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1. Wprowadzenie

Wyzwaniem dla wspétczesnych systemow opieki zdrowotnej jest rosngca
liczba os6b zchorobami  przewlektymi narzadu ruchu. W  krajach
uprzemystowionychokotojednej trzeciej wszystkich nieobecnosci zwigzanych z
ochrong zdrowia w pracy spowodowane jestzaburzeniami uktadu miesniowo-
szkieletowego.Najwiekszg czesC¢ tych schorzen, bo okoto60%, stanowig
dolegliwosci wywofane bdélem w dolnej czesci kregostupa,degeneracjg dysku,
przepukling dyskéw miedzykregowych. Drugg pozycje zajmujg urazy szyi i
konczyn gornych, a nastepnie urazy kolan i stawéw biodrowych(Luttmann i in.,
2003).

Wedtug raportu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych z 2015 roku w Polsce
koszt Swiadczeh zwigzanych z niezdolnoscig do pracyz powodu chordb uktadu
kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wynosit 4 525 223,2 zt. Jest to
druga co do wielko$ci kosztéw grupa chordb. Na pierwszym miejscu sg
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania5 902 353,3 zt (ZUS, 2016).

Liczba czynnikbw sprzyjajgcych wystepowaniu dolegliwosci bdlowych
narzadu ruchu jest duza. Zaliczamy do nich powtarzajgce sie obcigzenia fizyczne i
psychiczne wynikajgce ze wspotczesnego stylu zycia, charakteru pracy
zawodowej oraz siedzgcego trybu spedzania, czasu wolnego. Mozliwosci
adaptacyjne kregostupa zostajg przekroczone zazwyczaj wtedy kiedy na
przecigzenie cywilizacyjne naktada sie pogorszenie wydolnosci czy stanu zdrowia
organizmu. Zapoczagtkowuje to zmiany czynnosciowe, a nastepnie
zwyrodnieniowe struktur kregostupa.JerzyStodolny (2000)nazywa powyzsze
schorzenie kregostupa chorobg przecigzeniowa.

Osoby cierpigce z powodu boélu kregostupa zgtaszajg rowniez bél w innych
obszarach ciata (Webb i in., 2003),co sugeruje, ze bdl kregostupa nie powinien
by¢ rozwazany jako dolegliwo$¢ $cisle umiejscowiona. Kregostup jest czescig
tancucha kinematycznego. Dlategozmiany strukturalne kregostupa mogag
powstawa¢ w wyniku restrykcji funkcjonalnych w stawach konczyn i odwrotnie.
Restrykcje strukturalne w stawach i konczynach mogg pojawiaé sie na skutek
zmian funkcjonalnych w obrebie kregostupa (Myers, 2010). W$réd zawodowych
czynnikéw ryzyka dla zespotdéw przecigzeniowych wymienia sie czynniki fizyczne,

takie jak: wymuszona pozycja ciata, ruchy powtarzalne, unoszenie z podtoza

5



duzych ciezaréw w pozycji rotacji tutowia, drgania miejscowe, zimny mikroklimat
(Brinckmann i in.,1998; Kelsey i in.,1984; Sowers, 2001).

Analiza charakteru pracy pracownikbw w zaktadzie produkcyjnym
przemystu motoryzacyjnego sktania do przypuszczenia, ze w obrebie tej grupy
zawodowej zjawisko zespotu przecigzeniowego moze wystepowacC szczegolnie
czesto.Pracownik na linii produkcyjnej jest zmuszony zarowno do dzwigania,
pozostawania przez dtuzszy czas w jednej wymuszonej pozycji ciata (najczesciej
w przodopochyleniu) oraz do czestego schylania sie. Wymienione czynnosci i
pozycje ciata sg bowiem nieodtgcznym elementem jego pracy i trudno ich unikngc.
Zgiecie kregostupa ledzwiowego do przodu przy wyprostowanych w stawach
kolanowych konczynach dolnych jest jednym 2z najbardziej przecigzajgcych
ruchbw w tym odcinku (Nachemson, Morris, 1964).W zwigzku z powyzszym
mozliwos¢ wystgpienia urazu lub przecigzehn miesni przykregostupowych, wiezadet
czy tez w ostatecznosci krgzkow miedzykregowych jest szczegdlnie duza.Pomimo
zgromadzonej wiedzy o czynnikach ryzyka zespotu przecigzeniowego uktadu
miesniowo-szkieletowego epidemiologia tych schorzen wcigz nie jest dostatecznie
poznana.

W celu zapobiegania urazow czy dysfunkcji narzgdu ruchu nalezy unikac
niepotrzebnych przecigzen mechanicznych i jednocze$nie zwieksza¢ ruchomosc i
stabilizacje w celu uzyskania wiekszej tolerancji na obcigzenia (Liebenson 2000).
Na tej podstawie zaproponowano program profilaktyki wtérnej, ktéry opiera sie na
segmentalnych technikach energizacji miesniowe;.

Z przegladu literatury wynika, ze pomimo, izwykazano skutecznos¢ technik
energizacji miesniowych w zadnej z pozycji literaturowych nie opisano zagadnien
zwigzanych z analizg biomechaniczng terapii w/w metodg u pacjentéw z
dolegliwosciami bélowymi, u ktérych wystepujg zmiany przecigzeniowe w odcinku
ledzwiowym kregostupa. W zwigzku z powyzszymobecnie prezentowana praca
badawcza bedzie miata na celu dokonanie oceny wptywu segmentalnych
technikenergizacji miesniowych na wybrane parametry biomechaniczne odcinka
ledzwiowego kregostupa, zmiennosc¢subiektywnego odczuwania dolegliwosci
bélowych oraz na stopieh niepetnosprawnosci. Zostang wykonane pomiary
ruchomosé¢ kregostupa, stabilizacji posturalnej oraz aktywnosci
elektromiograficznej wybranych miesni. Oceny dokona sie po jednorazowej terapii

oraz po czterotygodniowym cyklu terapeutycznym. Program stanowi¢, bedzie
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profilaktyke wtérng zmian przecigzeniowych u pracownikéw fizycznych przemystu
motoryzacyjnego, ktorzy sg szczegodlnie czesto narazeni na wystepowanie w/w

Zmian.






2. Stan wiedzy i analiza piSmiennictwa

2.1 Mechaniczne wiasciwosci struktur kregostupa

W zwigzku 2z przenoszeniem obcigzen, szczegolnie zwigzanych z
dzwiganiem ciezaru wyzej potozonych czesci ciata, kregi poszczegdlnych
odcinkow roznig sie miedzy sobg wielkoscig trzonu. Kreg szczytowy nie ma
typowego trzonu, poniewaz dzwiga tylko ciezar gtowy, natomiast kreg L5 ma
najwiekszy sposrod wszystkich kregow trzon kregowy, poniewaz dzwiga ciezar
catego ciata znajdujgcego sie powyzej. Rdznice wynikajgce zprzenoszonych
obcigzen widoczne sg rowniez w budowie wyrostkow - wyrostki kregow odcinka
ledzwiowego sg masywne, poniewaz stanowig miejsce przyczepu miesni
poruszajgcych catym tutowiem, a wyrostki kregdw szyjnych sg znacznie mniejsze,
poniewaz miesnie do nich sie przyczepiajgce poruszajg tylko szyja, gtowq i
obreczg konczyny gorne;j.

Trzon kregu jest zbudowany w czesci obwodowej z istoty kostnej zbitej, a w
czesci centralnej z istoty kostnej ggbczaste.

Istota zbita zbudowana jest z regularnie utozonych blaszek kostnych i
charakteryzuje sie duzg gestoscia. Istota ggbczasta natomiast zbudowana jest z
nieregularnie utozonych beleczek kostnych, ktérych ksztatt i gestos¢ zalezy od sity
ciezkosci i sit mechanicznych, jakim trzon jest poddawany. Im wieksze sity dziatajg
na trzon, tym wieksza bedzie gesto$¢ utozenia beleczek. Dzieki porowatej
strukturze kos¢ ma mniejszg mase przy zachowaniu optymalnej wytrzymatosci na
Sciskanie lub rozcigganie.

W przenoszeniu obcigzeh pomagajg rowniez krgzki miedzykregowe -
struktury lezgce pomiedzy trzonami kregow. Obwodowa czesc¢ pierscienia fgczy ze
sobg ptytki graniczne sgsiadujgcych trzondw kregowych oraz ogranicza objetos¢
centralnie lezgcego jgdra miazdzystego.Gtowng funkcjg jgdra jest amortyzacja
wstrzgséw i przez to ochrona ptytki granicznej trzonu.

Krgzek miedzykregowy to jedna ze struktur, ktére zapewniajg potgczenie
pojedynczych kregow w kregostup. Pozostate to: wiezadta i stawy
miedzywyrostkowe. Wobrebie kregostupa wyrézniamy nastepujgce wiezadta -
podtuzne przednie, podtuzne tylne, zotte, miedzypoprzeczne, miedzykolcowe i

nadkolcowe. Z biomechanicznego punktu widzenia najwiecej probleméw stwarzaé
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moze wiezadto podituzne tylne, ktére biegnie natylnej powierzchni trzonéw
kregowych od przedniego brzegu otworu wielkiego kosci potylicznej do gornej
czesci kosci krzyzowej. Jest ono wezsze od wiezadta przedniego idodatkowo
zweza sie w miare schodzenia w dot kregostupa. Tym sposobem nie zapewnia
dodatkowego wzmocnienia w tylno-bocznej czesci dyskow miedzykregowych
dolnych segmentéw ledzwiowych, stwarzajgc mozliwos¢ do powstawania zmian
patologicznych w tej okolicy.

Wiezadto podituzne tylne razem z wiezadtami zoéttymi, ktére fgczg tuki
sgsiednich kregow, pokrywajg kanat kregowy, w ktorym biegnie rdzen kregowy.
Rdzen jest dodatkowo otoczony oponami, w ktoérych znajduje sie ptyn moézgowo-
rdzeniowy. Wymienione struktury razem z kregami stanowig bardzo mocnga bariere
ochronng dla rdzenia kregowego.

Stawy miedzywyrostkowe utworzone sg przez wyrostki stawowe dolne i
gorne sgsiadujgcych kregow. W kregostupie ledzwiowym ptaszczyzny stawowe
ustawione sg podkatem 90° od ptaszczyzny poprzecznej i 45° do tytu od
ptaszczyzny czotowej, natomiast w piersiowym pod katem 60° od ptaszczyzny
poprzecznej i 20° do przodu od ptaszczyzny czotowej (Banton 2012, Bermark
1989). Otoczone sg torebkg stawowg wzmocniong dodatkowo przez wspomniane
wiezadta Zzoite. Ustawienie powierzchni stawowych w ptaszczyznie innej niz
strzatkowa umozliwia ochrone przed sktadowg $cinajgcg sity ciezkosci, ktéra
pojawia sie w momencie zginania tutowia do przodu (Bergmark 1989) . Im bardziej
zblizone do ptaszczyzny strzatkowej sgpowierzchnie stawowe w dolnych
segmentach kregostupa, tym wieksze jest prawdopodobienstwo wystgpienia
kregozmyku, czyli zeslizgniecia kregu potozonego wyzej wkierunku brzusznym w
wyniku pekniecia nasad tukow kregowych.

Funkcja amortyzacyjna kregostupa jako catosci bytaby niemozliwa do
spetnienia gdyby nie jego fizjologiczne wygiecia przednio-tylne. Dzieki temu
zachowuje sie on jaksprezyna - przy nagtych obcigzeniach pionowych (np. przy
lgdowaniu z wyskoku) moze on zamortyzowaé wstrzgs poprzez chwilowe
zwiekszenie krzywizn, ktére nastepnie wracajg do stanu wyjsciowego. Wielkos¢
wygiecC zalezy gtownie od napiecia miesni, a wptyw na nie ma tryb zycia, rodzaj
wykonywanej pracy, itp. (Myers 2010). Prawidtowo uksztattowane krzywizny

pomagajg takze w utrzymaniu pionowej postawy ciata przyminimalnym wysitku
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miesniowym. Rzut Srodka ciezkosci gtowy powinien przechodzi¢ przez szczyt
lordozy szyjnej, dzieki czemu zmniejszone zostanie ramie jej sity ciezkosci.
Podobng sytuacje mamy w przypadku rzutu $rodka ciezkosci klatki piersiowej i
lordozy ledzwiowe;j.

Na skutek zadziatania czynnikdw patologicznych, np. zmian w budowie
kregodw lub nieprawidtowych napie¢ miesniowych, krzywizny kregostupa mogag
ulec sptyceniu lub pogtebieniu. Nazywamy to odpowiednio hipokifozg i hipolordozg
oraz hiperkifozg ihiperlordozg. Oba stany stwarzajg niekorzystne biomechanicznie
sytuacje dla organizmu. Zmniejszone krzywizny eliminujg funkcje amortyzacyjng
kregostupa, a zwiekszone ustawiajg stawy miedzywyrostkowe w koncowych
zakresach oraz wydtuzajg ramie sity ciezkosci poszczegdlnych czesci, przez co
przecigzane sg tkanki migkkie otaczajgce kregostup.

Wspomniane elementy bierne (stawy, wiezadta i krgzki) i czynne (miesnie)
wpotgczeniu z prawidtowym sterowaniem uktadu nerwowego to trzy czynniki,
ktorewzajemnie ze sobg wspdtpracujgc zapewniajg optymalng stabilizacje
kregostupa, ktoraniezbedna jest do spetnienia nieustannie zmieniajgcych sie
wymagan statycznych idynamicznych (Moseley, Hodges 2005).

System bierny nie odgrywa istotnej roli w utrzymaniu kregostupa bedgcego
w pozycji neutralnej, ale odpowiada za hamowanie ruchu na koncu jego zakresu.
We wspomnianej pozycji neutralnej wysyta do uktadu nerwowego informacje o
potozeniu i ruchu kregéw. Zatem okreslenie bierne dotyczy jedynie braku
generowania przez wiezadta i torebki stawowe sit do wykonania ruchu, jednak nie
mozna pomingc¢ ich aktywnego wptywu na utrzymanie pozgdanej pozycji poprzez
wspomniane wysytanie informacji do uktadu nerwowego.

System czynny odpowiada za wytwarzanie sit do zapewnienia prawidtowej
stabilnosci kregostupa. Funkcjonalnie dzielimy tutaj miesnie na stabilizatory
lokalne, stabilizatory globalne i mobilizatory globalne (Hadata 2011; Bergmark
1989). Stabilizatory Iokalne to krétkie miesnie lezgce nakregostupie a ich
zadaniem jest utrzymanie statej niskiej aktywacji niezaleznie od kierunku ruchu.
Ma to zapewni¢ sztywnos¢ segmentu w jego neutralnym zakresie, gdzie wiezadta
itorebka nie dajg wystarczajgcej stabilnosci. Ich napiecie bez zmiany dtugosci
aktywowane jest przed zapoczagtkowaniem ruchu, co przygotowuje segment na
przyjecie obcigzenia. Stabilizatorami lokalnymi dla kregostupa ledzwiowego sg

miesien wielodzielny i migsien poprzeczny brzucha.
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Stabilizatory globalne to jedno- i wielostawowe miesnie, ktérych zadaniem
jestwytwarzanie sity do kontroli zakresu ruchu. Miesnie te muszg mie¢ zdolnos¢ do
petnego koncentrycznego skrécenia, izometrycznego utrzymania pozycji i
ekscentrycznego spowolnienia ruchu. Ich aktywnos¢, w przeciwienstwie do
stabilizatoréw lokalnych, niejeststata i zalezy od kierunku ruchu. Stabilizatorami
globalnymi dla odcinka ledzwiowego kregostupa sg miesien posladkowy sredni
oraz miesnie skosny zewnetrzny i wewnetrzny brzucha.

Funkcjg mobilizatoréw globalnych jest generowanie duzej sity do wykonania
ruchu. Sg to dtugie miesnie wielostawowe. W warunkach prawidtowych wigczajg
sie w stabilizacje kregostupa dopiero przy jego duzych obcigzeniach - pchaniu,
ciggnieciu, podnoszeniu. Wwarunkach patologicznych czesto dominujg nad
stabszymi stabilizatorami globalnymi iograniczajg w ten sposéb stabilnos¢
kregostupa. Sg tez przyczyng ograniczeh zakresu ruchu. Mobilizatorami
globalnymi kregostupa ledzwiowego sg miesien prosty uda, miesien prosty
brzucha oraz miesnie kulszowo-goleniowe.

Rola systemu kontroli w stabilizacji kregostupa jest ztozona i rozlegta. Aby
zapewniC stabilnos¢ systemten musi nieprzerwanie i jednoczesnie monitorowac
sygnaty ptyngce doniego z systemu biernego i aktywnego oraz natychmiastowo na
nie odpowiadaé poprzez wysytanie polecen do odpowiednich mieéni.
Nieprawidtowe funkcjonowanie uktadu nerwowego moze prowadzi¢ do btednego
schematu aktywacji miesni w danej sytuacji - miesien (lub miesnie) jest
aktywowany za wczesnie/za pozno lub zbyt mocno/zbyt stabo nizjest to
wymagane. Niewydolnos¢ miesni spowoduje przeniesienie dziatajgcych sit
nasystem bierny (np. dysk miedzykregowy) prowadzac rowniez do uszkodzen.
Potwierdzone to jest badaniami momentu aktywacji miesnia poprzecznego
brzucha (stabilizatora lokalnego) u oséb z przewlektym bdlem kregostupa
ledzwiowego wykonanymi przez Hodgesa iRichardson (1996). W prawidtowych
warunkach miesien ten powinien zwiekszy¢ swoje napiecie zanim zostanie
wykonany ruch - w badanym przypadku ruch konczyny goérnej w stawie
ramiennym po zauwazeniu przez badanego sygnatu swietinego. Okazato sie, ze u
0s6b cierpigcych na przewlekty bdl miesien poprzeczny brzucha aktywuje sie
dopiero po rozpoczeciu, co powoduje, ze kregostup nie jest przygotowany na
przyjecie dodatkowego obcigzenia. Badania Moseleya i Hodgesa (2005)

potwierdzity, ze pod wptywem stymulacji bélowej nastgpito opoznienie w aktywacji
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miesnia poprzecznego brzucha, ktérecowiecej, wrocito do normy nie bezposrednio
po usunieciu bolu, lecz dopiero popewnym czasie.

Uraz, choroba i/lub zmiany zwyrodnieniowe mogg prowadzi¢ do
niewydolnosci systemu biernego i/lub aktywnego. System kontroli otrzymujgc takie
informacje wysyta sygnaty do pozostatych funkcjonujgcych jeszcze czesci obu
systeméw. Ich zwiekszona aktywnosS¢ moze prowadzi¢ do przyspieszonego
zuzycia, nieprawidtiowego obcigzania miesni i ich zmeczenia. Jesli poczynione
dziatania nie mogg zapewni¢ przywrdcenia prawidtowej stabilnosci kregostupa
dochodzi do powstania przewlekitej niestabilnosci i/lub bdlu, ktére mogg prowadzié¢
do powstania kolejnego urazu.

Stabilnos¢ kregostupa w warunkach prawidtowych powinna by¢ zachowana
wkazdym momencie. CzynnoSci nie wymagajgce uzycia duzej sity, np.
podniesienie reki dogoéry, powinny by¢ poprzedzone odpowiednig aktywacjg
stabilizatorow lokalnych. Jesliniezadziatajg one prawidtowo to jest to pierwsza
mozliwa przyczyna powstania patologii kregostupa. Jesli system miesni
stabilizatoréw lokalnych jest wydolny i umozliwia bezpieczne uniesienie reki to
utrzymanie jej w poziomie stwarza dla kregostupa kolejne zagrozenia. NaRysunku
1 pokazano, zedziatanie tylkosityciezkosciwyprostowanejwstawie tokciowym i
uniesionej w ptaszczyznie strzatkowej konczynygornej w potgczeniu z dtugim
ramieniem jej dziatania powoduje powstanie momentu sity ciezkosci, ktéry,
dlazachowania réwnowagi uktadu, musi zostaé zrownowazony przez m. in.
miesnie prostowniki kregostupa dziatajgce na stosunkowo krotszej dzwigni. Zatem
podniesienie konczyny gornej trzymajgcej jakikolwiek przedmiot w dtoni

wielokrotnie zwigksza prace jakg muszg wykona¢ w/w miesnie.
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Rysunek 1 Schemat sit dziatajagcych na kregostup ledzwiowy[wg.Stotte’a]

Qt - ciezar gtowy i karku oraz tutowia, Pp- sita wywierana przez cisnienie srédbrzusze
przylozone w srodku pasma P, Ql- ciezar wyprostowanych konczyn gérnych dziatajacych
przez staw ramienny,Px - sita prostownikow grzbietu, Pm- skladowa sity wzdtuznej miesni

brzucha, Ps, Pc- skladowe sitly w krazku miedzykregowym (styczna, kompresji).
Zrédio: Stotte

Zwiekszonemu napieciu prostownikédw kregostupa musi towarzyszyé
odpowiednia aktywnos¢ miesni stabilizatorow globalnych, w tym przypadku
miesnia skosnego zewnetrznego i wewnetrznego brzucha oraz miesni
posladkowych. Jesli miesnie brzucha bedg niewydolne, to kazdemu uniesieniu reki
do gory bedzie towarzyszyto pogtebienie lordozy ledzwiowej. Hiperlordoza niesie
ze sobg szereg niekorzystnych dla kregostupa zmian. Przede wszystkim powoduje
zwiekszong kompresje na tylne czesci trzondw kregowych i krgzkéw
miedzykregowych oraz kompresje wiezadet miedzykolcowych i nadkolcowych w
przypadku konfliktu wyrostkow kolczystych. Ponadto przy duzym jej pogtebieniu

stawy miedzykregowe ustawione sg w skrajnej pozycji wyprostu, co przecigza
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bierny system stabilizujgcy (rozcigga wiezadta) oraz moze prowadzi¢ do
szybszego zuzycia powierzchni stawowych. Hiperlorodza utrzymujgca sie przez
wiele lat, w potaczeniu z wyczynowym uprawianiem sportu prowadzi¢ moze do
powstania zmian strukturalnych w obrebie kregostupa.

Jak wspomniano wczesniej kregostup moze petni¢ funkcje podstawy lub
ruchomego cztonu w parze biokinematycznej. Przedstawiony powyzej opis reakciji
kregostupa na zgiecie ramienia ukazuje w jaki sposdb moze by¢ on przecigzany
statycznie, ale do przecigzen moze dochodzi¢ rowniez w warunkach
dynamicznych. I1zolowane zgiecie kregostupa wptaszczyznie strzatkowej do przodu
to ruch wysoce obcigzajgcy krgzek kregowy. NaRysunku 2 ukazano powstajgca
sktadowg $cinajgcg sity wypadkowej, ktérg jadro miazdzyste napiera na tylng

czesc pierscienia widknistego.

Rysunek 2 Obciazenie kragzka miedzykregowego L5-S1 [wg.Stotte’a] podczas wykonywania
skionu do przodu.

Qt - ciezar gtowy i karku oraz tutlowia, Pp- sita wywierana przez cisnienie srédbrzusze
przytozone w srodku pasma P, Ql- ciezar wyprostowanych konczyn gérnych dziatajacych
przez staw ramienny,Px - sita prostownikéw grzbietu, Pm- skltadowa sity wzdtuznej miesni

brzucha, Ps, Pc- skladowe sitly w krazku miedzykregowym (styczna, kompresji).
Zrédto: Stotte
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Wedilug Kaltenborna (1998) i Kramera (2013) zginanie kregostupa do
przodu w potgczeniu z rotacjg to ruchy najbardziej przecigzajgce krgzki miedzy
kregowe. Pod wptywem sity ciezkosci (czyli sity Sciskania), w jadrze miazdzystym
pojawia sie ciSnienie, ktoreoddziatujerownomiernie roztozong sitg parcia na ptytki
krancowe trzonow sagsiednich kregow oraz na pierscien witoknisty. Powoduje to
wybrzuszenie dysku w ptaszczyznie poziomej i wygiecie ptytek krancowych w
ptaszczyznie pionowej (Ogurkowska 2007). W przypadku ruchu natomiast, na
przyktadzie zginania do przodu cisnienie w krgzku zdecydowanie ros$nie.
Nachemson (1970) okreslit jak zmienia sie wielko$¢ cisnienia w kregu L3 w
réznych pozycjach ciata. Przyjmujgc wartos¢ cisnienia réwng 100% w pozyciji
wyprostowanej wykazat, izwpochyleniu do przodu warto$¢ ta w trzecim krgzku
ledzwiowym rosnie do 150%, awpochyleniu z obcigzeniem do 220% (Rysunek 3).
Dodatkowo w tylnej czesci dysku powstajg sity rozciggajgce pierscien, a w
przedniej sity kompresyjne wypychajgce krgzek na zewnatrz. Imdalej od chwilowej

osi obrotu, tym wieksza jest wartos¢ powstajgcych sit .

% 22[({ ﬁ
ﬁ:ﬁ

185

140

Rysunek 3Wielkos¢ cisnienia pojawiajgcego sie w krazku miedzykregowym w réznych
pozycjach wediug Nachemsona

Zrédto: Nachesmson 1964

2.1.1 Ruchomosé¢ odcinka ledzwiowego kregostupa

Ruchy kregostupa ledzwiowego mozliwe sg dzieki obecnosci stawdw.
Stawy te mozna nazwaé stawami miedzytrzonowymi. Znajdujg sie one pomiedzy
dolng powierzchnig jednego trzonu, a gorng nastepnego (Adams

2006).Wyrézniamyczynny zakres ruchu — uzyskany w wyniku aktywacji momentow
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sit miesni dziatajgcych na dany staw lub zakres ruchu bierny — powstaty w wyniku
wykorzystania momentow zewnetrznych. Na ruchomos¢ majg wptyw powierzchnie
stawowe, struktura i elastycznosc torebek stawowych, chrzgstek okotostawowych i
wiezadet oraz elementy czynne — miesnie. Miesnie sg zarowno ,sprawcami”
ruchu, ale takze mogg wptywac na ograniczenie ruchomosci w stawach.Wiadome
jest, iz z wiekiem spada elastycznos$¢ zaréwno elementow biernych jak i czynnych
stabilizujgcych stawy kregostupa co rowniez wptywa na ograniczenie ruchomosci
segmentu ledzwiowo — krzyzowego. Z kolei nadmierny przerost miesni takze
bedzie zmniejszat zakres ruchu ze wzgledu na ich matg elastycznos¢. W
przypadku bardzo zaawansowanej choroby krgzka miedzykregowego kregostup
takze broni sie przed nadmierng ruchomoscig wypuszczajgc wyrosla kostne —
osteofity (Bedzinski 1997).

Na wykresie nr 1przedstawiono ruchomosci odcinka ledzwiowego
kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej, czotowej oraz rotacje wedtug

Lewandowskiego (2006).

Ruchomos¢ kregostupa wedtug

Lewandowskiego
80
70

60

50

40

30
20
10
: | | =

Zginanie do Skfon dotytu Sktonw bok  Rotacja [9]
przodu [] (9] (]

Wykres 1 Ruchomosé kregostupa wedlug Lewandowskiego

Zrédto: Lewandowski 2006
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2.1.2 Patobiomechanizm zmian przecigzeniowych

Wielokrotne powtarzanie naprzemiennych ruchéw, np. zginania i
prostowania kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej powoduje przyspieszone
zuzycie krgzkow miedzykregowych. Jadro miazdzyste, ktére poczatkowo stanowi
jednorodng catos¢, w wyniku systematycznego przecigzania peka i przeksztatca
sie w wiele fragmentow znajdujgcych sie wptynnym srodowisku. Réwnoczes$nie na
tym etapie zachodzi rozmiekczanie tylnej czesci pierscienia widknistego.
Uszkodzone jadro traci mozliwos¢ rownomiernego rozktadu zmiennych cisnieh na
pierscien widknisty, co powoduje, ze zostaje on stale ucisniety (wprzypadku
pogtebionej lordozy gtéwnie w czesci tylnej). Zwiekszone w czasie oddziatywanie
sit na tylng czesc¢ pierscienia prowadzi do jego szybszego zuzycia i w efekcie
przerwania. Przerwanie nastepuje zazwyczaj w tylno-bocznej czesci pierscienia,
poniewaz jego tylna czes¢ chroniona jest przez wiezadto podtuzne tylne.
Fragmenty jgdra mogg wciskac sie w powstate w pierscieniu szczeliny, prowadzac
nawet do penetracji kanatu kregowego. Natomiast pozostate fragmenty jadra,
gtdbwnie z powodu utraty wody, twardniejg i tracg swojg elastycznos¢. Twardnieje i
sztywnieje réwniez pierscien wtoknisty, ktory z czasem zmniejsza réwniez swojq
wysokosc¢. Prowadzi to do zmniejszenia wtasciwosci amortyzacyjnych pierscienia -
w wyniku tego sity zostajg przenoszone bezposrednio na trzony kregow, co
prowadzi do zwiekszenia gestosci kosci,widocznej jako sklerotyzacjapodchrzestna
wobrazie rtg (Dziak 1994).

Proces degeneracyjny opisat Dziak (1994, 2007), dzielgc go na trzy etapy:
zwyrodnienie jgdra miazdzystego, przemieszczenie jgdra oraz witoknienie krgzka
miedzykregowego. W pierwszym etapie jadro miazdzyste ulega rozmiekczeniu,
natomiast pierscien widknisty rozcigga sie i peka w tylnej czesci. W wyniku tego
zjawiska jgdro stopniowotraci mozliwosci wchtaniania wody, nierownomiernie
rozktada naciski na pierscien witoknisty i ptytki krancowe - nie spetnia wiec
prawidtowo funkcji amortyzacji obcigzen oddziatujgcych na kregi potozone wyze;j.
W kolejnym etapie dochodzi doprotruzji krgzka miedzykregowego. Zauwazmy, iz
jest to proces powolny wymagajgcy statego nacisku jgdra na pierscien widknisty w
wyniku ktérego, ulega on stopniowemu przerywaniu. Tylna czesc¢ pierscienia
widknistego wzmocniona jest przez wiezadto podtuzne tylne, dlatego ,wybicie sie”

jadra miazdzystego z reguty przypada dobocznie od linii Srodkowej. W momencie,
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gdy procesy widknienia przewazajg nad procesami rozpadu jgdra i pierscienia
wioknistego, rozpoczyna sie trzeci etap degeneracji krgzkow miedzykregowych.
Elementy krgzka ulegajg witdknieniu i wapnieniu co doprowadza do powstawania
wyrosli  kostnych.Poczgtkowo widknieje tylna czeS¢ pierscienia widknistego
ograniczajgc stopniowo ruchomosc¢ trzonow, pocigga to za sobg zmiany w
kierunku sklerotyzacji trzondéw kregowych oraz zmniejszanie sie szpary
miedzytrzonowej. Brak prawidtowej amortyzacji wptywa na przebudowe struktury
gabczastej trzondw w kierunku zageszczenia co w potgczeniu z nierownomiernym
uktadem beleczek kostnych wptywa na wzrost kruchosci i niebezpieczenstwa
wystepowania ztaman kompresyjnych. Natomiast, zwezanie sie Swiatta szpary
miedzytrzonowej ma negatywny skutek na prace stawow miedzywyrostkowych,

powodujgc ich zwyrodnienie i znieksztatcenie.

2.1.3 Ergonomiai higiena pracy na stanowisku montazysty

Dane epidemiologiczne dotyczgce dolegliwosci bolowych kregostupa
ledzwiowego ujawniajg duzg czestotliwos¢ ich wystepowania w grupie zawodowej
pracownikow fizycznych. BOI okolicy  ledzwiowej stat  sie chorobg
przewlektgzwigzang z ograniczeniem wysitku fizycznego, ostabieniem migsni oraz
z obnizeniem jakosci zycia. Wynika to z postepujgcej zmiany trybu Zzycia,
niewtasciwego obcigzania struktur kregostupa podczas pracy oraz przyjmowania
nieprawidtowe] postawy ciata. Wedtug badan prowadzonych w Polsce bdlu
odcinka ledzwiowego kregostupa dotyczy coraz miodszych oséb. Az 72%
spofeczenstwa doswiadcza przed 40 rokiem zycia, dolegliwosci bolowych z tej
okolicy. Natomiast po 40 roku zycia cze$ciej zjawisko to dotyczy mezczyzn
66%niz 30% kobiet (Kotodziej i in., 2005). Na dziale montazu jak rowniez w caty
przemysle motoryzacyjnym pracujg gtdwnie mezczyzni. Wedlug danych oni sg
bardziej narazenie nie wystepowanie dolegliwosci bélowych.

Wyrdznia sie trzy gtéwne klasy czynnikow ryzyka pojawienia sie zespotu
bélowego kregostupa. Nalezg do nich czynniki indywidualne i zwigzane ze stylem
zycia, czynniki fizyczne i biomechaniczne oraz czynniki psychospoteczne.
Przyktadami czynnikow biomechanicznych sg: podnoszenie ciezkich przedmiotow,
ciezka praca, postawa ciata, narazenie na wibracje, prowadzenie samochodu,

pochylanie sie, siedzenie, skrecanie tutowia (Ferguson, Marras 1997). Jednak
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ocena roli wymienionych czynnikbw w etiologii wystepowania dolegliwosci
bolowych kregostupa nie jest zadaniem tatwym, poniewaz czesto trudno okreslic,
czy dany czynnik stat sie przyczyng choroby, czy tez wptyngt na rokowanie (Frank
iin., 1996)

W procesie produkcyjnym czynnik ludzki ma duzy wptyw na wydajnosg,
koszty i jakos¢ produkcji. Na podstawie przeglagdoéw warunkéw pracy, cyklicznie
przeprowadzanych w Europie, mozna stwierdzi¢, Ze wymuszona pozycja ciafa i
powtarzalnos¢ ruchow znajdujg sie na czele listy czynnikdw ryzyka zespotow
przecigzeniowych w sSrodowisku pracy.Na te czynniki w wymiarze ponad 25%
dziennego czasu pracy narazonych jest 45% i 60% pracownikow (Parent-Thirion i
in., 2007). Charakter pracy montazysty opiera sie w duzej mierze na wykonywaniu
powtarzalnych ruchéw (270 samochodéw w czasie jednego dnia pracy) w Scisle
okreslonych pozycjach ciata.Pracownicy w zaleznosci od miejsca na linii
produkcyjnej przymocowujg poszczegoOlne elementy konstrukcyjne samochodu.
Wykonujgc przy tym setki powtarzalnych ruchéw nadgarstkiem. Pozycje ciata,

czesto muszg dostosowac do miejsca montazu (patrz rys. 4)

Rysunek 4 Montaz elementéw konstrukcyjnych

Zrédto: opracowanie wtasne

Specyfika pracy na linii montazowej w tym zaktadzie wymusza powtarzalne
ruchy zginania w przod i prostowania sie podczas siegania po elementy
konstrukcyjnej. Ruchy zginania i prostowania kregostupa z obcigzeniem jakim sg
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produkowane elementy wptywa na zmiane cisnien w krgzku miedzykregowym
oraz tyloprzemieszczanie sie jgdra miazdzystego. Z czasem prowadzi to do trwaty

uszkodzen pierscienia wtoknistego (patrz rys. 5.)

Rysunek 5 Montaz elementéw konstrukcyjnych

Zrédto: opracowanie wiasne

AgnieszkaDepa i Mariusz Druzbicki (2008),majgc na uwadze obcigzenie
kregostupa,twierdzg, ze bol odcinka ledzwiowego dotyka podobnie pracownikéw,
ktérzy wykonujg zarowno lekkg jak i bardzo ciezkg prace. Dolegliwosci bélowe sg
powigzane zprzestrzeganiem zasad profilaktyki boléow kregostupa oraz ze
sposobem wykonywania pracy fizyczne,;.

Dtugotrwate chodzenie nasila dolegliwosci bélowe w odcinku ledzwiowym
kregostupa u pracownikow zatrudnionych na linii produkcyjnej
[Wegner].Chodzenie pracownikbw wigze sie z przenoszeniem elementow
konstrukcyjnych miedzy jednym a drugim stanowiskiem (patrz rys. 6). Wtedy tow
wyniku przesuniecia srodka ciezkosci do przodu zwigksza sie moment sity
ciezkosci, ktéry musi zosta¢ zrownowazony przez sumaryczny moment sity miesni
odcinka ledzwiowego kregostupa. Czynny uktad stabilizujgcy (miesnie) staje sie
niewydolny wskutek nadmiernego przecigzania, dlatego obcigzenia zostajg
przeniesione na bierny ukitad stabilizacyjny, tj. na wiezadta i torebki stawow
miedzykregowych. Natomiast jes$li przecigzajgcy ruch bedzie dalej powtarzany, to
wwyniku wzrostu sktadowej Scinajgcej sity wypadkowej dziatajgcej na krgzek
miedzykregowy dojdzie do jego uszkodzenia, a nastepnie do zmian
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morfologicznych w trzonach kregowych i stawach miedzykregowych (Ogurkowska,
2007).

Rysunek 6 Przenoszenie elementéw konstrukcyjnych na dziale montazu

Zrédto: opracowanie wtasne

Stodolny (2000) zwraca uwage, ze na aktualnym etapie wiedzy, przy
istniejacej doskonatej aparaturze diagnostycznej, sporo wiemy o znacznych
uszkodzeniach i zaawansowanych zmianach zwyrodnieniowych w obrebie
kregostupa bedgcych bezposrednig przyczyng dolegliwosci bélowych. Natomiast
wiedza 0 mechanizmach doprowadzajgcych do tych zmian jest nieproporcjonalnie
mata. Uswiadomienie pracownikow opatobiomechanizmie zmian
przecigzeniowych, ktéry zachodzi w ich aparacie ruchu, moze by¢ kluczowym
elementem w zahamowaniu rozwoju tej choroby.

Joanna Bugajska,Maria Konarska, Tomasz Tokarski i Anna Jedryka-Goéral
(2007) podajg, ze wsrdd pracownikow zatrudnionych na jedenastu stanowiskach,
w roznych zaktadach pracy najintensywniejsze dolegliwosci bélowe w obrebie
ramion i przedramion odczuwali montazysci, sktadacz wigzek i dekoratorka tortow
(ok. 55 mm VAS).Na site bélu w odcinku szyjnym i ledzwiowym kregostupa u
pracownikow fizycznych nie wptywa ich wiek. Natomiast badajgc site bolu catego
kregostupa, zauwazono ze mocniejsze epizody bdlowe wystepujg w grupie

wiekowe] 35-49 lat niz w grupie 20-34 lat (Wegner, Bfaszczyk, Zygmanhska,
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Ogurkowska 2017).Elzbieta Cwynar, Maria Kosinska iMartyna Tomczyk-Socha
(2013) wykazaty wzrost zgtaszania podejrzenia przewlektych choréb obwodowego
narzadu ruchu oraz przewlektych choréb obwodowego uktadu nerwowego
wywotanych sposobem wykonywania pracy przez osoby w wieku produkcyjnym
(40-59 lat). Brak profilaktyki i zmian w systemie produkcyjnym moze
spowodowywac, ze schorzenia o niewielkim stopniu nasilenia bedg sie rozwijac

wraz z wiekiem pracownikow (Holemberg, Thelin, Stiernstrom, Svardsudd,2003).

2.2  Profilaktyka zmian przecigzeniowych narzadu ruchu

2.2.1 Zastosowanie technik energizacji miesniowych w leczeniu

dolegliwosci bélowych odcinka ledzwiowego kregostupa

Wedlug teorii Boudlilona (1982) skrocenie miesnia moze byc¢
automatycznym mechanizmem wynikajgcym 2z nadmiernej reakcji ukfadu
osrodkowego gamma. Podejrzewa sie, ze dopoki dziata ten mechanizm miesien
nie moze wroci¢ do swej normalnej dilugosci spoczynkowej. Z powodu braku
mozliwosci miesnia do powrotu do pozgdanej anatomicznej diugosci pojawia sie
bél. Stad wniosek, ze wigkszos¢ ograniczen stawowych moze by¢ wynikiem
napiecia i skrécenia miesni. Dysfunkcje stawowe réwniez mogg by¢ spowodowane
uszkodzeniem tkanek migkkich lub twardy czesci stawu. W takiej sytuacji zmiany
okotostawowe i osteofityczne, obserwowane przede wszystkim w chorobach
degeneracyjnych, sg gtdbwnym czynnikiem powodujgcym restrykcje w dysfunkciji
stawowej. Techniki energizacji miesniowej sg bardziej pomocne gdy skrécenie
miesni stanowi pierwotng ceche ograniczenia.

Paul Williams (1965) twierdzi: ,stan zdrowia kazdego stawu zalezy od
zachowania rownowagi sit miedzy przeciwnie dziatajgcymi miesniami. Jesli z jakis
przyczyn grupa miesni zginajgcych traci czesciowo lub catkowicie mozliwosci
funkcjonalne, przeciwnie dziatajgce miesnie bedg ustawia¢ staw w pozycji
przeprostu, co bedzie powodowac nieprawidtowe obcigzenie w obrebie krawedzi
stawu. Sytuacja taka wystepuje w odcinku ledzwiowym kazdego cztowieka”.

W przypadku terapii dysfunkcji stawowych btedem jest zapominanie o
miesniach otaczajgcych stawy, a szczegodlniestawy kregostupa. Zwrdcenie uwagi

na wspomagajgcg funkcje miesni prowadzi¢ bedzie do normalizacji ich bez

23



uzywania nadmiernego wysitku. Dlatego metody koncentrujgce sie na tkankach
miekkich takie jak np. TEM pozwalajg na korygowanie stabszych miesni, jak i
skréconych, czesto zwitdkniatych miesni antagonistycznych (Schlenke 1994).

Dysbalans miesniowy pomiedzy napieciem spoczynkowym antagonistéw i
agonistow powoduje, ze staw bedzie poruszat sie w kierunku napietego miesnia
(Norris  1999). Zmiana pozycji stawu powoduje przecigzenia powierzchni
stawowych zwigzane z przenoszeniem obcigzenia masg ciata i powoduje
skrocenie przewlekle napietych tkanek migkkich.

.1echniki energizacji miesniowej stanowig grupe osteopatycznych
(pierwotnie) metod manipulacyjnych tkanek miekkich, w sktad ktérych wchodzg
precyzyjne kierowane i kontrolowane, rozpoczynane przez pacjenta, napiecia
izometryczne i/lub ruchy izotoniczne, wykonywane w celu poprawy funkcji narzadu
ruchu i zmniejszania objawow bolowych” (Chaitow 2011).

Napiecie izometryczne wystepuje, gdy miesien, grupa miesni lub staw
przygotowujg sie do wykonania ruchu w konkretnych kierunku, a przeciwdziata
temu ruchowi terapeuta. Natomiast napiecia izotoniczne wywotujg ruch w
strukturach narzadu ruchu, poniewaz wielkoS¢ oporu wykonywanego przez
specjaliste jest wieksza/mniejsza od sity miesni. W momencie zblizenie
przyczepow poczatkowych i koncowych sita pracujgcych mieéni jest wieksza od
stosowanego oporu, méwimy wtedy o koncentrycznej pracy izotonicznej. Skurcz
izotoniczny ekscentryczny wystepuje wtedy kiedy miesien jest rozciggany przez
site terapeuty (Lewit 1999).

Schenk (1994,1997) zbadat wptyw technik energizacji miesniowej na zakres
ruchomosci w odcinku szyjnym oraz ledzwiowym. Uzyskano poprawe ruchomosci
odcinka szyjnego kregostupa w grupie eksperymentalnej po zastosowaniu
czterotygodniowej terapii. Osoby badane miaty ograniczenie ruchomosci czynnej
w jednej lub w kilku ptaszczyznach. Uczestniczyly w 7 spotkaniach
terapeutycznych, podczas ktérych dysfunkcyjny staw byt ustawiany przy barierze
ograniczenia, w tej pozycji trzykrotnie wykonywano lekkie 5-sekundowe napiecia
izometryczne. Efekty terapii sprawdzono goniometrem. Uzyskano wiekszg
poprawe rotacji w stosunku do grupy kontrolnej. Podobny eksperyment
przeprowadzono dla zaburzenia wyprostu w odcinku ledzwiowym. Terapia

odbywata sie dwa razy w tygodniu przez cztery tygodnie. Zaobserwowano rowniez
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poprawe zakresu ruchomosci wyprostu w odcinku ledzwiowym kregostupa w
stosunku do grupy kontrolne;j.

Lenehan i in. (2003) zbadat wptyw pojedynczego zastosowania TEM na
czynny ruch rotacji tutowia wykonywany w pozycji siedzgceju osob bez objawow
subiektywnych. Ustawiano pacjentdw w pozycji siedzacej, a odcinek piersiowo-
ledzwiowy byt wprowadzany w kierunku bariery ograniczenia. W tej pozyciji
zastosowano TEM sktadajgce sie z pieciosekundowych napie¢ izometrycznych w
kierunku ograniczenia. Nastepnie byto siedmiosekundowe rozluznienie, po ktorym
wprowadzano nowg bariere. Grupa eksperymentalna uzyskata o 10,7 stopni
wiekszy zakres ruchomosci skretu tutowia.

Wymienione badania pokazujg, ze techniki energizacji miesniowe;j
poprawiajg ruchomosckregostupa zaréwno po jednorazowym zastosowaniu jak
réwniez po czterotygodniowym cyklu terapeutycznym. Cechg wspoélng tych badan
jest to, ze narzedziem pomiarowym byt goniometr. Jest to prosty przyrzad
wykorzystywany w codziennej pracy fizjoterapeuty. Stuzy do oceny zakresu
ruchomosci stawow, gtéwnie wykorzystuje sie go do pomiaréw oceny efektywnosci
terapii w przypadku duzych stawéw obwodowych po zabiegach ortopedycznych.
Wynik pomiaru w duzej mierze zalezy od doktadnosci osoby badajgcej,
przytozenia urzgdzenia dokfadnie w to samo miejsce oraz prawidtowego
wyznaczenia osi obrotu stawu.Chaitow (2013) sugeruje réwniez, ze brakuje badan
dotyczacych zmian aktywnosci EMG miesni okotokregostupowych czy
odruchowego rozluznienia po zastosowanych TEM.

Potwierdzono skutecznos¢ zastosowania TEM w przypadku leczenia
dolegliwosci bolowych kregostupa. Wilson i in. (2003) przebadali dziewietnastu
pacjentow z ostrymi dolegliwosciami bélowymi kregostupa, u ktérych wystepowato
segmentalne ograniczenia zgiecia kregostupa. W grupie kontrolnej zastosowano
techniki energizacji miesniowej adekwatne do dysfunkcji, ¢wiczenia wzmacniajgce
oraz program ¢wiczeh domowych. Osoby z grupy kontrolnej poddano pozorowanej
terapii. Otrzymaty one réwniez zestaw c¢wiczen domowych z wykluczeniem
elementow TEM. W/w osoby wykonywaty takze c¢wiczenia wzmacniajgce.
Oceniono stopien niepetnosprawnosci przed terapia w grupie badawczej. Po
czterech tygodniach osoby, ktére uczestniczyty w terapii TEM uzyskaty wyraznie

wiekszg zmiane z Indeksie Niepetnosprawnosci Oswestry.
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Nie jest jeszcze dobrze poznany doktadny mechanizm zmniejszania
objawéw bolowych w wyniku zastosowania technik z zakresu terapii manualnej.
Uwaza sie, zebdl jest modyfikowany na poziomie rdzenia kregowego, bgadz w
rejonie wyzszych pieter osrodkowego uktadu nerwowego (Wright 1995, Shaclock
1999). Melzack i Wall (1965) uwazajg, ze manipulacje wptywajg na proces
przetwarzania informacji bolowych na poziomie rdzenia kregowego. Wedtug teorii
kontroli bramkowej bierne mobilizacje i manipulacje stawéw bedg stymulowaé
mechanoreceptory miesniowe i stawowe, co bedzie zmieniaC i hamowac
dosrodkowe informacje bolowe w rejonie rogow tylnich rdzenia kregowego, a
takze potencjalnie zmniejsza¢ objawy bolowe.

Wykazano, ze osoby z dolegliwosciami bolowymi odcinka ledzwiowego
kregostupa majg zmniejszong Swiadomos¢ kierunku ruchu i pozycji odcinka
ledzwiowego kregostupa (Leinonen i in.2002). Podejrzewa sie, ze uszkodzenia
miedzykregowe aktywujgce nocyceptory zlokalizowane w dowolnej strukturze w
obrebie kregostupa bedg pobudzac¢ drogi nocyceptywne i mogg prowadzi¢ do
zmniejszenia dosrodkowych informacji prioprioceptywnych z takiego segmentu
(Fryer 2003). Ponad to bdl kregostupa moze powodowaé zmiany aktywnosci
miesni okoto kregostupowych. Wywotujgc nadmierng reakcje na bodziec miesni
lezgcych powierzchownie, przy czym hamujgc prace miesni okoto kregostupowych
znajdujgcych sie gtebiej. W konsekwencji regionalne zaburzenia priopriocepciji
izmiany kontroli motorycznejbedg mogty wptywac na stabilnos¢ segmentalng i by¢
przyczyng dalszych przecigzen.

Chaitow (2011) sugeruje, zabiegi z zakresu terapii manualnej mogg
wptywacé korzystnie nie tylko krotkoterminowym dziataniu na priopriocepcje i
kontrole motoryczng. Jednak nie ma badan w tym obszarze, z zastosowaniem
TEM.

Analizujgc wyzej wymieniong literature stwierdzono, ze brakuje badan
oceniajgcych stopien klinicznej przydatnosci technik energizacji miesniowej w
leczeniu dysfunkcji i objawdéw bdlowych kregostupa. Wiekszo$¢ prac zostata
przeprowadzona na osobach z zaburzeniami ruchomosci bez objawéw bolowych.
Nie ma do tej pory badan oceniajgcych patobiomechanizm zmian
przecigzeniowych kregostupa skorelowanych z analizg biomechaniczng zmian po
zastosowanej terapii TEM skupiajgcej sie na ruchomosci, stabilizacji posturalnej

czy aktywnosci mioelekrtycznej miesni przykregostupowych.
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Na podstawie przeprowadzonego wyzej studium literaturowego oraz badan

wiasnych wysunieto nastepujgce tezy pracy:

Hipotezy badawcze:

1.

Dtugotrwate obcigzenia, wynikajgce z kilkuletniego, jednostronnego ruchu,
stanowig podstawe do twierdzenia o wystepowaniu funkcjonalnych zmian
przecigzeniowych narzadu ruchu ws$rdd oso6b pracujgcych na stanowisku
montazysty;

Bezposrednig przyczyna patologii kregostupa wsrod pracownikow przemystu
motoryzacyjnego (stanowisko montazysty) jest choroba przecigzeniowa o
charakterze przewlektym, ktéra prowadzi do nieodwracalnych zmian
strukturalnych w obrebie krgzkéw miedzykregowych i tkanek kostnych kregow;
U oso6b, u ktorych wystepujg dysfunkcje stawow kregostupa jednostkowa
terapia segmentalnych technik energizacji miesniowej wptywa na zmniejszenie
napiecia miesni przykregostupowych, poprawe zakresow ruchomosci
odcinkowej kregostupa oraz stabilizacji gtebokiej;

Oczekuje sie, ze zaproponowany cykl terapeutyczny wptynie na stopien
niepetnosprawnosci w badanej grupie;

Zaktada sie, istnienie korelacji miedzy obrazem radiologicznym i parametrami
geometrycznymi kregostupa ledzwiowego, a stopniem niepetnosprawnosci;
Przewiduje sie, ze asymetryczny charakter pracy na stanowisku montazysty
wptywa na wystepowanie asymetrii w aktywnosci mioelektrycznej miesni
przykregostupowych.

Zaktada sie, ze praca na ruchomej linii produkcyjnej wptywa niekorzystanie na

wybrane paramenty stabilometryczne;
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3. Cel Badan

Celem pracy jest ocena zmian przecigzeniowych odcinka ledzwiowego
kregostupa w kontekscie profilaktyki wtérnej u pracownikdw dzialu montazu

przemystu motoryzacyjnego.

Cele szczegotowe bedg realizowane w cyklu publikacii:

1. Ocena zmian przecigzeniowych odcinka ledzwiowego kregostupa u
pracownikOw przemystu motoryzacyjnego. Praca opublikowana w: Zeszyty
Naukowe Matopolskiej Wyzszej Szkoty Ekonomicznej w Tarnowie, t. 35, nr 3,
wrzesien 2017, 9 punktéw MNiSW

2. Obraz radiologiczny i geometria odcinka ledzwiowego kregostupa, a stopnien
niepetnosprawnosci u  pracownikdw linii  produkcyjnej  wprzemysle
motoryzacyjnym. Pracaplanowana do publikacji w czasopismielnternational
Journal of Occupational Safety and Ergonomics”, Impact Factor 0,312.

3. Biomechaniczna ocena segmentarnych technik energii miesniowej
zastosowanych w leczeniu dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowego
kregostupa. Praca planowana do publikacji w czasopismie International

Journal of OsetopathicMedicine, ImpactFactor 1,2.
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4. Materiat i metody badawcze

4.1  Materiat badawczy

Badania przeprowadzono na grupie 53 mezczyzn pracujgcych w fabryce
samochoddéw na linii produkcyjnej- stanowisko montazysty.Dobor do grupy
badawczej odbywat sie na podstawie analizy biomechanicznej wczesniej
sporzgdzonego materiatu filmowego. Wiek badanych miescit sie w przedziale od
20 do 55 lat, $rednia wieku wynosita 36,87 roku, $redni staz pracy wynosit 14,65
lat, gdzie minimalny staz pracy to 0,2 lat a maksymalny 40 lat.

Na wytonionej grupie pracownikow zostato przeprowadzone badanie
ankietowe. Na podstawie wynikéw badania do badan
podstawowychwyselekcjonowano 21 pracownikow, u ktérych wystepujg
dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego kregostupa. Kryterium wigczajgcym do
grupy byt bol w skali VAS = 7.Sredni wiek badanych wynosit 38,95+ 1,2 lat. Sredni
staz pracy wynosit 19,19+ 1,27 oraz sredni wskaznik BMI rownat sie 26,97 + 0,47.
Charakterystyke grupy badawczej przedstawiono w Tabeli 1. Grupe kontrolng
stanowig mezczyzni (dwadziescia jeden oséb) w podobnym wieku, zgtaszajgcy
dolegliwosci bélowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Obraz tomografii
komputerowej odcinka ledzwiowego kregostupa u tych os6b wskazuje na

wystepowanie zmian przecigzeniowych.

Tabela 1Charakterystyka materialu badawczego

n=21 Wiek Wysokosé Masa BMI Staz Staz pracy
[lata] ciata ciata [kg/m2] Pracy | (obecne stanowisko)
[cm] [kl [lata] [lata]
Srednia 38,95 181,19 88,76 26,97 19,19 10,45
Mediana 40,00 182,00 88,00 27,17 20,00 13,00
Minimum 27,00 170,00 72,00 21,74 5,00 1,50
Maksimum 47,00 198,00 115,00 30,45 28,00 28,00

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Materiat badawczy badan pilotazowych stanowito 5 oséb w przedziale
wiekowym od 27 do 37 lat,cierpigcych z powodu przewlektych dolegliwosci
bélowych okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa. Charakterystyke grupy

pilotazowej przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2Charakterystyka grupy pilotazowej

n=5 Wiek Wysokos¢ Masa BMI Staz Staz pracy
[lata] ciala ciata [kg/m2] pracy (obecne stanowisko)
[cm] [kg] [lata] [lata]
Srednia 36,2 179,2 86,6 26,95 20,80 8,70
Mediana 37,0 182,0 90,0 27,17 22,0 11,0
Minimum 27,0 173,0 78,0 25,47 17,0 15
Maksimum 44,0 184,0 92,0 27,77 25,0 15

Zrodto: opracowanie wiasne.

Podstawowe kryteria przyjecia do badan pilotazowych:

e praca na linii produkcyjnej na stanowisku montazysty w przemysle
motoryzacyjnym

e wiek: w przedziale od 27 do 40 lat

e Stopien niepetnosprawnosci od 21 do 80% w skali ODI

e Dolegliwosci bolowe wystepujg nie dtuzej niz dwanascie tygodni

e wystepujgce uczucie ,zablokowania ruchu”,

e ruch w danym kierunku moze nasila¢ lub zmniejszac objawy,

e bdl obejmujgcy okolice ledzwiowo-krzyzowa, posladki lub uda

e przebyte podobne epizody bolowe w przesztosci

e dolegliwosci bélowe trwajgce nie dtuzszej niz 12 tygodni

e zmienny obraz objawdw w ciggu dnia i wraz z uptywem czasu
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Do badan nie kwalifikowano pacjentow z:

e przebytg operacje w obrebie kregostupa ledzwiowego
e nowotworami
e po ztamaniach w obrebie kregostupa

e osteoporozag

4.2 Metody badawcze

4.2.1 Badanie wstepne

4.2.1.1 Dokumentacja filmowa i fotograficzna

Pierwszym etapem zastosowanego w pracy procesu badawczego byta
analiza materiatéw fotograficznych oraz filmowych.Dane w postaci filméw oraz
zdjeC zostaty zgromadzone przez pracownikéw Zaktadu Biomechaniki Akademii
Wychowania Fizycznego w Poznaniu.Pracownicy zostali nagrani w trakcie
wykonywania czynnosci zawodowych. Uzyskano pisemne zgody od pracownikéw
na nagrywanie i fotografowanie. Zostaty wytonione miejsca na linii produkcyjnej,
gdzie sg przyjmowane najmniej ergonomiczne pozycje ciata. Szczegodlnie
zwracano uwage hna powtarzalnos¢ ruchow w stawach obwodowych,
pozostawaniew pozycji zgiecia tutowia przy wyprostowanych konczynach dolnych,
konieczno$¢ przenoszenia ciezaréw, dtugotrwate wykonywanie wyprostu w

odcinku szyjnym kregostupa.

4.2.1.2 Badanie ankietowe pracownikow

W$&réd oséb  zatrudnionych na wybranych wczesniej stanowiskach
przeprowadzono badania ankietowe (zatgcznik nr 1). Ich celem byto zgromadzenie
danych na temat najczesciej wystepujgcych dolegliwosci bodlowych. Pierwsza
czesC ankiety zawierata pytania o wiek, wzrost, mase ciata, wyksztatcenie,
obecnie zajmowane stanowisko, staz pracy. Kolejna cze$¢ pytan dotyczyta
przyjmowanychpozycji ciata w trakcie wykonywania pracy zawodowej. Badani

mieli okresli¢, czy ich praca wymaga dtugotrwatego stania, dtugotrwatego
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siedzenia, diugotrwatego chodzenia, dzwigania, skrecania tutowia czy zginania
tutowia. Zapytano o rodzaje aktywnosci fizycznej poza pracg zawodows.
Ankietowanym zaproponowano do wyboru nastepujgce odpowiedzi: prace w
ogrodzie, prace remontowe, sitownia, jazda na rowerze, bieganie lub inne sporty.
Pytano rowniez o ich czestotliwos¢ kilka razy w roku, kilka razy w miesigcu, kilka
razy w tygodniu, codziennie. Druga czes¢ ankiety zawierata pytania dotyczgce
lokalizacji dolegliwosci bélowych z podziatem na odcinek ledzwiowy kregostupa,
odcinek szyjny kregostupa, staw ramienny, staw tokciowy, nadgarstek, staw
biodrowy, staw kolanowy oraz staw skokowy . Respondenci mieli okresli¢, czy
kiedykolwiek pojawit sie bol w ktéryms z wymienionych rejonow ciata, jesli tak, to
jak silne byly epizody bodlowe w dziesieciostopniowej skaliVAS. Visual Analog
Scale (VAS) ocenia intensywnosci bolu.Sktada sie z poziomej linii, ktorej lewy
koniec oznacza brak objawéw (brak boélu) i widoczny jest na skali jako O.
Natomiast jej prawy koniec to wystepowanie najsilniejszych do wyobrazenia
objawow bolowych z oznaczeniem 10. Zadaniem pacjenta jest okreslenie sity bolu
poprzez zaznaczenie na poziomej skali (1-10) jak silne wystepujg u niego
dolegliwosci. Metoda ta jest z powodzeniem wykorzystywana do opisywania
m.in.zaburzen uktadu miesniowo - szkieletowego zwigzanych z pracg u
fizjoterapeutéw (Igbal, Alghadir 2015)

Pytano réwniez o czestotliwosci dolegliwosci bolowych. Czy bole wystepujg
kilka razy w roku, kilka razy w miesigcu, kilka razy w tygodniu czy codziennie?
Pytania dotyczyty réwniez charakteru bolu, pozycji ciata ktore wywotujg
dolegliwosci. Czy bdl spowodowat przerwanie pracy zawodowej. Zapytano o
zabiegi operacyjne, podjetg rehabilitacje oraz przyjmowane leki przeciwbdlowe.

W pracy zastosowano ankiete, ktora zostata stworzona specjalnie na
potrzeby danej grupy badawczej. Pozwolito to na wstepng diagnostyke
wystepowania zmian przecigzeniowych narzadu ruchu oraz wyselekcjonowanie
pracownikow do badah podstawowych. Wszystkie ankiety przeprowadzono w
zaktadzie pracy badanychmezczyzn, a podczas wykonywania kazdego z nich
obecna byta autorka projektu badawczego.

Zebrane za pomocg ankiety informacje zostaly poddane analizie
statystycznej. Do analizy uzyskanych wynikéw wykorzystano nastepujgce testy:

test niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona, test normalnosci Shapiro-Wilka, test

34



Kruskala-Wallisa, test t-Studenta, test U Manna-Whitneya. Wynik testu
statystycznego p przyjeto na poziomie p< 0,05.

4.2.1.3 Kwestionariusz Oswestry

Kwestionariusz Oswestry (OswestryDisability Index- ODI) wykorzystany do
ocenyniepetnosprawnosci  (zatgcznik nr  2), ktéra spowodowana jest
dolegliwosciami bolowymidolnego odcinka kregostupa(Fairbank i in. 1980). Jest on
powszechnie stosowanym i zalecanym na $wiecie kryterium oceny
niepetnosprawnosci oséb z zespotami bolowymi kregostupa (Fritz, Irragang
2001;Ragpata 2004). Stwierdza sie, ze jego minimalna istotna klinicznie réznica
wynosi 6 punktow (Fritz, Irragang 2001), co pozwala specjaliscie zmierzy¢
rzeczywiste zmiany w stanie klinicznym pacjenta. Oceniajgc sprawnosé
funkcjonalng oséb z bélem kregostupa chory odpowiada na pytania dotyczace:
nasileniabolu, samoobstugi, podnoszenia przedmiotéw,chodzenia, siedzenia,
stania,spania, zycia towarzyskiego,pracy zawodowejoraz podrézowania. Kazda
odpowiedz byta punktowana w nastepujgcy sposoéb: A- 0 pkt, B -1 pkt, C- 2 pkt, D-
3 pkt, E-4 pkt, F-5 pkt. Nastepnie punkty sumowano; maksymalna ilos¢ punktow
wynosita 50. Przy interpretacji wynikow uzywano skali procentowej 0-100%
okreslajgcych stopnie niepetnosprawnosci ODI: 0-20% brak niepetnosprawnosci ,
21-40% umiarkowana niepetnosprawnos¢, 41-60% $Srednia niepetnosprawnosc,
61-80% ciezka niepetnosprawnos$¢, 81-100% catkowita niepetnosprawnosé
(Fairbank i in. 1980).

4.2.2 Diagnostyka narzadu ruchu

4.2.2.1 Tomografia komputerowa

Pacjentom  zakwalifikowanym do badan, wykonano tomografie
komputerowg odcinka L1- S1 kregostupa w Pracowni Diagnostyki

Obrazowej,Tomma” w Poznaniu!. Badania wykonano w godzinach porannych. Do

1 Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Akademii Medycznej im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z dnia 11 czerwca 2015. roku.
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badania wykorzystano niskodawkowy tomograf komputerowy. W trakcie
badaniazostaty zastoniete gonady meskie. Opisy zdje¢ CT kregostupa
ledzwiowego zostaty wykonane przez lekarza radiologa.

Na podstawie tomograméw wyznaczono nastepujgce parametry
geometryczne kregostupa: Indeks Lordozy Ledzwiowej (ILL), kat Whitmana-
Fergusona (kW-F), wysoko$¢ przednig (Hii) i tylng (Hi) krgzkdw miedzykregowych
oraz wysokos¢ przednig (hii) i tylng (hi) trzonéw kregowych. Dla uzyskania
dokfadnego obrazu struktury tkanki kostnej wykonano réwniez pomiary gestosci

radiologicznej.

Indeks Lordozy Ledzwiowej (ILL) okreslony zostat na podstawie ponizszej

zaleznosci:
h
ILL = ; * 100%

h- maksymalna odlegto$¢ pomiedzy cieciwg a tukiem lordozy ledzwiowej,

s- dtugosc¢ cieciwy lordozy ledzwiowej (Rysunek 7)

Rysunek 7 Przyktadowy pomiar Indeksu Lordozy Ledzwiowej z badania CT wykonany u
pracownika dzialu montazu.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Kat Whitmana- Fergusona (kW- F) okreslony zostat miedzy gobrg

ptaszczyzng kosci krzyzowej a ptaszczyzng poziomg (a) (Rys. )

Rysunek 8 Pomiar kata Whitmana- Fergusona z badania CT wykonany u pracownika dziatu
montazu

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wzgledny Wspoétczynnik Wysokosci (WWW) okreslony zostat jako
stosunek pomiedzy Srednig arytmetyczng wysokosci krgzka miedzykregowego
(H;, H;;) a srednig arytmetyczng wysokosci trzonu kregowego (h;, h;;) odcinka
ledzwiowego kregostupa (Rys. 9).
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Rysunek 9 Przyklad tomogramu pokazujgcy schemat pomiaru wysokosci krazka
miedzykregowego u pracownika dziatu montazu.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 10 Przyktad tomogramu pokazujacy schemat pomiaru wysokosci trzonu
kregowego wykonany u pracownika dzialu montazu.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Pomiar wartosci gestosci radiologicznej wraz =z odchyleniem
standardowym odczytano za pomocg programu RadiAnt DICOM Viewer. Program
ten pozwala rowniez na obrébke graficzng obrazéw, wyznaczenie geometrii jak
i eksport plikow. Kazdy nosnik z badaniem tomograficznym zawierat informacje na
temat rodzaju badania i jego parametréw, grubosci i lokalizacji warstwy

pomiarowej, danych pacjenta, miejscu wykonania tomografii oraz daty badania.

Charakterystyczna wartos¢ dla tomografii komputerowej, czyli grubosc¢
warstwy, wynosita 1,3 mm. Na kazdej warstwie ukazujgcej tkanke kostng
ggbczastg dokonano pomiaru gestosci radiologicznej, z obszarow walcow o
Srednicy podstawy 5 mm wraz 2z bezposrednim odczytem odchylenia
standardowego. Trzy srodki kot, utozone w jednej linii oddalone byty kolejno o 6,

16 i 27 mm od kanatu rdzenia kregowego.

WL

27.0 mm

27.0 mm
26.2 mm

Rysunek 11 Schemat pomiaru gestosci radiologicznej kosci wraz z wyznaczeniem
odlegtosci probek wzgledem kanaturdzenia kregowego

Zrédto: opracowanie wiasne.

W dalszej analizie wynikdw zastosowano model zaproponowany przez
Ogurkowskg (2007). Pomiary zebrane ze wszystkich warstw pogrupowano w
obszary walcow przedstawionych na rys. 1loraz usredniono je, otrzymujac 9

prébek o znanej, sSredniej gestosci radiologicznej.
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Rysunek 12 Schemat przedstawiajacy walcowe prébki miejsc pomiaru gestosci
radiologicznej

Zrédto: opracowanie wiasne.

4.2.2.2 Diagnostyka funkcjonalna

Badanie funkcjonalne przeprowadzone zostato m.in. w celu potwierdzenia
informacji pochodzacych z wywiadu przeprowadzonego za pomocg ankiety patrz
punkt

Pierwszym elementem diagnostyki funkcjonalnej jest obserwacja
prowadzona od momentu wejscia pacjenta do laboratorium. Zwracano uwage, jak
pacjent wchodzi, jak siada, jaki siedzi. Pdzniej szczegdtowo ogladano jego
kregostup w pozycji strzatkowej, zwracajgc uwage na lordoze, np. jesli jest
pogtebiona, a pacjent stoi pochylony, to moze przyczyng tego ustawienia jest
biodro. W pozycji czotowej zwracano szczegdlnie uwage na ustawienie barkow
wzgledem miednicy. Przesuniecie barkbw w bok moze byC¢ ustawieniem
przeciwbolowym, dewiacjg $wiadczacg o wielkosci przepukliny.

Kolejnym elementem badania sg ruchy aktywne, dajgce mozliwos$é
zbadania kregostupa w obcigzeniu. W czasie wykonywania tych testéw oceniano

lokalizacje bolu i ograniczenia wykonywanych ruchéw.Tak wiec pacjent wykonuje:

o Wyprost

e Zgiecie boczne w lewo
e Zgiecie boczne w prawo
e Zgiecie

40



Badanie neurologiczne zostato wykonywane w celu oceny stanu
obwodowego ukfadu nerwowego pacjenta.Wynik tego badania stanowi o
prognozie poprawy pacjenta. Analizowano site miesniowg miesni wskaznikowych
unerwianych z poszczegolnych segmentow kregostupa. Sprawdzono rowniez

odruchy neurologiczne i dermatomy wedtug tabeli nr 3

Tabela 3Badanie neurologiczne odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa

Korzen nerwowy Miesien wskaznikowy Odruch Czucie
neurologiczny powierzchniowe-
dermatomy
L1-2 m.dzwigacz jgdra Odruch z miesnia Linia pasa
dzwigacza jgdra biodrowego
L2-3 mm.przywodziciele Odruch z miesni Udo-strona przednia
przywodzicieli az do kolana

(przyczep poczatkowy)

L4 m.piszczelowy przedni Odruch ze sciegna Podudzie-strona
rzepki przysrodkowa az do
m.czworogtowy kostki

(m.obszerny

przysrodkowy)
L5 m.prostownik palucha Odruch z migsénia Stopa-strona
dhugi piszczelowego tylnego | grzbietowa, paluch

(przyczep koncowy)
m.prostownik palcow

m.piszczelowy tylny

S1 mm.strzatkowe Odruch ze sciegna Stopa-strona
Achillesa boczna, podeszwa,
m.trojgtowy tydki maty palec

(gtowa przysrodkowa
m. grzuchatego tydki)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Do oceny klinicznej kregostupa badanych mezczyzn wybrano nastepujgce
testy funkcjonalne, ktére zostaty wykonane przed i po zakonczeniu terapii:
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Test odlegtosci konca palca od podtoza.

Test wykonywany jest w pozycji stojgcej, przy wyprostowanych stawach
kolanowych. Badany powinien skioni¢ sie do przodu i wyprostowanymi
konczynami gérnymi siegng¢ mozliwie do stop. Dokonywany jest pomiar
odlegtosci pomiedzy koncami palcéw dioni, a podtozem. Odlegtos¢ jest

niespecyficznym objawem zalezgcym od:

e ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa,
e skrocenia miesni kulszowo-goleniowych,
e obecnosci objawu Lasegue’a

e funkcji stawu biodrowego.
Test Lasegue’a

Test wykonywany jest w lezeniu na plecach. Badajgcy wolno unosi wyprostowang
w stawie kolanowym konczyne dolng pacjenta do momentu, az pojawig sie
dolegliwosci bélowe. Objaw Lasegue’a przy ucisku korzeni nerwowych L5-S1
zazwyczaj dodatni jest juz przy 20-30 stopniach. Bol pojawia sie btyskawicznie
przenosi sie do konczyny dolnej, a objety w niej obszar zaburzen ruchowo-
czuciowych odpowiada zajetemu korzeniowi nerwowemu. Nalezy zmierzy¢ kat, do
jakiego mozna uniesc¢ konczyne a jego wielkos¢ swiadczy o stopniu podraznienia
korzeni nerwowych. Jezeli przy unoszeniu nogi bdl pojawia sie stopniowo,
promieniuje do tylnej powierzchni uda, to sg to objawy zmian zwyrodnieniowych
stanéw kregostupa, zapalenia wiezadet miednicy albo znacznego napiecia miesni

kulszowo-goleniowych.
Odwrécony test Lasegue’a

Test wykonywany jest w lezeniu na brzuchu. Badacz unosi zgietg w stawie
kolanowym konczyne. Przeprost w stawie biodrowym powoduje naciggniecie
nerwu udowego. Objawy podraznienia korzeni nerwowych z segmentu L3-L4

pojawiajg sie na przedniej powierzchni uda, rzadko na podudziu (patrz rys. 13)
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Rysunek 13 Odwrécony objaw Lasegue’a

Zrédto: Buckup 2012.

Test wyprzedzania

Badajgcy uktada swoje kciuki na kolcach biodrowych tylnych goérnych badanego.
Pacjent wykonuje skton w przéd przy wyprostowanych kolanach, a badajgcy
obserwuje ruchomo$¢ obu kolcow.Prawidtowo kolce biodrowe tylne gérne przy
sktonie tutowia powinny by¢ na takiej samej wysoko$ci wzgledem siebie jak przy
wyproscie na poczgtku badania, ze wzgledu na symetryczne obnizanie sie.Jezeli
jeden kolec biodrowy tylny goérny przemieszcza sie ku goérze w stosunku do
drugiego (wyprzedza), $wiadczy to o zablokowaniu stawu krzyzowo-biodrowego

po tej stronie.

Test Mennella

Stuzy do wykazania zmian chorobowych w stawie biodrowym. Osoba badana w
pozycji lezgcej na brzuchu. Badajgcy jedng rekg dociska kos¢ krzyzowg dla
stabilizacji miednicy, drugg rekg chwytem powyzej stawu kolanowego unosi

wyprostowang konczyne dolng wykonujgc bierny przeprost w stawie
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biodrowym.Wystepujgcy podczas przeprostu bdél sSwiadczy o zmianach

chorobowych stawu biodrowego.

Test Thomasa

Wykonuje sie w celu wykrycia przykurczu zginaczy stawu biodrowego (m.
biodrowo-ledzwiowy, m. prosty uda, m. naprezacz powiezi szerokiej). Pozwala
okresli¢ wyprost w stawie biodrowym. Pacjentznajduje sie w pozycji lezenia tytem,
konczyna dolna badana jest wyprostowana. Terapeuta zgina maksymalnie
konczyne przeciwng w stawie biodrowym i kolanowym lub pacjent robi to czynnie

dociskajgc kolano do klatki piersiowej (Buckup 2012).

4.2.2.3 Segmentarne techniki energizacji miesniowej

W metodyce stosowania technik energizacji miesniowej w przypadku
dysfunkcji stawowych najwazniejsze jest rozpoznanie bariery ograniczenia. Znany
jest prawidtowy zakres ruchomosci dla danego stawu oraz prawidtowe czucie
koncowe ruchu, co z kolei wymaga ustalenia bariery fizjologicznej i anatomicznej

danego stawu. Kaltenborn (1985) okreslit prawidtowe rodzaje czucia kohcowego:

o Prawidtowe migkkie czucie koncowe ruchu zwigzane jest ze zblizeniem do
siebie tkanek

e Prawidtowe twardoelastyczne czucie koncowe ruchu zwigzane jest z
rozciggnieciem torebki stawowej lub wiezadet

e Prawidtowe kostne czucie koncowe ruchu wystepuje wéwczas, gdy kosc

zbliza sie do kosci.

Nagty twardoelastyczny opor wystepuje, gdy ograniczenie ruchu zwigzane jest z
obecnoscig blizn.Elastyczne ale mniej miekkie czucie koncowe ruchu, wystepuje z
powodu zwiekszonego napiecia miesniowgo. Zmiany zwyrodnieniowe kostno-
stawowe charakteryzujg sie nagtym wystgpieniem twardoelastycznego czucia
koncowego ruchu (Kalterbon 1998).

Kolejnym waznym elementem terapii energizacji miesniowej w obrebie
stawow jest bardzo doktadna diagnostyka strukturalna. Stiles (1984) podkresla, ze
wptywa to bezposrednio na skutecznos¢ terapii dysfunkcji stawowych. Jesli TEM

sg niedokfadnie ukierunkowane, to moze sie okazaé ze spowodujemy
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hipermoblino$¢ w obrebie sgsiednich segmentdéw, poniewaz zadziatamy na tkanki
o prawidtowej dtugosci. Przy ponownym testowaniu ogélnego zakresu ruchomosci
bedzie wrazenie iz ograniczenie ruchomosci na zaburzonym segmencie zostato
zmniejszone. Precyzyjne ustalenie ograniczenia zalezy od doktadnosci badania
palpacyjnego, na ktére wptywa znajomosc¢ zarowno anatomii oraz doswiadczenie
terapeuty.

Sandra Yates (1991) okresla jakie warunki powinny by¢ spetnione podczas

terapii dysfunkcji stawowych z wykorzystaniem TEM.

e Staw powinien by¢ ustawiony w pozycji bariery fizjologicznej. W przypadku
segmentow kregostupajest to ustawienie trojptaszczyznowe: zgiecie lub
wyprost, skton boczny i rotacja.

e Badany napina izometrycznie miesien przez 3 sekundy w kierunku
utatwionym (tzn. w kierunku przeciwnym do bariery ograniczenia), w tym
czasie terapeuta oporuje wszystkie skladowe tej czynnosci. Czas trwania
napiecia wedtug Yates to 3s.

e Pacjent miedzy kolejnymi napieciami rozluznia sie przez okoto 2 sekundy,

w tym czasie terapeuta ustawia staw w miejscu nowej bariery ograniczenia.

Goodrige (1981) stwierdza, ze ,stabe wyniki terapeutyczne sg najczesciej
spowodowane nieprawidtowg lokalizacja sity, ktéra zwykle jest zbyt duza”.
Waznym elementem technik stosowanych przy dysfunkcjach stawowych jest brak
stosowania sitowego przemieszczenia tkanek. Po wykonaniu napiecia
izometrycznego staw jest wprowadzany do nowej bariery bez stosowania sity.

W grupie badawczej zastosowano oporowane napiecie trwajgce od 3-7
sekund wedtug wytycznych Mitchella (1995). Natomiast poproszono pacjentéw,
aby sita skurczu byta na poziomie 20% maksymalnej sity jakg mogg wygenerowaé
w zadanym ruchu.Pierwszym etapem terapii, byto badanie palpacyjne wyrostéw
kolczystych kregostupa ledzwiowego i wyrostka kolczystego S1. W kolejnej fazie
terapeuta wykonywat ruchy bierne rotacji i sktonu do boku w celu okreslenie
deficytu ruchowego. Poréwnywano bariere ruchomosci kregostupa po obu
stronach tak aby prawidtowo okresli¢ zaburzenie. Pacjent znajdowat, sie w pozycji
lezenie tytem. W zaleznosci od zdiagnozowanego rodzaju dysfunkcji stosowano

dwa protokoty poprawy ruchomosci na danym segmencie kregostupa.
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Protokot nr 1. Dysfunkcja kregu ledzwiowego ERS.

WSKAZANIE: Deficyt ruchomosci kregu ledzwiowego w kierunku zgiecia, rotacji

lewej, zgiecia bocznego w lewo ( rys. 14).
POZYCJA WYJSCIOWA
Pacjent:

e lezy na lewym boku, biodra i kolana zgiete +/- 90 stopni
o tutdw skrecony tak, aby obrecz barkowa byta w kontakcie z podtozem

e konczyna gorna lewa wzdtuz tutowia, druga zwisa poza stot
Terapeuta:

¢ stoi na wysokosci miednicy
e prawa reka w kontakcie z przestrzenig miedzywyrostkowg pod kregiem w

dysfunkcji
WYKONANIE ZABIEGU

o terapeuta obejmuje piety pacjenta swojg lewg reka, zgina jego biodra i
zatrzymuje sie zanim poruszy kreg dysfunkcji

e utrzymuje te pozycje obejmujgc swoimi kolanami kolana pacjenta

e zbliza stopy pacjenta w kierunku podtogi i zatrzymuje sie zanim poruszy
kreg dysfunkcji

e prosi pacjenta o unoszenie stop i stawia opor (napiecie izometryczne)

e prosi o rozluznienie

e poszukuje nowej bariery ruchowej poprzez opuszczanie stop, zgiecie bioder
i prosi pacjenta o wycigganie prawej konczyny gérnej do podtogi

e powtdrzy¢ 3, 4 razy

e przetestowac i ponowi¢ w razie potrzeby

UWAGI: ta sama technika pozwala na normalizacje, dysfunkcji ERS lewostronnej;
wystarczy w tym przypadku utozy¢ pacjenta na prawym boku i odwrdcic

parametry.
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Rysunek 14Dysfuncja kregu kregu ledzwiowego ERS

Zrédto: Techniki osteopatyczneColot 2015

Protokut nr 2. Dysfunkcja kregu ledzwiowego FRS.

WSKAZANIE: Deficyt ruchomosci kregu ledzwiowego w kierunku wyprostu, rotaciji

lewej, zgiecia bocznego w lewo (rys.15).
POZYCJA WYJSCIOWA
Pacjent:

e lezy na prawym boku
e prawa konczyna dolna wyprostowana, druga wyprostowana w biodrze,

kolano zgiete +/- 90stopni

Terapeuta:

stoi na wysokosci miednicy

e prawa reka w kontakcie z przestrzenig miedzywyrostkowg nad kregiem w
dysfunkgcji

e drugg rekg ciggnie ramie prawe pacjenta do siebie i w gore, az do

wprowadzenia w ruch w/w przestrzeni miedzywyrostkowe;j

e prosi o utrzymanie tej pozyciji i uchwycenie brzegu stotu

47



e zmienia pofozenie rgk
o lewa reka w kontakcie z przestrzenig miedzywyrostkowg pod
kregiem dysfunkcji
o prawa reka odpycha konczyne dolng prawg do tytu, az do wywotania
ruchu w w/w przestrzeni
e terapeuta chwyta staw skokowy lewy i doprowadza do rotacji wewnetrznej,
wyprostu, odwiedzenia w stanie biodrowym

e zatrzymuje sie zanim poruszy kreg dysfunkcji
WYKONANIE ZABIEGU (b)

e terapeuta prosi pacjenta o wykonanie:
1. zgiecia lewego biodra i stawia opor
» prosi o rozluznienie
» poszukuje nowej bariery ruchowej poprzez wyprost w biodrze
powtarzajgc 3, 4 razy
2. przywodzenia w stawie biodrowym i stawia opor
» prosi o rozluznienie
» poszukuje nowej bariery ruchowej poprzez odwodzenie w
stawie biodrowym powtarzajgc 3, 4 razy

» proponuje przetestowac i ponowi¢ w razie potrzeby

UWAGI: ta sama technika pozwala na normalizacje, dysfunkcji FRS
prawostronnej; wystarczy w tym przypadku utozy¢ pacjenta na lewym boku i

odwrocic¢ parametry.
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Rysunek 15 Dysfunkcja kregu ledzwiowego FRS

Zrédto: Techniki osteopatyczneColotTh.2015.

4.2.3 Biomechaniczna ocena stanu narzadu ruchu przed zaproponowang

profilaktyka wtérng

Pomiary parametréw biomechanicznych wykonywane sgw nowoczesnie
wyposazonym laboratorium biomechaniczno-kinezjologicznym Zaktadu
Biomechaniki Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu.Planuje sie
przeprowadzi¢ badania na wszystkich pracownikach w ramach 3 sesji
pomiarowych. Pierwszy zapis odbywasie przed przystgpieniem do wykonywania
terapii na odcinku ledzwiowym kregostupa, drugi wykonuje sie zaraz po
zakonczeniu jednej sesji terapeutycznej. Ostatnie pomiary odbywajg sie po
zakonczeniu czterotygodniowego cyklu terapeutycznego.

W grupie pilotazowej dokonano dwoch pomiaréw oceniajgcych efekt
jednorazowej terapii na odcinek ledzwiowy kregostupa. Pozostate pomiary zostang

wykonane po zakonczeniu leczenia.

49



4.2.3.1 Elektromiografia

W badaniu wzieli udziat pracownicy zakwalifikowani do grupy pilotazowej,
zgtaszajacy dolegliwosci bélowe ze strony odcinka ledzwiowo-krzyzowego

kregostupa, ktérym wczesniej wykonano badanie tomografii komputerowe;j.

Do oceny miesniowych potencjatéw elektrycznych, postuzono sie
wielokanatowym systemem EMG NoraxonTeleMyo 2400T G2.
Szesnastokanatowy sprzet umozliwiat synchroniczny zapis aktywnosci

elektrycznej miesni oraz zakreséw ruchomosci.

Do analiz wybrano dwa miesnie bezposrednio oddziatujgce na odcinek
ledzwiowy kregostupa, a mianowicie: prostownik grzbietu (erectorspinae) oraz
miesien wielodzielny (multifidus). W przypadku prostownika grzbietu czesci
ledzwiowej elektrody znajdowaty sie symetrycznie, w odlegtosci dwoch palcow od
kregostupa na poziomie wyrostka kolczystego kregu L1. W celu zbadania
aktywnosci elektrycznej miesnia wielodzielnego elektrody przyklejono na linii
taczacej kolec biodrowy tylny gérny oraz przestrzen miedzykregowg L1/L2 na
wysokosci wyrostka kolczystego LS. Lokalizacje i sposob przyklejania elektrod

okreslono na podstawie wytycznych SENIAM (patrz rys 16).

Rysunek 16Schemat naklejania elektrod na migsien prostownik grzbietu oraz wielodzielny

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Aktywnos¢ miesni rejestrowana byta podczas wykonywania przez pacjenta

sktonu w przéd w petnym, mozliwym zakresie. Przed przystgpieniem do badania

omaéwiono oraz zaprezentowano prawidtowe wykonanie proby:

Pozycja wyjsciowa — w staniu, pozycja wyprostowana, stopy ustawione na
szerokosc bioder.

Tempo wykonywania skfonu dyktuje prowadzgcy — skton — min. 3 sekundy,
zatrzymanie — min. 3 sekundy, wyprost — min. 3 sekundy.

Wraz z rozpoczeciem wydechu pacjent roluje ciato zaczynajgc od gtowyi
ptynnie przechodzi do sktonu w przod.

Przez catg prébe konczyny gorne pacjenta opadajg swobodnie.

Stawy kolanowe sg wyprostowane

Wyprost wykonywany jest poprzez rolowanie w odwrotng strone (gtowa
jako ostatni element).

Przed rejestracjg badania 2 pierwsze cykle traktowane sg jako szkoleniowe.
Kazdy pacjent catg probe wykonuje 3 razy.

Procedura powtarzana jest po zakonczeniu pierwszej sesji terapeutycznej.

Wykorzystujgc  oprogramowanie = MyoResearch (MR) jednoczes$nie

rejestrowano sygnaty elektryczne z czterech kanatéw. Synchronizacja z kamerg

cyfrowg umozliwita réwnoczesny zapis wideo wykonywanych préb. Program

MyoResearch postuzyt takze do pozniejszej obrobki jak i interpretacji wynikow.

Surowy sygnat wygtadzono za pomocg RMS oraz usunieto z niego szum EKG.

RMS (Root Square) oznacza warto$¢ skuteczng sygnatu EMG. Jest ona odwrotnie

proporcjonalna do szybkosci przewodzenia widkien miesniowych oraz zalezy od

liczby i stopnia aktywnosci jednostek ruchowych (Bober 2001).
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Rysunek 17 Surowy sygnat elektromiograficzny

Zrédto: opracowanie wiasne.

4.2.3.2 Platforma stabilometryczna

Platforma ACCU SWAY z oprogramowaniemBalanceClince pozwala na
kompletny pomiar obiektywnych parametrow zwigzanych z oceng wychwian
postawy i rownowagi.

Badani wykonywali 6 préb na platformie stabilometrycznej. Stanie obunéz z
konczynami gornymi opuszczonymi wzdtuz tutowia z oczami otwartymi i
zamknietymi.Zadaniem oséb badanych bylo utrzymanie nieruchomej pozycji
stojgcej przez okres 30 sekund.Wykonano 3 préby w warunkach oczu otwartych i
3 proby przy zamknigetych oczach, przerwa miedzy powtdérzeniami trwata 10
sekund. Kolejne pomiary zrobiono w staniu naprzemiennym jednondzprzy oczach
otwartych i zamknietych. Podczas proby badani mieli utrzymywac¢ rownowage
stojgc na jednej kohczynie, druga miata by¢ zgieta w stawie kolanowym do kata 90
stopni. Czas trwania préby 15 sekund, 10 sekund przerwy miedzy pomiarami.
Uzyskano 18 pomiarow, pomiary zostaty powtorzone po

jednej ses;ji

terapeutycznej oraz po czterotygodniowym cyklu terapeutycznym.

Analizowanymi parametrami na platformie AccuSway byty: droga jakg

przebywa COP (center of pressure), pole elipsy wyznaczone przez 95% punktéw
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pomiarowych (rys. 18), predkos¢ srednia przemieszczen punktu COP, odlegto$é

wychylen punktu COP zaznaczong na osi XiY.

Rysunek 18 Pole elipsy wyznaczone przez 95% punktéw pomiarowych.

Zrédto: opracowanie wiasne.

4.2.3.3 System CPG1lvOdo pomiaru ruchomosci kregostupa

Ruchomos¢ odcinka ledzwiowego L1-S1 wyznaczono na podstawie
pomiaru zakresu katéw dla nastepujgcychpozycji ciata: skton do przodu/tytu, skion

w lewo/prawo, rotacja w lewo/prawo (patrz rys. 19).

Rysunek 19 Pomiar ruchomosci. 1 - skton do przodul/tyt, 2 - skton w lewo/prawo, 3 - rotacja
w lewo/prawo

Zrédto: Ogurkowska 2007.
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Badania wykonano przy pomocy tréjosiowego SystemuCPG1v0 (patrz rys.
20) z oprogramowaniem do pomiaru predkosci katowych oraz katow
przemieszczenia segmentdw, do ktorych jest onprzytwierdzony.

Po uprzednim wyzerowaniu sprzetu, w pozycji stojgcej, przy ustabilizowany
miednicy na wysokos$ci talerzy biodrowych, w zaleznosci od ptaszczyzny pomiaru
(strzatkowa, czotowa i poprzeczna), wyznaczano mozliwie najwiekszy kat

odchylenia odcinka ledzwiowego od pozycji wyjsciowe;j.

Rysunek 20 Tréjosiowe urzadzenie CPG1vo

Zrodto: opracowanie wiasne.

Na rysunkach 21 — 26, przedstwionoprzyktady uzyskanychwynikéw badania
ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa :
e W ptaszczyznie strzatkowej— przeprost
A. Przed terapig B. Po terapii

.;.-nunnu:nuu!f
.
a‘illltll!l!t:ﬂw

Rysunek 21 Ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej-
przeprost

Zrédto: opracowanie wiasne.
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e W ptaszczyznie strzatkowej— zginanie

A. Przed terapig B. Po terapii

i T
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Rysunek 22 Ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej-
zginanie

Zrédto: opracowanie wiasne.

e W pfaszczyznie czotowej — zginanie w prawg strone

A. Przed terapig B. Po terapii
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Rysunek 23 Ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa w ptaszczyznie czotowej zginanie
w lewg strone

Zrédio: opracowanie wiasne.

e W ptaszczyznie czotowej — zginaniew lewg strone

A. Przed terapig B. Po terapii
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Rysunek 24 Ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa w ptaszczyznie czotowej zginanie
w prawa strone

Zrédto: opracowanie wiasne.
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e W ptaszczyznie poprzecznej— rotacjaw prawg strone

A. Przed terapig B. Po terapii
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Rysunek 25 Ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa w ptaszczyznie poprzecznej w
prawg strone

Zrodto: opracowanie wiasne.

e W ptaszczyznie poprzecznej — rotacjaw lewgstrone

A. Przed terapig B. Po terapii
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Rysunek 26 Ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa w ptaszczyznie poprzecznej w
lewa strone

Zrédto: opracowanie wiasne.
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4.2.4 Biomechaniczna ocena stanu narzadu ruchu po jednorazowej terapii

4.2.4.1 Elektromiografia

Po wykonaniu przez fizjoterapeute technik energizacji miesniowych

wykonano ponowne pomiary czynnosci mioelektrycznej miesnia prostownika

grzbietu i miesnia wielodzielnego. Metodologia badania patrz punkt 4.2.3.1

4.2.4.2 Platforma stabilometryczna

Wykonano ponowne pomiary stabilizacji gtebokiej na platformie AMTI, po
zastosowaniu terapii na odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa. Metodologia

badania - patrz punkt 4.2.3.2

4.2.4.3 SystemCPG1v0 do pomiaru ruchomosci kregostupa
Do oceny zmiany ruchomosci odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa

po wykonaniu terapii na odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa wykorzystano

ponownie system CPG1v0. Metodologia badania - patrz punkt 4.2.3.3

4.2.5 Ocena funkcjonalna i biomechaniczna stanu narzadu ruchu po

czterotygodniowej terapii.

425.1 SkalaVas

W celu oceny sity bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa uzyto ponownie

skali VAS. Metologiabadania - patrz punkt 4.2.1.2
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4.2.5.2 Kwestionariusz Oswestry

Zmiane stopnia niepetnosprawnosci po czterotygodniowej terapii na
odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa oceniono Kwestionariuszem Oswestry.

Metodologia badania - patrz punkt 4.2.1.3

4.2.5.3 Diagnostyka funkcjonalna

Zastosowane przed cyklem terapeutycznym testy kliniczne wykonano po

zakonczeniu leczenia. Metodologia badania - patrz punkt 4.2.2.2

4.2.5.4 Elektromiografia

Do ponownej oceny aktywnosci miesni prostownika i wielodzielnego po
czterotygodniowym leczeniu wykorzystano elektromiografie powierzchniowa.

Metodologia badania - patrz punkt 4.2.3.2

4.25.5 Platforma stabliometryczna

Po zakonczonym cyklu terapeutycznym zmierzono ponownie stabilizacje
gtebokg badanych mezczyzn wykorzystujgc platforme AMTI. Metodologia badania
- patrz punkt 4.2.3.3

4.25.6 SystemCPG1v0 do pomiaru ruchomosci kregostupa
Do poréwnania zakresow ruchomosci odcinka ledzwiowo-krzyzowego

kregostupa wykorzystano pomiary uzyskane za pomocg systemu zyroskopowego.

Metodologia badania - patrz punkt 4.2.3.4
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5. Wyniki

5.1 Wyniki badan ankietowych

Najwazniejszymi informacjami uzyskanymi dzieki przeprowadzonym
badaniom ankietowym bylo okreslenie lokalizacji i natezenia najczesciej
wystepujgcych dolegliwosci bolowych wsrod pracownikéw dziatu montazu
przemystu motoryzacyjnego.Najczesciej zgtaszang dolegliwoscia (az 65%
badanych) jest bdl odcinka ledzwiowego kregostupa (patrz wykres 1). Co wiecej,
ponad 1/3 badanych odczuwa bdl odcinka ledzwiowego kregostupa kilka razy w
tygodniu lub nawet codziennie. Kolejno, pacjenci uskarzajg sie na odcinek szyjny
kregostupa (41%), nadgarstek (43%) oraz na staw barkowy (27%). Pojedyncze

osoby cierpig z powodu bélu stawdw biodrowych oraz stopy.
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Wykres 2 Lokalizacja dolegliwosci bélowych w grupie badawczej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Kregostup nie funkcjonuje jako pojedyncza wyizolowana struktura, ale jest
czescig tancucha biokinematycznego, na ktérego prawidtowe funkcjonowanie ma

wptyw wiele czynnikbw. Powyzsze, badania ankietowe pozwolity ocenic
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wptywwieku, pozycji przyjmowanych w trakcie pracy, aktywnosci fizycznej, stazu
pracy na bol w poszczegodlnych segmentach kregostupa.

Test niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona wskazuje na brak powigzania
pomiedzy wystepowaniem bolu odcinka szyjnego, a wiekiem p=0,7069. Jak
rowniez na brak powigzania pomiedzy wystepowaniem bdlu odcinka ledzwiowego
a wiekiem p=0,77828

Grupy wiekowe nie réznig sie takze pod wzgledem sity bodlu odcinka
ledzwiowego kregostupa wyrazonej w skali VAS (p=0,0938) oraz szyjnego
(p=0,0894). Poréwnujgc grupy wiekowe pod wzgledem sity boélu catego
kregostupa, stwierdzono zréznicowanie na poziomie istotnosci p=0,0524, co jest
zwigzane ze zrdoznicowaniem grupy od 20 do 34 lat, a grupg oséb w przedziale od
35 do 49 lat na poziomie p=0,0484, zréznicowanie stwierdzone na podstawie testu
post-hocdla testu ANOVA Kruskala-Walisa) (rys. 27).Nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic pomiedzy czestotliwoscig pojawiania sie bolu a jego sitg zaréwno

w odcinku szyjnym, jak i ledzwiowym.
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Rysunek 27 Zaleznos¢ pomiedzy grupami wiekowymi a sitg bolu kregostupa

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Kolejnym etapem badania byto sprawdzenie korelacji pomiedzy
czynnosciami, ktore najczesciej wykonujg pracownicy w trakcie pracy, a
wystepowaniem bodlu w odcinku szyjnym i ledzwiowym kregostupa. Nie
zaobserwowano zadnych powigzan pomiedzy pozycjg ciata wymagang w pracy a
bolem w odcinku szyjnym kregostupa. W przypadku odcinka ledzwiowego test
niezaleznosci  chi-kwadrat wskazuje na istnienie korelacji pomiedzy
wystepowaniem bolu a dtugotrwatym chodzeniem (p = 0,0209).

Przeprowadzono rowniez analize dotyczacg wptywu rodzaju aktywnosci
fizycznej poza pracg zawodowg na bol zarébwno w odcinku szyjnym jak i
ledzwiowym. Na podstawie testu niezaleznosci chi-kwadrat stwierdzono istotne
powigzanie pomiedzy jazdg na rowerze a wystepowaniem bélu odcinka szyjnego
kregostupa (p = 0,0257).

Mozna stwierdzi¢, ze pracownicy linii produkcyjnej zaktadu produkcyjnego
dziatu montazu do oso6b aktywnych. 38% badanych podejmuje aktywnos¢ fizyczng
klika razy w tygodniu, 35% mezczyzn deklaruje aktywnosc¢ po pracy klika razy w
miesigcu, jedynie 17% pracownikdéw ¢wiczy klika razy w roku, natomiast 8%

ankietowanych podejmuje aktywnosci fizyczng codziennie(rys. 28).

codziennie; 7%

/ kilka razy w roku; 18%

kilka razy w tygodniu; 39%
kilka razy w miesigcu; 35%

Rysunek 28 Czestotliwos¢ aktywnosci fizycznej pracownikéw poza praca zawodowa

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono statystycznie istotne
réznice pomiedzy dwiema grupami pracownikow ze stazem pracy do 10 lat pracy i
powyzej 10 lat pracy pod wzgledem sity bdlu odcinka szyjnego kregostupa
wyrazonej w skali VAS(p = 0,0326) (rys. 29).
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Rysunek 29 Poréwnanie stazu pracy, z bélem odcinka szyjnego

Zrédto: opracowanie wiasne.

Z analizy wynika, ze pracownicy ze stazem powyzej 10 lat zgtaszali srednio
silniejszy bol kregostupa mierzony w skali VAS niz pracownicy ze stazem pracy do
10 lat (p=0,0121). Grupa pracownikdw ze stazem pracy powyzej 10 Ilat
charakteryzuje sie wiekszg sitg bolu odcinka ledzwiowego niz grupa pracownikow
ze stazem pracy do 10 lat (rys. 30). Swiadczy, to o tym,zepraca na linii
produkcyjnej w badanym zaktadzie wptywa negatywnie na site dolegliwosci
bolowych w obrebie kregostupa.
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Rysunek 30 Poréwnanie stazu pracy, z bélem odcinka ledzwiowego

Zrédto: opracowanie wiasne.

Prace wlasne pokazujg, ze ubadanych montazystéw wystepujg problemy
bolowe kregostupa mimo dziatan profilaktycznych prowadzonych przez zakiad.
Pracownicy regularnie przechodzg szkolenia z zakresu ergonomii pracy. Na

terenie zaktadu znajduje sie osrodek zdrowia wraz z zapleczem sportowym.

5.2 Badania pilotazowe

Geometria odcinka ledzwiowego kregostupa grupy pilotazowej

Odcinek ledzwiowy kregostupa zgodnie ze swojg funkcjg, budowg jak i
lokalizacjg przenosi najwieksze obcigzenia. Krgzki miedzykregowe jako struktury
sprezyste majgce na celu amortyzacije i ochrone kolejnych segmentow
kregostupa, dostarczajg szeregu danych na temat stanu zdrowotnego kregostupa.
W zwigzku z tym podjeto prébe analizy parametréw geometrycznych odcinka

ledzwiowo - krzyzowego kregostupa u pieciu pacjentow z grupy pilotazowe;.
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Indeks Lordozy Ledzwiowej
Dla kazdego 2z pracownikow obliczono wartos¢ Indeksu Lordozy
Ledzwiowej. W danych literaturowych Bedzinski podaje srednie wartosci ILL dla

odpowiednich pozycji ciata:

"1 Pozycja stojaca 6,79%

1 Siedzagca (kagt odchylenia oparcia 80°) 6,85%

1 Siedzagca (kagt odchylenia oparcia 100°) 4,56%

1 Siedzagca (kagt odchylenia oparcia 115°) 4,29%

Obserwujgc wiec zmiane wartosci ILL odnosnie pozycji ciata mozna zauwazyc,
iz zmniejsza sie ona, im pacjent znajduje sie blizej pozycji lezgcej. Badanie
tomograficzne wykonywane byto wtasnie w takiej pozycji (Bedzinski 1997). Na

Wykresie 3 przedstawiono kat ILL dla badanych pacjentéw. U trzech z nich

zaobserwowano powiekszenie tego kata.

14.
12, -
m Pacjent 1
10. -
m Pacjent 2
8. - _

X = Pacjent 3
6.1 Pacjent 4
4. - ®m Pacjent 5
2.

0. -

ILL

Wykres 3Indeks Lordozy Ledzwiowej ILL u badanych pacjentow

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Kat Whitmana — Fergusona

Jest to kat zalezny od ustawienia kosci krzyzowej oraz od przebiegu i
wielkosci tuku lordozy ledzwiowej. Norma dla tego parametru miesci sie w
przedziale 25° - 42(Majcher 2002).Zaréwno niewystarczajgcy jak i nadmierny kat
nachylenia kosci krzyzowej ma negatywny wptyw na biomechanike czesci
ledzwiowo — krzyzowej kregostupa. Ws$réd badanych pacjentow wartosci
wymienionego wyzej parametru wyniosty odpowiedni w przedziale od 31,1 do 51
stopni (Wykres 4).Zbyt duzy kat W — F powoduje przecigzenie krazka
miedzykregowego oraz nadmierny nacisk zwtaszcza na krgg L5 (Gotebiowska
2009).

60.
50.
m Pacjent 1
40. 1 ® Pacjent 2
30. - m Pacjent 3
Pacjent 4
20. -+
m Pacjent 5
10. -
0. -

kat W-F

Wykres 4Wartos¢ kata Whitmana — Fergusona u badanych pracownikéw

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wzgledny Wspétczynnik Wysokosci

Informacje na temat wysokosci krgzkow miedzykregowych jak i trzondw
kregowych mowig wiele o stanie zdrowotnym kregostupa. Odpowiednie
uwodnienie krgzka miedzykregowego Scisle wigze sie z jego wysokoscig. Zebrane
informacje i obliczone parametry geometryczne umozliwiajg takze ocene stopnia
zaawansowania zmian zwyrodnieniowych odcinka ledzwiowo — krzyzowego

kregostupa. Otrzymane wyniki zestawiono z danymi literaturowymi, ktore postuzyty
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za normy dla dorostych mezczyzn (Alam i in. 2014; Berry, Moran 1987; Isachar,
Moshe, 1986; Tang i in. 2016)

Na  Wykresie Sprzedstawiono  zmiane tylnej wysokosci  krgzka
miedzykregowego u badanych pacjentow.

13.5
m Pacjent 1
11.3
'E' ® Pacjent 2
9.
£
‘O m Pacjent 3
‘w 6.8
o
X )
<] Pacjent 4
2 4.5
3 :
m Pacjent 5
2.3 -
E Dane
0. - literaturowe

L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/51
numer krazka miedzykregowego
Wykres 5 Tylne wysokosci krazkéw miedzykregowych w funkcji numeru krazka

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analizujgc warto$ci Hi dla L1 - L5mozna stwierdzi¢ przyrost tylnej wysokosci
krazkow miedzykregowych na odcinku pierwszych czterech krgzkéw. Obserwacja
ta pokrywa sie z danymi literaturowymi charakteryzujgcymi sie takze przyrostem
tylnej wysokosci, jednak wystepujgcym na innym poziomie. W stosunku do norm
tylna wysokos¢ ostatniego krgzka miedzykregowego jest mocno zanizona dla obu

badanych mezczyzn i wynosi ok. 66% danych literaturowych.

Na Woykresie 6 przedstawiono zmiane przednich wysokosci krgzkow
miedzykregowych w odcinku ledzwiowo — krzyzowym kregostupa u pracownikow

przemystu motoryzacyjnego.
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m Pacjent 1

® Pacjent 2

= Pacjent 3
= Pacjent 4
m Pacjent 5

® Dane
literaturowe

L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/S1
numer krazka miedzykregowego

Wykres 6 Przednie wysokosci krazkow miedzykregowych w funkcji numeru krazka

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na podstawie dokonanych pomiaréw widoczne jest zwigkszanie sie
przedniej wysokosci krgzka wraz z kolejnym numerem kregu na odcinku od L1 —
L5 u wszystkich pacjentéw z wyjgtkiem pacjenta nr 4. Wedtug wspomnianych
norm literaturowych, przednia wysokos¢ krgzkéw miedzykregowych Hii wzrasta na
catej dtugosci odcinka ledzwiowego. Uzyskane wartosci u czterech pacjentow sg

wyzsze niz dane literaturowe.

Na kolejnym wykresie (Wykres 7) zobrazowano zmiany tylnych wysokosci
trzondéw kregowych, na przebiegu czesci ledzwiowej kregostupa. Informacje na
temat cech morfologicznych kregdw takze pomagajg w diagnozowaniu zmian

przecigzeniowych krgzkow miedzy kregowych.
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E 54, m Pacjent 2
:§ ® Pacjent 3
§ 16. ® Pacjent 4
; 8 m Pacjent 5
m Dane
literaturowe

1 2 3 4 5
numer kregu ledzwiowego

Wykres 7 Tylne wysokosci trzonéw kregowych w funkcji numeru kregu

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ponizej kregu L2 widoczny jest spadek tylnej wysokosci trzonéw kregowych
wraz z numerami kolejnych kregdw. Najwiekszg tendencje obserwuje sie u
pacjenta nr 5. Zaleznos¢ ta jest takze widoczna w przypadku analizy danych
literaturowych. Otrzymane wysokosci sg zblizone do wysokosci normatywnych
najbardziej w przypadku pacjenta nr 2. U pozostatych mezczyzn wartosci sg

wyzsze w stosunku do norm literaturowych.

Wykres 8 prezentuje wartosci przedniej wysokosci trzonéw kregowych

pracownikéw przemystu motoryzacyjnego w poréwnaniu z danymi literaturowymi.
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Wykres 8 Przednie wysokosci trzonéw kregowych w funkcji numeru kregu

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku przedniej wysokosci trzonéw kregowych mozna zauwazyc
tendencje wzrostowa, wraz ze zwiekszaniem sie numeru kregu ledzwiowego.
Stwierdzenie to jest prawdziwe zaréwno odnosnie do badanych mezczyzn

zatrudnionych w dziale montazu, jak i danych literaturowych.

Na Woykresach 9 — 13przedstawiono poréwnanie przednich i tylnych

wysokosci kregdw odcinka ledzwiowego kregostupa u badanych pracownikow.

U pacjenta nr 1 zauwaza, sie, ze w kregu L1dominuje patologiczny wzorzec
przewagi tylnej wysokosci kregéw nad przednig hi >hi. Z kolei w kregach
ledzZwiowych L3-L5 obserwuje sie klinowacenie sie kregobw w Kkierunku
przeciwnym, a mianowicie przednie wysokosci trzonéw kregowych sg wigeksze

anizeli tylne hii> hi.
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Przednie i tylne wysokosci trzonow kregowych w
funkcji numeru kregu - Pacjent 1

2 3 4 5

numer kregu ledzwiowego
m przednie wysokosci  ®tylne wysokosci

Wykres 9 Poréwnanie przednich i tylnych wys. kregéw odcinka ledzwiowego kregostupa u
pacjentanr 1

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku pracownika nr 2 w kregach L1 — L4 dominuje patologiczny
wzorzec przewagi tylnych wysokosci kregdw nad przednig hi >hi. Natomiastna
poziomie kregu L5 wystepuje klinowaceniew kierunku przeciwnym, a mianowicie

przednie wysokosci trzondw kregowych sg wieksze anizeli tylne hii> hi.

Przednie i tylne wysokosci trzonéw kregowych w
funkcji numeru kregu - Pacjent 2

w
N

7 7

wysokos¢ [mm]
N
N

[y
o
|

1 2 3 4 5
numer kregu ledzwiowego

m przednie wysokosci  mtylne wysokosci

Wykres 10 Poréwnanie przednich i tylnych wys. kregéw odcinka ledzwiowego kregostupa u
pacjenta nr 2

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Podobng tendencje jak w przypadku pracownika nr 2, obserwuje sie u
pacjenta nr 3 w kregach L1 — L3 dominuje patologiczny wzorzec przewagi tylnej
wysokosci kregow nad przednig hi >hi. Klinowaceniew kierunku przeciwnym
wystepuje na kregu L4 i LS.

Przednie i tylne wysokosci trzonow kregowych w
funkcji numeru kregu - Pacjent 3

1 2 3 4 5

numer kregu ledzwiowego

m przednie wysokosci  mtylne wysokosci

Wykres 11 Poréwnanie przednich i tylnych wys. kregow odcinka ledzwiowego kregostupa u
pacjentanr 3

Zrédto: opracowanie wiasne.

U pacjentéw nr 4 i nr 5 na kregu L5 wysokos$ci przednie trzondw kregowy sg
wyzsze w stosunku do tylnich wysokosci. U mezczyzny nr 5 takg tendencje
zauwaza sie réwniez na poziomie L4. Na odcinku L1-L4 u pracownika nr 4 i na
odcinku od L1-L3 u pacjenta nr 5 wystepuje patologiczny wzorzec przewagi tylnej
wysokosci kregdw nad przednig hi >hii.
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Przednie i tylne wysokosci trzonow kregowych w
funkcji numeru kregu - Pacjent 4

1 2 3 4 5

numer kregu ledzwiowego
m przednie wysokosci  mtylne wysokosci

Wykres 12 Poréwnanie przednich i tylnych wys. kregow odcinka ledzwiowego kregostupa u
pacjentanr 4

Zrédto: opracowanie wiasne.

Przednie i tylne wysokosci trzonow kregowych w
funkcji numeru kregu - Pacjent 5

w b
No©

wysokos$é [mm]
= N
o &

© @®
L

1 2 3 4 5

numer kregu ledzwiowego
m przednie wysokosci B tylne wysokosci

Wykres 13 Poréwnanie przednich i tylnych wys. kregéw odcinka ledzwiowego kregostupa u
pacjentanr 5

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Obliczona wartos¢ Wzglednego Wspétczynnika Wysokosci u badanych
mezczyzn zwieksza sie w przedziale od L1 do L5 (patrz wyk. 14). Zgodnie z
danymi literaturowymi wielkos¢ Wzglednego Wspotczynnika Wysokosci rosnie
wraz z numerem kregu ledzwiowego [35]. Powinna sie ona takze zawiera¢ w
przedziale <0,27 — 0,47>. Najmniejsza uzyskana wartos¢ WWW wyniosta 0,18
(Pacjent nr 4) i nie miesci sie ona w zakresie norm. Warto réwniez zaznaczy¢, iz
dane obliczone dla wszystkich kregdéw ledzwiowych dla pacjenta nr 4 sg mniejsze
od poréwnywanych danych normatywnych. U pacjenta nr 5 w przypadku kregéw
L1 i L2 wartosci sg nizsze od danych referencyjnych. Nizsze wartosci WWW moga
SwiadczyCo wystepujgcej chorobie degeneracyjnej krgzkoéw kregowych i

zmniejszaniu sie w czasie szpary miedzykregowej oraz wtoknieniu krgzkéw.

0.5
0.375 m Pacjent 1
m Pacjent 2
S 0.25 1 = Pacjent 3
Pacjent 4
0.125 A
m Pacjent 5

1 2 3 4 5
numer kregu ledzwiowego

Wykres 14 Wzgledny Wspoétczynnik Wysokosci w funkcji numeru kregu

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Analiza parametréw biomechanicznych grupy pilotazowej

Analiza paramentréwstabilometrycznych

Analizie poddano wybrane parametry uzyskane dzieki platformie
stabilometrycznej AMTI. W celu tatwiejszej analizy pacjentom przyporzgdkowano
numery od 1 do 5. Kazdy parametr oceniono, wedtug wczesniej ustalonego
protokotu badania. Poréwnano wyniki uzyskane przed i po zastosowaniu
jednorazowej terapii podczas stania obundéz przy oczach otwartyi zamknietych,
staniu przy oczach otwartych jednondéz raz na prawej raz na lewej konczynie
dolnej oraz staniu przy oczach zamknietych jednondz raz na prawej raz na lewej

konczynie.

,,,,,,

przebyt Srodek nacisku stop (COP) badanego w ciggu 30s,.

Analizujgc  poszczegolnych  pacjentow  widaé zmianyw  dtugosc
Sciezki.Najwiekszg poprawe uzyskat pacjent nr 4 przy pierwszy pomiarze uzyskat
Sredni wynik 38,57 cm natomiast po leczeniu, dtugosé $ciezki wynosita 27,39

cm.Réwniez zmiane zaobserwowano u pacjenta nr 1 2.
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Rysunek 31 Dlugos¢ drogi przed i po terapii przy pomiarze obunéz z oczami otwartymi
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#3; 42,32
T
#4;38,57
il #5; 34,33
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— #5; 32,46
#3,31,14 .
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"
. #4; 27,39 o
30,34 l#2:2678  “s ; 30,44
: £ #2;2587
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i
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#1;22,75
_______ 2 p—
T 91 22,31
przed terapig po terapii
* Srdnia O rednia + 2'Blad std L $rednia+Odch.std & Darie sutows

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku proby stania obun6éz z oczami zamknietymizauwaza sie

réznice $rednich warto$¢ PathLenght (dtugo$¢ $ciezki) na poziomie 10,87 cm

(patrz rys. 32). U wszystkich pacjentdw uzyskano poprawe. Ponownie najlepszy

wynik uzyskat pacjent nr 3, gdzie wartos¢ poczatkowg miat na poziomie 81,48 cm

po terapii uzyskat wynik 48,24 cm. Mozna wysnu¢ hipoteze, ze zastosowana

terapia wptyneta pozytywnie na stabilizacje gtebokg dzieki

wzmocnhieniu

oddziatywania prioprioceptoréw znajdujgcych sie w stawach. Za utrzymywanie

pozycji pionowej ciata w momencie zamkniecia oczu, odgrywajg wiekszg role

miesnie.
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Rysunek 32 Dlugos¢ drogi przed i po terapii przy pomiarze obunéz z oczami zamknietymi

Path Lenght [cm ]
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#3;81,48
A
#5; 52,38
_#5;,53,00
S #3; 48,24
& i
#4: 42 87 48,30 —l—
S =
#2,34,70 o
#2; 26,96 37,43
PSR 3 3 0090 - 5 #4; 34,54
A Bosscaiadce
A,
N ‘A
#1,2942 YT #1, 25,01
przed terapiag po terapii
* Srednia [ $rednia + 2*Btad std T $redniatOdch.std 4 Dane surowe

Zrodto: opracowanie wiasne.

w przypadku testu stania jednondz na konczynie prawej z oczami zamknietymi i
otwarty (patrz rys. 33). Zauwaza sie tak jak w przypadku stania obundéz, ze lepsze
wyniki uzyskujg pacjenci przy pomiarze z oczami zamknietymi. Pogorszenie
wyniku mozna zaobserwowacéw przypadku testu z oczami otwartymi dla prawe;j

konczyny dolnej u pacjenta nr 2 nr 1 i nr 5. Natomiast nie zauwaza sie poprawy u

pacjenta nr 5 w przypadku préby z zamknietymi oczami.
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Rysunek 33 Porownanie parametru dlugosci sciezki przy oczach otwartych (lewy wykres)
oraz przy oczach zamknietych (prawy wykres) dla konczyny dolnej prawej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Najwiekszg poprawe dtugosci Sciezki, jakg zaznacza Srodek nacisku stopy

lewej zauwaza sie w przypadku préby z zamknietymi oczami (patrz rys. 34).

Zmiana srednich wartos¢ wynosi 116,66 cm. Tylko u jednego badanego nr 4

zaobserwowano pogorszenie. Poprawe przy tescie dla lewej konczyny dolnej z

oczami otwartymi uzyskali pacjencinr 4 i nr 3.
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Rysunek 34 Poréownanie parametru dlugosci sciezki przy oczach otwartych (lewy wykres)
oraz przy oczach zamknietych (prawy wykres) dla konczyny dolnej lewej

Zrodto: opracowanie wiasne.
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V AVG- Srednia predko$¢, z jakg porusza sie $rodek nacisku stop podczas

badania, wyrazong w cm/s
Srednie wartosci predkosci VAVG uzyskane przed terapig i po terapii dla

proby stania obunoz przy oczach otwarty nie réznig sie (rys 35).
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Rysunek 35 Srednia predko$é podczas préby obunéz z oczami otwartymi

Zrodto: opracowanie wiasne.

Podobnie jak w przypadku parametru droga sciezki, predkos¢ sciezki
poprawita sie w przypadku préby z oczami zamknietymi. (patrz rys. 36) Uzyskano

bardzo dobry wynik. Prawie o potowe zmniejszyta sie VAVGz wartosci 2,58 cm/s

nal,27 cm/s.
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Rysunek 36 Srednia predkosé $ciezki podczas proby obunéz z oczami zamknietymi

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku testu stania jednondz na lewej kohczynie z oczami zamkniety

i otwarty zauwaza sie ponownie poprawe po terapii dla pomiaréw uzyskanych przy

oczach zamknietych. Czterech pacjentow uzyskato lepsze wyniki niz przed

zastosowanymi technikami na odcinek ledzwiowy kregostupa (rys 37).
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oraz przy oczach zamknietych (prawy wykres) dla konczyny dolnej prawej

Zrodto: opracowanie wiasne.

Pomiary dla prawej konczy dolnej przy oczach zamkniety i otwarty nie

wskazujg istotnych réznic. Srednie warto$ci nie znacznie sie poprawity przy obu

prébach (rys 38).
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oraz przy oczach zamknietych (prawy wykres) dla koiczyny dolnej lewej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Area 95-pole elipsy, w ktéorym sie zawiera 95% punktéw pomiarowych

(wspotrzedne punktu przytozenia wypadkowej sity reakcji podtoza)

Pole elipsy w przypadku pomiaréw obundz dla prob przy oczach otwartych i

zamkniety nieznacznie sie powiekszyto (rys. 39). W obu protokotach najwiekszg

elipse miat pacjenta nr 3.
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Rysunek 39 Pole elipsy przed i po terapii przy pomiarze obunéz z oczami otwarty (lewy
wykres) oraz z oczami zamknietymi (prawy wykres)

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku préb jednondz na prawej kohczynie, poprawe zauwaza sie po

terapii przy zamknietych oczach az o 58,81cm? zmniejszyto sie pole powierzchni.

Przy testach z oczami otwartymi ta poprawa jest nieznaczna (rys. 40).

80



18 240

&emee #1; 228,55
a4, 1643 220
16 #2, 188,55
200 ﬁ—
14 a
180
#2,10,31
12 om—, o— ; 160 #1; 116,04
= G T 140
E 10 #5683 i E ;
8 — ey 109,02 i
g 8 8 ®
g 691 #2630 Z 100
. - % 639 #4 5,68 E f#‘i 52,99
6 & . g0l #55125 =
& Y
420 A N #3999
4 e A : ‘.‘ #2;19,07 50‘39"‘
.............. A ’ " 7
#5,3,79 ~ .’ 5\ % A
gfisd) 2 \ 40 & S G
5 #3381 #3418 e ' L pg
—l o 20 #1837 b T #l4;4549
1
0 0
przed terapiq po terapii przed terapia po terapii

Rysunek 40 Poréwnanie parametru pole elipsy przy oczach otwartych (lewy wykres) oraz
przy oczach zamknietych (prawy wykres) dla konczyny dolnej prawej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analizujgc srednie wyniki dla pomiarow stania na lewej konczynie dolnej
(rys. 41).Podczas stania przy oczach otwartych zauwaza sie pogorszenie |,
natomiast wszyscy badani uzyskali lepsze wyniki przy prébie z oczami
zamknietymi. Roznica pola elipsy przed i po terapii to 120,81 cm?.Wszyscy
pracownicy po zastosowanych technikach na odcinek ledzwiowy zakreslili

mniejsze pole elipsy podczas badania na platformie stabilometrycznej.
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Rysunek 41 Poréwnanie parametru pole elipsy przy oczach otwartych (lewy wykres) oraz
przy oczach zamknietych (prawy wykres) dla konczyny dolnej lewej

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Analiza potencjalow elektrycznych miesni

Na podstawie wynikéw badania EMGzauwazono zwigzek miedzyWzgledny
Wspotczynnikiem Wysokosci(WWW), a mioelektryczng czynnoscig prostownika
grzbietu.

U pacjenta nr 4 Wzgledny Wspotczynnik Wysokosci jest najnizszy wsrod
badanych mezczyzn (patrz wykres 14) dla poszczegdlnych kregéw wynosi:
L1/L2=0,1779, L2/L3=0,1917, L3/L4=0,2512, L4/L5=0,2596, L5/S1=0,26.
Stosunek czynnosci mioelektrycznejwyprostu do zgiecia badanego miesnia jest
najmniejszy. Przed terapig stosunek ten wynosit 0,88, po jest na poziomie 1,42
(ryc. nr 42). Natomiast u badanego nr 3, gdzie Wzgledny Wspotczynnik Wysokosci
jest najwyzszy wsrod badanych pracownikéw (patrz  wykres 14) dla
poszczegolnych kregéw wynosi: L1/L2=0,3574, L2/L3=0,3236, L3/L4=0,4389,
L4/L5=0,4406, L5/S1=0,4103. Stosunek czynnosci mioelektrycznejwyprostu do
zgiecia prostownika grzbietu lewego jest najwiekszy. Przed terapigwynosit 3,01,
po wykonaniu technik na odcinek ledzwiowy kregostupa jest na poziomie 3,21
(Rysunek 42).

Prea Weapia po becaps
z.: - :H 7 3‘;; "% Aé‘() Ta ? ’)zL.:. T s _].2 3 3: 7 ..‘.‘:‘, 7y
Rysunek42Czynnosémioelektrycznaprostownika grzbietu lewego przed i po terapia
Zrodto: opracowanie wiasne.
Na Rysunku 43 przedstawiono korelacje czynnosci bioelektrycznej miesnia

wielodzielnego prawego z Indeksem Lordozy Ledzwiowej (ILL). Zauwazono lepszg

prace miesnia u pacjentow z nizszym ILL po zastosowanej terapii.
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Rysunek 43Korelacja czynnosci bioelektrycznej miesnia wielodzielnego prawego z
Indeksem Lordozy Ledzwiowej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analiza ruchomosci odcinka ledzwiowego

Zbadano ruchomo$¢ odcinka ledzwiowego na pomocatrojosiowego
SystemuCPG1v0 z oprogramowaniem do pomiaru predkosci kgtowych oraz kgtow
przemieszczenia segmentéw, do ktérych jest onprzytwierdzony . Otrzymane dane
zostaty poréwnane z danymi normatywni wedlug Adams (2010). Mezczyzn
uszeregowano alfabetycznie, nadajgc numeracje od 1 do 5. Na wykresie symbol
P_oznacza kolejnego pacjenta, nr jest adekwatny z numerem nadanym na

poczatku badania i jest spdéjny z numeracjg uzytg w poprzednich badaniach.

Na wykresie nr 15 pokazane sg zmiany ruchomosci odcinka ledzwiowego w
ptaszczyznie strzatkowej. Przyjeto nastepujgce onaczenia: Prost- wyprost, zg-
zgiecie, POZ- jest to pomiar po terapii. W przypadku pacjenta nr 5 nie odnotowano
czynnego ruchu wyprostu, przed i po terapii. W stosunku do danych
normatywnych obserwujemy ograniczenie wyprostu w odcinku ledzwiowym
kregostupa w badanej grupie. Po terapii wida¢ poprawe ruchomosci u wszystkich
mezczyzn. W przypadku zgiecia tylko u pacjenta nr 5 wida¢, nie znaczne

pogorszenie zakresu ruchu.
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Wykres 15 Ruchomosci odcinka ledzwiowego w ptaszczyznie strzatkowej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wykres nr 16 przedstawia ruchomos¢ w ptaszczyznie czotowej. Skton w
prawg oznaczono symbolem- Cz.p oraz skion w lewg strone jako-Cz.L. U
pacjentow nr 1 i 2, przed terapig wystepowato znaczne ograniczenie w stosunku
do norm. Po terapii obserwuje sie poprawe ruchomosci w obu kierunkach. U
pacjenta nr 4 przed terapig wystepowata hipermobilno$é, natomiast po terapii
zakres ruchu w pfaszczyznie czotowej poprawit sie w stosunku do danych
normatywnych. W obrazie tomografii komputerowej u tego pacjenta, obserwujemy
rozlegte zmiany na wszystkich poziomach kregostupa ledzwiowego. Zwezenia
przestrzeni miedzykregowych na poziomie od L4 do S1 oraz protruzje na
poziomach od L2 do S1, spowodowaty obnizenie powierzchni stawowych i
rozciggniecie aparatu wiezadtowego, przez co u tego pacjenta obserwujemy
nadmierng ruchomos¢ w odcinku ledzwiowym kregostupa. Po zastosowanej terapii
u pacjenta nr 5, poprawit sie réwniez zakres ruchomosci sktonu w lewg strone
wyrownujgc dysbalans pomiedzy prawg strong. Natomiast u pacjenta nr 3 nie
zauwaza sie poprawy, a wyniki przed i po terapii sSwiadczg o ograniczeniu

ruchomosci w tej ptaszczyznie.
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Wykres 16 Ruchomosé¢ odcinka ledzwiowego kregostupa w ptaszczyznie czotowej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zakres ruchu rotacji przedstawiono na wykresie nr 17. Poprawe wartosci

kata rotacji w stosunku do danych normatywnym zauwazono u pacjentow nr 2,

3,4. U pacjenta nr 1 zaobserwowano nadmierng rotacje, poprawe uzyskat tylko w

ruchu w lewg strone. Geometria odcinka ledzwiowego kregostupa u tego pacjenta

wskazuje powiekszony indeks

lordozy ledzwiowe;.

Co moze korelowaé z

nadmierng rotacjg oraz jak pokazuje wykres nr powigekszonym zakresem ruchu

zgiecia. Natomiast u pacjenta nr 5 zarbwno w prawg jak i w jedng strone

wzmocnita sie patologiczna tendencja hipermoblinosci.
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Wykres 17 Rotacja kregostupa w odcinku ledzwiowym

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wstepne wnioski

. Staz pracy na linii produkcyjnej w przemysle motoryzacyjnym ma wptyw na
site bolu w odcinku szyjnym i ledzwiowym kregostupa;

. Jednostkowa terapia segmentalnych technik energizacji miesniowej wptywa
na czynnos¢ mioelektryczng miesni przykregostupowych, poprawe
zakresOw ruchomosci odcinkowej kregostupa oraz stabilizacje gtebokg;

. Bezposrednig przyczyng patologii kregostupa wsréd pracownikow
przemystu motoryzacyjnego (stanowisko montazysty) jest choroba

przecigzeniowa o charakterze przewlektym.
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8. Zalaczniki

Zatacznik nr 1 - Ankieta

Data:

sunsemia wsseena szvanes ANKIETA DLA PRACOWNIKOW VWP

1. Tosie d mazwiskor

2. Wiske o [lat]

Jem]

4 Nasa cistar . [ke]

5. Wrksataloenie/zawdd:. ...

6. Staz pracy............[laf]

7. Obscnie zajmowane stanowisko pracy SR
8. Jak dhugo pracujesz na obecaym stanowisk. ...o...........[lat]

Czy podejmowana pracz zawodowa Wymags:
Diugorwalego stania
Dhugorwalego siedzanis
Dhugorwalezo chodzenia
Diwiganiz

Skrgcenia tulowia

Zgmania miowia

oooooo

Czy odbyles szkolenie = zakresu ergonomii pracy:
O Tk
0 Nie
Czy prosstzesasz zasady erzonomil podczas pracy zawodowej?

O Tak, zawsze

Zaznacz rodzsje wykonywanych sktywmoici firyczaych poza pracs zawodows
O Prace w ogrodzie Iub xa drisice
O Prace remontowe
O Siownia

O Jazda na rowerze
o

O Inme sporty:

Wyzej wymienione aktywnodci fizyczne podejmujesz:

O EKilka razy wroku

1. Béle odcinka szyjnego kregoslupa

Czy kisdyicolwiek pojawik sie bal w odcinkn szyjnym kregostupa?
O Tax
O Nie

NIE preejdé do nastermezo punktu,

ps

0sze odpowiedzied ns nastevujace pytanis,

Zamnacz na skcali jak silne 53 epizody bélowe odcinks szyjaszo krazoshupa:

brak bél najsniejszy
boiu umiarkowany wycbrazainy bl
| + + + t + + +
Q 1 F] 3 4 5 6 7 8 9 10

Zamnacz, jak siluy bél odcinks szyjnego kregosiups odczuwasz teraz?

brak bal najsilniejszy
boly umiarkowany wyobratainy bél
k + t + + + + o
[ 1 z 3 @ H 6 7 & 9 0

Gizie wystepuje b517 - zaznacz ns rysumkay:

Okresl, gdzie wystepuje bél?
O Punictowo w jedmym misjscn
O Bél promiennje do:
0 Barim
O Eokeia
O Nadgarstia

Zaznscz slowa opisujace bol:

Zamnacz, jeéli bl pojawia sig lub nasils wnzstgpujacych sytuagjach:
O Spogladania za siebie — skret glowy
O Spogladania do gory

O Nasly ruch glowa

O Unoszenie kofczyn do zdry

O Uprawiznie sporm
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o

o

o

o

Jak: czesto pojawia sig bl

Kilka razy wrakn
Kilka razy w missiacn
Kilka razy wtygodain
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Cay pozycja ciala, ktfra preyjmujesz podczas pracy zawodowej nasila wygej opiseny b317
O Tk
O XNie
Czy kisdyiolwisk przerwale prace zswodowa z powodu bélu odcinka szyjneso krazoslupa?
0 Tk
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Czy ulegh Pan urazowi kre
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O Nie

slupa szyjnego?

Czy w zwiazion £ bélem odcinka szyjnezo kxezostupa podjste zostalo leczenis oparacyjns?

O Tak—zabiez endoskopomy
O Tak—zabies inwazyjoy
O Nie

Cay leczenia operscyjne przyniosho pozadany skutek?

O Tk
O Nie
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0 T jekie zabiegi:.. .. . -
tzk diugor...
O XNie

Cay rehabilitacja preymiosia pogadany skutek?
O Tek
O Nie
Cay stosowane 53 leld prreciwhidlowe sby némierzyc bl odcinks szyjuego krezoshipa:
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2. Béle odcinka ledzwiowego kregoslupa

Czy kiedy pojawit sie b6l w odcinkn ledzwiowym kregoshupa?
0 Tak
O Nie
Jeili TAK, prosze 353 pytania. jedli NIE przejd punictu,

Zaznacz na skali jak silne 33 epizody bolowe odcinka ledzwiowego kregoshupa:
brak bol najsiniejszy
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Jak sily bl odcinka ledzwiowego kregoshups odczuwasz teraz?

brak bol
bolu umiarkowany
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Gdzie wystepuje bol? - zaznacz na rysunku:

Okresl, gdzie wystepuje bél?

O Punktowo w jednym migjscu
O Bél promieniuje do:

O Okolic kolana
O Stopy

Zazacz slow opisujace bl
Ciagnacy

Kiuja
Promieniujacy
Piekacy

ooooo
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Zamnacz, jedli bS] pojawia sie hub nasila w nastepujscych symacjach:
Pockylanie siz
Skion mkowiz w prawo lub lewo
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o
o
o
o
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3. Béle stawu ramiennego
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O Nie o i 3
Cay w zwiazku o bélem odcinka lpdiwiowego kiegoshupa padjeto rehabilitacje? & 3 TN
o 2k \ {
O Tak jakie zabiesi: o )
Jek diuzo: . . AW
O Mie W
Cay rehabilitacja praviiosks pozadany dutak?
O T sz 7 : A
oo Zaznacz, jeili bl pojawia sie lub nasila w nastepujacych symacjach:
O Pracareka nad glowa
Cay stosowane s laki przeciwhélowe aby némierzyé bl adcinka lediwiowego krezoshupa: O Sieganie reks za sisbie
¥ ' ¥ ¥ : O Odwodzenie ramisnia — rach do boku
0 Tak O Inne. ..
O Nie |
Cry vwatasz, fe posisdasz peing ruchomedé w stawie lokciowym? 5. Béle nadgarstka
0 Tk
O Me Czy kiedykolwisk pojawit sie bol nas
0 Tk
Jak czesto pojawia sis bl 0 Nie
O Kilkarzy wiekn Jeili TAK. prosze én pvtania, jedli NIE przeid? do nastepnego punktu,
O ilka rery wmissigcn
O ilka rezy wtyzodain N N y
D Codn Cay w pracy zawodowej wykonujesz powtarzalne ruchy przy uzyciu nadgarstka?
0 Tak
v poayeia cisks, kifra przyimujes pedczas pracy zewodowsj asila wydj opisazy bal? . i:uh TAK: oledl liczbe powtérzeh danego rucku w ciagy jednezo duia: ........... powtdrzeh
Nie
O Tak
O Kie
Czy isdyieolwisk przarwzled prace zawodows z powodn bil stawn lokciowaza? Zamacz na skali jak silne sq epizody nadgarstca:
brak bol najsiniejszy
0 T bélu miarkowany wyobrazalny bol
O i i " " " N N "
f + + + + + t
) 1 2 3 4 s 6 9 10
Cay uleg} Par wrazowi staw kikciowego?
O Tk Jak silay bé] nadgarstica odczuwasz teraz?
0 XN brak najsilniejszy
bolu umiarkowany wyobrazalny bol
Czy w zvriazio z bélem staw fokciowezo podjgte zostalo laczenis oparacyine? E + + + + + 4
0 1 2 3 4 5 6 10

O Tak-—zabieg endoskopowy
O Tak-—zsbieg mwazyjay
o

Czy leczenie operacyjne przvaiosko pozadany skutek?
O Tak
O Nie
Cay W zwiazi £ bélem stawn bokciowego podisto rehabilitacia?
0 Ta Jelsie zabieg:
2k dhogor...

O Nie

Czy rehabilitacjs preymiosia pozadany skunek?
O Tak
O Mie

Czy stosowans 53 lekd prreciwhélowe aby uimierzy? bél stwa fokeiowezo:

O Tak
0 MNe

Gdzie wystepuje bél - zazmacz na rysunku:

Zaznacz slowa opisujace bol:

ooooo

Zazmacz, jesli b6l pojawia sie Iub nasila w nastepuj
O Zginanie nadgarstca
O Ruchy okretne
O Ime...
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Czy uwazasz, je posiadasz peina ruchomoi¢ w nadzarstion?
O T
O Nie

Tak czesto pojawis sie bl
O Eilka razy wraku
O Eilka rzzy wmissizen
O Eilka rzzy wiygodain
o

6. Bole stawu biodrowego

Cay kisdy jawit sie bél staw ?
O Tac
O Wie
Jedli T 0sz¢ odpowiedzist n astepujace priania, jesli NTE wreeidé do nastermezs yunkn,

Zaznacz na sicali jak silne s epizody bélowe stawu biodrowezo:

Codzienniz brak bel najsiieiszy
oy umiarkowany wyobs bl
Cay pozycje cizka, ktdrg przyjmujesz podczas pracy zawodowsj nasila wyzej opisany bol? f + t + t + +
o 1 2 3 4 5 L] 7 B8 9 10
O Tk
O Nie
Jak silry b6l staven biodowago odczuveass teraz?
Cay kiedykolwisk prerwales prace zawodowa 2 powodu bélu nadgerstka? brak sty
bélu umiarkowany 1y bél
0 T [
0 Nie o 1 2 3 4 5 6 7 B 9 o
Czy ulegl Pan urazowi nadgarstka? .
Guzie wystepuje bél - z2zmacz na rysunkax
O Tk
o e 22 f
Czy w zwiazi z bolem nadgarstka podjgte zostalo leczenie operacyjne? 5
O Tak—zzbieg endoskopowy Zaznacz slowa opisujace bél:
O Tak—zabies inwaryjoy -
O Nie S ]
a
Czy leczenia operacyjne preyniosle pozadamy siutek? o
O Tak = /
O XNie PJ,;
(A
— P
Cay w zwizzin z bSlem nadzarstka podjeto rehabilitacje’
0 Tac jakie zabiegi:. Zamace, jeéli bl pojewia sie hub nasila w nastepujacych symacjach:
tak diugo...... O Diugorwale snis
O Nie O Chodzenie
O Siadanie
Coy rehabilitacja proymiosta pozadany skutek? O Inme. .
O Tek
O Nie Czy uwazasz, 8 posizdasz peina ruchomoéé w stwie biodrowym?
O Tak
Czy stosowane 51 leki przeciwhidlowe gy némierzye il nadgarsta O MNie
O Tek
0 Nie
Tak czaata pojawia sis bal 7. Béle stawu kolanowego
O Kilka rezy wroku
O Kilka rezy w miesizcy Cay Kiedy ‘pojawil sie bal stawa z07
O Kilka razy wiyzodain R
O Codziennie
. O Yie
c ja ciska, ki d d I bol?
Y POTVEJE CIak, KIOr PIYJHIEE POdCai: Bracy sawodons nasils wyzs oplsany I sz odpowisdzied na naste 41i NIE preeidz do nastepneso punkcy,
O Tak
O XNie
Zammacz na skali jek silne 52 epizody bélowe stawn kolanowaza:
Czy Kisdyiolwisk prrerwales prace zawodowa z powodu bélu stawn biodroweza? brake bsl najsiniejszy
bt wmsarkowany wyobratalny bol
0 T F T T T T T 4 t
0 M o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Czv ulezt Pan urazow staw: biodrowezo?
o Tak
o ¥
Czyw zwiazkn z bélem stzw biodrowego podjete Zostalo leczenis operacyjne?
O Tak - zabieg endoskoporny
O Tk zabieg imwazyjy
O Nie
€2y leczenie operacyjne przyuiosto podadany skutek?
O Tak
O Nie
Czy w awiazhu 2 bilem stawu biodrowego podjste rehabilitacje?
O Tac jalsie zabiegi..
tak dhazo:

o0 Nie

Czy rehabilitacja preymiosia pozadany siutek?
O Tk
O Nie

Czy stosowane 51 leki przeciwhélowe shy némierzye bol stswn biodrowezo:

O Tax
o0 Nie

brak bl
bélu

najsilniejszy
wyobratalny bél

] 1 2 3 4 5 3 7

ooooo
E
i

Zamnecs, jedli él pojewia sig hub nasila wnestepujecych symarjach:

O Diugotrwale stznia
O Chodzenie
O Sisdanie
O e

Cry wwagasz, fe posiadass paing rechamasé w stewie kalanowymp

O Tak
O Nie
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Jak czesto pojawia siz bol:
O Kilka razy w roku
O Kilka razy w miesizon
O Kilka razy w tygodain
O Codziennis

Cey pozycja cizla, kndra preyjeujesz podezas pracy zawodows) nasils wye] opisany bél?
O Tak
O Nie
Czy kisdyiolwisk przerwalsd prace zawodows z powodu bélu stawn kolanowezo?
O Tax
O Nie
Czy ulegh Pen wrazawi stawu kolanowego?
O Tak
O Nie
Czy w zwizzien 2 bélem staw kolanowezo podjate zostalo leczenis operacyjne?
O Tak - zabiez endoskopawy
O Tak - zabieg inwazyjoy
O Nie
Czy leczeniz operacyjne prayniosto poiadany skutek?
O Ta
O Nie
Czy w zwizzien 2 bélem stawn kolanowezo podjeto rehabilitacje?
O Tac jakie zabiegi:
tak diugo.

O Nie

Czy rehabilitacia pravhiosta pozadatsy skutek?
O Tak
O N

Czy stosowane 5q leid proeciwhalowe dby uémierzyé bol sew kolanowego:

O Tak
O Nie

8. Béle stawu skokowego

Cay kiadyicolwick pojawil sie bél stawa skokowego?
O Tax
O Nie

Jaili TAK. pro: C ns pytania, jedli NIE

& do nastepneso punicty.

Zamnecs na skali jek silne sq epizody bolowe stawn skokowego:

brak bél

bl urniarkowany
; + t + + + + t
o 1 2 3 4 5 6 7

Jak silny b6l staw skokowego odczuwasz teraz?

brak bol

bélu umiarkowany
; + t + + t + +
0 1 z 3 4 5 3 7

Gzl wystepuje bl - zamacz pa rysunku:

Zamacz showa opisujare bl

Cizgnary

o
o
o
o
o

Zamacz, jeili bol pojawia sie hub nasila w nastepujacych syacjach:

o
o
o
o

Cazy uwadasz, de posisdasz paing ruchomoid w stawie skokowy

O T
O N

najsiniejszy
wysbraralny bél

8 9 10
najsilniejszy
wyabeazalny bl

8 9 10

o
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O Eilka razy wraku
O Kilka razy wmissizcn
O Kilka rzzy wtygodain
O Codzienniz

O Tak
o0 Nie

O T
O Nie

Czy ulag} Pan urazowi staw skokoweg

O Tak
O Nie

O Tak - zshieg endoskopawy
O Tak - zzbiez mwazyjy
O Nie

0 T
o0 Nie

O Tac jakie zabiegi:
tak dlugo
O Nie

Cazy renabilitacja proyniosha pozsdany skutel?

O T
o0 Nie

O T
O Nie

Cay pozyeje cidka, kiéra preyjmujesz podczes pracy zewodows] nasila wyzej opisay bal?
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Czy leczenia operacyjue prryiosto pozadany skutek?

Czy wzwigzicu z blam stswn skokowezo podjeto rehabilitacjs?

Czy stosowans 53 leki przeciwbdlowe aby uimierzy¢ bol stwn skokowego:




Zatacznik nr 2-Kwestionariusz Oswestry

Kwestionariusz Revised Oswestry Low Back Pain Disability Scale-wersja polska

Instrukcja: Nimejszy kwestionarusz zostal opracowany, aby poméc nam zrozumiec, jak bardzo dolegliwosci
bolowe kregoshuipa wplywaja na Pafistwa zdolnosc wykonywania codziennych czynnodci Prosze w kazdej sekeji
zaznaczye tylko JEDNA GDPOW'EEDE._ ktora najlepie] ckresla Pafstwa funkcjonalnosc. Zdajemy sobie sprawe, Ze
moga Pafistwo uwazac, Ze pasuje wiece] niz jedno stwierdzenie, niemniej jednak prosze zaznaczyc tylko jedna opcje,
ktora najlepiej opisuje altualne dolegliwoscl

Intensywnosc balu Pielegnacja ( mycie, ubieranie sie itp.)

o Bol jest bardzo slaby, pojawia sie 1 ustepuje. o Mis musze mmieniad mojeso spesoba myeia lub ubisrania sie, abv
o Bol jest slaby, o stabym natefeniu, wuknzé bahy

o Bél jest wniarkowany, pojawia sie 1 ustepyje. o Zazwycza) nle smusniam mojege sposcbu mycia hub ublerania sie
o Bol jest umiarkowany, o stalym natedeniu. mime iz powedue to lekki bol

o Bol jest silny, pojawia sie 1 ustepuje. o Myeie i ubierania sie powodnje zwickszeme boly, ale daje sobis radg
o Bol jest silny, o stabym natedaniu, nie z:uniejszajar: spnﬂobu wykonywama tych ezynnodel.

o "va cie 1 uhierania zis powoduje m'mk.—.zme bl:llu, co Zmusza mnie dd
zmiany sposobu Wyl ]:.l:ln]m'amatrdl CEVIROECL.

oZ pl:lwadu bola nie jestem w stanie wykonad bez pomocy niekidrel
crymmodel mwiazanyveh = myvelem 1 ubleraniem

o £ powodn bolu nie jestam w stanie umyd sie ani ubrac bez pomocy.

Podnoszenie Chodzenie

o Moge podno=ié ciazkie preadmioty bez baho o Bol mea powstrzymuje mmes od pokonania fadnegp dvstansu

o Mogs podnozic ciezkie preadmioty, ale podnoszenie wywoblye | o Bol uniemozlivia mi chodzenie na odlegloés dhuzzza niz 1500 m.
bal o Bol uniemozliaia mi chodzenia na odlegloés dhuzzza iz 800 m.
o Bol nie pozwala mi pednesic cieskich preednnotow z podiogl. o Bol uniemozliaia mi chodzenia na odlegloés dhazzza niz 400 m.
o Bél nie pozwala mi podnosic ciezkich presdmiotéw z podlogt, ale | o Moge chodzié tylko = pomoea laski lub o kulach.

radze sobie, jaili sz ulozone w dogedny sposdh, np. na stole. o Bpedzam w Iozko wickszods czasu 1 musze czolgad sie do toalaty.

o Bel me porwala mi podnosié ciezlach przedmsotdwr, ale moge
podnosid lakkie 1 niezhyt cieflde preedmicty, jeili za uwlozons w
dogodny sposdb.

o MMoee podnosié jedvnie bardzo lekke preedmicty.

Siedzenie Stanie

o Moge siadziaé na dowolnymm krzesls tak diugo, jak chee bez bdln | o Moge sta tak dhnzo, jak chee, baz bola

o Moge siad=ied fylke w momn ulobionym kr=aila tak dhuge, jak | o Odezuwwam lakda bal gdy stoje, ala bel ten nis narasta.

ches. o Mis mose stac dhize), niz godzime, baz narastajacego bole
o Bol me puzwalam.l siedzied dhesa), niz jedna godzme. o Mis moge stad dinzej, niz pol godziny, bez narastajaceso balu
o Bol nie pozwala mu siedziad diude), niz pét godzimy. o Mis moge stad dinzej, niz dziesied minut bes narastajacego bdlu.
o Bolma puzwalan:u siedzied dheda), mE delesiec mamat o Unikam stania, poniewas bol od razu narasta.
o Bal w ogole me pozwala i siadziad
Spanie Lycie towarzyskie
o Lazac w lédkm nie odezuwam bola. o Moje Zycie towarzyskie jest normalne | nmie provsparza mi bole
o Lezae w &k odezuwam bal, ale nie utrudnia mi on snu. kragostopa.
o £ powodu bdlu przesypiam jedvnia ¥ nocy. o Meje Zvele towarzyskie jest normalne, alewzmaﬂa edemrwany bol.
o Z powodn balu przasypiam jedviia b nocy. o Bal mie ma maczaceso wpeh“u na moje Zyvels towarzyskis, ale
o Z powodn balu przesypiam jedvnia ¥ nocy. rmmeze unikad bardzia) wymagajacych zajed talach, jak taniec itp.
o Z powoda bdlu w ogole nie sypiam. o Bal ogranicza maoje fyele towarzyskie 1 nie wychodze zhyt czasto z
donan.
o £ powodu bélu cate moje Fyele towarzyskis csramiczam do spothan
w donm.
o £ powodn bilu nie prowadzs prawie fadneso fyveia towarsvekieso.
Podrozowanie Zmiana natezenia bélu
o Mie odezuwam bolu podezas podrozy. o Odezwnwvamy przez mnie bol szybko slabme.
o Odezuwam pewisn bol, zdy podromyge, ala  zadna z moich | o Odezuwamy preeze mmie bal jast mmienny, ale generalnie slabnie.
typowyeh form podrdzowania nie wzmnaga bolu. o Odezuwany przeze mme bol zdaje sie slabnac, ale obecnie poprawa
o Odezuwam dodatkowy bol w trakele podrozy, ale mie zmnsza | nastepuje poweli
nmmie on do szukania immych sposcbhéw podrdeowania. o Odezwwany preeze mnie bol ani me slzbnis, ani nie wzmaga sis.
o Odezuwam clnda:l:lmwj,' bdl w trakeie deIdé‘_l.‘, L‘ti:'-r}' Zmusza nmie | g Dd[:z;muau}' przaze mnie bal Et{lpﬂ_‘iﬂ'ﬁ'ﬂ sig WIMZES,
on do szukania irych sposobdw podrézowania. o Odezwwany preeze muie bl szybko sis wzmaga,

o Bol ogramesa wazalkie sposoby podrozowama
o Beél wmamozlivia mi pedrégowanis, chyba ze podezas podrogy
moge lezac.
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