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Streszczenie

Celem pracy bylo zbadanie i okreslenie zmian wybranych parame-
tréw czynnosciowych u pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowy-
mi dolnego odcinka kregostupa (zakres ruchu, bol). Grupe badaw-
cz3 stanowilo 30 osob (18 kobiet i 12 mezczyzn) w wieku od 53 do
71 lat. Badana grupa osob poddana zostala leczeniu sanatoryjne-
mu w Zespole Uzdrowisk Klodzkich w Polanicy-Zdroju. Badania
przeprowadzono dwukrotnie — przed i po zakoficzeniu leczenia.
W czasie 3-tygodniowego pobytu w sanatorium u badanych oséb
zastosowano zabiegi z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii oraz ma-
sazu. Zabiegi te wplynely na poprawe wszystkich ocenianych para-
metréw, ale nie doprowadzity do osiggniecia norm fizjologicznych.
Uzyskanie pelnego wyleczenia po 3-tygodniowym okresie pobytu
jest trudne, gdyz wymaga dlugookresowej terapii, w celu zapobie-
gania nawrotom dolegliwosci.

Stowa kluczowe: zmiany zwyrodnieniowe dolnego odcinka krego-
stupa, ruchomo$¢ kregostupa, testy czynnosciowe, fizjoterapia

Abstract

The goal of this study was to examine and identify the changes
of the selected functional parameters (range of movement, pain)
of the patients with spondylosis of the lower section of the verte-
bral column in patients treated in sanatorium. The examined
group consisted of 30 people (18 women and 12 men) at the age of
53-71, treated in sanatorium of Klodzki Health Resort Complex
in Polanica Zdré6j (Poland). During a three-weeks stay in the sa-
natorium, patients were subjected to Kinesitherapy, physiotherapy
and massage procedures. Although, the improvement of some pa-
rameters was stated, full physiological recovery was not achieved.

Key words: spondylosis of the lower section of the vertebral column,
the vertebral column mobility, functional tests, physiotherapy
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Wstep

Zmiany zwyrodnieniowe dolnego odcinka kregostupa sg jedng z gtow-
nych przyczyn utraty mozliwosci wykonywania pracy zawodowej
iaktywnego uczestniczenia w zyciu spolecznym [1, 2]. Zasadniczg przy-
czyng ich wystepowania jest miedzy innymi postepujgca zmiana trybu
Zzycia, zmniejszenie aktywnosci fizycznej, a takze utatwienie warunkow
Zycia w nastepstwie postepu technicznego [3,4].

Jedng z przyczyn powstawania zmian zwyrodnieniowych dolnej cze-
sci kregostupa mogg by¢ czynniki przecigzeniowe. Poczgtkowo nie dajg
one zadnych objawow, ale z czasem mogg si¢ nasilac az do znacznych
dolegliwosci bolowych. W 90% przypadkow przyczyng dolegliwosci sg
choroby i uszkodzenia krgzkéw miedzykregowych, od ktérych uzalez-
niona jest zarowno stabilnos¢ kregostupa, swobodny przebieg nerwow
rdzeniowych w kanale kregowym oraz w kanatach korzeniowych, a tak-
ze szkodliwie dziatajace na rdzef i mozg mikrowstrzgsy i wibracje [5-7].

Celem pracy byto zbadanie i okreslenie zmian wybranych parametrow
czynnosciowych u 0sob ze stwierdzonymi zmianami zwyrodnieniowy-
mi dolnego odcinka kregostupa leczonych w warunkach sanatoryjnych.

Material i metoda

Do badan zakwalifikowano osoby ze stwierdzonymi przewlektymi
zmianami zwyrodnieniowymi dolnego odcinka ledZwiowego kre-
gostupa. Grupe badawczg stanowilo 30 osob w wieku od 53 do 71 lat
(Srednia wieku 62,5 lat), w tym 18 kobiet i 12 mezczyzn. Poddano je
leczeniu sanatoryjnemu w Zespole Uzdrowisk Ktodzkich w Polanicy
Zdr6j. Badania przeprowadzono dwukrotnie — przed rozpoczeciem
oraz po tygodniowym okresie leczenia.

Badania obejmowaty wywiad, pomiary zakresow ruchomosci odcin-
ka piersiowo-ledZwiowego 1 ledZwiowego kregostupa, test Laseque’a,
test Thomasa test Patricka-Fabere i klasyfikacje bolu wg Domzata.

W Kkarcie badan odnotowywano wiek pacjenta, wykonywany za-
wod, a takze rozpoznanie oraz umiejscowienie dolegliwosci bolo-
wych. Pomiary zakreséw ruchomosci kregostupa wykonano nieroz-
ciggliwg taSmg centymetrowg z doktadnoscig 0,5 cm wedtug zasad
podanych przez Zembatego [8]. Oceniano zakresy ruchomosci w od-
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cinku piersiowo-ledZwiowym i ledZzwiowym kregostupa. Stopien po-
draznienia korzeni nerwowych oceniano testem Laseque’a. Kierowano
sie z zasadami podanymi przez K. Buckupa [9]. Ocene rozciagliwosci
miesni zginaczy stawu biodrowego przeprowadzono testem Thomasa,
wedlug zasad podanych przez Rostawskiego i Skolimowskiego [10].
Do oceny napiecia miesni przywodzicieli stawu biodrowego zastosowa-
no test Patricka-Fabere. Do oceny dolegliwo$ci bolowych wykorzystano
9-stopniowg skale (wedlug Domzata), gdzie: 0°-2° — oznacza nieznaczne
ograniczenie ruchomosci kregostupa, brak objawu Laseque’a (-) (stan
miernych dolegliwosci bolowych), 3°-4° — niewielkie ograniczenie ru-
chomosci kregostupa, objaw Laseque’a powyzej 60° (+), 5°-6°— znaczne
ograniczenie ruchomosci kregostupa, objaw Laseque’a 35°-60° (+) (+)
(stan znacznych dolegliwo$ci bolowych) oraz 7°-8° — catkowite unie-
ruchomienie, objaw Laseque’a ponizej 35° (stan ciezkich dolegliwosci
bolowych) [11]. Na podstawie przeprowadzonych badan okreSlono
stopien dolegliwosci bolowych pacjenta przed rozpoczeciem zabiegow
oraz po ich zakonczeniu.

W czasie 3-tygodniowego pobytu w sanatorium u badanych osob za-
stosowano nast¢pujace zabiegi:
— ¢wiczenia ogblnokondycyjne oraz rozluzniajace nadmiernie napigte
migSnie toniczne, ¢wiczenia izometryczne, cwiczenia wzmacniajgce
miesnie brzucha oraz mie$nie posladkowe; czas trwania zabiegow wy-
nosit 20 minut, wykonano 15 zabieg6w,
— ¢wiczenia w odcigzeniu odcinka ledZzwiowego kregostupa trwajace
15 minut; ¢wiczenia wykonywano co drugi dzieh w serii 10 zabiegow,
— krioterapie miejscows, 15 trzyminutowych zabiegéw odcinka ledz-
wiowego kregostupa (jako zabieg przygotowujacy do kinezyterapii),
wykonywang aparatem Kriosan 110, temperatura zabiegu (-120 °C),
wykonano masaz suchy okolicy dolnej czeSci kregostupa ledZwiowego
trwajacy 15 minut; wykonano 10 zabiegéw co drugi dzien.

Wyniki

Najwieksze ograniczenie ruchomosci zaréwno przed, jak i po zakon-
czeniu leczenia odnotowano w ruchu zgiecia w bok w strone prawsg
w odcinku piersiowo-ledZzwiowym. Najmniejsze za$ ograniczenia za-
obserwowano w ruchu skrecania w lewo w odcinku piersiowo-ledz-
wiowym kregostupa. Po zastosowanym leczeniu stwierdzono poprawe
ruchomosci we wszystkich badanych odcinkach kregostupa (tabela 1).

W tabeli 2 przedstawiono Srednie wartoci uzyskane w badaniu ob-
jawu Laseque’a. Przed zastosowaniem leczenia stwierdzono ogranicze-
nie wartosci tego testu, zardwno po stronie prawej, jak i lewej koficzyny
dolnej. Po zastosowaniu zabiegdéw ulegly one poprawie, co wskazuje na
skutecznos¢ stosowanej terapii.

U wiekszo$ci badanych, zaréwno przed, jak i po leczeniu, nie stwier-
dzono wystepowania przykurczow zgieciowych w stawie biodrowym
ocenianych za pomocg testu Thomasa. Natomiast u 33% pacjentow
stwierdzono przykurcz w prawym stawie biodrowym, a u 20% w le-
wym (rys. 1).

Brak przykurczu przywiedzeniowego stawu biodrowego, ocenianego
testem Patricka-Fabere, stwierdzono u 37% badanych po stronie prawej
oraz u 40% po lewej, przed i po fizjoterapii. Znacznie wigksza grupa ba-
danych charakteryzowata si¢ dodatnim objawem tego testu. Jego war-
oS¢ po stronie prawej wynosila 63%, natomiast po stronie lewej 60%,
zar6wno przed, jak i po zastosowanym leczeniu (rys. 2).

Na podstawie oceny odczué bolowych pacjentow zaobserwowano,
ze przed rozpoczeciem zabiegow fizjoterapeutycznych 53% osob cha-
rakteryzowalo sie stanem znacznych dolegliwosci bolowych, a 47% pa-
cjentow odczuwato dolegliwosci bolowe mierne. Nie bylo ani jednego

Tabela 1 Srednie wartosci (%) 1 odchylemia standardowe (SD) zakresow
ruchomosci odcinka  piersiowo-ledzwiowego 1 ledZwiowego kregostupa
w badaniu przed (I) 1 po terapii (II)

Zakres ruchu
Badanic | Cecha | o | ZWF | 2L [ SFF | SWE [z [ wi
Badanie | X [cm] | 15 52 58 34 4 4 | 46
I sD | 05 | 09 1 1 Ll | 08| 09
Badanie | X [cm] | 17 56 6,1 36 43 [ 51| 51
I SD | o4 | 07 1 1 1 [o9] o8
Zastosowane skroty:

Z TH— zgigciew przod odcinka piersiowego kregostupa

ZWP THIL- zgzgcw w strong prawq odcinka plersiowo-ledswiowego kregostupa

ZWL TH/L - zgigcie w strong lewq odcinka piersiowo-ledsuwiowego kregostupa
SWP TH]L - skrgcaniew strong prawq odcinka piersiowo-ledswiowego Rrggostupa

SWL TH]|L — skrecanie w strong lewq odcinka prersiowo-ledzwiowego kregostupa

Z L—zgigcie w przod odcinka ledswiowego kregostupa

W L—wyprost odcinka ledswiowego Rregostupa

Tabela 2 Srednie wartosci (%) 1 odchylenia standardowe (SD) objawu
Laseque’a w badaniu I 1 I1

Objaw Laseque’a
Badanie Cecha | Koficzynadolnaprawa | Konczyna dolnalewa
x[° 55,6 57,6
Badanie I s d -
SD 12,5 12,6
x[° 624 63,5
Badanie IT i
SD 10,7 LS
0
80+
67 67
70+ |
60+
50+
M Badanie 1
407 33 33 B Badanie 2
30+
20+
10+
0
(P (+)P (L (+)L

Rys. 1 Srednie wartosci uzyskane w tescie Thomasa obu stawow biodrowych,
przed 1 po fizjoterapu. (-) P — test wemmny — strona prawa (brak przykurczu
zgieciowego prawego stawu biodrowego), (+) P — test dodatni — strona prawa
(praykurcz zgigciowy prawego stawu biodrowego), (-) L — test ujemny — strona
lewa (brak praykurczu zgigciowego lewego stawu biodrowego), (+) L — test
dodatni — strona lewa (praykurcz zgigciowy lewego starou biodrowego)

707 63 63 60 6

60

50

40 40
37 37
N
304 B Badanie 2
20

107

0

(P (+)P ()L
Rys.ZSredmé wartosci ugyskane w tescie Particka-Fabere dla obu statwow biodro-
wych przed 1 po figjoterapi. (-) P — test wemny — strona prawa (brak praykurczu
przywiedzeniowego prawego stawu biodrowego), (+) P— test dodati — strona prawa
( pravkurcz praywiedseniowy prawego stawou biodrowego), (-) L— test ujemmy — strona
lewa (brak praykurczu praywiedzeniowego lewego stawu biodrowego), (+) L — test
dodatni — strona lewa (przykurcz przywiedzeniowy lewego stazou biodrowego)
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Rys. 3 Srednie wartosci uzyskane w klasyfikaci bolu wg Domsala przed i po
zastosowane] fizjoterapii. I — stan lekkich dolegliwwosci bolowych, IT — stan miernych
dolegliwwosct bolowych, IIT — stan znacznych dolegliwosci bolowych

pacjenta, ktory swoj bl charakteryzowatby jako lekki. Po serii zabie-
26w u 53% chorych przewazat stan miernych odczué bélowych, 33%
0s0b odczuwalo lekki bol, natomiast u 14% bol byt znaczny. Wskazuje
to na obnizenie odczuwania dolegliwosci bolowych po zastosowaniu
wybranych zabiegow fizjoterapeutycznych (rys. 3).

Omowienie i Podsumowanie

Zmiany zwyrodnieniowe odcinka ledZwiowego kregostupa obser-
wowane sg czesto u 0sob po 40. roku zycia. Schorzenie, oprocz tzw.
bolow krzyza, moze takze powodowac dolegliwosci promieniujgce
do konczyn, a takze ostabienie mie$ni na skutek podraznienia lub
ucisku korzeni nerwowych. Leczenie stanowi duze wyzwanie dla le-
Kkarzy, fizjoterapeutw, psychologéw oraz psychoterapeutow [12, 13].

Zaobserwowane najwieksze ograniczenie ruchomosci, zar6wno
przed, jak i po zakonczeniu leczenia, wystepowalo w ruchu zgiecia
w bok w strong¢ prawg w odcinku piersiowo-ledZwiowym, natomiast
najmniejsze ubytki stwierdzono w ruchu skrecania w lewo odcinka
piersiowo-ledzwiowego kregostupa. Zdaniem Kwolka ograniczenie
ruchomosci w plaszczyznie czotowej wynikac¢ moze z faktu, ze jest
ona stosunkowo rzadko wykorzystywana w zyciu codziennym i sta-
nowi pewnego rodzaju ,,sztuczng” plaszczyzne ruchu. Ograniczenie
ruchomosci podczas zginania w bok odcinka piersiowo-ledZzwiowego
moze by¢ rowniez zwigzane z przewleklym napieciem mie$ni czwo-
robocznych ledzwi [14, 15]. W badanej grupie pacjentéw dokonano
réwniez oceny rozciagliwosci wybranych grup migSniowych za po-
mocg testow czynnosciowych. Zaobserwowane zwi¢kszenie zakresu
unoszenia wyprostowanej konczyny dolnej oceniane za pomocs testu
Laseque’a moze $wiadczy¢ zdaniem Plaatsmana oraz Sliwir’lskiego
o zmniejszeniu dolegliwosci bolowych w wyniku czeSciowego ustg-
pienia podraznienia nerwu kulszowego po zastosowanej terapii
[12, 15]. Oprécz okreslenia wptywu zmian zwyrodnieniowych na ru-
chomos¢ kregostupa w badanej grupie pacjentéw oceniano poziom
odczuwanych dolegliwosci bélowych. Stwierdzono, ze zastosowana
terapia spowodowata obnizenie poziomu bolu.

Wielu autoréw podkresla role kinezyterapii w kompleksowym
leczeniu zmian zwyrodnieniowych dolnego odcinka kregostupa
[16,17]. Zastosowany w badanej grupie masaz leczniczy spowodowat
zmniejszenie wzmozonego napiecia mieSniowego i poprawe rucho-
mosci ocenianych odcinkéw kregostupa. Zdaniem Prochowicza,
Kassolika i1 wsp. oraz Cwirleja 1 wsp. masaz powoduje obnizenie
doznan bélowych, wzmozonego napigcia migSniowego 1 poprawe
ruchomosci [18-20]. Réwniez krioterapia wplywa na obnizenie na-
piecia miesniowego, co powoduje zwigkszenie zakresow ruchomosci
oraz zmniejszenie bolesnosci chorego odcinka kregostupa, badania
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Sliwiﬁskiego potwierdzaja, ze u pacjentow oprocz zabiegdw masazu
1 krioterapii zastosowano Kinezyterapig, ktore sa najistotniejsze w le-
czeniu schorzen narzadu ruchu. Celem tych zabiegow jest zmniejsze-
nie odruchowego wzmozonego napigcia miesni przykregostupowych,
poprawa stabilnosci kregostupa oraz przywrdocenie rownowagi mie-
sniowej zapobiegajacej nawrotom dolegliwosci. Warunkiem koniecz-
nym do utrzymania dobrych efektow leczenia jest kontynuacja ¢wi-
czen w warunkach domowych, jak réwniez prawidtowa higiena zycia
z zachowaniem zasad bezpieczenstwa w pracy i w czasie wypoczynku.
Prawidtowe postepowanie z zakresu profilaktyki ogranicza nawroty
1 wigze si¢ z mniejszym ryzykiem wystapienia przewleklego zespoiu
bolowego dolnego odcinka kregostupa [21-24].

Mozna stwierdzic, ze zastosowane zabiegi fizjoterapeutyczne wply-
nely na poprawe ruchomosci kregostupa, rozciggliwosci wybranych
grup migsniowych, a takze obnizenie poziomu dolegliwosci bolo-
wych. Okres leczenia sanatoryjnego jest jednakze za krotki i podjeta
terapia musi by¢ kontynuowana. m
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