, obejmujacych, znane i powszechnie rekomendowane metody terapeutyczne,
szeroko stosowane w leczeniu dolegliwosci bolowych kregostupa. W przeciwienstwie
do wigkszos$ci programoéw rehabilitacji pacjentow z kregozmykiem, przedstawionych
w literaturze, opierajacych si¢ gtéwnie na treningu stabilnosci krggostupa, w szczegdlnosci
na ¢wiczeniach aktywujacych migsnie brzucha (O’Sullivan, 2000), (Smith i Hu, 1999),
w niniejszych badaniach pacjenci, poddani zostali ¢wiczeniom kinezyterapeutycznym, oraz
zabiegom fizykoterapeutycznym: takim jak: terapia polem magnetycznym niskiej
czestotliwosci, stymulacja pradami TENS oraz ultradzwigkami w grupie G1. Natomiast,
w grupie G2 zastosowano terapi¢ migSniowo-powieziowg punktow spustowych.
Zastosowanie tej metody do leczenia bolu w przypadku kregozmyku raportowat Halpin
(Halpin, 2012).

Za gtowny cel praktyczny dysertacji przyjeto okreslenie poziomu sprawnosci
funkcjonalnej pacjentéw z krggozmykiem I° lub II°, podczas utrzymywania rownowagi
w postawie stojacej i sily tulowia podczas zginania 1 prostowania w warunkach statyki.
Ocenie poddano poziom dolegliwosci bélowych 1 niepetnosprawnosci pacjentdw oraz
sprawnosci mechanizmu utrzymywania rownowagi, jak rowniez sily zginaczy
1 prostownikoéw tulowia po udziale w 4-tygodniowym programie rehabilitacji pacjentow
z kregozmykiem I° lub II° realizowanym w wybranej przychodni NFZ.

Na podstawie przegladu pismiennictwa przyjeto ze, najczestsza strategia diagnostyki
pacjentow z kregozmykiem rozpoczyna si¢ od dokladnego wywiadu 1 oceny fizykalne;.
Obrazowanie stuzy do potwierdzenia diagnozy klinicznej i dostarczenia dowodéw do oceny
zakresu krggozmyku (Watters 1 in., 2009). Badania fizykalne oraz kwestionariusze oceny
staty si¢ waznym Srodkiem pomocniczym w diagnostyce, poniewaz sg proste w wykonaniu
1 nie zajmujg duzo czasu (Wang 1 Huang, 2022). Zgodnie z moja najlepsza wiedza, niniejsze
badania sg pierwszymi, w ktorych zastosowano tak szeroki zakres diagnostyki pacjentow
z kregozmykiem I° lub II°.

Bardzo waznym aspektem niniejszej pracy jest fakt, ze wszyscy pacjenci poddani byli
ujednoliconemu programowi kinezyterapeutycznemu, polegajagcemu na wykonaniu ¢wiczen
wzmacniajacych gorset migsniowy okolic grzbietu oraz brzucha, a takze zastosowaniu
treningu réwnowagi. Cwiczenia wzmacniajace gorset mie§niowy zastosowano w celu

wzmocnienia sity mig$ni stabilizujacych tutdéw. Przyjety protokot rehabilitacji, opracowano
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na podstawie do$wiadczenia wlasnego oraz przegladu literatury: (Steele i in., 2015), (Suh
iin., 2019), (Smith i in., 2014), (Niederer i Mueller, 2020), (Hicks i in., 2005), (Kim i Kim,
2018), (Noormohammadpour i in., 2018), (Mayer i in., 2008), (Koumantakis 1 in., 2005),
(Wangiin., 2012) , (Hodges, 2003).

Majac na uwadze zaburzong kontrole nerwowo-mig$niowg badanych, uwazang
za wazny czynnik w rozwoju dolegliwosci bolowych oraz rodzaj schorzenia, jakim jest
kregozmyk, mogacy znacznie wplywaé na postawe ciata pacjenta i sposob obcigzania
konczyn dolnych w pozycji stojacej, zaplanowano odpowiednie ¢wiczenia rtownowagi.

U pacjentow biorgcych udziat w eksperymencie zastosowano trening rownowagi,
opracowany z wykorzystaniem wskazowek zawartych w programach ¢wiczen OTAGO
(Leem i in., 2019), (Martinsi in., 2018), (Sherrington i in., 2008), (Nitz i Choy, 2004).

Program ¢wiczen OTAGO obejmuje ¢wiczenia sitowe, oraz ¢wiczenia rownowagi,
uwzgledniajace rézne formy treningu chodu, takie jak: chodzenie do tylu, chodzenie
po 6semce, chodzenie bokiem, chodzenie swobodne i chodzenie po schodach (Leem i in.,
2019).

Program ¢wiczen OTAGO zalecany jest dla osob starszych, mogacych samodzielnie
¢wiczy¢ w warunkach domowych (Martins i in., 2018). Wyniki badan Leem
1 wspolpracownikow (2019) wykazaly, ze ¢wiczenia OTAGO maja pozytywny wpltyw
na site mig$ni, rownowagg ciala i zdolno$¢ chodzenia 0s6b starszych.

Skomplikowana, wielostawowa budowa ciala czlowieka, sprawnie sterowana przez
uklad nerwowy pozwala czlowiekowi zachowaé rownowage w rdéznych konfiguracjach
ciata, na przyktad w staniu na dwdoch KKD lub w ruchu w przypadku sprawnosci wszystkich
narzadow sterujacych (Sohn i in., 2013). Z wiekiem obserwuje si¢ uposledzenie sprawnosci
wszystkich elementow uktadu kontroli postawy, osrodkowego i1 obwodowego uktadu
nerwowego, narzadow zmystow, oraz uktadu migsniowo-szkieletowego, co przyczynia si¢
do pogorszenia stabilnosci postawy u 0sob w podesztym wieku (Baloh 1 in., 2003).

Sprawna kontrola roéwnowagi to istotny element wskazujacy na skuteczno$c
przeprowadzonego procesu rehabilitacji, szczegodlnie u osdb starszych. Narzedziem
stuzacym do oceny koordynacji ruchowej podczas stania w pozycji pionowej jest
powszechnie znana 1stosowana na calym S$wiecie stabilografia. Dzieki platformie
stabilograficznej mozliwa jest rejestracja przemieszczen srodka parcia stop na podtoze, COP

(Center of Pressure). Analiza przemieszczen COP jest stosowana zar6wno w badaniach
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rutynowych sportowcdw, pacjentow, a takze osob w podesztym wieku (Wychowanski i in.,
2015), (Wychowanski, 2008), (Btaszczyk, 2008).

W niniejszej pracy, dokonano porownania wynikéw préb stabilograficznych dwoch
grup GI1 1 G2, na trzech etapach badan: przed leczeniem, po leczeniu, oraz 6 tygodni
po zakonczeniu procesu rehabilitacji. Wyniki prob stabilograficznych podczas stania
obunéz z oczami otwartymi (KKDO) nie ulegly zmianie w kolejnych etapach badan,
zaobserwowane roznice byly nieistotne statystycznie. Podobnie byto zard6wno w przypadku
0sob, u ktorych zastosowana byla fizykoterapia, grupa GIl, jak iu osob, u ktérych
wykonywano terapi¢ mig¢sniowo-powicziowa punktow spustowych, grupa G2. Wyniki
w grupach G1 1 G2 nie réznity si¢ od siebie istotnie na zadnym z etapéw badan. Obie grupy
uzyskaty zblizone wyniki zar6wno podczas badania dokonanego przed rozpoczg¢ciem
rehabilitacji, etap 1, jak 1 dzien po zakonczeniu turnusu, etap 2 oraz w 6 tygodni po odbyciu
leczenia, etap 3. Wyniki w obu grupach i w poszczegdlnych etapach byty wrecz identyczne.
Podobnie byto w przypadku prob z oczami zamknigtymi. Wyniki prob stabilograficznych
podczas stania obundz z oczami zamknigtymi (KKDZ) nie zmienily si¢ w sposob istotny
statystycznie, na skutek rehabilitacji, niezaleznie od rodzaju zastosowanej terapii. Pomiedzy
wynikami pomiaréw stabilograficznych dokonanych u wszystkich pacjentéw przed
rozpoczeciem leczenia, po jego zakonczeniu oraz 6 tygodni po skonczeniu turnusu nie
wystapity roznice $wiadczace o poprawie sprawnos$ci mechanizmu utrzymywania
réwnowagi. Analogicznie, sytuacja wygladata w kazdej z grup, w G1, w ktérej wykonano
fizykoterapi¢ oraz w grupie G2, w ktorej zastosowano terapi¢ migSniowo-powieziowa.
Istotnych réznic nie odnotowano réwniez porownujac wyniki obu grup w poszczegolnych
etapach badan. Pacjenci z grupy GI uzyskali wyniki zblizone do wynikdéw pacjentow
z grupy G2 zarowno w 1, jak 1 2 oraz 3 etapie badan.

Brak znaczacej poprawy w 2 etapie badan, zarowno w grupie G1, jak i w grupie G2,
mozna thumaczy¢ zbyt krotkim czasem poswigconym na wykonywanie ¢wiczen rOwnowagi,
podczas trwania 4-tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego. Na podstawie wywiadu
przeprowadzonego z badanymi, wyniki eksperymentu uzyskane w 3 etapie badan, mozna
skomentowac, ze wynikaja one z zaprzestania intensywnego treningu koordynacyjnego pod
okiem fizjoterapeuty w okresie 6 tygodni po zaprzestaniu procesu rehabilitacji.

W literaturze mozna znalez¢ raport Rajfura 1 wspotpracownikow (2017), w ktorym
elektroterapia 1 ¢wiczenia kinezyterapeutyczne wykazaly si¢ wysoka skutecznos$cia.

Autorzy, jako jedni z nielicznich dokonali oceny wplywu zastosowanego programu
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elektroterapii i ¢wiczen kinezyterapeutycznych na parametry stabilograficzne u pacjentéw
z bolem krzyza. Proby stabilograficzne przeprowadzono dwukrotnie, przed rozpoczgciem
terapii oraz po zakonczeniu procesu leczenia. Autorzy, przeprowadzili ocen¢ sprawnosci
rownowagi na dwuptytowej platformie stabilograficznej wyposazonej w komputerowo
wspomagany system posturograficzny, produkcji CQ Elektronik System (Polska), model
CQ Stab2P. Btad pomiaru wynidst 0,86%. Autorzy, zbadali tacznie 127 pacjentéw z bolem
dolnego odcinka kregostupa, ktorych podzielono na 6 grup, od A do F. U pacjentow w grupie
A, B, C zastosowano prady TENS. W grupie D zastosowano prady interferencyjne,
natomiast w grupie E prady diadynamiczne. U pacjentéw z grupy F zastosowano wytacznie
techniki i ¢wiczenia obejmujace: techniki rozluzniania mi¢§niowo-powieziowego migsnia
prostownika grzbietu, ¢wiczenie prawidlowego oddychania, ¢wiczenia aktywujace migsien
poprzeczny brzucha oraz ¢wiczenia koordynacyjne, o tagcznym czasie trwania jednej sesji
treningowej 45 min. U pacjentow w grupie A zastosowano podobne, jak w pracy wlasnej
parametry pradu. Podczas elektroterapii zastosowano prad prostokatny o czestotliwosci 100
Hz 1 czasie trwania impulsu 100 ps. Autorzy zastosowali jedynie dluzszy czas trwania
terapii, niz w eksperymencie wlasnym. Pojedynczy zabieg trwat 60 min, a w niniejszej pracy
czas trwania pojedynczego zabiegu byt o potowe krotszy, wynosit 30 min.

Wyniki prob stabilograficznych uzyskane przez wymienionych wyzej autorow ulegty
poprawie we wszystkich grupach. Wyniki dla grupy A, w ktorej zastosowano prady TENS,
przedstawialy si¢ nastgpujaco: KKDO przed leczeniem TLy=192+45 mm; po leczeniu
TLg=185+£27 mm. W badaniach wiasnych, $rednia dlugos¢ Sciezki srodka parcia stop
na podtoze TL, w trakcie stania obunéz z oczami otwartymi KKDO, w grupie G1, w ktorej
zastosowano fizykoterapi¢ 1 ¢wiczenia kinezyterapeutyczne, przed rozpoczgciem
rehabilitacji wynosita TLg=334+76 mm. Po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego sredni
wynik KKDO w tej grupie wynosit TLg=329+56 mm, natomiast 6 tygodni po zakonczeniu
turnusu $redni wynik KKDO w grupie G1 to TL=359+446 mm. Mozna wnioskowac,
ze zastosowana w niniejszym eksperymencie fizykoterapia, okazata si¢ by¢ nie skuteczna
w poprawie koordynacji ruchowej. Ponadto brak kontynuacji treningu koordynacyjnego,
w okresie miedzy 2 a 3 etapem badan, warunkowat wrgcz pogorszeniem wynikéw KKDO.
Wskazuje to, ze aby poprawi¢ sprawnos¢ mechanizmu utrzymywania rOwnowagi, nalezy
skupic¢ si¢ na intensywnym treningu, polegajacym w duzej mierze na wykonywaniu ¢wiczen

roOwnowagi.
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W odniesieniu do wynikow wiasnych, uzyskanych podczas prob stabilograficznych
w staniu obundz z oczami zamknigtymi, Srednia przed rozpoczeciem rehabilitacji w grupie
G1 wynosita TL=407+118 mm. Na etapie 2 byto to TL&=401+£93 mm, w etapie 3 wyniki
w grupie Gl wynosity $rednio TLg=411+57 mm. W przypadku badan Rajfura
1 wspotpracownikow (2017) wyniki KKDZ, w grupie pacjentdw, u ktérych autorzy
zastosowali prady TENS, przedstawialy si¢ nastgpujaco: $rednia dlugos$¢ $ciezki srodka
parcia stop na podtoze podczas prob stabilograficznych, w trakcie stania obundz z oczami
zamknietymi wynosila przed leczeniem TLg= 268+57 mm; natomiast po leczeniu
TL&=256+£39 mm. Na uwage zastuguje fakt, ze pacjenci uczestniczacy w badaniach
wlasnych, osiagneli zdecydowanie gorsze wyniki wyjsciowe w etapie 1, przed leczeniem,
w poréwnaniu do pacjentdOw uczestniczacych w badaniach Rajfura 1 wspotpracownikow
(2017). Wtasne wyniki prob stabilograficznych podobnie jak 1 wyniki (Rajfur 1 in., 2017)
swiadczg o nieskutecznej terapii uktadu rownowagi badanych. Wyniki §wiadcza o stabych
zdolnos$ciach koordynacyjnych pacjentéw w grupie G1, ktéore mogly by¢é uwarunkowane
wiekiem pacjentow. Pacjenci zakwalifikowani do niniejszego eksperymentu byli w wieku
starczym 60+75 lat, natomiast grupa osOb, uczestniczaca w badaniach Rajfur
1 wspolpracownikow (2017), byta zdecydowanie mtodsza 49+52 lata, mozna przypuszczac,
1z wiek mogl mie¢ wpltyw na przebieg procesu rehabilitacji 1 osiggane przez badanych
wyniki prob stabilograficznych w kolejnych etapach.

Wyniki stabilografii podczas stania obondz z oczami otwartymi (KKDO), uzyskane
przez Rajfur 1 wspotpracownikow (2017), w grupie F, w ktoérej zastosowano wylacznie
techniki 1 ¢wiczenia kinezyterapeutyczne, $rednia przed leczeniem wynosita TLg=190+43
mm; po leczeniu TLg=186+23 mm. Natomiast wyniki prob KKDZ w tej grupie, wynosity:
przed leczeniem TL=267+47 mm; po leczeniu TLs=259436 mm. W badaniach wtasnych,
wyniki dla KKDO w grupie G2, w ktdérej zastosowano terapi¢ mig¢$Sniowo-powieziowa
punktow spustowych oraz kinezyterapie, przedstawiaty si¢ nastgpujaco: przed leczeniem
TLs=340+83 mm, w dzien po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego TLg=331£55 mm,
oraz 6 tygodniu po zaprzestaniu leczenia $redni wynik KKDO wynosit w grupie
G2 TL&=327+55 mm. Natomiast w przypadku badania KKDZ $rednia przed rozpoczgciem
rehabilitacji w grupie G2 wynosita TLs=474+£147 mm. W etapie 2 bylto to TL=421+90 mm,
natomiast w etapie 3 wyniki w tej grupie wynosity srednio TL=429+99 mm.

Badania na platformie stabilometrycznej przeprowadzone przez powyzszych autorow,

po zakonczeniu terapii, wyraznie wykazaty istotng (p<0,05) poprawe¢ sprawnosci
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utrzymywania pionowej postawy ciata podczas stania na dwoch KKD. Dhlugos¢ $ciezki
TLulegla istotnemu skroceniu we wszystkich grupach, szczegoélnie podczas prob,
z zamknigtymi oczami KKDZ, pacjenci z bolem dolnego odcinka kregostupa uzyskali
stabilniejszg postawg¢ ciata po przebytej terapii. Autorzy (Rajfur i in., 2017), wykazali,
ze sprawno$¢ utrzymywania rownowagi ulegta poprawie zaréwno w grupie A, w ktorej
zastosowano konwencjonalne prady TENS, jak réwniez w grupie F, w ktorej zastosowano
¢wiczenia kinezyterapeutyczne. Najwigksza poprawa sprawnos$ci utrzymywania rownowagi
wystgpita w grupie D, w ktorej zastosowano prady interferencyjne. Autorzy uwazaja,
iz znaczna i1 dlugotrwata poprawa sprawnos$ci uktadu rownowagi w grupie D spowodowana
byla glgbszg penetracjg pradow interferencyjnych w tkanki, w pordwnaniu do pozostatych,
zastosowanych w badaniach rodzajéw pradu. Chociaz, zastosowane w badaniach Rajfura
1 wspotautorow (2017) prady TENS 1 ¢wiczenia kinezyterapeutyczne okazatly sie by¢
skuteczne w leczeniu bélu dolnego odcinka krggostupa, to jednak zastosowanie, w terapii
pradéw interferencyjnych prowadzito do wigkszej remisji objawow.

W badaniach wtasnych postuzono si¢ skalg 6-cio pkt., dajaca informacje o warto$ci
oceny stabilograficznej w postaci punktowej, z jednoczesng informacja o frakcji
odpowiadajacej tej ocenie w zdrowej populacji. Wychowanski zbadat studentow AWF
w Warszawie na platformie dynamometrycznej, 135 zdrowych kobiet 1 148 zdrowych
mezezyzn (Wychowanski 1 in., 2015), (Wychowanski, 2008). Na tej podstawie przyjal
przedziaty klasyfikacji wynikow drogi (TL) $rodka parcia stop na podloze dla pacjentow
w zaleznosci od wysokosci ciala. Nie stwierdzit r6znic wynikow obu plci, masy oraz strony
ciata. W 6-cio pkt. skali sredni wynik oceny stabilograticznej dla kazdej z badanych funkcji,
w grupie osob zdrowych wynosi 3,5 punktu, czyli jest to wynik $redni w zdrowej, mtode;j
populacji w przedziale wiekowym 19+30 lat.

Uzyskane podczas badan warto$ci dlugosci $ciezki parcia stop na podioze (TL)
porownano z odpowiednimi warto§ciami normatywnymi w postaci 6-cio punktowej skali
(Wychowanski, 2008), (Wychowanski 1 in., 2015). W badaniu rownowagi na nieruchome;j
platformie stabilograficznej w probach stania obundz z oczami otwartymi i zamknigtymi
zaobserwowano, ze zaroOwno pacjenci w grupie Gl i1 G2 utrzymywali rdwnowage
na poziomie miernym ocena 2 lub niedostatecznym ocena 1, w poroOwnaniu ze zdrowa
populacjg. Dokonujac pordwnania migdzy grupami Gl 1 G2, stwierdzono istotng
statystycznie r6znice (p<0,001), jedynie dla oceny utrzymania rownowagi podczas stania

obundz z oczami otwartymi w etapie3. Srednia ocen zdolnosci koordynacyjnych u osob,
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u ktorych zastosowano fizykoterapig, grupa G1 byta nizsza (1,5+0,5 pkt.) niz u oséb,
u ktorych przeprowadzona byta terapia mig$niowo-powieziowa (1,8+0,6 pkt.), grupa G2.
W pozostatych przypadkach nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic miedzy
grupami. Biorgc pod uwage oceny stabilograficzne w 6-cio pkt. skali stwierdzono,
ze zarbwno badane kobiety, jak i mezczyzni bedacy w wieku powyzej 60 lat mieli
niedostateczne i mierne oceny zdolno$ci koordynacyjnych podczas utrzymywania pionowej
postawy ciata. Zaobserwowane roznice w ocenie zdolnosci koordynacyjnych, uzyskane
w 3 etapie badan, mozna wytlumaczy¢, wptywem technik mig$niowo-powieziowych.

Terapia w grupie G2 byta nieznacznie skuteczniejsza w treningu stabilnosci postawy,
to znaczy, ze mogla przyczyni¢ si¢ do poprawy czucia glebokiego, tym samym
doprowadzajac do uzyskania nieco lepszej koordynacji ruchowej. Pacjenci w grupie
G2 po zastosowanej terapii czuli si¢ pewniej podczas utrzymywania pionowej postawy ciata
z oczami otwartymi. Jednak, na to stwierdzenie, nie ma poparcia w literaturze przedmiotu.

Wydaje sig¢, ze po zakonczeniu 4-tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego istnieje
konieczno$¢ kontynuowania dalszej specjalistycznej terapii funkcjonalnej, z wyraznym
uwzglednieniem ¢wiczen koordynacyjnych, w dtuzszej perspektywie czasu. Istnieje mocne
uzasadnienie, aby w przysztosci opracowac programy rehabilitacji, ktadace duzy nacisk
na prace nad doskonaleniem koordynacji ruchowej u 0sob starszych z kregozmykiem.

Na uwage zastuguje bardzo wazny 1 jednocze$nie banalny fakt, iz pacjenci biorgcy
udzial w niniejszym eksperymencie mieli znaczng nadwage. Sredni wskaznik masy ciata
(BMI) u 0s6b w grupie G1 wynosit 28+2 kg/m?, natomiast u 0s6b w grupie G2 wynosit 29+4
kg/m? 1 $wiadczyt o nadwadze bliskiej pierwszemu stopniowi otytosci.

Wedtug powszechnie znanych norm (Connor, 2022) BMI = 30,0 [kg/m?] to otyto$é.
Jak podaja autorzy (Leboeuf-Yde, 2000), frakcja wystgpowania bolu kregostupa wynosi
22% wsrod 5724 oso6b otytych w wieku powyzej 60 lat.

Epidemia nadwagi uwazana jest za powszechny problem zdrowotny i wigze si¢
z wieloma zaburzeniami fizjologicznymi 1 psychologicznymi. Otyto$¢, wplywa na sposob
wykonywania codziennych czynno$ci zyciowych, takich jak utrzymywanie pionowej
postawy ciala, chodzenie lub chwytanie przedmiotu w pozycji stojacej (Berrigan i in., 2006),
(Teasdale 1 in., 2007), (D’Hondt i in., 2008), (Teasdale 1 in., 2013). Jak dowodza badania
Teasdale 1 wspotpracownikow (2013), masa ciata jest silnym predyktorem stabilnosci
postawy i ma negatywny wplyw na kontrole rownowagi. Sity dziatajace na wyprostowane

ciato cztowieka podczas, utrzymywania pionowej postawy powoduja ciggte wahania srodka
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masy czlowieka. Jest to skomplikowany proces sterowania realizowany przez uktad
nerwowy. System kontroli postawy ciala steruje ruchem poszczegdlnych czegséci ciata,
utrzymujgc prawidlowe ustawienie segmentow ciata.

Dhugos$¢ $ciezki parcia stop na podtoze (TL) zarejestrowana podczas proby
stabilograficznej jest wskaznikiem stabilno$ci postawy, przy czym dtugo$¢ TL wskazuje na
poziom stabilno$ci postawy (Maki i in., 1990), (Teasdale i in., 1991).

Kontrola réwnowagi jest zaburzona u oso6b znadwaga i1 o0sob otytych, gdyz
mechanoreceptory podeszwowe s3 mniej wrazliwe ze wzgledu na ciggly nacisk
na podtrzymywanie duzej masy. Wigkszy rozmiar ciata (BH), wigkszy wskaznik masy ciala
(BMI), nieprawidlowa dystrybucja tkanki thuszczowej i wada nerwowo-mig$niowa o0sob
otylych moga przyczynia¢ si¢ do niestabilnosci postawy (Handrigan i in., 2010). Kontrola
postawy jest zwigzana z funkcja widzenia, przedsionkowa propriocepcja 1 kontrolg
nerwowo-mig¢sniowa. Informacje z niektorych receptoréw czuciowych u osoéb otylych
sg zwigzane z niestabilno$cig postawy. Zmniejszenie masy ciata u otylych oso6b dorostych
powoduje poprawe ich stabilno$ci postawy (Teasdale i in., 2007), (Sun i in., 2015).

Wedhug autoréw (Teasdale i in., 2007), zmniejszenie masy ciala ma istotny wptyw
na poprawe¢ kontroli réwnowagi. Hue 1 wspotpracownicy (2007) wykazali, liniowa
zaleznos¢ miedzy masg ciata 1 drogg TL przemieszczania COP u pacjentow ptci meskiej,
w wieku miedzy 25+61 lat o BMI w zakresiec od 17,4 do 63,8 [kg/m’]. Wedhg
autorow, najciezsi uczestnicy uzyskuja najwigksza droge przemieszczania COP. Nadwaga
negatywnie wplywa na stabilno$§¢ postawy, azmniejszenie masy ciala moze miec
bezposredni wpltyw na wiekszg amplitude wahan. Ponadto, nadwaga 1 otytos¢ moga
stanowi¢ wazny czynnik ryzyka upadkow. Nadwaga to czynnik, ktéremu do tej pory
poswiecano niewiele uwagi podczas analizowania czynnikoOw negatywnie wptywajacych
na sprawno$¢ utrzymywania pionowej postawy ciata (Corbeil 1 in., 2001), (Teasdale i in.,
2007). Maffiulettii wspoOtpracownicy (2005) zaproponowali, program odchudzania
w polaczeniu z szeScioma sesjami treningu rOwnowagi, w celu ograniczenia wahan tutowia
1 wydluzenia czasu utrzymania rownowagi w testach stabilograficznych przeprowadzanych
na platformie dynamometrycznej. Poprawa réwnowagi, wedtug autorow jest waznym
elementem rehabilitacji, ktory prawdopodobnie zmniejszytby sktonno$¢ oséb z nadwaga
do upadkéw  podczas wykonywania codziennych czynno$ci. Wyniki  badan
Maffiuletti i wspotpracownikow (2005) wskazuja, ze osoby z nadwaga oraz osoby otyte

maja ostabiong stabilno$¢ postawy, w porownaniu z osobami szczuplymi. Stabilnos¢
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rownowagi mozna poprawi¢ kilkoma sesjami treningu réwnowagi. Autorzy Levine
1 wspoOtpracownicy (2005) stwierdzili, ze ostabiona stabilno$¢ postawy osob otylych jest
roOwniez zwigzana ze zmniejszong aktywno$cig fizyczng. Uwazaja oni, ze regularny
1 dlugotrwaty program aktywnosci fizycznej, z uwzglednieniem ¢wiczen koordynacyjnych
pozwoli na utrzymywanie prawidlowej masy ciala, a co za tym idzie poprawi stabilno$¢
postawy osob otytych.

Wyniki wilasnych badan oraz przeglad pismiennictwa jednoznacznie przemawiajg
za koniecznoscig wprowadzenie programu kontroli masy ciata, w celu poprawy stabilnosci
1 tym samym zmniejszenia ryzyka upadkow osob powyzej 60 roku zycia.

Oprécz treningu koordynacji ruchowej, w niniejszym eksperymencie pacjenci
trenowali sit¢ ze szczegdlnym uwzglednieniem sity zginaczy i prostownikow tutowia. Site
mig$ni tutowia oceniano za pomoca pomiardéw momentow sit zginania i prostowania tutowia
w warunkach statyki. Sita migéni tutlowia jest wymagana do wszystkich ruchéw ciata
1 kontroli postawy, a zatem jest wazng czescig ogolnego codziennego funkcjonowania (Ilves
1 in., 2019). Zaréwno zginanie, jak i prostowanie tutowia jest obecne w codziennych
czynnoSciach, takich jak chodzenie, siadanie, lub wstawanie (Roldan-Jiménez i in., 2015).
Migénie przykregostupowe, prostownik grzbietu i migsien wielodzielny, podtrzymuja
kregostup 1 utrzymuja jego stabilnos¢ (Han, 1999). Pomiary sity mig$ni w izometrii
pozwalaja oceni¢ site pacjentéw, jak rowniez stuza do identyfikacji ryzyka kontuzji.
Pomiary momentéw sity w warunkach statyki powinny by¢ powszechnie stosowane
do oceny postepow leczenia podczas stosowania réznych programoéw rehabilitacyjnych
w warunkach klinicznych (Iwai 1 in., 2004), (Bayramoglu i in., 2001), (Barbado i in., 2016).

W literaturze przedmiotu brak doniesien o bezposrednim wplywie zastosowanych
metod fizjoterapeutycznych na site mieéni tulowia, mierzonej w warunkach statyki,
u pacjentéw z kregozmykiem.

Aktualnie, trudno znalez¢, w dostepnej literaturze, raporty dotyczace efektywnosci
treningu sity mig$ni u pacjentdow z kregozmykiem. Opracowany i zrealizowany, w niniejszej
pracy eksperyment jest jednym z nielicznych, dostgpnych w literaturze opisoOw badan
zajmujacych si¢ oceng sprawnosci funkcjonalnej pacjentow, powyzej 60 roku zycia,
z krggozmykiem. Jednymi z nielicznych autordéw, ktorzy dokonali oceny skuteczno$ci
treningu silty migsni tutowia w warunkach statyki, byli Ilves 1 wspotpracownicy (2019).
Autorzy przeprowadzili badania na 197 pacjentach i ocenili zmiany sity migé$ni tutowia

po 12 miesigcach po zespoleniu kregostupa ledzwiowego w poréwnaniu z silg
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przedoperacyjng. Ilves i wspotpracownicy (2019) mierzyli maksymalng sil¢ w izometrii
zginaczy 1 prostownikdw tulowia za pomocg dynamometru tensometrycznego.
W odréznieniu do badan wiasnych, autorzy wykonali test wytrzymatosci izometryczne;j
W pozycji stojacej, w odstepie 20 cm miedzy stopami, z przymocowang miednicg
do metalowego wspornika znajdujacego si¢ ponizej grzebienia biodrowego, a wokot klatki
piersiowej pod pachami zatozono badanym uprzaz. Uprzaz byta przymocowana metalowym
naciggiem do dynamometru tensometrycznego poziomo. Pacjenci wykonywali
2 maksymalne skurcze izometryczne, a je$li wynik poprawil si¢ o wiecej niz 10%,
wykonywali trzeci skurcz. Pooperacyjnie, ws$rdod badanych znacznie zmniejszyla si¢
intensywno$¢ bolu, co warunkowato osiggnigciem przez tych pacjentow lepszych wynikow,
zardwno podczas testow wyprostu, jak 1 zgiecia tutlowia, Nalezy jednak wyraznie podkreslic,
iz autorzy nie badali wptywu wybranych metod fizjoterapeutycznych na sil¢ zginaczy
i prostownikéw tutowia. Ponadto opisana metoda sposobu pomiaru sity, budzi istotne
watpliwosci, co do jakosci metrologicznej tego typu pomiaru, dlatego trudno byto odniesé¢
wyniki wlasnych pomiaréw do opublikowanych w pracy powyzszych autorow.

W pracy wtasnej, wyniki bezwzglednego momentu sity podczas zginania tulowia,
uoséb z obu grup poprawily si¢ po turnusie rehabilitacyjnym. Dokonujac porownania
wynikdéw uzyskanych przed rozpoczeciem turnusu rehabilitacyjnego 1 etap oraz po jego
zakonczeniu 2 etap, stwierdzono, Ze pacjenci uzyskali lepsze wyniki, a réznica ta byla
istotna statystycznie (p<0,001). Podobnie, istotne statystycznie roznice (p<0,001)
zaobserwowano pomig¢dzy wynikami uzyskanymi 6 tygodni po zakonczeniu turnusu, 3 etap
w poréwnaniu do tych z etapu 2, jak i etapu 1. Pacjenci najlepsze wyniki uzyskalina 3 etapie
czyli 6 tygodni po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego. Dokonujac poréwnania wynikow
pomiar6w momentow sity pomigdzy grupami G1 i1 G2, nie wykazano istotnych statystycznie
roéznic w sile zginania tulowia na Zadnym etapie badania. Pacjenci, u ktorych wykonywana
byla fizykoterapia, grupa G1, za kazdym razem uzyskiwali podobne wyniki do pacjentow,
u ktoérych zastosowano terapi¢ migsniowo-powieziowa, grupa G2.

W przypadku pomiard6w momentu bezwzglednego sity prostowania tutowia, wyniki
osOb badanych poprawily si¢ bezposrednio po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego.
Stwierdzono, ze pacjenci niezaleznie od grupy, G1 lub G2 uzyskali lepsze wyniki (p<0,05)
po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego w poréwnaniu do pomiaréw wykonywanych
przed rozpoczeciem leczenia. Nie zaobserwowano zmian momentéw sity zginacz

1 prostownikéw tulowia na 3 etapie eksperymentu, wyniki uzyskane bezposrednio
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po zakonczeniu rehabilitacji i po 6 tygodniach od jej zakonczenia nie rdznily si¢ od siebie
istotnie. Rdznica istotna statystycznie (p<0,001) wystgpita pomiedzy 1 a 3 etapem badan,
to znaczy 6 tygodni po zakonczeniu leczenia, w odniesieniu do pierwszego pomiaru.
Bezwzgledny moment sity podczas prostowania tulowia byt wigkszy niz przed
rozpoczeciem rehabilitacji. Pomigdzy pacjentami z grupy Gl i G2 nie wystapily istotne
statystycznie réznice na zadnym etapie badania. Osoby, u ktéorych wykonywana byta
fizykoterapia (G1) uzyskaty podobne wyniki do osob, u ktorych wykonywana byta terapia
miegsniowo-powieziowa (G2) przed rozpoczeciem rehabilitacji, w dniu po zakonczeniu
turnusu i 6 tygodni od zakofczenia leczenia.

Wykazano, ze zastosowane w terapii kregozmyku programy rehabilitacji spowodowaty
istotny przyrost sity prostownikow 1 zginaczy tutowia, w obu grupach. Przede wszystkim,
przeprowadzony trening oparty na ¢wiczeniach kinezyterapeutycznych przyczynit sie
do poprawy sity migsni prostownikdéw i zginaczy tutowia. O skuteczno$ci treningu sity,
wedlug przyjetego programu rehabilitacji $wiadczy fakt uzyskania, przez pacjentow
z krggozmykiem, najwigkszej sily zginaczy i prostownikéw w 6 tygodni po zakonczeniu
turnusu rehabilitacyjnego. Zjawisko to jest znane w teorii treningu sity jako ,.kumulatywny
efekt treningowy”, ktory obserwuje si¢ po zakonczeniu okresu Bezposredniego
Przygotowania Startowego (BPS) przez okoto 4 tygodnie.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze pomimo wzrostu sity, w niniejszych badaniach, sita rozwijana
przez pacjentow, bioracych udzial w eksperymencie, w porownaniu do wynikow sity
w zdrowej populacji pozostata na niskim poziomie. Jak donosi (Hdkkinen 1 in., 2003),
srednia maksymalna sita prostowania tutowia u osob milodych 1 zdrowych podczas
pomiar6w w izometrii, wynosi 629+233 Nm, a sita zginania tutowia 564+235 Nm.

Ze wzgledu na nadwage pacjentdw, planujac terapie kregozmyku nalezy dokonywaé
systematycznego codziennego pomiaru masy ciata, ktorej $cista kontrola jest warunkiem
niezbednym do osiagniecia lepszych efektow terapii. Utrata masy ciala w potaczeniu
z odpowiednio dobranymi ¢wiczeniami moze skutkowaé poprawg stanu funkcjonalnego
otytych, starszych osob. Prawidlowa masa cialta moze zlagodzi¢ lub calkowicie
wyeliminowa¢ dolegliwo$ci zwigzane znadwaga lub otyloscig. Bioragc pod uwage
pozytywny wptyw ¢wiczen na site migsni, otyte osoby starsze moga wymagac interwencji
obejmujacej regularne wykonywanie ¢wiczen kinezyterapeutycznych. Wedlug Schultz
1 wspotpracownikéw (2014), osoby otyte rozwijaja mniejszg wzgledng sit¢ migs$ni podczas

testow izokinetycznych. Wigkszos$¢ deficytow sity migsni jest widoczna tam, gdzie sila jest
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glownym warunkiem wykonywania czynnosciowych zadan ruchowych. Wedtug autoréw,
otyla populacja zazwyczaj stabo radzi sobie z ¢wiczeniami ukierunkowanymi na sit¢ migséni,
ktore wymagaja poruszania ciatem przeciwnie do kierunku dziatania sity grawitacji. Wedtug
Shultz 1 wspotpracownikow (2014) sita 1 wytrzymato$s¢ mig$ni brzucha, oraz sita, moc
1 wytrzymatos$¢ konczyn dolnych sg we wspotczesnej populacji niskie. Zmniejszenie masy
ciala u otylych osobnikow wigze si¢ ze zwigkszong sprawnos$cig fizyczna 1 poprawa
umiejetnosci ruchowych. Aby osiggnaé efekty, warunkujace wzrost sity mie$ni tulowia
u pacjentow z kregozmykiem, nalezy zaleci¢ intensywny trening fizyczny potaczony
z interwencja dietetycza.

W badaniach wtasnych, u pacjentow po leczeniu zachowawczym zarowno w grupie
Gl, jak 1 w grupie G2 istotne] statystycznie zmianie ulegly warto$ci wzglednej sity
migsniowej podczas zginania tutowia. Bez wzgledu na zastosowang terapi¢ najnizsze wyniki
zaobserwowane zostaly w 1 etapie eksperymentu, istotnie wyzsze bezposrednio
po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego, a najwyzsze 6 tygodni po zakonczeniu leczenia.
Wszystkie roznice byly istotne statystycznie (p<0,001) - zwigkszenie wzglednej sily
zginania tutowia zaobserwowano zaréwno na 2 jak i 3 etapie badan. Srednio, najnizszy
wynik sity wzglednej badani osiagneli w 1 etapie badan (1,43+0,42 Nm/kg), wyzszy wynik
w 2 etapie (1,55+0,39 Nm/kg), a najwyzszy w 3 etapie (1,77+0,45 Nm/kg). Pacjenci
w grupie Gl uzyskali zblizone wyniki do pacjentdéw w grupie G2 przed rozpoczeciem
turnusu rehabilitacyjnego, po jego zakonczeniu oraz 6 tygodni po jego zakonczeniu.

Zaobserwowano takze, iz wzgledna sita mig$ni podczas prostowania tutowia ulegla
poprawie. Badania pokazuja, ze dla wszystkich pacjentow, niezaleznie od rodzaju
zastosowanej terapii, wyniki uzyskane po zakonczeniu leczenia byly wyzsze niz wyniki
przed rozpoczeciem rehabilitacji. RozZnica ta jest istotna statystycznie (p<0,001). Dokonujac
poréwnania wynikow uzyskanych po 6 tygodniach od zakonczenia leczenia i1 wynikow
bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji nie zaobserwowano istotnej statystycznie
roznicy. Wzgledna sita mig$ni podczas prostowania tutowia pozostala na podobnym
poziomie w2 i 3 etapie badan. Przed rehabilitacja, 1 etap, $rednie wyniki pomiarow
wzglednej sity prostowania tutowia (WMmPr) byly nizsze (3,13+£1,05 Nm/kg)
w porownaniu do tych uzyskanych w etapie 2 (3,61+1,05 Nm/kg) i etapie 3 (3,85+1,19
Nm/kg). Uzyskane wyniki wskazuja, ze wzgledna sila prostowania tulowia wzrosta
bezposrednio po turnusie rehabilitacyjnym, w poréwnaniu do poziomu wyjsciowego

1 pozostala napodobnym poziomie po 6 tygodniach od zakonczenia turnusu
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rehabilitacyjnego. Leczenie krggozmyku za pomocg kinezyterapii, a doktadniej treningu sity
ukierunkowanego na wzmocnienie zginaczy i prostownikéw tutowia wraz z przyjetym
programem fizykoterapii lub technik powi¢ziowych okazato si¢ skuteczne. Zaobserwowany
brak réznicy migdzy 2 a 3 etapem wskazuje na to, ze aby poprawi¢ lub tylko utrzymac
wytrenowany poziom sity, nalezy kontynuowaé trening sity mieéni tutowia, réwniez
w okresie po zaprzestaniu rehabilitacji. Istnieje mocne uzasadnienie opracowania programu
rehabilitacji ktadacego duzy nacisk nie tylko na prace nad doskonaleniem koordynacji
ruchowej, ale rowniez na prac¢ nad zwigkszeniem sity migéni tutowia u pacjentow
z objawowym kregozmykiem I° lub II°. Jest to znany z teorii wychowania fizycznego kanon
treningu sity jako cechy fizycznej i doskonalenia techniki ruchu na podstawie rozwinigtej
koordynacji ruchowej (Fidelus, 1970).

Poziom wzglednej sily prostowania tulowia oséb, u ktérych wykonana byta
fizykoterapia w grupie G1, byt niemal identyczny, jak u 0sob, u ktorych wykonano terapie
migsniowo-powieziowa w grupie G2, zaré6wno przed rozpoczeciem leczenia, po jego
zakonczeniu 1 po 6 tygodniach od zakonczenia turnusu. Pomiedzy badanymi w grupie
G1 1 G2 nie odnotowano istotnych statystycznie réznic w wynikach na Zzadnym etapie badan.
Mozna to tlumaczy¢ skuteczno$cia metody leczenia, opartej przede wszystkim
na kinezyterapii. Zastosowanie w obu grupach takiego samego programu
kinezyterapeutycznego, polegajacego na treningu sity mig$ni tutlowia, prawdopodobnie
spowodowato wzrost sity migsni zginaczy i1 prostownikéw tulowia. Obserwujac wzrost sity
miesni tutowia u osob z kregozmykiem, po zastosowanym treningu, wydaje si¢ korzystne
dtugotrwate kontynuowanie ¢wiczen wzmacniajagcych gorset migsniowy w warunkach
domowych, po zaprzestaniu rehabilitacji w klinice.

Pacjenci biorgcy udziat w eksperymencie, dokonali autooceny stopnia
niepetnosprawnosci i sprawnosci funkcjonalnej za pomoca kwestionariusza Oswestry.

U wszystkich pacjentow, niezaleznie od grupy, wyniki dotyczace wskaznika ODI
ulegly zmianie bezposrednio po leczeniu zachowawczym i w 6 tygodni od jego zakonczenia.
Wskaznik niepelnosprawnos$ci obnizyl si¢ w 2 etapie badania w poréwnaniu do etapu 1,
aroznica ta byla istotna (p<0,001). Wyniki w etapie 3 rdwniez byly niZsze niz w etapie
211 (p<0,001). Dokonujac analizy osobno w grupie Gl1i G2 widoczne s3rdznice
w skuteczno$ci rehabilitacji. U 0sob, u ktorych zastosowana byta fizykoterapia grupa G1 nie
zaobserwowano istotnej statystycznie rdznicy pomi¢dzy wynikiem pomiaru dokonanym

przed leczeniem, etap 1 a tym, dokonywanym bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji,
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etap 2. Wyniki samooceny uzyskane w grupie Gl w 3 etapie, 6 tygodni po zakonczeniu
leczenia, byly istotnie nizsze niz w etapie 1 (p=0,01). W przypadku oséb, u ktoérych
wykonywano terapi¢ mig¢sniowo-powigziowa, grupa G2 istotne roznice (p<0,001) byty
obserwowane pomigdzy wszystkimi trzema pomiarami. Wskaznik niepelnosprawnosci ODI
byl najwyzszy przed rozpoczeciem leczenia, nastgpnie ulegt istotnemu obnizeniu
po 4 tygodniach rehabilitacji i ponownie zmniejszyt si¢ po 6 tygodniach od zakonczenia
turnusu. Na kazdym etapie leczenia obie grupy nie rdznity si¢ istotnie. Mozna przyjac taka
interpretacje uzyskanych wynikéw samooceny, ze programy rehabilitacji zastosowane
w leczeniu objawdéw kregozmyku istotnie 1 pozytywnie wplynety na samooceng
w poszczegdlnych etapach terapii pacjentow. Nie stwierdzono roéznic w samoocenie
niepelnosprawno$ci pomigdzy obu badanymi grupami. Pacjenci w obu grupach byli
jednakowo zadowoleni z udzialu w turnusie rehabilitacyjnym. Poprawa samooceny
niepelnospawnosci postgpowata stopniowo i jednakowo w obu grupach.

Wyniki badan wilasnych, jak i wyniki uzyskane przez Boyd (2019) wykazaty,
Ze zmniejszenie stopnia samooceny niepetnosprawnosci mozna osiaggnaé leczac pacjentow
zachowawczo. Autor (Boyd, 2019), przeprowadzil badania na 23 pacjentach z objawowa
spondylolizg i spondylolisteza I°, leczonych wedtug 6-tygodniowego programu fizjoterapii,
polegajacego na zastosowaniu ¢wiczen wzmacniajgcych migsnie grzbietu, osiggajac
ztagodzenie bolu 1zmniejszenie stopnia samooceny niepetnosprawnosci, ocenianego
zapomoca kwestionariusza Oswestry. Po zastosowanym 6-tygodniowym programie
fizjoterapii 96% pacjentow zadeklarowato minimalny stopien niepetnosprawnosci,
4% pacjentéw po leczeniu osiggneto umiarkowany stopien niepelnosprawnosci. Podobne
wyniki otrzymali podczas badan Nava-Bringas 1 wspotpracownicy (2014a). Autorzy
zastosowali leczenie polegajace na wykonywaniu przez 20 pacjentow z kregozmykiem,
powyzej 50 roku zycia, 6-miesi¢gcznego domowego programu treningowego, polegajacego
na zastosowaniu ¢wiczen stabilizujacych odcinek ledzwiowy kregostupa. Cwiczenia
zaproponowane w niniejszej pracy byty bardzo podobne do ¢wiczen zaleconych przez
powyzej cytowanych autoréw. W badaniach Nava-Bringas i wspoipracownikow (2014a)
jednoznacznie wykazano, ze pod wplywem treningu uzyskano nizsze wartos$ci bolu
1 wskaznika Oswestry (p=0,007) w porownaniu do warto$ci wyjsciowych. Wskaznik
Oswestry na poczatku badan wynosit 30,35£15,6, obnizajac si¢ do koncowego poziomu:
20,15+13,6 (p<0,007). Wyniki wiasnych badan autooceny Oswestry, niezaleznie od rodzaju
terapii, w 1 etapie badan wynosity $rednio 24,24+5,88, malejac do wartosci 21,66+6,92
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w etapie 2, a nastgpnie do wartosci 20,34+6,00 w etapie 3. Wedlug wymienionych wyzej
autoréw, wykonywanie w dtuzszej perspektywnie czasu, ¢wiczen stabilizujacych odcinek
ledzwiowy kregostupa, moze by¢ skuteczng metodg leczenia bolu, doprowadzajaca
do zmniejszenia samooceny niepelnosprawnosci pacjentow z kregozmykiem.

W badaniach, przeprowadzonych przez Nava-Bringas i wspotpracownikow (2014b),
autorzy analizowali zwigzek pomiedzy sila tulowia, rOwnowaga migsniowa a wynikami
VAS 1 ODI. Pacjenci biorgcy udzial w badaniu, wykonywali 5-krotnie prostowanie
1 zginanie tutowia w warunkach izokinetyki, na stanowisku Cybex Back Systems,
z predkoscig 60°/s, 90°/s 1 120°/s w maksymalnym zakresie ruchu. Wedtug autorow,
zaburzenie roéwnowagi mig$niowej tulowia, bylo waznym czynnikiem rozwoju
niepelnosprawnosci funkcjonalnej pacjentow. Autorzy zaobserwowali korelacje pomiedzy
stosunkiem sit agonista/antagonista, w tescie izokinetycznym, a wynikami ODI. Korelacja
prostownikéw do zginaczy tulowia wynosita r=0,446; p<0,02. Autorzy zaobserwowali
réwniez zwigzek pomigdzy stopniem kregozmyku a wynikami ODI w badanej populacji
=0,576; p=0,005. Gorsze wyniki autooceny ODI deklarowali pacjenci z krggozmykiem I1°,
w poréwnaniu do pacjentéw z kregozmykiem I°. Autorzy nie znalezli zwigzku pomig¢dzy
boélem a silag mig$ni. Autorzy zaproponowali, aby w przysztosci opracowaé programy
rehabilitacji, tak aby poprawi¢ rownowage migsniowa, tak aby doprowadzi¢ do prawidtowe]
proporcji pomiedzy agonistami i antagonistami.

Autorzy Rajfur 1 wspolpracownicy (2017) dokonali analizy wynikow dotyczacych
wpltywu przezskornej elektrycznej stymulacji nerwow (Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation TENS) o parametrach identycznych, jak w badaniach wilasnych i1 ¢wiczen
obejmujacych: techniki rozluzniania migsniowo-powigziowego dla mig¢snia prostownika
grzbietu, ¢wiczen prawidtowego oddychania, ¢wiczen aktywujacych migsien poprzeczny
brzucha, ¢wiczen koordynacyjnych, na subiektywne odczucie sprawno$ci funkcjonalnej
u pacjentow z bolem dolnego odcinka kregostupa. Po 3 tygodniach leczenia, zarowno grupa
TENS, jak rowniez grupa CWICZEN, wykazaly istotna statystycznie poprawe sprawnosci
funkcjonalnej, uzyskanej za pomocg kwestionariusza Oswestry (p<0,05). W grupie TENS,
wyniki ankiety byly nastgpujace: przed leczeniem $rednia punktow ODI wynosita 35+5;
po leczeniu 2243, natomiast w grupie, w ktorej zastosowano ¢wiczenia, przed leczeniem
3445; po leczeniu 26+4. Wskazano, ze zastosowana terapia byta skuteczng forma leczenia,

wplywajaca na poprawe samooceny niepetnosprawnosci.
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W badaniach wtasnych, ocenie poddano dolegliwos$ci bolowe, z ktérymi na co dzien
utozsamiajg si¢ pacjenci biorgcy udzial w eksperymencie. Do oceny stopnia nasilenia bolu
zastosowano skal¢ oceny bolu Visual Analogue Scale (VAS).

Wykazano ze, w 1 etapie badan nasilenie dolegliwo$ci boélowych byto istotnie nizsze
w grupie G1 niz w grupie G2 (p<0,001). Niezaleznie jednak od rodzaju terapii u pacjentow
zaobserwowano zmniejszenie si¢ dolegliwosci bolowych po odbyciu turnusu
rehabilitacyjnego (p<0,001). Poziom bolu ulegt obnizeniu (»p<0,001), takze po 6 tygodniach
od zakonczenia leczenia w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych bezposrednio
po zakonczeniu rehabilitacji. Pomimo poczatkowej réznicy w wynikach pomiedzy grupa
G1 1 G2 w 1 etapie badan, poziom bolu w obu grupach byt do siebie zblizony, zardwno dzien
po zakonczeniu leczenia, jak 1 po 6 tygodniach od zakonczenia rehabilitacji. Oznacza to,
ze samoocena nasilenia dolegliwosci bolowych zmalala do takiego samego poziomu
niezaleznie od zastosowanego rodzaju terapii.

O’Sullivan 1 wspotpracownicy (1997a) podjeli probe okreslenia skutecznosci
wybranej interwencji ruchowej w leczeniu pacjentéw z przewlektym bolem dolnego odcinka
kregostupa 1 radiologiczng spondyloliza lub spondylolisteza. 44 pacjentdéw z tym
schorzeniem zostato przydzielonych do dwoéch grup terapeutycznych. Pierwsza grupa
zostata poddana 10-tygodniowemu treningowi migsni glebokich rdzenia. Grupa kontrolna
przeszla leczenie zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzacego. W przypadku tych osob,
obejmowalo to wykonywanie przez okres 10 tygodni ogolnej aktywnosci fizycznej, takiej
jak: ptywanie, czy spacerowanie. Po interwencji grupa ¢wiczen mies$ni gtebokich rdzenia
uzyskata statystycznie istotne (p<0,001) zmniejszenie natg¢zenia bolu 1 poziomu
niepetnosprawnosci funkcjonalnej, ktore utrzymywato si¢ po 30 miesigcach obserwacji.
W grupie kontrolnej nie stwierdzono istotnych zmian poziomu bdlu i1 autooceny
niepetnosprawnosci. Gtownym odkryciem autorow jest fakt, ze zastosowany trening mig¢sni
glebokich znacznie zmniejszyt bol 1 autoocene¢ niepetnosprawnosci zwigzane]
z kregozmykiem. Stwierdzono, ze odpowiednio zaprogramowany trening  jest
skuteczniejszy, niz trening na sitowni, spacery czy plywanie. Wykonany odpowiedni trening
wykazal efekty po 30 miesigcach od jego zakonczenia.

Wtasne wyniki badan sg zblizone do wynikéw otrzymanych przez Nava-Bringas
1 wspotpracownikéw (2014b). Autorzy podjeli probe oceny stopnia nasilenia dolegliwosci
bolowych oraz poziomu niepelnosprawnosci u pacjentow z kregozmykiem, przed

1 po zastosowanej fizjoterapii. W odrdznieniu do badan wlasnych, terapia przeprowadzona

92



byta na 20 pacjentach z krggozmykiem, trwata 6 miesigcy i1 polegala wylacznie
na wykonywaniu przez badanych ¢wiczen stabilizujacych odcinek ledzwiowy kregostupa.
Autorzy, postuzyli si¢ do oceny bolu, skala VAS 1 do autooceny poziomu
niepetnosprawnosci, kwestionariuszem OSWESTRY. Ankieta samooceny dowiodla,
ze na skutek zastosowanej fizjoterapii, u pacjentéw z krggozmykiem, zarowno wyniki oceny
bolu przed leczeniem 7,7+1,3; po leczeniu 2,1+0,5, jak i poziom niepelnosprawnos$ci ulegly
znacznej poprawie. Zastosowane ¢wiczenia okazaly sie by¢ skuteczng metodg leczenia bolu
1 poprawy samooceny niepetnosprawnosci u pacjentow z kregozmykiem niskiego stopnia.

Autorzy (Rajfur i in., 2017), poddali ocenie efekty leczenia bolu dolnego odcinka
kregostupa za pomoca technik rozluzniania mig$niowo-powieziowego dla migénia
prostownika grzbietu, ¢wiczen prawidlowego oddychania, ¢wiczen aktywujacych migsien
poprzeczny brzucha, ¢wiczen koordynacyjnych oraz aplikacji pradow TENS. Czas trwania
kazdej sesji treningowej wynosit 45 min. Czas terapii TENS, podczas jednej sesji wynosit
60 minut. Autorzy zastosowali identyczne, jak w badaniach witasnych parametry pradu
TENS. Do oceny stopnia nasilenia bolu wykorzystano skale VAS, natomiast do samooceny
sprawno$ci funkcjonalnej pacjentow zastosowano podobnie, jak w pracy wiasnej
kwestionariusz OSWESTRY. Wykazano, ze zardwno ¢wiczenia kinezyterapeutyczne, jak
1 konwencjonalne prady TENS, okazaly si¢ by¢ skuteczne w zmniejszeniu dolegliwos$ci
bolowych dolnego odcinka kregostupa, w obu przypadkach, p<0,01.

Tureccy naukowcy z Ufuk University (Koldag Dogan i in., 2008) zbadali wplyw trzech
sesji terapeutycznych na bol 1 samooceng niepelnosprawno$¢ w grupie 60 pacjentow.
Stopien nasilenia dolegliwosci bolowych oceniano skalg wzrokowo-analogowa VAS,
natomiast poziom niepetnosprawnosci w odroznieniu do wilasnych badan, oceniany byt
za pomocg kwestionariusza Rolanda Morrisa (Padua 1 in., 2002). Pacjenci zostali losowo
przydzieleni do trzech grup: grupa 1, w ktdrej zastosowano ¢wiczenia aerobowe i ¢wiczenia
ogolnousprawniajagce w warunkach domowych. W grupie 2 zastosowano d¢wiczenia
ogolnousprawniajagce w warunkach domowych, ciepte oktady na odcinek ledzwiowy
kregostupa, leczenie ultradzwigkami (czestotliwo$¢ 1 MHz i natgzenie 1,5 W/cm) 1 pradami
TENS (30+40 Hz przez 15 min), w grupie 3 zastosowano wylacznie ¢wiczenia
ogolnousprawniajagce w warunkach domowych. Sesje terapeutyczne odbywaty si¢ trzy razy
w tygodniu, przez kolejne 6 tygodni. Nasilenie bolu i niepelnosprawnos¢ pacjentow
oceniano przed i po leczeniu oraz po 1 miesigcu od zaprzestania leczenia. Kazda z terapii

okazata si¢ by¢ skuteczna w zmniejszeniu dolegliwosci bélowych, oraz w obnizeniu

93



odczucia niepetnosprawnosci. W grupie 2, w ktorej zastosowano fizykoterapi¢ i ¢wiczenia
kinezyterapeutyczne, stwierdzono istotng poprawe samooceny niepelnosprawnos$ci
(p<0,01), jak rowniez obnizeniu dolegliwosci bolowych (p<0,01). Autorzy wykazali,
ze niezaleznie od zastosowanej interwencji, zabiegi fizjoterapeutyczne poprawiajg jakos$¢
zycia 1 zmniejszaja bol dolnego odcinka kregostupa.

Wyniki wilasnych badan poddano analizie statystycznej w celu sprawdzenia czy
istnieje zwigzek pomigdzy nasileniem dolegliwosci bolowych a wskaznikiem
niepetnosprawnosci, wynikami prob stabilograficznych 1 warto§ciami momentow  sit
podczas zginania i prostowania tutowia w warunkach statyki.

Wskaznik niepetnosprawnos$ci, w niniejszych badaniach, w sposob istotny wigzal si¢
z nasileniem bolu zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn w 1 etapie badan. Korelacje te byty
pozytywne. Wspodtczynnik korelacji pomigdzy badanymi zmiennymi, byl wyzszy
w przypadku mezczyzn (r=0,71; p<0,01) niz kobiet (»=0,50; p<0,01). W 2 etapie badan
odnotowano istotne, dodatnie korelacje migdzy nasileniem bodlu a wskaznikiem
niepelnosprawnosci. U kobiet zwigzek ten okazat si¢ silniejszy (=0,76; p<0,01)
w poréwnaniu do mezezyzn (r=0,54; p<0,01). Rowniez w 3 etapie badan zwigzek pomigdzy
tymi zmiennymi byt istotny statystycznie wsrod kobiet. Korelacja ta, podobnie jak w etapie
112, byta dodatnia (»=0,59; p<0,001). U mezczyzn w 3 etapie zwigzek pomiedzy nasileniem
dolegliwosci  bolowych 1 wskaznikiem niepelnosprawno$ci, byt istotny 1 dodatni,
w przypadku kobiet (=0,48; p=0,015).

W badaniach Bozorgmehr 1 wspotpracownikow (2018) znaleziono korelacje migedzy
wskaznikiem niepetnosprawnosci a czasem trwania bolu 1 wytrzymatoscia migsni
u pacjentéw z dolegliwos$cia dolnego odcinka kregostupa. Korelacja ta okazata si¢ istotna
(p<0,005).

Wytrzymato$¢ migéni uznawana jest za wazng ceche pacjentoéw z bdélem dolnego
odcinka kregostupa. Definiowana jako wartos$¢ sity w warunkach izometrii, gdy skurcz nie
moze juz by¢ utrzymywany na okreslonym poziomie lub jako sit¢ w warunkach dynamiki,
gdy powtarzalna praca nie moze by¢ dtuzej podtrzymywana z okreslonym poziomem sity
(Moffroid, 1997). Zmgczenie 1 bdol uniemozliwia pacjentom wykonywanie codziennych
czynnos$ci przy uzyciu zaangazowanych migéni. Poniewaz migénie tulowia sg aktywne
w prawie kazdej funkcji cztowieka, powinny by¢ one w stanie pracowa¢ bez zmeczenia
przez caly dzien. Niska wytrzymato$¢ migsniowa moze odgrywaé gldwna role w rozwoju

zaburzen ruchowych u pacjentéw z bélem dolnego odcinka kregostupa (Moffroid, 1997).
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Autorzy (Nava-Bringas, i in., 2014) badajac zwiazek pomiedzy nasileniem bolu
a niepetnosprawnoscia pacjentéw, nie odnotowali korelacji pomiedzy tymi zmiennymi.

Badajac zalezno$¢ pomiedzy wynikami oceny bolu w skali VAS a wynikami prob
stabilograficznych, autorzy (Bragaiin., 2012) stwierdzili, ze osoby z bélem dolnego odcinka
kregostupa moga wykazywac oslabienie sprawnosci kontrolowania postawy. Badanie
przeprowadzono na 15 kobietach cierpigcych na bdl dolnego odcinka kregostupa
1 15 kobietach zdrowych. Badane osoby zostatly poddane trzem 30 sekundowym prébom
stania obundz z oczami otwartymi na platformie stabilograficznej. Poréwnujac dtugosci
Sciezki parcia stop na podtoze (TL), pomigdzy kobietami cierpigcymi na bdl dolnego
odcinka kregostupa a kobietami zdrowymi stwierdzono, ze kobiety zdrowe osiagnety lepsze
wyniki podczas prob stabilograficznych, w poréwnaniu do kobiet z dolegliwo$cig bolowa
na podtoze TL podczas prob stabilograficznych. Réznica wynikéw prob stabilograficznych,
pomigdzy pacjentkami a kobitami zdrowymi, nie byta istotna (p<0,084).

Sipko 1 Kuczynski (2013) analizowali zwigzek nasilenia bolu ze zmiang wychwian
posturalnych u pacjentow z przewleklym boélem dolnego odcinka kregostupa. Autorzy
zbadali trzy grupy osob. Osoby zdrowe stanowity grupe bezobjawowa (n=32), natomiast
pacjentow z bolem dolnego odcinka kregostupa (n=36) podzielono na 2 podgrupy, wedtug
zglaszanego nate¢zenia bolu spoczynkowego na numerycznej skali oceny (VAS): pacjenci
z bolem niskim (LP) i wysokim (HP). Zaobserwowano, ze wychylenia w kierunku przednio-
tylnym, byty wigksze zarowno w podgrupach LP (p<0,01), jak 1 HP (p<0,01) w poréwnaniu
do grupy bezobjawowej, podczas prob z oczami otwartymi 1 zamknietymi. Nie stwierdzono
roéznic miedzy grupami LP i HP.

Bol jako czynnik, przyczyniajacy si¢ do utrudnienia kontroli postawy, powoduje
wzrost zme¢czenia migsni 1 ograniczenie ruchow kregostupa, niezaleznie od intensywnosci
bolu. Prowadzi to do zaburzenia réwnowagi (Brumagne 1 in., 2004), (Mientjes 1 Frank,
1999), (Byl 1 Sinnott, 1991), (Vogt i in., 2003), (Brumagne 1 in., 2008). Wedtug (Brumagne
11in., 2008) ostabienie kontroli postawy u 0s6b z bélem dolnego odcinka krggostupa zmusza
do poszukiwania nowych, lepszych metod diagnostyki funkcjonalnej, jak i skutecznych
metod leczenia 1 rehabilitacji pacjentdw z rozpoznanym kregozmykiem.

W niniejszej pracy, dokonujac analizy zalezno$ci pomigedzy nasileniem bolu
a wynikami prob stabilograficznych, odnotowano, iz w 1 etapie badan wyniki prob

stabilograficznych z oczami otwartymi nie byly zwigzane ze zwigkszeniem bolu w sposob
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istotny, niezaleznie od pici badanych. Podobnie w 2 etapie korelacje pomigdzy tymi
zmiennymi réwniez byly nieistotne statystycznie u kobiet i m¢zczyzn. Tak samo, w etapie
3, dla pacjentow obu ptci zwigzek pomiedzy wynikami prob stabilograficznych KKDO
a oceng w skali VAS nie byt istotny.

Badania Kotodzieja (2005) dowiodly, ze istnieje korelacja pomigdzy wynikami prob
stabilograficznych, a samooceng odczuwania bdlu ocenianego za pomoca skali VAS.
W badaniach autora, chorzy z mniej nasilonym zespotem bolowym wykazali mniejsza
asymetri¢ (p<0,001) obcigzania konczyn dolnych.

W niniejszej pracy stwierdzono, iz w 1 etapie badan wyniki préb stabilograficznych
z oczami zamknigtymi byty w sposob istotny skorelowane z nasileniem boélu, u kobiet
1mezczyzn. U pacjentow obu plci korelacje byty dodatnie i mialy umiarkowana sile,
zwigzek miedzy zmiennymi byl silniejszy u mezczyzn (=0,49; p<0,013) niz u kobiet
(=0,42; p<0,014). W 2 etapie, po zakonczeniu terapii, zwigzek pomigdzy wynikami
samooceny bolu za pomocg skali VAS a wynikami prob stabilograficznych podczas stania
obun6z z oczami zamknietymi (KKDZ) byl istotny jedynie w przypadku mezczyzn.
Podobnie jak w etapie 1, korelacja byla dodatnia iumiarkowana (=0,47; p<0,018).
W 3 etapie badan nie odnotowano istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy bdlem
a wynikami prob stabilograficznych z oczami zamknigtymi zaréwno u kobiet, jak
1 umezczyzn.

Wedtug autoréw (Chow i in., 2005) wystgpowanie bolu u pacjentéw z kregozmykiem
ma istotny zwigzek z diugoscig $ciezki Srodka parcia stop na podltoze podczas prob
stabilograficznych. Analiza przeprowadzona przez tych autoréw miata przede wszystkim
na celu wykazanie, czy bdl jednostronny promieniujacy do prawej konczyny dolnej,
powoduje, ze pacjent bardziej obcigza lewa konczyne. Ocena bolu w skali VAS podczas
prob na jednej KD koreluje z obcigzeniem drugiej konczyny dolnej. Autorzy stwierdzili
istotng korelacje (p<0,0039), pomigdzy oceng bolu a wynikiem préby stabilograficznej
z oczami zamkni¢tymi. Ocena bolu w skali VAS koreluje z obcigzeniem lewej stopy
(p<0,0039).

Badajac, w ramach niniejszej pracy, zalezno$¢ pomigdzy nasileniem bolu a sitg mieéni
tutowia, w 1 etapie badan, miedzy bezwzgledng silg zginania tutowia a nasileniem
dolegliwosci bélowych odnotowano istotne statystycznie, ujemne zwigzki zarowno u kobiet,
jak 1 u mezczyzn, co oznacza, ze bol ograniczat rozwingcie sity podczas pomiarow

w warunkach statyki. W przypadku obu pici korelacje pomiedzy silg prostowania lub
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zginania tulowia a ocena bolu byly umiarkowane, cho¢ wigksza sila zwigzku zostata
zaobserwowana u me¢zczyzn (r=-0,40; p=0,046) niz ukobiet (=-0,35; p=0,043).
W nastepnych etapach badania 2 1 3 zwigzki pomi¢dzy tymi zmiennymi u obu pici okazaly
si¢ nieistotne statystycznie. Co moze $wiadczy¢, ze wzmocnienie sity migsni tutowia
wplyneto na zmniejszenie bolu.

Wzgledny moment zginania tutlowia sity (WMmZg) i nasilenie dolegliwo$ci bolowych
W sposob istotny korelowaly ujemnie ze sobg u kobiet i u mezczyzn w 1 etapie badan. U obu
plci korelacje wzglednego momentu sity zginania tulowia z bdélem byly ujemne
1 umiarkowane, wigksza sitg¢ zwigzku odnotowano w przypadku mezczyzn r=-0,42; p<0,035
w poréwnaniu do kobiet 7=-0,36; p<0,041. W 2 i 3 etapie nie stwierdzono zwigzku pomig¢dzy
wzglednym momentem sily zginania tutowia rozwijanym w statyce (WMmZg) a bélem
w skali VAS, u kobiet i u me¢zczyzn.

Korelacja pomigedzy bezwzglednym momentem sity prostowania tutowia (MmPr)
a nasileniem bolu byla istotna statystycznie w 1 etapie badan w przypadku kobiet. Zwigzek
ten byt ujemny i silny (r=-0,54; p<0,001). Nie stwierdzono takiej korelacji u mezczyzn.
Zaréwno w 2, jak 1 w 3 etapie wsrdd kobiet i mezczyzn nie zaobserwowano istotnych
statystycznie zwigzkéw miedzy momentami sity rozwijanymi w statyce a oceng bolu w skali
VAS. Przyczyna braku zalezno$ci pomiedzy bolem a sitg migsni tutlowia, mogta by¢ rézna
reakcja na obcigzenia treningowe, wynikajaca z réznego poziomu wyjsciowego zdolnosci
sitowych lub zmniejszenie wrazliwosci na bol, spowodowane treningiem i zabiegami
fizjoterapeutycznymi.

Zwiazek miedzy wzgledng sita prostowania tutowia (WMmPr) a nasileniem
dolegliwosci bolowych byt istotny statystycznie w 1etapie, w przypadku kobiet. Korelacja
byta ujemna 1isilna (=-0,55; p<0,001). By¢ moze kobiety w pordwnaniu do mezczyzn,
okazaly si¢ by¢ wrazliwsze na bol, nie przykladajace si¢ do wysitku, badZz mniej
zmotywowane do wysitku. W 1 etapie badan, u me¢zczyzn, zwigzek pomiedzy wzgledna sitg
prostowania tutowia (WMmPr) a nasileniem dolegliwosci bolowych okazat si¢ nieistotny
statystycznie. W kolejnych etapach badan, 2 i 3 u kobiet nie zaobserwowano istotnych
statystycznie zalezno$ci migdzy WMmPr a wynikami oceny bolu w skali VAS. Podobnie
w przypadku mezczyzn, w 2 1 3 etapie nie stwierdzono istotnych zwigzkoéw pomiedzy bolem
a wzgledng silg tulowia.

Zalezno$¢ miedzy sila zginania i prostowania tutowia w warunkach izometrii,

a intensywnoscia bolu, odnotowano rowniez w badaniach Cho i wspotpracownikéw
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(2014b). Autorzy wykazali, ze sita jest istotnie i ujemnie skorelowana z nasileniem bolu
zardwno podczas zginania, jak i prostowania tutowia w warunkach izometrii.

Jak raportujg inni autorzy (Moreno Catald i in., 2018) pacjenci z bolem w poréwnaniu
ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej majg istotnie mniejszg site prostowania tutowia
(p=0,013+0,023; wielko$¢ efektu n?=0,091+0,108). W przypadku izometrycznego zginania
tutowia, autorzy nie stwierdzili istotnych rdznic pomig¢dzy pacjentami a grupa kontrolng
(p=0,54+0,92).

Autorzy (Gabr 1 Eweda, 2019) stwierdzili, ze niska sila migéni tulowia jest
bezposrednio zwigzana z bolem (p<0,05). Po 15-dniowym standardowym programie
¢wiczen wzmacniajacych tutow w grupie pacjentow stwierdzono wzrost sity migéni
prostownikdéw i zginaczy tutowia (p<0,05). Autorzy wskazuja, iz odpowiednio dobrany
zestaw ¢wiczen, majacy na celu poprawe sily migsni tutowia, jest skutecznym sposobem
zmniejszania bolu i poprawy sprawnosci funkcjonalne;.

Podsumowujac, wydaje sig, ze niezaleznie od grupy, w ktorej zastosowano programy
z zastosowaniem fizykoterapii lub technik powieziowych, koncowy efekt terapii okazat si¢
satysfakcjonujacy. Stwierdzenie korzystnego wpltywu dwoch wiasnych programéw
rehabilitacji u pacjentéw z kregozmykiem I° lub II°, powinno skutkowaé w przysztosci
rewizja nieskutecznych w leczeniu zalecen terapeutycznych. Wyniki uzyskane
w niniejszych badaniach sg zgodne z wynikami nielicznych autorow raportujacych wyniki
badan dotyczacych leczenia kregozmyku.

Z punktu widzenia systemu publicznej opieki medycznej bardzo wazny jest nie tylko
aspekt skutecznosci zastosowanych metod terapii, ale rowniez koszty leczenia. Dlatego,
decyzja o podjeciu metody 1 programu leczenia powinna wynikaé takze z uwarunkowan
ekonomicznych. Zarowno lekarze, jak i fizjoterapeuci dokonujac, w przysztosci, wyboru
programu usprawniania osoéb z objawowym kregozmykiem, powinni sugerowaé si¢
rozwigzaniami przede wszystkim bezpiecznymi, skutecznymi i niedrogimi, jak rowniez nie
wymagajacymi odpowiedniego sprzetu i duzej przestrzeni, by mdéc zapewni¢ pacjentom
odpowiednie leczenie. Bardzo wazny jest takze problem diagnostyki. Powinno si¢ stosowac
odpowiedni i sprawdzony, pod wzgledem metrologicznym sprzgt pomiarowy i uzywac tylko
sprawdzonych metod pomiarowych.

Uzyskane w czasie badan informacje o stanie sity migsni tutowia i zdolno$ciach
koordynacyjnych podczas utrzymywania pionowej postawy ciata byly przydatne

do korygowania programu postgpowania fizjoterapeutycznego i oceny indywidualnej jego
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skutkow. Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze nawet pacjenci w wieku powyzej 60 lat
z krggozmykiem i znacznym stopniem niepetlnosprawnosci, maja potencjat do poprawy

wlasnej sprawnosci funkcjonalne;.

99



6. Wnioski i uwagi koncowe

Przeprowadzone badania polegaly na ocenie skutecznos$ci terapii popularnych metod
stosowanych w leczeniu bolu kregostupa, u pacjentow ze zdiagnozowanym kregozmykiem
I° lub II°. Podczas badan, na pacjentach, zastosowano Sciste kryteria wiaczenia i wylaczenia
do eksperymentu oraz zastosowano sprawdzone metody pomiarowe do oceny sity tutowia
oraz koordynacji ruchowej podczas prob stabilograficznych na dwoch KKD. Do oceny bélu
zastosowano powszechnie uzywang skale wzrokowo-analogowa VAS, natomiast do oceny
poziomu niepetnosprawnosci zastosowano badania ankietowe metodg Ostwestry.

Podczas przygotowania eksperymentu pozytywnie zweryfikowano zastosowane
metody badawcze oraz zdobyto do$wiadczenie w zakresie realizacji badan na pacjentach
z kregozmykiem, bedacych w podesztym wieku.

Eksperymentalnie wykazano, ze obydwa zastosowane programy terapii okazaty si¢
by¢ skutecznymi sposobami leczenia pacjentow z objawowym bdlem krzyza,
spowodowanym kregozmykiem, w zakresie poprawy sily migs$ni tutlowia, samooceny
niepelnosprawnosci, oraz zmniejszeniu dolegliwo$ci bolowych. Zastosowane metody nie
wptynety na poprawe koordynacji, ocenianej za pomocg stabilografii.

Zastosowanie programow rehabilitacji w grupie G1 1 G2 wplyneto na istotny przyrost
sity mig$ni prostownikow 1 zginaczy tutowia w obu badanych grupach.

Nie stwierdzono wplywu zastosowanych terapii, z przewaga zabiegdw fizykalnych
w grupie G1 1 w grupie G2 z przewagg zabiegdéw migsniowo-powi¢ziowych na poprawe
sprawno$ci mechanizmu utrzymywania pionowej postawy ciata, zarOwno z oczami
otwartymi, jak rowniez z oczami zamknigtymi.

W obu grupach stwierdzono istotny wplyw zastosowanych terapii na obniZenie
samooceny intensywnosci bolu kregoslupa, co oznacza, Ze zastosowane metody
terapeutyczne byty skuteczne w leczeniu bolu.

Wyniki samooceny pacjentdw, uzyskane za pomocg kwestionariusza Oswestry,
wykazaly istotny, pozytywny wplyw zastosowanych terapii na wlasne odczuwanie
niepetnosprawnosci.

Uzyskane wyniki badan pozwolily na weryfikacje przyjetych hipotez, udzielenie

odpowiedzi na postawione pytania badawcze oraz sformutowanie wnioskow:

Hipoteza 1. Zastosowane podczas 4-tygodniowego turnusu programy rehabilitacji,
z przewaga kinezyterapii oraz zabiegéw fizykalnych w jednej grupie i technik migsniowo-

100



powigziowych w drugiej grupie miaty pozytywny wplyw na zwigkszenie sity zginaczy
1 prostownikéw tutowia oraz poprawe sprawnos$ci mechanizmu utrzymywania rownowagi
u 0sob z kregozmykiem I° lub II°.

Wykazano, ze obydwa zastosowane, w grupach G1 i G2 programy terapii, podczas
4-tygodniowego turnusu rehabilitacji, mialy taki sam pozytywny wplyw na sitle migéni
zginaczy 1 prostownikow tutowia u oséb z kregozmykiem I° lub II°. Hipoteze
zweryfikowano pozytywnie: sita tulowia w obu grupach wzrosta.

Zastosowane programy fizjoterapeutyczne, z przewaga fizykoterapii 1 przewaga
technik mig$niowo-powigziowych nie mialy wplywu na sprawno$¢ mechanizmu
utrzymywania réwnowagi w obu grupach. Postawiong w pracy hipotez¢ badawcza
zweryfikowano negatywnie, nalezy ja odrzuci¢. Terapia w obu grupach nie wplyneta

na sprawnos$¢ utrzymywania rownowagi.

Hipoteza 2. Zaproponowane i zastosowane w terapii programy rehabilitacji spowodowaty
istotne zmniejszenie odczuwania intensywnos$ci bolu u osob z kregozmykiem I° lub II°.
Postawiong w pracy hipotez¢ badawcza zweryfikowano pozytywnie.

Turnusy rehabilitacyjne wpltynglty na zmniejszenie samooceny odczuwania bolu
w odcinku ledzwiowym, u 0s6b z kregozmykiem I° lub II°. Bioragc pod uwage wszystkie
osoby badane, niezaleznie odrodzaju zastosowanej terapii, dolegliwosci bolowe
zmniejszyty si¢ istotnie po zakonczeniu turnusu, w poréwnaniu do stanu sprzed rozpoczgcia
turnusu rehabilitacyjnego. Wskazuje to na skuteczno$¢ zastosowanych programow
rehabilitacji w zakresie zmniejszenia dolegliwosci bolowych na kazdym z etapow leczenia

kregozmyku.

Hipoteza 3. Zaproponowane i zastosowane w terapii programy rehabilitacji spowodowaty
zmniejszenie samooceny niepetnosprawnosci funkcjonalnej u oséb z kregozmykiem 1° lub
IT°. Postawiong w pracy hipotez¢ badawcza zweryfikowano pozytywnie. Pacjenci
deklarowali znaczacg poprawg samooceny niepetnosprawnosci.

Turnusy rehabilitacyjne, w opini pacjentdw, znaczaco wplyngly na zmniejszenie
poziomu niepelnosprawnosci funkcjonalnej u 0so6b z kregozmykiem I° lub II°. Swiadczy
to o skuteczno$ci zastosowanych programow rehabilitacyjnych w zmniejszeniu poziomu

samooceny niepetnosprawnosci funkcjonalne;.
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Hipoteza 4. Na kazdym z etapéw badan u kobiet i mezczyzn wystapit zwigzek pomiedzy
nasileniem dolegliwosci bélowych a wskaznikiem niepetnosprawnosci, wynikami prob
stabilograficznych 1 warto$ciami momentow sil migsniowych podczas zginania
1 prostowania tutowia.

Wskaznik niepelnosprawnosci w sposob istotny korelowal znasileniem bolu
zardwno u kobiet, jak i u mezczyzn w 1 etapie badania. Korelacje te byly pozytywne.
W 213 etapie badan odnotowano: istotne dodatnie korelacje miedzy nasileniem bdlu
a wskaznikiem niepetnosprawnosci zaréwno wsrod kobiet, jak 1 mezczyzn. U mezczyzn
zwigzek pomigdzy niepelnosprawnoscia a bdlem byl o mniejszej sile niz w przypadku
kobiet. Hipotezg, dotyczaca zwigzku oceny bolu i samooceny niepetnosprawnos$ci
zweryfikowano  pozytywnie. Stwierdzono istotny zwigzek pomigdzy  bolem
a niepetnosprawnoscia na kazdym etapie badan.

W 1 etapie badan wyniki prob stabilograficznych z oczami otwartymi nie byly
zwigzane z nasileniem bdlu, niezaleznie od ptci badanych. Podobnie w 2 i 3 etapie korelacje
pomiedzy tymi zmiennymi réwniez byly nieistotne statystycznie u kobiet 1 mezczyzn.
Postawiong w pracy hipotez¢ zweryfikowano negatywnie. Nie stwierdzono zwigzku
pomigdzy wynikami prob stabilograficznych z oczami otwartymi a bolem.

W 1 etapie badan wyniki prob stabilograficznych z oczami zamknigtymi byly
W sposob istotny zwigzane z nasileniem bolu, u kobiet i mezczyzn. U pacjentow obu plci
korelacje byty dodatnie i mialy umiarkowang site, zwigzek migdzy zmiennymi byt silniejszy
u mezczyzn niz u kobiet. W 2 etapie zwigzek pomigdzy oceng bolu w skaliVAS, a wynikami
pomiaru w pozycji KKDZ byt istotny jedynie w przypadku mezczyzn. Korelacja w tym
przypadku byla dodatnia iumiarkowana. W 3 etapie badan nie odnotowano istotnych
zwigzkéw pomiedzy boélem 1 wynikami prob stabilograficznych z oczami zamknigtymi
zarOwno u kobiet, jak i u mezczyzn. W 1 1 2 etapie badan bol negatywnie wptywat na wyniki
prob stabilograficzny, mocniej u kobiet niz u mezczyzn.

W 1 etapie badan migdzy bezwzgledng silg zginania tutowia a nasileniem
dolegliwos$ci bolowych odnotowano istotne, ujemne zwigzki zaréwno u kobiet, jak
1umezczyzn. W przypadku obu pici korelacje byly umiarkowane, wigksza sita zwigzku
zostata zaobserwowana u me¢zczyzn niz u kobiet. W nastgpnych etapach badan zwigzki
pomiedzy tymi zmiennymi u obu ptci okazatly si¢ nieistotne.

Wzgledna sila zginania tutowia i nasilenie dolegliwosci bélowych w sposob istotny

korelowaty ze sobg u kobiet i u m¢zczyzn w 1 etapie badan. U obu plci korelacje te byly
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ujemne i umiarkowane, wigkszg sile zwigzku odnotowano w przypadku mezczyzn
w porownaniu do kobiet. W 2 i 3 pomiarze zwigzki pomi¢dzy wzglednym momentem sity
podczas zginania tulowia a wskaznikiem VAS byly nieistotne zarowno u kobiet, jak
1u mezezyzn.

Korelacja pomiedzy bezwzgledna sita prostowania tutowia a nasileniem bolu okazata
si¢ istotna w 1 etapie badan w przypadku kobiet. Zwigzek ten byl ujemny i silny.
U mezczyzn w 1 etapie korelacja ta nie byta istotna statystycznie. W 2, jak 1 3 etapie zarowno
wsrdd kobiet, jak 1 mezczyzn nie zaobserwowano istotnych statystycznie zwigzkoéw
pomiedzy momentem sity prostowania tutowia a wskaznikiem boluVAS.

Zwiazek pomiedzy wzgledng sita prostowania a nasileniem dolegliwosci bolowych
byt istotny statystycznie w 1 etapie, w przypadku kobiet. Korelacja ta, byla ujemna i silna.
Natomiast, w 1 etapie badan u mezczyzn zwigzek pomi¢dzy tymi zmiennymi okazat si¢
nieistotny statystycznie. W kolejnych etapach badan 2 i 3, zaréwno u kobiet, jak
1 u mezczyzn nie zaobserwowano istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy wzglednym
momentem sily prostowania tulowia a poziomem samooceny intensywnosci bolu w skali
VAS. Podobnie, jak w przypadku sily bezwzglednej zaobserwowano, ze bdl ogranicza

mozliwo$¢ rozwijania sity podczas prostowania i zginania tulowia w warunkach statyki.

Uzyskane wyniki badan pozwolily udzieli¢ odpowiedzi na postawione pytania
badawcze:
1. Jaki poziom sprawno$ci mechanizmu utrzymywania réwnowagi prezentujg pacjenci
z kregozmykiem I° lub II° w wieku 60+75 lat podczas préob stabilograficznych w badanych
grupach?

Srednia wynikéw prob stabilograficznych podczas stania obundz z oczami otwartymi
w grupie G1, wynosila, w 1 etapie: 334+76 mm i1 w skali 6-cio pkt. 1,8 pkt.; w 2 etapie:
329456 mm 1 w skali 6-cio pkt.1,9 pkt.; oraz w 3 etapie: 359+46 mm 1 w skali 6-cio pkt. 1,5
pkt.; oraz w grupie G2, w 1 etapie: 340+£83 mm 1 w skali 6-cio pkt. 1,7 pkt.; w 2 etapie:
331455 mm 1 w skali 6-cio pkt. 1,7 pkt.; oraz w 3: etapie 327+55 mm i w skali 6-cio pkt. 1,8
pkt. Srednia wynikéw prob stabilograficznych w staniu obunéz z oczami zamknietymi
w grupie G1 wynosita, w 1 etapie: 407118 mm 1 w skali 6-cio pkt. 1,6 pkt.; w 2 etapie:
401493 mm 1 w skali 6-cio pkt. 1,6 pkt.; oraz w 3 etapie: 411£57 mm i w skali 6-cio pkt. 1,5
pkt.; natomiast w grupie G2, w 1 etapie: 474+147 mm i w skali 6-cio pkt. 1,3 pkt.; w 2 etapie:
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421490 mm i w skali 6-cio pkt. 1,4 pkt.; oraz w 3 etapie: 429+99 mm i w skali 6-cio pkt. 1,5
pkt.

Wszystkie usrednione wyniki prob stabilograficznych nalezy zakwalifikowac jako
ocen¢ 2 pkt. co oznacza mierny poziom oceny sprawnosci utrzymywania réwnowagi
w szkolnej skali od 1 do 6 gdzie 1 to ocena niedostateczna, a 6 to ocena celujaca. W populacji
zdrowych modych ludzi frakcja 0sob z oceng 2 pkt., mierng, wynosi 13,5% (Wychowanski
1 in., 2015), (Wychowanski, 2008). Sprawno$¢ mechanizmu utrzymania roOwnowagi
pozostata na poziomie miernym, 2 pkt, w poszczegolnych etapach badan zarowno
u pacjentoéw, u ktorych zastosowano fizykoterapie, jak i u pacjentdéw, u ktorych stosowano
terapi¢ migSniowo-powigziowa.

Podczas badania rdwnowagi na platformie stabilograficznej, w probach stania obunéz
z oczami otwartymi 1 zamknig¢tymi zaobserwowano, ze zardwno pacjenci w grupie G1 1 G2
utrzymywali rdwnowage na podobnym poziomie. Biorac pod uwagge oceny stabilograficzne
w 6-cio pkt. skali, mozna przyjaé, ze zarowno badane kobiety, jak i me¢zczyzni bedacy
w wieku powyzej 60 lat miaty bardzo stabe, mierne, zdolnosci koordynacyjne. Srednie
wyniki oceny stabilograficznej w grupie G1 1 w grupie G2 wynosity 2 pkt. i ocena ta nie
zmienita si¢ podczas turnusu rehabilitacyjnego. Dla pordéwnania, ze zdrowa populacja
w wieku 19+30 lat, jako grupa referencyjng, sredni wynik ocen w 6-cio pkt. skali wynosi 3,5

pkt.

2. Jakie wartosci momentow sit migsniowych uzyskaja pacjenci z kregozmykiem I lub II°
w badanych grupach podczas zginania i prostowania tutowia w warunkach statyki?

Dla bezwzglednych momentow sity zginania tulowia S$rednie wyniki w grupie
GI1 wynosily 129424 Nm w etapie 1, 135424 Nm w etapie 2 1 155+33 Nm w etapie 3.
W przypadku wzglednych momentow sity przed rozpoczeciem leczenia $rednia w grupie
G1 wyniosta 1,6+0,2 Nm/kg, po 4 tygodniach rehabilitacji 1,7+0,2 Nm/kg, a po 6 tygodniach
od jej zakonczenia 1,94+0,3 Nm/kg.

Wyniki bezwzglednych momentow sity zginania tutowia dla grupy G2 byly nastepujace:
99+ 41 Nm w etapie 1, 110£39 Nm w etapie 2 1 120+£35 Nm w etapie 3. Wyniki pomiarow
wzglednych momentow sily zginania tutowia w grupie G2 wynosity: 1,2+0,5 Nm/kg
w etapie 1, 1,4+0,5 Nm/kg w 2 etapie i 1,6+ 0,5 Nm/kg w 3 etapie.

Srednie wyniki pomiaréw bezwzglednych momentow sity prostowania tutowia w grupie

G1 wynosily srednio 288+72 Nm w etapie 1, 319+73 Nm w etapie 2 1 343+74 Nm w etapie

104



3. W przypadku sit wzglednych $rednia w grupie G1, w 1 etapie wynosita 3,6+0,7 Nm/kg,
w 2 etapie 4+0,7 Nm/kg, a w 3 etapie 4,4+0,7 Nm/kg.

W grupie G2 wyniki momentéw bezwzglednych prostowania tutowia wynosity 213+100
Nm w etapie 1, 251496 Nm w etapie 2 i 252492 Nm w etapie 3. Wyniki wzglednych
momentdéw sity prostowania tutowia wynosity w grupie G2 2,7+1,2 Nm/kg dla pomiaru
poczatkowego, 3,2+1,2 Nm/kg dzien po zakonczeniu rehabilitacji 1 3,3+1,3 Nm/kg
w 6 tygodni od zakonczeniu turnusu.

Pomimo znaczacej poprawy sredniej wartosci sity zaobserwowanej w badaniach
wlasnych, sita zginania i prostowania tulowia pacjentéw z krggozmykiem pozostata niska
w poréwnaniu do zdrowej populacji. Na podstawie dostgpnych wynikow badan w literaturze
przedmiotu, mtode i zdrowe osoby uzyskuja wyzsze wartosci momentow sit zginania
i prostowania tutlowia w warunkach izometrii, od oséb z kregozmykiem. Srednia
maksymalna sita prostowania tutowia u 0séb zdrowych wynosi 6294233 Nm, a sita zginania

tutowia 5644235 Nm.

3. Czy samoocena dolegliwosci bolowych w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa
ulegla zmniejszeniu pod wpltywem zastosowanych metod terapeutycznych w badanych
grupach?

Zarowno, w grupie Gl, jak 1 G2 dolegliwosci bolowe w odcinku lgdZzwiowo-
krzyzowym kregostupa oceniane w skali VAS ulegly pozytywnej zmianie pod wpltywem
zastosowanych metod terapeutycznych. W grupie pacjentow G1, u ktorych zastosowano
fizykoterapi¢ zaobserwowano zmniejszenie si¢ dolegliwosci bolowych po turnusie
rehabilitacyjnym. Po 4 tygodniach rehabilitacji nasilenie dolegliwosci bolowych bylo
mniejsze 1 zaobserwowana roznica byta istotna statystycznie. Nastepnie, po 6 tygodniach
od zakonczenia turnusu rehabilitacyjnego dolegliwosci bolowe ponownie zmniejszyty si¢
1 wynik ten byl istotnie statystycznie nizszy niz w etapie 1 1 etapie 2. Podobne efekty leczenia
bolu zaobserwowano u pacjentéw, u ktorych zastosowano terapi¢ mi¢§$niowo-powi¢ziowa.
Réznice samooceny bolu w skali VAS w grupie G2, pomigdzy 1 a 2 etapem badania byty
istotne statystycznie, co wskazuje na obnizenie dolegliwosci boélowych na skutek

zastosowania w grupie G2 terapii z przewagg technik migsniowo-powigziowych.
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4. Jak bardzo ograniczone bylo funkcjonowanie badanych podczas wykonywania
poszczegbdlnych czynnosci dnia codziennego i1 jak si¢ ono zmienilo na skutek leczenia
w czasie 4-tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego?

Poprawe samooceny niepelnosprawnosci w postaci wynikéw wskaznika ODI
zaobserwowano zaréwno w grupie G1, jak 1 G2. W przypadku oso6b, u ktérych wykonana
byta fizykoterapia, grupa GI, istotna poprawa samooceny niepetnosprawnosci zostala
zaobserwowana w przypadku etapu 1, przed rozpocze¢ciem rehabilitacji 1 etapu
3 po 6 tygodniach od zakonczenia terapii. Wskazuje to na istotne poprawienie si¢
samooceny niepelnosprawnos$ci pacjentow i tym samym lepsze funkcjonowanie badanych
podczas wykonywania poszczegdlnych czynnosci dnia codziennego, po 6 tygodniach
od zakonczenia turnusu rehabilitacyjnego w pordéwnaniu do stanu przed rozpoczg¢ciem
leczenia.

U pacjentow z grupy G2, u ktérych zastosowano terapi¢ migSniowo-powigziowa
wyniki samooceny niepetnosprawnosci poprawiaty si¢ stopniowo na 2 i 3 etapie badan.
Poziom niepelnosprawnos$¢ w grupie G2 ulegt obnizeniu juz po 4 tygodniach rehabilitacji
1 ponownie obnizyt si¢ po 6 tygodniach od zakonczenia terapii.

Na podstawie wynikow uzyskanych w przeprowadzonym eksperymencie, przegladu
dostepnej litratury oraz wlasnego, wieloletniego do§wiadczenia zdobytego podczas leczenia
pacjentow z objawowym bolem kregostupa w publicznej placowce ochrony zdrowia,
sformutowano nastgpujace wnioski, mogace by¢ przydatne do doskonalenia skutecznosci
leczenia bolu kregostupa.

1. Uzyskane wyniki przeprowadzonych badan sugeruja, ze =zardwno zabiegi
fizykoterapeutyczne, jak 1 terapia mig$niowo-powigziowa punktdw spustowych,
sag metodami wspomagajacymi gléwng metode leczenia jaka jest kinezyterapia
ukierunkowana, przede wszystkim na trening sity migéni tulowia i trening koordynacji
ruchowej podczas utrzymywania pionowej postawy ciata.

2. Opracowany program treningu sily migsni tutowia okazat si¢ skuteczny. Realizacja
programu podczas 4 tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego spowodowata znaczacy
przyrost sily migsni zginaczy i prostownikow tulowia i w konsekwencji zmniejszenie
dolegliwosci bolowych krggostupa. Trening sitowy zalecany jest w celu przywrdcenia
funkcji mig$ni u pacjentow z objawowym kregozmykiem. Ponadto, trening sily

1 koordynacji ruchowej istotnie wplywa na zmniejszenie poziomu odczuwania bdlu,
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doprowadzajac tym samym do zwigkszenia sprawnos$ci mechanizmu utrzymywania
roOwnowagi.

3. Zastosowany program treningu réwnowagi nie byt skuteczny. Planujac terapie
pacjentow z krggozmykiem, nalezy zdecydowanie najwigcej uwagi poswiecic¢ na ¢wiczenia
poprawiajace koordynacje ruchowa.

4. Nalezy zwrdci¢ uwage na fundamentalny problem dotyczacym znacznej nadwagi
badanych. Otylo$¢, wptywa na sposdb wykonywania codziennych czynnosci zyciowych.
Masa ciata jest silnym predyktorem stabilno$ci postawy i ma negatywny wptyw na kontrole
rownowagi. Przed rozpoczgciem terapii schorzen krggostupa, koniecznym staje si¢
wdrozenie odpowiednich procedur iprograméw leczenia otylosci, az do uzyskania
prawidtowej masy ciala. Spadek masy ciala, z cala pewnoscia korzystnie przyczyni si¢
do poprawy sprawnosci funkcjonalnej o0sob z krggozmykiem powyzej 60 roku zycia,
zmniejszajac poziom niepelnosprawnosci pacjentow.

5. W dalszej perspektywie nalezy opracowac wartosci referencyjne do oceny poziomu
sity zginaczy 1 prostownikéw tulowia na stanowisku pomiarowy firmy JBA Staniak,
coumozliwi szybka i doktadng ocene sity migéni tulowia niezbgdng do diagnostyki

funkcjonalnej i1 kontroli treningu sity tutowia pacjentéw z chorobami krggostupa.

107



—

10.

7. Spis piSmiennictwa

Adogwa, O., Davison, M. A., Lilly, D. T., (2019). A 2-Year Cost Analysis of Maximum
Nonoperative  Treatments in Patients With  Symptomatic Lumbar  Stenosis
or Spondylolisthesis That Ultimately Required Surgery. Global Spine Journal, 9(4), 424—433.
https://doi.org/10.1177/2192568218824956

. Agabegi, S. S., Fischgrund, J. S. (2010). Contemporary management of isthmic

spondylolisthesis:  pediatric and adult. The Spine Journal, 10(6), 530-43.
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2010.02.023

. Ajimsha, M. S., Al-Mudahka, N. R., Al-Madzhar, J. A. (2015). Effectiveness of myofascial

release: Systematic review of randomized controlled trials. Journal of Bodywork and
Movement Therapies, 19(1), 102-12. https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2014.06.001

Algarni, A. M., Schneiders, A. G., Hendrick, P. A. (2011). Clinical Tests to Diagnose Lumbar
Segmental Instability: A Systematic Review. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 41(3), 130-40. https://doi.org/10.2519/jospt.2011.3457

Alsufiany, M. B., Lohman, E. B., Daher, N. S., (2020). Non-specific chronic low back pain
and physical activity: A comparison of postural control and hip muscle isometric strength.
Medicine, 99(5), €18544. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000018544

Alzayed, K. A., Alsaadi, S. M. (2020). Efficacy of Pulsed Low-Frequency Magnetic Field
Therapy on Patients with Chronic Low Back Pain: A Randomized Double-Blind Placebo-
Controlled Trial. Asian Spine Journal, 14(1), 33-42. https://doi.org/10.31616/asj.2019.0043
Ambegaonkar JP, M. L. C. S. (2014). Relationships between core endurance, hip strength,
and balance in collegiate female athletes. The International Journal of Sports Physical
Therapy, 9, 604—616.

Ammendolia, C., Stuber, K. J., Rok, E., (2013). Nonoperative treatment for lumbar spinal
stenosis with neurogenic claudication. Cochrane Database of Systematic Reviews, 30(8),

CDO010712. https://doi.org/10.1002/14651858.CD010712

. Anderson, K., Sarwark, J., Conway, J., (2000). Quantitative assessment with SPECT imaging

of stress injuries of the pars interarticularis and response to bracing. Journal of Pediatric
Orthopedics, 20(1), 28-33. https://doi.org/10.1097/00004694-200001000-00007

Baloh, R. W., Ying, S. H., Jacobson, K. M. (2003). A Longitudinal Study of Gait and Balance
Dysfunction in Normal Older People. Archives of Neurology, 60(6), 835.
https://doi.org/10.1001/archneur.60.6.835

108



11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

. Barbado, D., Lopez-Valenciano, A., Juan-Recio, C., Montero-Carretero, C., van Dieén, J. H.,

Vera-Garcia, F. J. (2016). Trunk Stability, Trunk Strength and Sport Performance Level in
Judo. PLOS ONE, 11(5), €0162962. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0156267

Barinow- Wojewodzki A. (2013). Fizjoterapia w chorobach wewnetrznych. Warszawa:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL.

Barrey, C., Jund, J., Noseda, O., & Roussouly, P. (2007). Sagittal balance of the pelvis-spine
complex and lumbar degenerative diseases. A comparative study about 85 cases. European
Spine Journal, 16(9), 1459-67. https://doi.org/10.1007/s00586-006-0294-6

Bartochowski L. (2011). Skutecznos¢ leczenia operacyjnego kregozmyku przy uZyciu
instrumentarium przeznasadowego (Rozprawa doktorska, Uniwersytet Medyczny im.
Marcinkowskiego). Repozytorium Uniwersytetu Medycznego im. Marcinkowskiego.

Bauer A., W. M. (2012). Przewodnik metodyczny po wybranych zabiegach fizykalnych.
Ostrowiec Swigtokrzystki: Wydawnictwo Markmed Rehab. S.C.

Bayramoglu, M., Akman, M. N., Klng, S., Cetin, N., Yavuz, N., & Ozker, R. (2001).
Isokinetic Measurement of Trunk Muscle Strength in Women with Chronic Low-Back Pain.
American  Journal of Physical Medicine and Rehabilitation, 80(9), 650-5.
https://doi.org/10.1097/00002060-200109000-00004

Beck, A. W., & Simpson, A. K. (2019). High-Grade Lumbar Spondylolisthesis. Neurosurgery
Clinics of North America, 30(3), 291-298. https://doi.org/10.1016/j.nec.2019.02.002

Bell DF, E. M. Z. D. (1988). Treatment of orthosis in symptomatic spondylolisthesis. Clinical
Orthopaedics and Related Research, 236, 192—198.

Berg, K. (1989). Measuring balance in the elderly: preliminary development of an instrument.
Physiotherapy Canada, 41(6), 304-311. https://doi.org/10.3138/ptc.41.6.304

Berkson, M., Schultz, A., Nachemson, A., & Andersson, G. (1977). Voluntary Strengths
of Male Adults with Acute Low Back Syndromes. Clinical Orthopaedics and Related
Research, 11(129), 84-95. https://doi.org/10.1097/00003086-197711000-00010

Berrigan, F., Simoneau, M., Tremblay, A., Hue, O., & Teasdale, N. (2006). Influence
of obesity on accurate and rapid arm movement performed from a standing posture.
International Journal of Obesity, 30(12), 1750-1757. https://doi.org/10.1038/s].1j0.0803342

Beutler, W. J., Fredrickson, B. E., Murtland, A., Sweeney, C. A., Grant, W. D., & Baker, D.
(2003a). The Natural History of Spondylolysis and Spondylolisthesis. Spine, 28(10), 1027-
35. https://doi.org/10.1097/01.BRS.0000061992.98108.A0

109



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Bialosky, J. E., Bishop, M. D., Price, D. D., Robinson, M. E., & George, S. Z. (2009). The
mechanisms of manual therapy in the treatment of musculoskeletal pain: A comprehensive
model. Manual Therapy, 14(5), 531-538. https://doi.org/10.1016/j.math.2008.09.001

Bilgin, S., Temucin, C. M., Nurlu, G., Kaya, D. O., Kose, N., & Gunduz, A. G. (2013). Effects
of exercise and electrical stimulation on lumbar stabilization in asymptomatic subjects:
A comparative study. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 26(3), 261-6.
https://doi.org/10.3233/BMR-130374

Btaszczyk J. (2008). Sway ratio - A new measure for quantifying postural stability. Acta
Neurobiologiae Experimentalis, 68(1), 51-57.

Bober, T. , Z. J. (2001). Biomechanika uktadu ruchu cztowieka. Wroctaw: Wydawnictwo BK.
Boos N., A. M. (2009). Spinal Disorders: Fundamentals of Diagnosis and Treatment.
American Journal of Neuroradiology, 30(3), e44. https://doi.org/10.3174/ajnr.A1299

Boyd, E. D., M. S. N., & F. D. S. (2019). Outcome of Conservative Management in the
Treatment of Symptomatic Spondylolysis and Grade I Spondylolisthesis. Bulletin of the
Hospital for Joint Disease, 77(3), 172—182.

Bozorgmehr, A., Zahednejad, S., Salehi, R., Ansar, N. N., Abbasi, S., Mohsenifar, H.,
& Villafaie, J. H. (2018). Relationships between muscular impairments, pain, and disability
in patients with chronic nonspecific low back pain: a cross sectional study. Journal of Exercise
Rehabilitation, 14(6), 1041-1047. https://doi.org/10.12965/jer.1836374.187

Braga, A. B., Rodrigues, A. C. de M. A., Lima, G. V. M. P. de, Melo, L. R. de, Carvalho, A.
R. de, & Bertolini, G. R. F. (2012). Comparacao do equilibrio postural estatico entre sujeitos
saudavéis e  lombalgicos.  Acta  Ortopédica  Brasileira,  20(4),  210-2.
https://doi.org/10.1590/S1413-78522012000400003

Brumagne, S., Cordo, P., & Verschueren, S. (2004). Proprioceptive weighting changes
in persons with low back pain and elderly persons during upright standing. Neuroscience
Letters, 366(1), 63-6. https://doi.org/10.1016/j.neulet.2004.05.013

Brumagne, S., Janssens, L., Janssens, E., & Goddyn, L. (2008). Altered postural control
in anticipation of postural instability in persons with recurrent low back pain. Gait & Posture,
28(4), 657-62. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2008.04.015

Brumagne, S., Janssens, L., Knapen, S., Claeys, K., & Suuden-Johanson, E. (2008). Persons
with recurrent low back pain exhibit a rigid postural control strategy. European Spine Journal,

17(9), 1177-84. https://doi.org/10.1007/s00586-008-0709-7

110



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Butt, S., & Saifuddin, A. (2005). The imaging of lumbar spondylolisthesis. Clinical
Radiology, 60(5), 533-46. https://doi.org/10.1016/j.crad.2004.07.013

Bydon, M., Alvi, M. A., & Goyal, A. (2019). Degenerative Lumbar Spondylolisthesis.
Neurosurgery Clinics of North America, 30(3), 299-304.
https://doi.org/10.1016/j.nec.2019.02.003

Byl, N. N., & Sinnott, P. (1991). Variations in Balance and Body Sway in Middle-Aged
Adults. SPINE, 16(3), 325-30. https://doi.org/10.1097/00007632-199103000-00012

Caelers Inge JMH, R. K. van H. W. L. et al. (2019). Lumbar spondylolisthesis; common, but
surgery is rarely needed. Nederlands tijdschrift voor geneeskunde, 163, D3769

Cavalier, R., Herman, M. J., Cheung, E. v., & Pizzutillo, P. D. (2006). Spondylolysis and
Spondylolisthesis in Children and Adolescents: 1. Diagnosis, Natural History, and
Nonsurgical Management. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons,
14(7), 417-424. https://doi.org/10.5435/00124635-200607000-00004

Chan, A. K., Sharma, V., Robinson, L. C., & Mummaneni, P. v. (2019). Summary
of Guidelines for the Treatment of Lumbar Spondylolisthesis. Neurosurgery Clinics of North
America, 30(3), 353-364.. https://doi.org/10.1016/j.nec.2019.02.009

Chapman, J. R., Norvell, D. C., Hermsmeyer, J. T., Bransford, R. J., DeVine, J., McGirt, M.
J., & Lee, M. J. (2011). Evaluating Common Outcomes for Measuring Treatment Success for
Chronic Low Back Pain. Spine, 6(21), S54-S68.
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31822ef74d

Chen X, Y. J. F. M. (2019). Mechanical analysis of intervertebral disc in the treatment
of degenerative lumbar spondylolisthesis by sitting rotation manipulation. Shanghai Journal
of Traditional Chinese Medicine, 34, 1395-1400

Childs, J. D., Teyhen, D. S., Casey, P. R., McCoy-Singh, K. A., Feldtmann, A. W., Wright,
A. C., Dugan, J. L., Wu, S. S., & George, S. Z. (2010). Effects of Traditional Sit-up Training
Versus Core Stabilization Exercises on Short-Term Musculoskeletal Injuries in US Army
Soldiers: A Cluster Randomized Trial. Physical Therapy, 90(10), 1404-1412.
https://doi.org/10.2522/ptj.20090389

Cho, K. H., Beom, J. W., Lee, T. S., Lim, J. H., Lee, T. H., & Yuk, J. H. (2014). Trunk
Muscles Strength as a Risk Factor for Nonspecific Low Back Pain: A Pilot Study. Annals
of Rehabilitation Medicine, 38(2), 234-240. https://doi.org/10.5535/arm.2014.38.2.234
Choi, Y.-H., Jung, S.-J., Lee, C. H., & Lee, S.-U. (2014). Additional Effects of Transcranial

Direct-Current Stimulation and Trigger-Point Injection for Treatment of Myofascial Pain

111



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Syndrome: A Pilot Study with Randomized, Single-Blinded Trial. The Journal of Alternative
and Complementary Medicine, 20(9), 698-704. https://doi.org/10.1089/acm.2013.0243
Chou, R., & Huffman, L. H. (2007). Nonpharmacologic Therapies for Acute and Chronic
Low Back Pain: A Review of the Evidence for an American Pain Society/American College
of Physicians Clinical Practice Guideline. Annals of Internal Medicine, 147(7), 492—-504.
https://doi.org/10.7326/0003-4819-147-7-200710020-00007

Chou, R., Qaseem, A., Snow, V., Casey, D., Cross, J. T., Shekelle, P., & Owens, D. K. (2007).
Diagnosis and Treatment of Low Back Pain: A Joint Clinical Practice Guideline from the
American College of Physicians and the American Pain Society. Annals of Internal Medicine,
147(7), 478-491. https://doi.org/10.7326/0003-4819-147-7-200710020-00006

Chow, D. H. K., Cheng, I. Y. W., Holmes, A. D., & Evans, J. H. (2005). Muscular and centre
of pressure response to sudden release of load in symmetric and asymmetric stoop lifting
tasks. Applied Ergonomics, 36(1), 13-24. https://doi.org/10.1016/j.apergo.2004.10.001
Ciullo, J. V., & J. D. W. (1985). Pars interarticularis stress reaction, spondylolysis, and
spondylolisthesis in gymnasts. Clinics in Sports Medicine, 4(1), 95-110.

Connor B. Weir, A. J. (2022). BMI Classification Percentile And Cut Off Points. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing.

Corbeil, P., Simoneau, M., Rancourt, D., Tremblay, A., & Teasdale, N. (2001). Increased risk
for falling associated with obesity: mathematical modeling of postural control. /EEE
Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering, 9(2), 126-136.
https://doi.org/10.1109/7333.928572

Crawford, N. R., Cagli, S., Sonntag, V. K. H., & Dickman, C. A. (2001). Biomechanics
of Grade 1 degenerative lumbar spondylolisthesis. Part 1: In vitro model. Journal
of Neurosurgery: Spine, 94(1), 45-50. https://doi.org/10.3171/spi.2001.94.1.0045
Czerwinski E. et al. (1993). Unaczynienie odcinka lgdzwiowego kregostupa u plodow
ludzkich. Chirurgia Narzqdow Ruchu i Ortopedia Polska, 58(6), 441-444.

Danielson, B., Frennered, K., Selvik, G., & Irstam, L. (1989). Roentgenologic Assessment
of Spondylolisthesis. Acta Radiologica, 30(1), 65-68.
https://doi.org/10.1177/028418518903000115

Danneels, L., Coorevits, P., Cools, A., Vanderstraeten, G., Cambier, D., Witvrouw, E.,
& de Cuyper, H. (2002). Differences in electromyographic activity in the multifidus muscle

and the iliocostalis lumborum between healthy subjects and patients with sub-acute and

112



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

chronic ~ low  back  pain.  European  Spine  Journal, 11(1), 13-19.
https://doi.org/10.1007/s0058601003 14

de Kunder, S. L., Rijkers, K., van Kuijk, S. M. J., Evers, S. M. A. A., de Bie, R. A., & van
Santbrink, H. (2016). A protocol of a randomized controlled multicenter trial for surgical
treatment of lumbar spondylolisthesis: the Lumbar Interbody Fusion Trial (LIFT). BMC
Musculoskeletal Disorders, 17(1), 417. https://doi.org/10.1186/s12891-016-1280-8

de Schepper, E. 1. T., Overdevest, G. M., Suri, P., Peul, W. C., Oei, E. H. G., Koes, B. W.,
Bierma-Zeinstra, S. M. A., & Luijsterburg, P. A. J. (2013). Diagnosis of Lumbar Spinal
Stenosis. Spine, 38(8), E469—E481. https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31828935ac

Delito A, G. S. V. D. L. etal. (2012). Low back pain: Clinical practice guidelines linked to the
international classification of functioning, disability, and health from the Orthopaedic Section
of the American Physical Therapy Association. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 42, 1-57.

Descarreaux, M., Blouin, J.-S., & Teasdale, N. (2004). Force Production Parameters in
Patients With Low Back Pain and Healthy Control Study Participants. Spine, 29(3), 311-317.
https://doi.org/10.1097/01.BRS.0000105983.19980.A8

DeWald, C. J., Vartabedian, J. E., Rodts, M. F., & Hammerberg, K. W. (2005). Evaluation
and Management of High-Grade Spondylolisthesis in Adults. Spine, 30(6Supplement), S49—
S59. https://doi.org/10.1097/01.brs.0000155573.34179.7¢

DeWald RL, F. M. T. R. N. M. (1981). Severe lumbosacral spondylolisthesis in adolescents
and children. Reduction and staged circumferential fusion. The Journal of Bone and Joint
Surgery, 63(4), 619-626.

Deyo, R. A., von Korff, M., & Duhrkoop, D. (2015). Opioids for low back pain. The BMJ,
350, g6380. https.//doi.org/10.1136/bmj.g6380

d’Hemecourt, P. A., Gerbino, P. G., & Micheli, L. J. (2000). Back Injuries in The Young
Athlete. Clinics in Sports Medicine, 19(4), 663—-679. https://doi.org/10.1016/S0278-
5919(05)70231-3

D’Hondt, E., Deforche, B., de Bourdeaudhuij, 1., & Lenoir, M. (2008). Childhood obesity
affects fine motor skill performance under different postural constraints. Neuroscience
Letters, 440(1), 72-75. https://doi.org/10.1016/j.neulet.2008.05.056

Drazin, D., Hussain, M., Harris, J., Hao, J., Phillips, M., Kim, T. T., Johnson, J. P., & Bucklen,
B. (2015). The role of sacral slope in lumbosacral fusion: a biomechanical study. Journal of

Neurosurgery: Spine, 23(6), 754—762. https://doi.org/10.3171/2015.3.SPINE 14557

113



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Duarte, M., & Freitas, S. M. S. F. (2010). Revisdo sobre posturografia baseada em plataforma
de forca para avaliagdo do equilibrio. Revista Brasileira de Fisioterapia, 14(3), 183—192.
https://doi.org/10.1590/S1413-35552010000300003

Dunn, A. S., Baylis, S., & Ryan, D. (2009). Chiropractic management of mechanical low back
pain secondary to multiple-level lumbar spondylolysis with spondylolisthesis in a United
States Marine Corps veteran: a case report. Journal of Chiropractic Medicine, 8(3), 125-130.
https://doi.org/10.1016/j.jcm.2009.04.003

Earl, J. E. (2002). Mechanical aetiology, recognition, and treatment of spondylolisthesis.
Physical Therapy in Sport, 3(2), 79-87. https://doi.org/10.1054/ptsp.2001.0084

Eroglu, A., Carli, B. A., Pusat, S., & Simsek, H. (2017). The Role of the Features of Facet
Joint Angle in the Development of Isthmic Spondylolisthesis in Young Male Patients with
L5-S1 Isthmic ~ Spondylolisthesis. World  Neurosurgery, 104, 709-712.
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2017.05.006

Fairbank, J. C. T., & Pynsent, P. B. (2000). The Oswestry Disability Index. Spine, 25(22),
2940-2952. https://doi.org/10.1097/00007632-200011150-00017

Faraldo-Garcia, A., Santos-Pérez, S., Crujeiras-Casais, R., Labella-Caballero, T., & Soto-
Varela, A. (2012). Influence of age and gender in the sensory analysis of balance control.
European Archives of Oto-Rhino-Laryngology, 269(2), 673-677.
https://doi.org/10.1007/s00405-011-1707-7

Faulkner, J. A., Brooks, S. v., & Zerba, E. (1991). Skeletal Muscle Weakness and Fatigue in
Old Age: Underlying Mechanisms. In: Cristofalo, V.J., Lawton, M.P. (eds) Special Focus on
the Biology of Aging. Springer, Berlin, Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-662-
38445-9 9

Fellander-Tsai, L., & Micheli, L. J. (1998). Treatment of Spondylolysis With External
Electrical Stimulation and Bracing in Adolescent Athletes. Clinical Journal of Sport
Medicine, 8(3), 232-234. https://doi.org/10.1097/00042752-199807000-00012

Fidelus K. (1970a). Miejsce i znaczenie techniki ruchu w teorii sportu. w Fidelus K. (red),
Sympozjum Teorii Techniki Sportowej 1968, Sport i Turystyka, Warszawa.

Fidelus K., S. L. (1970b). Wielkosci momentow sit migsniowych w poszczegolnych stawach u
zawodnikow roznych dyscyplin sportu. w Fidelus K. (red). Sympozjum Teorii Techniki
Sportowej 1968, Sport 1 Turystyka, Warszawa.

Fillingim, R. B., Bruehl, S., Dworkin, R. H., Dworkin, S. F., Loeser, J. D., Turk, D. C.,
Widerstrom-Noga, E., Arnold, L., Bennett, R., Edwards, R. R., Freeman, R., Gewandter, J.,

114


https://doi.org/10.1007/978-3-662-38445-9_9
https://doi.org/10.1007/978-3-662-38445-9_9

76.

77.

78.

79.

80.

1.

82.

83.

84.

Hertz, S., Hochberg, M., Krane, E., Mantyh, P. W., Markman, J., Neogi, T., Ohrbach, R.,
Wesselmann, U. (2014). The Acttion-American Pain Society Pain Taxonomy (AAPT):
An Evidence-Based and Multidimensional Approach to Classifying Chronic Pain Conditions.
The Journal of Pain, 15(3), 241-249. https://doi.org/10.1016/j.jpain.2014.01.004

Fillingim, R. B., Loeser, J. D., Baron, R., & Edwards, R. R. (2016). Assessment of Chronic
Pain: Domains, Methods, and Mechanisms. The Journal of Pain, 17(9), T10-T20.
https://doi.org/10.1016/].jpain.2015.08.010

Fleg, J. L., & Lakatta, E. G. (1988). Role of muscle loss in the age-associated reduction in
VO2 max. Journal of  Applied Physiology, 65(3), 1147-1151.
https://doi.org/10.1152/jappl.1988.65.3.1147

Fritz, J. M., & Irrgang, J. J. (2001). A Comparison of a Modified Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire and the Quebec Back Pain Disability Scale. Physical Therapy, 81(2),
776788 . https://doi.org/10.1093/ptj/81.2.776

Furlan, A. D., Yazdi, F., Tsertsvadze, A., Gross, A., van Tulder, M., Santaguida, L., Gagnier,
J., Ammendolia, C., Dryden, T., Doucette, S., Skidmore, B., Daniel, R., Ostermann, T.,
& Tsouros, S. (2012). A Systematic Review and Meta-Analysis of Efficacy, Cost-
Effectiveness, and Safety of Selected Complementary and Alternative Medicine for Neck and
Low-Back Pain. Evidence-Based Complementary and Alternative Medicine: : eCAM, 2012,
953139. https://doi.org/10.1155/2012/953139

Gabr, W., & Eweda, R. S. (2019). Isokinetic Strength of Trunk Flexors and Extensors Muscles
in Adult Men with and without Nonspecific Back Pain: A Comparative Study. Journal
of Behavioral and Brain Science, 09(09), 340-350. https://doi.org/10.4236/jbbs.2019.99025
Gagnet, P., Kern, K., Andrews, K., Elgafy, H., & Ebraheim, N. (2018). Spondylolysis and
spondylolisthesis: A review of the literature. Journal of Orthopaedics, 15(2), 404—407.
https://doi.org/10.1016/j.jor.2018.03.008

Gaines, R. W., & Nichols, W. K. (1985). Treatment of Spondyloptosis by Two Stage L5
Vertebrectomy and Reduction of L[4 onto SI. Spine, 10(7), 680-686.
https://doi.org/10.1097/00007632-198509000-00015

Gibson, J. N., & Waddell, G. (2005). Surgery for degenerative lumbar spondylosis. The
Cochrane database of systematic reviews, 2005(4), CD001352.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001352.pub3

Gollapudi, P. R., Kotakadira, S., Nandigama, P. K., Karla, R., Maila, S. K., & Bugude, N. N.
(2013). In situ posterolateral and fibular interbody fusion in High grade spondylolysthesis.

115



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

British Journal of Neurosurgery, 27(4), 454-458.
https://doi.org/10.3109/02688697.2012.743970

Granacher, U., Gollhofer, A., Hortobagyi, T., Kressig, R. W., & Muehlbauer, T. (2013). The
Importance of Trunk Muscle Strength for Balance, Functional Performance, and Fall
Prevention in Seniors: A Systematic Review. Sports Medicine, 43(7), 627-641.
https://doi.org/10.1007/s40279-013-0041-1

Green, T. P., A. J. C., & A. M. A. (1994). Spondylolysis. Bending of the inferior articular
processes of lumbar vertebrae during simulated spinal movements. Spine (Phila Pa 1976),
19(23), 2683-2691.

Guo, M., Kong, C., Sun, S., Sun, X., Li, X., & Lu, S. (2019). Predictors of L4-L5
Degenerative Lumbar Spondylolisthesis: L4 Inclination Angle and Facet Joint Angle. World
Neurosurgery, 130, e680—e686. https://doi.org/10.1016/j.wneu.2019.06.188

Guzik, D. C., Keller, T. S., Szpalski, M., Park, J. H., & Spengler, D. M. (1996).
A Biomechanical Model of the Lumbar Spine During Upright Isometric Flexion, Extension,
and Lateral Bending. Spine, 21(4), 427-433. https://doi.org/10.1097/00007632-199602150-
00005

Hains G. (2002). Chiropractic management of shoulder pain and dysfunction of myofascial
origin using ischemic compression techniques. The Journal of the Canadian Chiropractic
Association , 46(4), 257-264.

Hains G, D. M. L. A. et al. (2010). A randomized controlled (intervention) trial of ischemic
compression therapy for chronic carpal tunnel syndrome. The Journal of the Canadian
Chiropractic Association, 54(4), 155-163.

Hains, G., Descarreaux, M., & Hains, F. (2010). Chronic Shoulder Pain of Myofascial Origin:
A Randomized Clinical Trial Using Ischemic Compression Therapy. Journal of Manipulative
and Physiological Therapeutics, 33(5), 362-369. https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2010.05.003
Hiakkinen, A., Kuukkanen, T., Tarvainen, U., & Ylinen, J. (2003). Trunk muscle strength in
flexion, extension, and axial rotation in patients managed with lumbar disc herniation surgery
and in healthy control subjects. Spine, 28(10), 1068—-1073.
https://doi.org/10.1097/01.BRS.0000061994.36719.5E

Halpin, S. (2012). Case report: The effects of massage therapy on lumbar spondylolisthesis.
Journal of  Bodywork and  Movement Therapies, 16(1), 115-123.
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2011.04.003

116


https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2010.05.003

94. Hammerberg, K. W. (2005). New Concepts on the Pathogenesis and Classification of
Spondylolisthesis. Spine, 30(6Supplement), 4-11.
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000155576.62159.1c

95.Han, T.R.,K.J.H.,C.S.G.,K.B. S., & L. K. W. (1999). Correlation of Ultrasonographic
Measure of Lumbar Multifidus Muscles with Isometric Torque of Low Back. Journal of
Korean Academy of Rehabilitation Medicine, 23(4), 800—814.

96. Handrigan, G., Hue, O., Simoneau, M., Corbeil, P., Marceau, P., Marceau, S., Tremblay, A.,
& Teasdale, N. (2010). Weight loss and muscular strength affect static balance control.
International journal of obesity (2005), 34(5), 936-942. https://doi.org/10.1038/ij0.2009.300

97. Hazime, F. A., de Freitas, D. G., Monteiro, R. L., Maretto, R. L., Carvalho, N. A. de A.,
Hasue, R. H., & Jodo, S. M. A. (2015). Analgesic efficacy of cerebral and peripheral electrical
stimulation in chronic nonspecific low back pain: a randomized, double-blind, factorial
clinical trial. BMC Musculoskeletal Disorders, 16(1), 7. https://doi.org/10.1186/s12891-015-
0461-1

98. He, R., Tang, G., Chen, K., Luo, Z., & Shang, X. (2020a). Fusion in situ versus reduction for
spondylolisthesis treatment: grading the evidence through a meta-analysis. Bioscience
Reports, 40(6), BSR20192888. https://doi.org/10.1042/BSR20192888

99. Heary, R. F., & Albert, T. J. (Eds.). (2007). Chapter 24 Surgical Treatment of
Spondylolisthesis. In  Spinal  Deformities. ~Georg Thieme Verlag, 249-260.
https://doi.org/10.1055/b-0034-73429

100. Hegde, D. (2017). A Study to Assess the Functional Outcome of Decompression and
Posterior Lumbar Interbody Fusion of Low Grade Spondylolisthesis of Lumbar Vertebra.
Journal ~ of  Clinical and  Diagnostic ~ Research, 11(3), RCO1-RCO03.
https://doi.org/10.7860/JCDR/2017/25135.9531

101. Henry, S. M., Hitt, J. R., Jones, S. L., & Bunn, J. Y. (2006). Decreased limits of stability in
response to postural perturbations in subjects with low back pain. Clinical Biomechanics,
21(9), 881-92. https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2006.04.016

102. Herkowitz, H. N. (1995). Degenerative Lumbar Spondylolisthesis. Spine, 20(9), 1084—1090.
https://doi.org/10.1097/00007632-199505000-00018

103. Hicks, G. E., Fritz, J. M., Delitto, A., & McGill, S. M. (2005). Preliminary Development of
a Clinical Prediction Rule for Determining Which Patients With Low Back Pain Will Respond
to a Stabilization Exercise Program. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 8§6(9),
1753-1762. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2005.03.033

117



104. Hirano, A. (2012). Characteristics of Clinical and Imaging Findings in Adolescent Lumbar
Spondylolysis Associated with Sports Activities. Journal of Spine, 15, 171—180.
https://doi.org/10.4172/2165-7939.1000124

105. Hodges, P. W. (2003). Core stability exercise in chronic low back pain. Orthopedic Clinics
of North America, 34(2), 245-254. https://doi.org/10.1016/S0030-5898(03)00003-8

106. Howe, T. E., Rochester, L., Neil, F., Skelton, D. A., & Ballinger, C. (2011). Exercise for
improving balance in older people. Cochrane Database of Systematic Reviews, (11),
CD004963. https://doi.org/10.1002/14651858.CD004963.pub3

107. Hoy, D., Brooks, P., Blyth, F., & Buchbinder, R. (2010). The Epidemiology of low back
pain. Best Practice & Research Clinical Rheumatology, 24(6), 769-781.
https://doi.org/10.1016/j.berh.2010.10.002

108. Hue, O., Simoneau, M., Marcotte, J., Berrigan, F., Doré, J., Marceau, P., Marceau, S.,
Tremblay, A., & Teasdale, N. (2007). Body weight is a strong predictor of postural stability.
Gait & Posture, 26(1), 32-38. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2006.07.005

109. Hutten, M. M. R., & Hermens, H. J. (1997). Reliability of lumbar dynamometry
measurements in patients with chronic low back pain with test-retest measurements on
different days. European Spine Journal, 6(1), 54—62. . https://doi.org/10.1007/BF01676575

110. Ilves, O. E., Neva, M. H., Hikkinen, K., Dekker, J., Kraemer, W. J., Tarnanen, S., Kyrola,
K., Ylinen, J., Piitulainen, K., Jarvenpdd, S., Kaistila, T., & Hékkinen, A. (2019). Trunk
Muscle Strength After Lumbar Spine Fusion: A 12-Month Follow-up. Neurospine, 16(2),
332-338. https://doi.org/10.14245/ns.1836136.068

111. Iwai, K., Nakazato, K., Irie, K., Fujimoto, H., & Nakajima, H. (2004). Trunk Muscle
Strength and Disability Level of Low Back Pain in Collegiate Wrestlers. Medicine & Science
in Sports & Exercise, 36(8), 1296-1300.
https://doi.org/10.1249/01.MSS.0000135791.27929.C1

112. Iwai, K., Okada, T., Nakazato, K., Fujimoto, H., Yamamoto, Y., & Nakajima, H. (2008).
Sport-Specific Characteristics of Trunk Muscles in Collegiate Wrestlers and Judokas. Journal
of Strength and Conditioning Research, 22(2), 350-8.

1. https://doi.org/10.1519/JSC.0b013e3181635d25

113. Iwanska D., K. M. , M. A., U. Cz. (2015). Symmetry of proprioceptive sense in female
soccer players. Acta of Bioengineering and Biomechanics, 17(2), 155-163.
https://doi.org/10.5277/ABB-00243-2014-01

118


https://doi.org/10.1249/01.MSS.0000135791.27929.C1

114. Iwanska, D., Mroz, A., Wojcik, A., Witek, K., Czajkowska, A., & Kusztelak, M. (2019).
Strength Abilities in Men 50+ as an Effect of Long-Distance Run Training. American Journal
of Men’s Health, 13(3), 1-9. https://doi.org/10.1177/1557988319859108

115. Jacobs, W. C. H., Rubinstein, S. M., Willems, P. C., Moojen, W. A., Pellis¢, F., Oner, C. F.,
Peul, W. C., & van Tulder, M. W. (2013). The evidence on surgical interventions for low back
disorders, an overview of systematic reviews. European Spine Journal, 22(9), 1936-49.
https://doi.org/10.1007/s00586-013-2823-4

116. Jacobsen, S., Sonne-Holm, S., Rovsing, H., Monrad, H., & Gebuhr, P. (2007). Degenerative
Lumbar Spondylolisthesis: An Epidemiological Perspective. Spine, 32(1), 120-5.
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000250979.12398.96

117. Jaszczur-Nowicki, J. (2014). The Effect of Programed Physical Activity Measured with
Levels of Body Balance Maintenance. Medical Science Monitor, 20, 1841-1849.
https://doi.org/10.12659/MSM.889521

118. Jayakumar, P., Nnadi, C., Saifuddin, A., MacSweeney, E., & Casey, A. (2006). Dynamic
Degenerative Lumbar Spondylolisthesis: Diagnosis With Axial Loaded Magnetic Resonance
Imaging. Spine, 31(10), E298-301. https://doi.org/10.1097/01.brs.0000216602.98524.07

119. Joelson, A., Danielson, B. 1., Hedlund, R., Wretenberg, P., & Frennered, K. (2018). Sagittal
Balance and Health-Related Quality of Life Three Decades After in Situ Arthrodesis for High-
Grade Isthmic Spondylolisthesis. Journal of Bone and Joint Surgery, 100(16), 163—173.
https://doi.org/10.2106/JBJS.17.01415

120. Jones, K. E., & Polly, D. W. (2019). Cost-Effectiveness for Surgical Treatment of
Degenerative Spondylolisthesis. Neurosurgery Clinics of North America, 30(3), 365-372.
https://doi.org/10.1016/j.nec.2019.02.010

121. Kahle, N., & Tevald, M. A. (2014). Core Muscle Strengthening’s Improvement of Balance
Performance in Community-Dwelling Older Adults: A Pilot Study. Journal of Aging and
Physical Activity, 22(1), 65-73. https://doi.org/10.1123/japa.2012-0132

122. Kalichman, L., & Hunter, D. J. (2008). Diagnosis and conservative management of
degenerative lumbar spondylolisthesis. European Spine Journal, 17(3), 327-335.
https://doi.org/10.1007/s00586-007-0543-3

123. Kalichman, L., Kim, D. H., Li, L., Guermazi, A., Berkin, V., & Hunter, D. J. (2009).
Spondylolysis and Spondylolisthesis. Spine, 34(2), 199-205.
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31818edcfd

119


https://doi.org/10.1177/1557988319859108

124. Kanayama, M., Hashimoto, T., Shigenobu, K., Oha, F., Ishida, T., & Yamane, S. (2005).
Non-Fusion Surgery for Degenerative Spondylolisthesis Using Artificial Ligament
Stabilization. Spine, 30(5), 327-335. https://doi.org/10.1097/01.brs.0000154766.74637.5¢

125. Kasliwal, M. K., Smith, J. S., Kanter, A., Chen, C.-J., Mummaneni, P. v., Hart, R. A.,
& Shaffrey, C. 1. (2013). Management of High-Grade Spondylolisthesis. Neurosurgery
Clinics of North America, 24(2), 275-91. https://doi.org/10.1016/j.nec.2012.12.002

126. Keller, A., Hellesnes, J., & Jens I. Brox, and. (2001). Reliability of the Isokinetic Trunk
Extensor Test, Biering-Serensen Test, and Astrand Bicycle Test. Spine, 26(7), 771-7.
https://doi.org/10.1097/00007632-200104010-00017

127. Kent, P., Mjosund, H. L., & Petersen, D. H. (2010). Does targeting manual therapy and/or
exercise improve patient outcomes in nonspecific low back pain? A systematic review. BMC
Medicine, 8, 22. https://doi.org/10.1186/1741-7015-8-22

128. Kim, D.-H., & Kim, T.-H. (2018). Comparison of the effects of stability exercise and balance
exercise on muscle activity in female patients with chronic low back pain. Journal of Exercise
Rehabilitation, 14(6), 1053—1058. https://doi.org/10.12965/jer.1836438.219

129. Kim, K.-E., Jang, S., Lim, S., Park, Y. J., Paik, N.-J., Kim, K. W., Jang, H. C., & Lim, J.-Y.
(2012). Relationship between muscle mass and physical performance: is it the same in older
adults with weak muscle strength? Age and Ageing, 41(6), 799-803.
https://doi.org/10.1093/ageing/afs115

130. Kim, S. Y., Kim, J. H,, Jung, G. S., Baek, S. O., Jones, R., & Ahn, S. H. (2016). The effects
of transcutaneous neuromuscular electrical stimulation on the activation of deep lumbar
stabilizing muscles of patients with lumbar degenerative kyphosis. Journal of Physical
Therapy Science, 28(2), 399-406. https://doi.org/10.1589/jpts.28.399

131. Kisilewicz, A., Janusiak, M., Szafraniec, R., Smoter, M., Ciszek, B., Madeleine, P.,
Ferndndez-de-Las-Pefas, C., & Kawczynski, A. (2018). Changes in Muscle Stiffness of the
Trapezius Muscle after Application of Ischemic Compression into Myofascial Trigger Points
in Professional Basketball Players. Journal of Human Kinetics, 64(1), 35-45.
https://doi.org/10.2478/hukin-2018-0043

132. Koldag Dogan, S., Sonel Tur, B., Kurtais, Y., & Atay, M. B. (2008). Comparison of three
different approaches in the treatment of chronic low back pain. Clinical Rheumatology, 27(7),
873-81. https://doi.org/10.1007/s10067-007-0815-7

133. Kotodziej K, K. A.R. W. P. G. S. P. (2005). Korelacja wskaznika symetrycznosci obcigzenia

konczyn dolnych i nasilenia bolu u pacjentow z zespotem bolowym kregostupa ledzwiowo-

120



krzyzowego rehabilitowanych szpitalnie. Przeglgd Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego,
3,234-236.

134. Koszewski W. (2010). Bole kregostupa i ich leczenie. Poznan: Wydawnictwo Termedia.

135. Kou ZW, Z. M. Z. X. (2019). Advances in manipulation treatment of degenerative lumbar
spondylolisthesis. Rheumatoid arthritis, 8, 77-80.

136. Koumantakis, G. A., Watson, P. J., & Oldham, J. A. (2005). Trunk Muscle Stabilization
Training Plus General Exercise Versus General Exercise Only: Randomized Controlled Trial
of Patients With Recurrent Low Back Pain. Physical Therapy, &85(3), 209-25.
https://doi.org/10.1093/ptj/85.3.209

137. Krause, K. L., DeDeaux, C., Jung, E., & Than, K. D. (2019). Two—level reverse Bohlman
transsoseous approach for treatment of symptomatic pseudarthrosis. British Journal of
Neurosurgery, 33(1), 84-87. https://doi.org/10.1080/02688697.2018.1525481

138. Kruse, D., & Lemmen, B. (2009). Spine Injuries in the Sport of Gymnastics. Current Sports
Medicine Reports, 8(1), 20-8. https://doi.org/10.1249/JSR.0b013e3181967cab

139. Kwolek A. Korab D. Majka M. (2004). Rehabilitacja w zespotach bolowych dolnego
odcinka kregostupa — zasady postepowania. Postepy Rehabilitacji, 18(3), 27-31.

140. Labelle, H., Roussouly, P., Berthonnaud, E., Transfeldt, E., O’Brien, M., Chopin, D.,
Hresko, T., & Dimnet, J. (2004). Spondylolisthesis, Pelvic Incidence, and Spinopelvic
Balance. Spine, 29(18), 2049-54. https://doi.org/10.1097/01.brs.0000138279.53439.cc

141. Laughton, C. A., Slavin, M., Katdare, K., Nolan, L., Bean, J. F., Kerrigan, D. C., Phillips,
E., Lipsitz, L. A., & Collins, J. J. (2003). Aging, muscle activity, and balance control:
physiologic changes associated with balance impairment. Gait & Posture, 18(2), 101-8.
https://doi.org/10.1016/S0966-6362(02)00200-X

142. Leboeuf-Yde, C. (2000). Body Weight and Low Back Pain. Spine, 25(2), 226-37.
https://doi.org/10.1097/00007632-200001150-00015

143. Lee, J.-H., Hoshino, Y., Nakamura, K., Kariya, Y., Saita, K., & Ito, K. (1999). Trunk Muscle
Weakness as a Risk Factor for Low Back Pain. Spine, 24(1), 54-7.
https://doi.org/10.1097/00007632-199901010-00013

144. Lee, S.-H., Choi, W.-G., Lim, S.-R., Kang, H.-Y ., & Shin, S.-W. (2004). Minimally invasive
anterior lumbar interbody fusion followed by percutaneous pedicle screw fixation for isthmic
spondylolisthesis. The Spine Journal, 4(6), 644-9.
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2004.04.012

121


https://doi.org/10.1097/01.brs.0000138279.53439.cc

145. Leem, S.-H., Kim, J.-H., & Lee, B.-H. (2019). Effects of Otago exercise combined with
action observation training on balance and gait in the old people. Journal of Exercise
Rehabilitation, 15(6), 848-854. https://doi.org/10.12965/jer.1938720.360

146. Levine, J. A., Lanningham-Foster, L. M., McCrady, S. K., Krizan, A. C., Olson, L. R., Kane,
P. H., Jensen, M. D., & Clark, M. M. (2005). Interindividual Variation in Posture Allocation:
Possible Role in Human Obesity. Science, 307(5709), 584-586.
https://doi.org/10.1126/science.1106561

147. Li, Y., & Hresko, T. M. (2012). Radiographic Analysis of Spondylolisthesis and Sagittal
Spinopelvic Deformity. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 20(4),
194-205. https://doi.org/10.5435/JAAOS-20-04-194

148. Lizier, D. T., Perez, M. V., & Sakata, R. K. (2012). Exercises for Treatment of Nonspecific
Low Back Pain. Brazilian Journal of  Anesthesiology, 62(6), 838-46.
https://doi.org/10.1016/S0034-7094(12)70183-6

149. Luczkiewicz P., S. A. , S. M. (2002). Wplyw budowy stawoéw miedzykrggowych na
powstanie kregozmyku. Chirurgia Narzqdow Ruchu i Ortopedia Polska, 67(2), 151-155.

150. Lundine, K. M., Lewis, S. J., Al-Aubaidi, Z., Alman, B., & Howard, A. W. (2014). Patient
Outcomes in the Operative and Nonoperative Management of High-Grade Spondylolisthesis
n Children. Journal of Pediatric Orthopaedics, 34(5), 483-9.
https://doi.org/10.1097/BP0O.0000000000000133

151. Lurie, J., & Tomkins-Lane, C. (2016). Management of lumbar spinal stenosis. BM.J, 352,
h6234. https://doi.org/10.1136/bmj.h6234

152. Mac-Thiong, J.-M., Duong, L., Parent, S., Hresko, M. T., Dimar, J. R., Weidenbaum, M.,
& Labelle, H. (2012). Reliability of the Spinal Deformity Study Group Classification of
Lumbosacral Spondylolisthesis. Spine, 37(2), E95-E102.
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3182233969

153. Maffiuletti, N. A., Agosti, F., Proietti, M., Riva, D., Resnik, M., Lafortuna, C. L., & Sartorio,
A. (2005). Postural instability of extremely obese individuals improves after a body weight
reduction program entailing specific balance training. Journal of Endocrinological
Investigation, 28(3), 2—7. https://doi.org/10.1007/BF03345521

154. Mabher, C., Underwood, M., & Buchbinder, R. (2017). Non-specific low back pain. The
Lancet, 389(10070), 736—747. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30970-9

122



155. Maki, B. E., Holliday, P. J., & Fernie, G. R. (1990). Aging and Postural Control. Journal of
the  American  Geriatrics  Society, 38(1), 1-9. https://doi.org/10.1111/j.1532-
5415.1990.tb01588.x

156. Maniadakis, N., & Gray, A. (2000). The economic burden of back pain in the UK. Pain,
84(1), 95-103. https://doi.org/10.1016/S0304-3959(99)00187-6

157. Marchetti PG, Bartolozzi P. (1997). Classification of spondylolisthesis as a guideline for
treatment, in Bridwell KH, DeWald RL, eds: The Textbook of Spinal Surgery, 2nd ed
1997;2:1211-1254.

158. Marciniak W., S. A. (2006). Wiktora Degi ortopedia i rehabilitacja (Vol. 2). Warszawa:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL.

159. Martins, A. C., Santos, C., Silva, C., Baltazar, D., Moreira, J., & Tavares, N. (2018). Does
modified Otago Exercise Program improves balance in older people? A systematic review.
Preventive Medicine Reports, 11, 231-239. https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2018.06.015

160. Moffroid, M.T. (1997). Endurance of trunk muscles in persons with chronic low back pain :
Assessment, performance, training. Journal of Rehabilitation Research and Development ,
34(4), 440-447.

161. Matsunaga, S., Ijiri, K., & Hayashi, K. (2000). Nonsurgically managed patients with
degenerative spondylolisthesis: a 10- to 18-year follow-up study. Journal of Neurosurgery:
Spine, 93(2), 194-8. https://doi.org/10.3171/spi.2000.93.2.0194

162. Matthews, P. G., Phan, K., Rao, P. J., & Ball, J. R. (2015). Pedicle Length and Degree of
Slip in Lumbosacral Isthmic Spondylolisthesis. Orthopaedic Surgery, 7(2), 108-11.
https://doi.org/10.1111/0s.12173

163. Matz, P. G., Meagher, R. J., Lamer, T., Tontz, W. L., Annaswamy, T. M., Cassidy, R. C.,
Cho, C. H., Dougherty, P., Easa, J. E., Enix, D. E., Gunnoe, B. A., Jallo, J., Julien, T. D.,
Maserati, M. B., Nucci, R. C., O’Toole, J. E., Rosolowski, K., Sembrano, J. N., Villavicencio,
A.T., & Witt, J.-P. (2016). Guideline summary review: an evidence-based clinical guideline
for the diagnosis and treatment of degenerative lumbar spondylolisthesis. The Spine Journal,
16(3), 439-48. https://doi.org/10.1016/j.spinee.2015.11.055

164. Mayer, J., Mooney, V., & Dagenais, S. (2008). Evidence-informed management of chronic
low back pain with lumbar extensor strengthening exercises. The Spine Journal, 8(1), 96-113.

https://doi.org/10.1016/].spinee.2007.09.008

123


https://doi.org/10.1016/S0304-3959(99)00187-6
https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2018.06.015
https://doi.org/10.3171/spi.2000.93.2.0194
https://doi.org/10.1111/os.12173
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2015.11.055
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2007.09.008

165. McNally, D. S., & Adams, M. A. (1992). Internal Intervertebral Disc Mechanics as Revealed
by Stress Profilometry. Spine, 17(1), 66-73. https://doi.org/10.1097/00007632-199201000-
00011

166. McNeill, T., Warwick, D., Andersson, G., & Schultz, A. (1980). Trunk Strengths in
Attempted Flexion, Extension, and Lateral Bending in Healthy Subjects and Patients with
Low-Back Disorders. SPINE, 5(6), 529-38. https://doi.org/10.1097/00007632-198011000-
00008

167. Metzger, R., & Chaney, S. (2014). Spondylolysis and spondylolisthesis: What the primary
care provider should know. Journal of the American Association of Nurse Practitioners,
26(1), 5-12. https://doi.org/10.1002/2327-6924.12083

168. Meyerding HW. (1932). Spondyloptosis. Surgery, Gynecology & Obstetrics, 54, 371-377.

169. Miao, J., Wang, S., Wan, Z., Park, W. M., Xia, Q., Wood, K., & Li, G. (2013). Motion
characteristics of the vertebral segments with lumbar degenerative spondylolisthesis in elderly
patients. European Spine Journal, 22(2),425-431. https://doi.org/10.1007/s00586-012-2428-
3

170. Mientjes, M. I. V., & Frank, J. S. (1999). Balance in chronic low back pain patients compared
to healthy people under various conditions in upright standing. Clinical Biomechanics,
14(10), 710-6. https://doi.org/10.1016/S0268-0033(99)00025-X

171. Mierau, D.,C.J. D. ,M. M., & K.-W. W. H. (1987). A comparison of the effectiveness of
spinal manipulative therapy for low back pain patients with and without spondylolisthesis.
Ournal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 10(2), 49-55.

172. Mika T., K. W. (20006). Fizykoterapia. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL.

173. Mobbs, R. J., Park, A., Maharaj, M., & Phan, K. (2016). Outcomes of percutaneous pedicle
screw fixation for spinal trauma and tumours. Journal of clinical neuroscience : official
journal  of  the  Neurosurgical  Society  of  Australasia, 23,  88-94.
https://doi.org/10.1016/j.jocn.2015.05.046

174. Mohseni-Bandpei, M. A., Critchley, J., Staunton, T., & Richardson, B. (2006). A prospective
randomised controlled trial of spinal manipulation and ultrasound in the treatment of chronic
low back pain. Physiotherapy, 92(1), 34—42. https://doi.org/10.1016/j.physi0.2005.05.005

175. Moller, H., Sundin, A., & Hedlund, R. (2000). Symptoms, Signs, and Functional Disability
in Adult Spondylolisthesis. Spine, 25(6), 683-9. https://doi.org/10.1097/00007632-
200003150-00006

124


https://doi.org/10.1097/00007632-199201000-00011
https://doi.org/10.1097/00007632-199201000-00011
https://doi.org/10.1097/00007632-198011000-00008
https://doi.org/10.1097/00007632-198011000-00008
https://doi.org/10.1002/2327-6924.12083
https://doi.org/10.1007/s00586-012-2428-3
https://doi.org/10.1007/s00586-012-2428-3
https://doi.org/10.1016/S0268-0033(99)00025-X
https://doi.org/10.1016/j.physio.2005.05.005
https://doi.org/10.1097/00007632-200003150-00006
https://doi.org/10.1097/00007632-200003150-00006

176. Moreno Catala, M., Schroll, A., Laube, G., & Arampatzis, A. (2018). Muscle Strength and
Neuromuscular Control in Low-Back Pain: Elite Athletes Versus General Population.
Frontiers in Neuroscience, 12, 436. https://doi.org/10.3389/tnins.2018.00436

177. Mousavi, S. J., Parnianpour, M., Mehdian, H., Montazeri, A., & Mobini, B. (2006). The
Oswestry Disability Index, the Roland-Morris Disability Questionnaire, and the Quebec Back
Pain Disability Scale: Translation and Validation Studies of the Iranian Versions. Spine,
31(14), E454-9. https://doi.org/10.1097/01.brs.0000222141.61424.f7

178. Muscular weakness assessment: Use of normal isometric strength data. (1996). Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 77(12), 1251-5. https://doi.org/10.1016/S0003-
9993(96)90188-4

179. Nasb, M., Qun, X., Ruckmal Withanage, C., Lingfeng, X., & Hong, C. (2020). Dry Cupping,
Ischemic Compression, or Their Combination for the Treatment of Trigger Points: A Pilot
Randomized Trial. The Journal of Alternative and Complementary Medicine, 26(1), 44-50.
https://doi.org/10.1089/acm.2019.0231

180. Nava-Bringas, T. 1., Hernandez-Lopez, M., Ramirez-Mora, 1., Coronado-Zarco, R., Israel
Macias-Hernandez, S., Cruz-Medina, E., Arellano-Hernandez, A., & Ledén-Hernandez, S. R.
(2014a). Effects of a stabilization exercise program in functionality and pain in patients with
degenerative spondylolisthesis. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 27(1),
41-6. https://doi.org/10.3233/BMR-130417

181. Nava-Bringas, T. 1., Ramirez-Mora, 1., Coronado-Zarco, R., Macias-Hernandez, S. 1., Cruz-
Medina, E., Arellano-Hernandez, A., Hernandez-Lopez, M., & Ledén-Hernandez, S. R.
(2014). Association of strength, muscle balance, and atrophy with pain and function in
patients with degenerative spondylolisthesis. Journal of Back and Musculoskeletal
Rehabilitation, 27(3), 371-376. https://doi.org/10.3233/BMR-140457

182. Niederer, D., & Mueller, J. (2020). Sustainability effects of motor control stabilisation
exercises on pain and function in chronic nonspecific low back pain patients: A systematic
review with meta-analysis and meta-regression. PLOS ONE, 15(1), e0227423.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0227423

183. Niggemann, P., Kuchta, J., Beyer, H.-K., Grosskurth, D., Schulze, T., & Delank, K.-S.
(2011). Spondylolysis  and  Spondylolisthesis. Spine, 36(22), 856—-863.
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181d47a0e

125


https://doi.org/10.3389/fnins.2018.00436
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000222141.61424.f7
https://doi.org/10.1016/S0003-9993(96)90188-4
https://doi.org/10.1016/S0003-9993(96)90188-4
https://doi.org/10.1089/acm.2019.0231
https://doi.org/10.3233/BMR-130417
https://doi.org/10.3233/BMR-140457
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0227423
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181d47a0e

184. Nitz, J. C., & Choy, N. L. (2004). The efficacy of a specific balance-strategy training
programme for preventing falls among older people: a pilot randomised controlled trial. Age
and Ageing, 33(1), 52-8. https://doi.org/10.1093/ageing/ath029

185. Noormohammadpour, P., Kordi, M., Mansournia, M. A., Akbari-Fakhrabadi, M., & Kordi,
R. (2018). The Role of a Multi-Step Core Stability Exercise Program in the Treatment of
Nurses with Chronic Low Back Pain: A Single-Blinded Randomized Controlled Trial. Asian
Spine Journal, 12(3), 490-502. https://doi.org/10.4184/asj.2018.12.3.490

186. Ocetkiewicz T., S. A., G. T. (2006). Badanie rownowagi przy uzyciu platformy balansowe;j
— ocena powtarzalno$ci metody. Gerontologia Polska, 14(3), 144—148.

187. Ogon, M., Krismer, M., S6llner, W., Kantner-Rumplmair, W., & Lampe, A. (1996). Chronic
low back pain measurement with visual analogue scales in different settings. Pain, 64(3), 425-
428. https://doi.org/10.1016/0304-3959(95)00208-1

188. Oh, J. Y.-L., Liang, S., Louange, D., Rahmat, R., Hee, H.-T., & Kumar, V. P. (2012).
Paradoxical motion in L5-S1 adult spondylolytic spondylolisthesis. European Spine Journal,
21(2), 262-7. https://doi.org/10.1007/s00586-011-1880-9

189. Okie, S. (2010). A Flood of Opioids, a Rising Tide of Deaths. New England Journal of
Medicine, 363(21), 1981-1985. https://doi.org/10.1056/NEJMp1011512

190. Osterman K., S. D., P. M., S. S., V. L. (1993). Isthmic Spondylolisthesis in Symptomatic
and Asymptomatic Subjects, Epidemiology, and natural History With Special Reference to
Disk Abnormality and Mode of Treatment . Clinical Orthopaedics and Related Research,
297, 65-70.

191. O’Sullivan, P. B. (2000). Masterclass. Lumbar segmental ‘instability’: clinical presentation
and specific stabilizing exercise management. Manual Therapy, 5(1), 2-12.
https://doi.org/10.1054/math.1999.0213

192. O’Sullivan, P. B., Phyty, G. D. M., Twomey, L. T., & Allison, G. T. (1997a). Evaluation of
Specific Stabilizing Exercise in the Treatment of Chronic Low Back Pain With Radiologic
Diagnosis of Spondylolysis or Spondylolisthesis.  Spine, 22(24), 2959-67.
https://doi.org/10.1097/00007632-199712150-00020

193. Ozcan Kahraman, B., Kahraman, T., Kalemci, O., & Salik Sengul, Y. (2018). Gender
differences in postural control in people with nonspecific chronic low back pain. Gait
& Posture, 64, 147-151. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2018.06.026

194. Padua, R., Padua, L., Ceccarelli, E., Romanini, E., Zanoli, G., Bondi, R., & Campi, A.

(2002). Italian version of the Roland Disability Questionnaire, specific for low back pain:

126


https://doi.org/10.1093/ageing/afh029
https://doi.org/10.4184/asj.2018.12.3.490
https://doi.org/10.1016/0304-3959(95)00208-1
https://doi.org/10.1007/s00586-011-1880-9
https://doi.org/10.1056/NEJMp1011512
https://doi.org/10.1054/math.1999.0213
https://doi.org/10.1097/00007632-199712150-00020
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2018.06.026

cross-cultural adaptation and validation. European spine journal : official publication of the
European Spine Society, the European Spinal Deformity Society, and the European Section
of the Cervical Spine Research Society, 11(2), 126-129.
https://doi.org/10.1007/s005860100262
2. 193. Paillard, T., & No¢, F. (2015). Techniques and Methods for Testing the Postural
Function in Healthy and Pathological Subjects. BioMed Research International,
2015, 891390. https://doi.org/10.1155/2015/891390

195. Passias, P. G., Poorman, C. E., Yang, S., Boniello, A. J., Jalai, C. M., Worley, N., & Lafage,
V. (2015). Surgical Treatment Strategies for High-Grade Spondylolisthesis: A Systematic
Review. International Journal of Spine Surgery, 9, 50. https://doi.org/10.14444/2050

196. Pendergrast, T. E., & Dyer, R. B. (2019). The “inverted Napoleon’s hat” sign. Abdominal
Radiology, 44(8), pages 2931-2932. https://doi.org/10.1007/s00261-019-02016-0

197. Pettine, K. A., S. R. M., & W. S. G. (1993). External electrical stimulation and bracing for
treatment of spondylolysis. A case report. Spine, 18(4), 436—439.

198. Plaskiewicz A, K. K. K. B. P. A. L.-K. E. W.-R. M. Z. W. (2015). The use of
physical therapy in the treatment of pain lumbar spine. Journal of Education, Health and
Sport, 5(5), 11-20.

199. Pope, M. H., Bevins, T., Wilder, D. G., & Frymoyer, J. W. (1985). The Relationship
Between Anthropometric, Postural, Muscular, and Mobility Characteristics of Males Ages
18-55. Spine, 10(7), 644-8. https://doi.org/10.1097/00007632-198509000-00009

200. Prateepavanich P, T. S. S. P. S. P. C. T. (2001). Efficacy of a lumbar-sacral corset in
symptomatic degenerative stenosis of the lumbar spine. The Journal of the Medical
Association of Thailand, 84(4), 572-576.

201. Rajfur, J., Pasternok, M., Rajfur, K., Walewicz, K., Fras, B., Bolach, B., Dymarek, R.,
Rosinczuk, J., Halski, T., & Taradaj, J. (2017). Efficacy of Selected Electrical Therapies on
Chronic Low Back Pain: A Comparative Clinical Pilot Study. Medical science monitor :
international medical journal of experimental and clinical research, 23, 85-100.
https://doi.org/10.12659/msm.899461

202. Ragpata K. (2004a). Zespoly bolowe kregostupa. Zagadnienia wybrane. Warszawa:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL.

203. Rissanen, A., Kalimo, H., & Alaranta, H. (1995). Effect of Intensive Training on the
Isokinetic Strength and Structure of Lumbar Muscles in Patients With Chronic Low Back
Pain. Spine, 20(3), 333—-340. https://doi.org/10.1097/00007632-199502000-00014

127


https://doi.org/10.1155/2015/891390
https://doi.org/10.14444/2050
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02016-0
https://doi.org/10.1097/00007632-198509000-00009
https://doi.org/10.1097/00007632-199502000-00014

204. Robertson PA, G. L. N. J. et al. (1993). Postoperative spondylolisthesis at L4-5. The role of
facet joint morphology. Spine, 18, 1483—1490.

205. Robertson, V. J. , & B. K. G. (2001). A review of therapeutic ultrasound: effectiveness
studies. Physical Therapy, 81(7)(7), 1339—1350.

206. Roca, J., Ubierna, M. T., Caceres, E., & Iborra, M. (1999). One-Stage Decompression and
Posterolateral and Interbody Fusion for Severe Spondylolisthesis. Spine, 24(7), 709-714.
https://doi.org/10.1097/00007632-199904010-00019

207. Roelofs, P. D., Deyo, R. A., Koes, B. W., Scholten, R. J., & van Tulder, M. W. (2008). Non-
steroidal anti-inflammatory drugs for low back pain. The Cochrane database of systematic
reviews, (1), CD000396. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000396.pub3

208. Roldan-Jiménez, C., Bennett, P., & Cuesta-Vargas, A. L. (2015). Muscular Activity and
Fatigue in Lower-Limb and Trunk Muscles during Different Sit-To-Stand Tests. PLOS ONE,
10(10), e0141675 . https://doi.org/10.1371/journal.pone.0141675

209. Rossi, D. M., Morcelli, M. H., Cardozo, A. C., Denadai, B. S., Gongalves, M., & Navega,
M. T. (2017). Rate of force development and muscle activation of trunk muscles in women
with and without low back pain: A case-control study. Physical Therapy in Sport, 26, 41-48.
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2016.12.007

210. Rossi F. (1978). Spondylolysis, spondylolisthesis and sports. The Journal of Sports Medicine
and Physical Fitness, 18(4), 317-340.

211. Runge M, R. G. R. E. (2000). Balance training and exercise in geriatric patients. Journal of
Musculoskeletal & Neuronal Interactions, 1(1), 61-65.

212. Sailhan, F., Gollogly, S., & Roussouly, P. (2006). The Radiographic Results and Neurologic
Complications of Instrumented Reduction and Fusion of High-Grade Spondylolisthesis
Without Decompression of the Neural Elements: A Retrospective Review of 44 Patients.
Spine, 31(2), 161-170. https://doi.org/10.1097/01.brs.0000194780.17528.6b

213. Sairyo, K., Goel, V. K., Grobler, L. J., Ikata, T., & Katoh, S. (1998). The Pathomechanism
of Isthmic Lumbar Spondylolisthesis. Spine, 23(13), 1442-1446.
https://doi.org/10.1097/00007632-199807010-00002

214. Saito, K., Matsunaga, T., Iwami, T., & Shimada, Y. (2014). Evaluation of trunk stability in
the sitting position using a new device. Biomedical Research, 35(2), 127-131.
https://doi.org/10.2220/biomedres.35.127

215. Schneider, M., Ammendolia, C., Murphy, D., Glick, R., Piva, S., Hile, E., Tudorascu, D.,

& Morton, S. C. (2014). Comparison of non-surgical treatment methods for patients with

128


https://doi.org/10.1097/00007632-199904010-00019
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0141675
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2016.12.007
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000194780.17528.6b
https://doi.org/10.1097/00007632-199807010-00002
https://doi.org/10.2220/biomedres.35.127

lumbar spinal stenosis: protocol for a randomized controlled trial. Chiropractic & Manual
Therapies, 22, 19. https://doi.org/10.1186/2045-709X-22-19

216. Shultz, S. P., Byrne, N. M., & Hills, A. P. (2014). Musculoskeletal Function and Obesity:
Implications for Physical Activity. Current obesity reports, 3(3), 355-360.
https://doi.org/10.1007/s13679-014-0107-x

217. Sclafani, J. A., Constantin, A., Ho, P.-S., Akuthota, V., & Chan, L. (2017). Descriptive
Analysis of Spinal Neuroaxial Injections, Surgical Interventions, and Physical Therapy
Utilization for Degenerative Lumbar Spondylolisthesis Within Medicare Beneficiaries from
2000 to 2011. Spine, 42(4), 240-246. https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000001724

218. Scoppa, F., Capra, R., Gallamini, M., & Shiffer, R. (2013). Clinical stabilometry
standardization. Gait & Posture, 37(2), 290-292.
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2012.07.009

219. Shah, J. P., & Gilliams, E. A. (2008). Uncovering the biochemical milieu of myofascial
trigger points using in vivo microdialysis: An application of muscle pain concepts to
myofascial pain syndrome. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 12(4), 371-384.
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2008.06.006

220. Sherrington, C., Whitney, J. C., Lord, S. R., Herbert, R. D., Cumming, R. G., & Close, J. C.
T. (2008). Effective Exercise for the Prevention of Falls: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Journal of the American Geriatrics Society, 56(12), 2234-2243.
https://doi.org/10.1111/5.1532-5415.2008.02014.x

221. Sieron A, M. R. P. J. (2006). Magnetoterapia. Rehabilitacja w Praktyce, 3, 29-32.

222. Sieron A., P. J. (2014). Fizykoterapia w praktyce cz. Il. Katowice: Wydawnictwo Elamed.

223. Sindhu, B. S., Shechtman, O., & Tuckey, L. (2011). Validity, Reliability, and
Responsiveness of a Digital Version of the Visual Analog Scale. Journal of Hand Therapy,
24(4), 356-364. https://doi.org/10.1016/j.jht.2011.06.003

224. Sipko, T., & Kuczynski, M. (2013). The Effect of Chronic Pain Intensity on the Stability
Limits in Patients With Low Back Pain. Journal of Manipulative and Physiological
Therapeutics, 36(9), 612-618. https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2013.08.005

225. Sjolie, A. N., & Ljunggren, A. E. (2001). The Significance of High Lumbar Mobility and
Low Lumbar Strength for Current and Future Low Back Pain In Adolescents. Spine, 26(23),
2629-2636. https://doi.org/10.1097/00007632-200112010-00019

129


https://doi.org/10.1186/2045-709X-22-19
https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000001724
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2012.07.009
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2008.06.006
https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2008.02014.x
https://doi.org/10.1016/j.jht.2011.06.003
https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2013.08.005
https://doi.org/10.1097/00007632-200112010-00019

226. Smith, B. E., Littlewood, C., & May, S. (2014). An update of stabilisation exercises for low
back pain: a systematic review with meta-analysis. BMC Musculoskeletal Disorders, 15,416.
https://doi.org/10.1186/1471-2474-15-416

227. Smith, J. A., & Hu, S. S. (1999). Management Of Spondylolysis and Spondylolisthesis
In The Pediatric and Adolescent Population. Orthopedic Clinics of North America, 30(3),
487-ix. https://doi.org/10.1016/S0030-5898(05)70101-2

228. Smoczynski A., P. R. , S. M., L. P., D. J. (2008). Wysokos$¢ otworu migedzykrgegowego
w operacyjnym leczeniu krggozmyku ciesniowego. Chirurgia Narzadow Ruchu i Ortopedia
Polska, 73(2), 89-93.

229. Sohn, M. K., Lee, S. S., & Song, H. T. (2013). Effects of Acute Low Back Pain on Postural
Control. Annals of Rehabilitation Medicine, 37(1), 17-25.
https://doi.org/10.5535/arm.2013.37.1.17

230. Staniak Z. (2011). Stanowisko pomiarowe momentow sit zginaczy i prostownikow konczyn
dolnych i tulowia TBK3-P. Warszawa.

231. Stasinopoulos, D. (2004). Treatment of spondylolysis with external electrical stimulation in
young athletes: a critical literature review. British Journal of Sports Medicine, 38(3), 352—
354. https://doi.org/10.1136/bjsm.2003.010405

232. Steele, J., Bruce-Low, S., & Smith, D. (2015). A review of the specificity of exercises
designed for conditioning the lumbar extensors. British Journal of Sports Medicine, 49(5),
291-297. https://doi.org/10.1136/bjsports-2013-092197

233. Stoop, R., Clijsen, R., Leoni, D., Soldini, E., Castellini, G., Redaelli, V., & Barbero, M.
(2017). Evolution of the methodological quality of controlled clinical trials for myofascial
trigger point treatments for the period 1978-2015: A systematic review. Musculoskeletal
Science and Practice, 30, 1-9. https://doi.org/10.1016/j.msksp.2017.04.009

234. StraburzynskiG., S.-L. A. (2008). Fizjoterapia z elementami klinicznymi. Warszawa:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL.

235. Strand, S. L., Hjelm, J., Shoepe, T. C., & Fajardo, M. A. (2014). Norms for an Isometric
Muscle  Endurance  Test. Journal of Human  Kinetics, 40(1), 93-102.
https://doi.org/10.2478/hukin-2014-0011

236. Suh, J. H., Kim, H., Jung, G. P, Ko, J. Y., & Ryu, J. S. (2019). The effect of lumbar
stabilization and walking exercises on chronic low back pain. Medicine, 98(26), e16173.

https://doi.org/10.1097/MD.0000000000016173

130


https://doi.org/10.1186/1471-2474-15-416
https://doi.org/10.1016/S0030-5898(05)70101-2
https://doi.org/10.5535/arm.2013.37.1.17
https://doi.org/10.1136/bjsm.2003.010405
https://doi.org/10.1136/bjsports-2013-092197
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2017.04.009
https://doi.org/10.2478/hukin-2014-0011
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000016173

237. Sun, F., Wang, L. J., & Wang, L. (2015). Effects of weight management program on postural
stability and neuromuscular function among obese children: study protocol for a randomized
controlled trial. Trials, 16, 143. https://doi.org/10.1186/s13063-015-0673-6

238. Taillard, W. (1954). Le Spondylolisthesis Chez L’enfant et L’adolescent (Etude de 50 cas).
Acta Orthopaedica Scandinavica, 24(1-4), 115-144.
https://doi.org/10.3109/17453675408988556

239. Takamoto, K., Bito, I., Urakawa, S., Sakai, S., Kigawa, M., Ono, T., & Nishijo, H. (2015).
Effects of compression at myofascial trigger points in patients with acute low back pain:
A randomized controlled trial. European Journal of Pain, 19(8), 1186-1196.
https://doi.org/10.1002/ejp.694

240. Tanno-Rast Heidi. (2016). Miesniowo-powigziowe punkty spustowe. Diagnostyka-Terapia -
Dziatanie. Wroctaw: Wydawnictwo Edra Urban & Partner.

241. Teasdale, N., Hue, O., Marcotte, J., Berrigan, F., Simoneau, M., Doré, J., Marceau, P.,
Marceau, S., & Tremblay, A. (2007). Reducing weight increases postural stability in obese
and morbid obese men. [International Journal of Obesity, 31(1), 153-160.
https://doi.org/10.1038/sj.1j0.0803360

242. Teasdale, N., Simoneau, M., Corbeil, P., Handrigan, G., Tremblay, A., & Hue, O. (2013).
Obesity Alters Balance and Movement Control. Current Obesity Reports, 2(3), 235-240.
https://doi.org/10.1007/s13679-013-0057-8

243. Teasdale, N., Stelmach, G. E., Breunig, A., & Meeuwsen, H. J. (1991). Age differences in
visual sensory integration. Experimental Brain  Research, 85(3), 691-696.
https://doi.org/10.1007/BF00231755

244. Tomkins, C. C., Dimoff, K. H., Forman, H. S., Gordon, E. S., McPhail, J., Wong, J. R.,
& Battié, M. C. (2010). Physical therapy treatment options for lumbar spinal stenosis. Journal
of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 23(1), 31-37. https://doi.org/10.3233/BMR-
2010-0245

245. Tomomitsu, M., Alonso, A., Morimoto, E., Bobbio, T., & Greve, J. (2013). Static and
dynamic postural control in low-vision and normal-vision adults. Clinics, 68(4), 517-521.
https://doi.org/10.6061/clinics/2013(04)13

246. van Mastrigt, G. A. P. G., Hiligsmann, M., Arts, J. J. C., Broos, P. H., Kleijnen, J., Evers, S.
M. A. A., & Majoie, M. H. J. M. (2016). How to prepare a systematic review of economic

evaluations for informing evidence-based healthcare decisions: a five-step approach (part

131


https://doi.org/10.3109/17453675408988556
https://doi.org/10.1002/ejp.694
https://doi.org/10.1038/sj.ijo.0803360
https://doi.org/10.1007/s13679-013-0057-8
https://doi.org/10.1007/BF00231755
https://doi.org/10.3233/BMR-2010-0245
https://doi.org/10.3233/BMR-2010-0245
https://doi.org/10.6061/clinics/2013(04)13

1/3). Expert Review of Pharmacoeconomics & Qutcomes Research, 16(6), 689—704.
https://doi.org/10.1080/14737167.2016.1246960

247. van Middelkoop, M., Rubinstein, S. M., Kuijpers, T., Verhagen, A. P., Ostelo, R., Koes, B.
W., & van Tulder, M. W. (2011). A systematic review on the effectiveness of physical and
rehabilitation interventions for chronic non-specific low back pain. European Spine Journal,
20(1), 19-39. https://doi.org/10.1007/s00586-010-1518-3

248. van Tulder, M. W., Scholten, R. J. P. M., Koes, B. W., & Deyo, R. A. (2000). Nonsteroidal
Anti-Inflammatory Drugs for Low Back Pain. Spine, 25(19), 2501-2513.
https://doi.org/10.1097/00007632-200010010-00013

249. Vanti, C., Ferrari, S., Guccione, A. A., & Pillastrini, P. (2021). Lumbar spondylolisthesis:
STATE of the art on assessment and conservative treatment. Archives of Physiotherapy,
11(1), 19. https://doi.org/10.1186/s40945-021-00113-2

250. Vibert, B. T., Sliva, C. D., & Herkowitz, H. N. (2006). Treatment of Instability and
Spondylolisthesis.  Clinical ~Orthopaedics & Related Research, 443, 222-227.
https://doi.org/10.1097/01.b10.0000200233.99436.ea

251. Violas, P., & Lucas, G. (2016). L5S1 spondylolisthesis in children and adolescents.
Orthopaedics &  Traumatology:  Surgery &  Research, 102(1), 141-147.
https://doi.org/10.1016/j.0tsr.2015.03.021

252. Visser, J. E., Carpenter, M. G., van der Kooij, H., & Bloem, B. R. (2008). The clinical utility
of posturography. Clinical Neurophysiology, 119(11), 2424-2436.
https://doi.org/10.1016/j.clinph.2008.07.220

253. Vogt, L., Pfeifer, K., & Banzer, W. (2003). Neuromuscular control of walking with chronic
low-back pain. Manual Therapy, 8(1), 21-28. https://doi.org/10.1054/math.2002.0476

254. Wang, X.-Q., Zheng, J.-J., Yu, Z.-W., Bi, X., Lou, S.-J., Liu, J., Cai, B., Hua, Y.-H., Wu,
M., Wei, M.-L., Shen, H.-M., Chen, Y., Pan, Y.-J., Xu, G.-H., & Chen, P.-J. (2012). A Meta-
Analysis of Core Stability Exercise versus General Exercise for Chronic Low Back Pain.
PLoS ONE, 7(12), €52082. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0052082

255. Wang, Y., & Huang, K. (2022). Research progress of diagnosing methodology for lumbar
segmental instability. Medicine, 101(1), €28534.
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000028534

256. Wang, Y. X. J., Képlar, Z., Deng, M., & Leung, J. C. S. (2017). Lumbar degenerative

spondylolisthesis epidemiology: A systematic review with a focus on gender-specific and

132


https://doi.org/10.1080/14737167.2016.1246960
https://doi.org/10.1007/s00586-010-1518-3
https://doi.org/10.1097/00007632-200010010-00013
https://doi.org/10.1186/s40945-021-00113-2
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000200233.99436.ea
https://doi.org/10.1016/j.otsr.2015.03.021
https://doi.org/10.1016/j.clinph.2008.07.220
https://doi.org/10.1054/math.2002.0476
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0052082
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000028534

age-specific  prevalence. Journal of Orthopaedic  Translation, 11, 39-52.
https://doi.org/10.1016/j.jot.2016.11.001

257. Watters, W. C., Bono, C. M., Gilbert, T. J., Kreiner, D. S., Mazanec, D. J., Shaffer, W. O.,
Baisden, J., Easa, J. E., Fernand, R., Ghiselli, G., Heggeness, M. H., Mendel, R. C., O’Neill,
C., Reitman, C. A., Resnick, D. K., Summers, J. T., Timmons, R. B., & Toton, J. F. (2009).
An evidence-based clinical guideline for the diagnosis and treatment of degenerative lumbar
spondylolisthesis. The Spine Journal, 9(3), 240-257.
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2009.03.016

258. Weinstein, J. N., Lurie, J. D., Tosteson, T. D., Hanscom, B., Tosteson, A. N. A., Blood, E.
A., Birkmeyer, N. J. O., Hilibrand, A. S., Herkowitz, H., Cammisa, F. P., Albert, T. J., Emery,
S. E., Lenke, L. G., Abdu, W. A., Longley, M., Errico, T. J., & Hu, S. S. (2007). Surgical
versus Nonsurgical Treatment for Lumbar Degenerative Spondylolisthesis. New England
Journal of Medicine, 356(22), 2257-2270. https://doi.org/10.1056/NEJMo0a070302

259. Will, J., Bury, D.C., & Miller, J.A. (2018). Mechanical Low Back Pain. American family
physician, 98(7), 421-428. https://doi.org/10.1007/978-3-540-29805-2 2308

260. Wiltse, L. L. ,N. P. H., & M. L. (1976). Classification of spondylolisis and spondylolisthesis.
Clinical Orthopaedics and Related Research, 11723, 23-29.

261. Wojcik G. (2017a). Epidemiology and classification of lumbosacral spondylolisthesis.
Journal of Education, Health and Sport, 7(7), 572-579.

262. Wojcik G. (2017b). Epidemiology and classification of lumbosacral spondylolisthesis — part
I1. Journal of Education, Health and Sport, 7(8), 367-377.

263. Wojcik, G., Piskorz, J., llzecka, J., & Bulikowski, W. (2014). Effect of intervertebral disc
disease on scoliosis in the lumbar spine. Current Issues in Pharmacy and Medical Sciences,
27(3), 155-158. https://doi.org/10.1515/cipms-2015-0006

264. Wu, X., Liu, K., Liu, P.-C., Liu, R., & Cai, M. (2015). Steroid for epidural injection in spinal
stenosis: systematic review and meta-analysis. Drug design, development and therapy, 9,
707-716. https://doi.org/10.2147/DDDT.S78070

265. Wychowanski M. (2008). Wybrane metody oceny dynamiki uktadu ruchu czlowieka.
Warszawa: Wydawnictwo AWEF.

266. Wychowanski, M, Stugocki, G., Orzechowski, G., Gajewski, A., Staniak, Z., Wit, A. (2015).
Wartosci referencyjne do oceny funkcjonalnej cziowieka. W: Inzynieria biomedyczna:
podstawy 1 zastosowania, t. 3, Biomechanika i inzynieria rehabilitacyjna. Warszawa:

Akademicka Oficyna Wydawnicza EXIT, 443-459.

133


https://doi.org/10.1016/j.jot.2016.11.001
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2009.03.016
https://doi.org/10.1056/NEJMoa070302
https://doi.org/10.1007/978-3-540-29805-2_2308
https://doi.org/10.1515/cipms-2015-0006

267. Wynne-Davies, R., & Scott, J. (1979). Inheritance and spondylolisthesis: a radiographic
family survey. The Journal of Bone and Joint Surgery. British Volume, 61-B(3), 301-305.
https://doi.org/10.1302/0301-620X.61B3.383720

268. Xu, Y., Yen, D., Whitehead, M., Xu, J., & Johnson, A. P. (2019). Use of instrumented
lumbar spinal surgery for degenerative conditions: trends and costs over time in Ontario,
Canada. Canadian Journal of Surgery, 62(6), 393—401. https://doi.org/10.1503/¢cjs.017016

269. Yabuki, S., Otani, K., Sekiguchi, M., Kikuchi, S., Konno, S., Fukumori, N., Fukuhara, S.,
Takegami, M., Onishi, Y., & Wakita, T. (2013). Prevalence of lumbar spinal stenosis, using
the diagnostic support tool, and correlated factors in Japan: a population-based study. Journal
of Orthopaedic Science, 18(6), 893—900. https://doi.org/10.1007/s00776-013-0455-5

270. Yahia, A., Jribi, S., Ghroubi, S., Elleuch, M., Baklouti, S., & Habib Elleuch, M. (2011).
Evaluation of the posture and muscular strength of the trunk and inferior members of patients
with chronic lumbar  pain. Joint  Bone Spine, 78(3), 291-297.
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2010.09.008

271.Yin, M., Ye, J., Xue, R., Qiao, L., Ma, J., & Mo, W. (2019). The clinical efficacy of Shi-
style lumbar manipulations for symptomatic degenerative lumbar spondylolisthesis: protocol
for a randomized, blinded, controlled trial. Journal of Orthopaedic Surgery and Research,
14(1), 178. https://doi.org/10.1186/s13018-019-1214-x

272. Zhang, S., Ye, C., Lai, Q., Yu, X., Liu, X., Nie, T., Zhan, H., Dai, M., & Zhang, B. (2018).
Double-level lumbar spondylolysis and spondylolisthesis: A retrospective study. Journal of
Orthopaedic Surgery and Research, 13(1), 55. https://doi.org/10.1186/s13018-018-0723-3

134


https://doi.org/10.1302/0301-620X.61B3.383720
https://doi.org/10.1503/cjs.017016
https://doi.org/10.1007/s00776-013-0455-5
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2010.09.008
https://doi.org/10.1186/s13018-019-1214-x

8. Zalaczniki

8.1. Spis rycin

Ryec. 1 Kregozmyk (Bartochowski, 2011). .....ccieviiiiiieiiieieiecieee et 12
Ryc. 2 Schemat poszczegoélnych stopni kregozmyku wedlug klasyfikacji Meyerdinga
(BartoChOWSKi, 20T 1), weiiiiieeiieeiie ettt e et e et e et e e e tae e esseeessseeesaneeennneens 14
Ryc. 3 Klasytfikacja Wiltse, Newmana i Macnaba (Wiltse et al, 1976), (Bartochowski, 2011).
............................................................................................................................................. 16
Ryec. 4 Klasyfikacja procentowego stopnia zeslizgu wg Taillarda (Wojcik, 2017 b). ........ 18

Ryc. 5 RTG czgsci ledzwiowej krggostupa w projekcji bocznej. Widoczny kregozmyk LS —
S1 https://www.wikiwand.com/pl/Kr%C4%9920zmyK.........cccccoverviimiininniniiniiieeicnenn 21
Ryc. 6 Cwiczenie nr 1 wzmocnienie migéni brzucha a) pozycja wyjsciowa b) pozycja
koncowa (material WIaSny).......ccoeviiiiiiiiiiiicicce e e 44
Ryc. 7 Cwiczenie nr 2 wzmocnienie mieéni brzucha w lezeniu tylem a) pozycja wyjéciowa
b) pozycja koficowa (material Wiasny). .........cccceviiiiiiiiiiiii 45
Ryc. 8 Cwiczenie nr 3 wzmocnienie migéni brzucha a) pozycja wyjsciowa b) pozycja
koncowa (material WIasSny).......ccoevieiiiiiiiiiiiciece e 45
Ryc. 9 Cwiczenie nr 4 wzmocnienie migéni brzucha a) pozycja wyjéciowa b) pozycja
koncowa (material WIasny).......ccooviiiiiiiiiiii s 45
Ryc. 10 Cwiczenie nr 5 wznos bioder a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa (materiat
L2 €2 153117 TSRS 46
Ryc. 11 Cwiczenie nr 6 wznos tutowia w lezeniu przodem a) pozycja wyjéciowa b) pozycja
koncowa (material WIasny)........coeoiiiiiiiiiiii s 46
Ryec. 12 Cwiczenie nr 7 wznos tutowia w lezeniu przodem a) pozycja wyjsciowa b) pozycja
koficowa (material WIaASIY ). ....cccueieiiiiiiiiiciieeee et 46
Ryc. 13 Cwiczenie nr 8 naprzemienne i jednoczesne wznosy KG i KD w lezeniu przodem
a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa (material wlasny). .......cccceceveeveiveniienennennns 47
Ryc. 14 Cwiczenie nr 9 wznos i skret KKD bez odrywania stop od materaca w lezeniu na
boku a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa (material wlasny). ........ccccoeevvveiiiininnns 47
Ryc. 15 Cwiczenie nr 10 naprzemienne i jednoczesne wznosy KG i KD w kleku podpartym
a) pozycja wyjsciowa b) pozycja koncowa (material wlasny). .......ccccecevveeveeveniienennennns 47
Ryc. 16 Cwiczenie nr 11 stanie jednonéz na lewej oraz prawej nodze (materiat whasny).. 48
Ryc. 17 Cwiczenie nr 12 marsz tylem z asekuracja (material wlasny). ...........occcoeeveunn... 48
Ryc. 18 Cwiczenie nr 13 marsz na pietach (material wlasny).............occoeeuevceeeeeeeeecennnn 48

135



Ryc. 19 Cwiczenie 14 marsz na palcach (materiat Wtasny). ...........ccccoovverrererrerervernnnnen. 49

Ryc. 20 Cwiczenie nr 15 marsz w gore po schodach (materiat whasny). ............cccocooeeuee.o. 49
Ryc. 21 Cwiczenie nr 16 przejscie z siadu do pozycji zasadniczej (material wtasny). ....... 49
Ryec. 22 Terapia polem magnetycznym (material wiasny). .......cccceeeeveeeiiiecciieecieeeeeee 51
Ryc. 23 Terapia pradami Tens (materiat Wlasny).........cccoevieveiiiiiiniiieiienieeieceeeeee e, 51
Ryec. 24 Skala wzrokowo-analogowa VAS  zZrodto:  https://www.sandoz-
med.pl/bol/nasilenie-bolu/skale-oceny-bolu/#dWell .............ccovveviiieiiiiiiieeeeeeeeee, 53

Ryc. 25 Warto$ci referencyjne zaproponowane przez Wychowanskiego 1
wspotpracownikéw do oceny utrzymywania rownowagi podczas stania obunéz z oczami
otwartymi (Wychowanski et al., 2015). ....cccoeeviieiiiiiieiieeiieeecece et 55
Ryc. 26 Wartosci referencyjne  zaproponowane przez Wychowanskiego 1
wspotpracownikéw do oceny utrzymywania rdwnowagi podczas stania obun6z z oczami
zamknietymi (Wychowanski et al., 2015). .....cccoeiiiiiiiiiiieiieiecece e 55
Ryc. 27 Badanie na platformie stabilograficznej JBA Staniak, podczas stania obundz z
oczami otwartymi lub zamknigtymi (material wlasny). .........ccooceeviiiiiniiniiineee, 56
Ryc. 28 Sposéb pomiaru momentu sity podczas prostowania tutowia w warunkach statyki,
a — widok z boku, b — widok z przodu (materiat wlasny)..........cccoeevieiiiniiiiiinieieeee, 58
Ryc. 29 Spos6b pomiaru momentu sity podczas zginania tutowia w warunkach statyki, a —
widok z przodu, b —widok z boku (material wlasny). ........ccoceeveriiniininiiniineee, 58
Ryc. 30 Warto$ci $rednie nasilenia dolegliwosci bolowych (VAS) w poszczegdlnych
etapach w zalezno$ci 0d rodZaju tETAPIL. ....eeevveeerieeeriieeeiiee et e 63
Ryc. 31 Wartosci $rednie wskaznika oceny niepetnosprawnosci (ODI) w poszczegolnych
etapach w zalezno$ci 0d rodZaju teraPIL. ...cc.eeeueeeriieiieeiie e 66
Ryc. 32 Wartosci $rednie prob stabilograficznych podczas stania obun6z z oczami otwartymi
(KKDO) w poszczegdlnych etapach w zaleznos$ci od rodzaju terapii.........ceeeveeeveerieennnnnne 68
Ryc. 33 Wartosci $rednie prob stabilograficznych podczas stania obundéz z oczami
zamknietymi (KKDZ) w poszczegolnych etapach w zaleznosci od rodzaju terapii. .......... 68
Ryc. 34 Wartos$ci §rednie momentu sity zginania tutowia (MmZg) [Nm] w poszczegdlnych
etapach w zalezno$ci 0d rodZaju teTaAPIL. ....c.eeeeeeriieiieeiieeieeee et 72
Ryc. 35 Wartosci S$rednie momentu sity prostowania tutowia (MmPr) [Nm]
w poszczegdlnych etapach w zalezno$ci od rodzaju terapii.......ceeceveeeceveeecieeeiieeeiieeeieeens 72
Ryc. 36 Wartosci $rednie wzglednego momentu sity zginania tutowia (WMmZg) [Nm/kg]

w poszczegdlnych etapach w zalezno$ci od rodzaju terapii........cceeeeeeveeereeesiienieeniienieenee. 73

136



Ryc. 37 Wartosci $rednie wzglgdnego momentu sity prostowania tulowia (WMmPr)

[Nm/kg] w poszczegdlnych etapach w zalezno$ci od rodzaju terapii. ......ccceeeveeevverreennennne. 73

8.2. Spis tabel
Tabela 1 Klasyfikacja kregozmyku wedlug Marchettiego 1 Bartolozziego (Marchetti PG,

1997), (Bartochowski, 201 1) ....ccoiiiiiiiiieiieeieeite ettt eeaaeens 17
Tabela 2 Charakterystyka badanych z grupy Gl ........cccooovvieiiiieiiiieieeeeeeeee e 40
Tabela 3 Charakterystyka badanych z grupy G2........cccoeevveeiiieeiiieeieeeeeeee e 40

Tabela 4 Program ¢wiczen kinezyterapeutycznych w grupie G1 1 G2 (materiat wtasny) .. 43
Tabela 5 Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych wraz z wynikiem testu
Shapiro-Wilka w grupie G1 (osoby, u ktorych zastosowano fizykoterapi¢) M — $rednia, SD
— odchylenie standardowe, Sk. — sko$no$¢, Kurt. - kurtoza, Min - minimum, Maks. —
TNAKSIITIUITL .ttt sttt ettt e bt et e saeesbe et e eneesaeeteentesaeeseenees 60
Tabela 6 Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych wraz z testem Shapiro-Wilka
w grupie G2 (osoby, u ktérych zastosowano terapie migsniowo-powi¢ziowa). M — $rednia,
SD — odchylenie standardowe, Sk. — sko$nos¢, Kurt. - kurtoza, Min - minimum, Maks. —
TNAKSIITIUITL .ottt sttt et e bt et saeesb e et e enteebeebeentesaeeneennes 61
Tabela 7 Wptyw rodzaju zastosowanej terapii 1 etapu na nasilenie dolegliwosci bolowych
mierzonych na skali VAS ..ot 62
Tabela 8 Korelacja pomigdzy wynikami oceny bolu (VAS) a wskaznikiem
niepelnosprawnosci (ODI), probami stabilograficznymi (KKDO, KKDZ), sita migs$ni
podczas zginania i prostowania tutowia u kobiet 1 mezczyzn na kazdym z trzech etapoéw
DAAANTA . ...ttt ettt e b e st e b e e eat e e bt e enteeneas 64

Tabela 9 Wplyw rodzaju zastosowanej terapii 1 etapu na ocen¢ niepetnosprawnosci (ODI)

Tabela 10 Wptyw rodzaju zastosowanej terapii 1 etapu na wyniki prob stabilograficznych
podczas stania obundz z oczami otwartymi (KKDO) 1 zamknietymi (KKDZ) .................. 67
Tabela 11 Porownanie grupy G1 1 G2 pod wzgledem ocen utrzymywania rownowagi w skali
6- punktowej podczas stania obun6z z oczami otwartymi oraz zamknigtymi na trzech
€taAPACH DAANIA. ... ..eeiiiiieeiieece e e et e e eeaeeennees 70
Tabela 12 Wptyw rodzaju zastosowanej terapii i etapu na wyniki pomiaréw momentow sity

1 wzglednych momentdw sity zginania oraz prostowania tulowia (MmZg, MmPr, WMmZg,



8.3. Oswestry Disability Index (ODI)

Kwestionariusz Revised Oswestry Low Back Pain Disability Scale-wersja polska

Instrukeja: Niniejszy kwestionariusz zostal opracowany, aby pomdc nam zrozumied, jak bardzo dolegliwosci
bolowe kregoshupa wphywaja na Panstwa zdolnosé wykonywania codziennych czynnosei. Prosze w kazdej sekocji
zarnaczve tylko JEDNA ODPOWIEDZ, ktara najlepie) okresla Panstwa fumkcjonalnosc. Zdajemy sobis spraws, fe
moga Pafstwo wwaZad, Ze pasuje wiccej niz jedno stwierdzenie, niemnie] jednak prosze zaznaczyt tylko jedna opeje,

ktora najlepiej opisuje akinalne dolegliwoscl

[mtensywnosc bolu

2 Bol jest bardzo slaby, pojawia zie i ustepuje.
2 Bl jest slaby, o stalym natazeniu.

2 Bal jest umiarkowany, pojawia zie i ustepuje.
3 BI::ll jest umiarkowany, o stalym natefenio.

2 Bol jest silwy, pojawia sie 1 ustapuje.

2 Bol jest silmy, o stabym natezenin.

Pielegnacja ( mycie, ubieranie sig itp.)

o Nie musze zmienizd mojego sposobu movcia lub ubisrania sie, aby
unikmad bala.

o Zarwyczaj nie mmispiam mojego sposobu mycia lub ublerania sie
mimo iz powaduje to lekid bol. )

o Miycie i ubieranie zie powoduje Dwiskszenie boh, ale daje sobie radg
nie Imnisjzzajac spozobu wykonywania tych cz'.'n.u.uecl_
o hiycie i uhieranie sie powoduje zwiekszenie bohy, co zmusza mnie do
Zrmiany sposobu wikomswania trch coyrmosci.
o Z powada bolu nis jestem w stamiz wykonad bez pomocy niektanych
coymnedci swiazarych z myciem i ubieraniem.

o Z powodu bdla nis jestem w stanis umy sie ani ubrac bez pomocy.

Podnoszenie

2 Moge podnosic ciegkis preedmioty bez bahi.

2 Moge podnosic ciegkis przedmicty, ale podnoszenie wywobuje
»oL

2 Bél nie pozwala mi podnosic cazidch przedmiotéw = podlogi.

2 Bol nie pozwala mi podeosic ciegkich preedmictow z podlogi, ale
-adze sobis, jesli sa ulofane w dogodny sposdh, mp. na stols.

2 Bal nie pozwalz mi podnesic ciefidch przedmiotéw, zle moge
sodnosic lekkia i miszhyt ciefkie preedmioty, jedli :3 vlofone w
logodny sposob.

2 Moge podnosic jedvris bardze lekdde preedmioty.

Chodzenie

o Bél nie powstrzymmje mnis od pokonaniz Zadnego dystansu

o Bél uniemozlivdz mi chodzenie na odleglosd dhufsza niz 1500 m.
o Bol uniemozliviz mi chodzenie na odleglosd dhufszg niz 300 m
o Bél uniemozlivdz mi chodzenie na odleglosd dhufsza niz 400 m.
o Moge chodzid tylko = pomoca laski hib o kulach.

= Spedzam w bodkm wiskszodd czasu | mmsze czolzac zie do toalsty.

Siedzenie

> Moge siedzied na dowolnym krzadle tak dhugo, jak chce, bez balo
o Moge siedzied tylko w moim ulibionym krzaile tzk diugo, jak
hee.

2 Bol nie pozwala mi siedzied dhazaj, ni jedna sodzine.

o Bal nie pozwala mi siedziec dluzej, niz pol godzimy.

2 Bol nie pozwala mi siedzied dhazej, ni dziesied mimut.

2 Bal w ogole nie pozwala mi siedzied

Stanie

o Moge sta tzk diugo, jak chee, bez bala

o Odcoawam lekdd bol gdy stoje, zla bol tan nie narasta.

o Mie moge stac diufej, niz godzine, bez narastajaceso bolu.

o Mie moge stac diugej, niz pot godziny, bezr narastzjacego bahl

o Mie moge stac diugej, niz dziesiec mimut bez narsstajaceso bah
= Unikam stania, paniewaz bol od razu narasta.

Spanie

2 Lefac w lazio nis odczuwam bahi

2 Legar w lozko odemmwam bel, ale nie ntradniz mi on san.
1 Z powodu baln preesypiam jedynie 3% nocy.

2 Z powodu balu proasypiam jedymie 4 nocy.

2 Z powodu baln pressypiam jedynie 34 nocy.

2 Z powodu bl w ogdle nie sypiam.

Zycie towarzyskie

o Mloje Zycie towarzyskie jest nommalne i nie preyiparza mi balu
kyegzoshipa. ]

o Moje fycie towarzyslde jest nomalne, zle wrmagas odcorwamy bal.

o Bl nie ma zraczaceso wpbyWwu na moje Zycie towarzyzkie, zle
musze unikad hardziej wymagajacych zajed takich, jak taniec ifp.

o Bol ogranicza maje fycie towarzyskie i nie wychodze zhyvt czesto
donm

= Z powodu bahu cabs moje fycie towarzyzkie ograniczam do spotisn
w diaema.

o Z powodu baln nis prowadze prewis adness Fveia towarsvskiezo, |

Podrizowanie

2 Mis odczuwar bal podozas podrody.

o Odeczuwam pewisn bol, gdv podrofuje, ale
ypowych form podrdzowsania nie wzmaga bakh,
o Déczuwan dodatowy bol w twakcie podraZy, ale nie =musza
mie on de szukania inych sposohdw podroZowania.

2 Ddezuwam dodatiowy bol w trakcie podrody, ktory zmmsza mnie
o do szukaniz mmych sposobow podrozowania.

= Edl ogranicza wazalkis spozsabry podrazowania

2 Bol unismozlivia mi podrofowanie, chyba e podczas podrdgy
noge leed.

zadna z maich

Imiana natezenia balu

o Odcorwamy przez muie bol szybko stabnie.

o Odczawamy przeze mnie h-:]]je;t zmienay, zle generalnis sizbnis.

o Odczuwany przeze mnie bol zdaje sie slabnac, ale obecnis poprawa
nastepuje powoli.

o Odecanwany preeze mmis bal ani nie stabaie, ani nie womaga s,

o Odcorwany przeze muis bal stopniowo sis wamaga.

o Odczuwany przeze mnis bal szvbko sie wzmaga.
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8.4. Zgoda Senackiej Komisji Etyki Badan Naukowych

ikewvch

nagd

SENACKA KOMISJA ETYKI BADAN NAUKOWYCH
AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
JOZEFA PILSUDSKIEGO
Warszawa, ul Marymoncka 34

OPINIA 0 ZGODNOSCI PROJEKTU BADANIA NAUKOWEGO
Z ZASADAMI ETYCZNYMI

Tytul badania (pelny i skrdcony, jesli dotyezy)

Ocena skutecznodei leczenia pacjentéw z krggozmykiem 1 11 stopnia wedlug dwich 4-
_tvgodniowych programdw rehabilitacji

Kierownik badania

Imig i nazwisko: mgr Justyna Rdzanek
Stopien/tytul naukowy: mgr
Stanowisko: studia doktoranckie | rok

Uczelnia/Wydzial Katedra/Zaklad: AWF w Warszawic/Wydzial Rehabilitacji/Katedra Nauk
Preyrodniczych, Zaklad Biomechaniki

Po uwaknym zapoznaniu sig z preediodona dokumentacia projekiu wiw badania naukowego,
Komisja Etyki Badan Naukowych wydala:

X POZYTYWNA OPINIE o zgodnosci tego projektu badania naukowegoe 2 zasadami
etycznymi. Komisja stwierdzila, e projekt jest zgody ze standardami etyki badad
naukowych i moke byé realizowany.

O WARUNKOWO POZYTYWNA OPINIE o zgodnosci tego projektu badania naukowego
7 zasadami etycznymi. Komisja stwierdzila, e projekt moZe byé realizowany pod
warunkiem, 2¢ we wskazanym nikej terminie Wnioskodawea wprowadzi do niego
wskazane zmiany i przediozy poprawiony projekt Komisji do ponownego zaopiniowania
w trybie § 10 Regulaminu Komisji.

O NEGATYWNA OPINIE o zgodnodci tego projekiu badania naukowego z zasadami
etycznymi. Komisja stwierdzila, e projekt nie speinia podstawowych standardow etyki
badan naukowvch i nie moke byé realizowany.

Uzasadnienie opinii/Okredlenie warunkdw dla opinii warunkowo pozytywnej
[ Wniosck dobrze przygotowany pod wzglgdem formalnym i metodycznym.
Stosowane w ekspervmencie metody wlasne powinny byé mstosowane za zgody kierownika
preyvehodni i lekarza specjalistg rehabilitacii medyczne], kidry jako promotor pomocnicey powinien
| wspieraé doktorantke.. Nie ma przeciwwskazan etycznych do ich prowadzenia.

Warszawa, 15.11.2021. r. Podpis przewodniczacego Senackicj Komisji
SKE 01-47/2021 Etyki Badan Maukowych
PAZEW "'MEzaca
SenaTiy Kpmisjl
Ty s ikcreych
Prol o Lk Fisrer
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