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PRACE ORYGINALNE
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Wplyw rehabilitacji na zmian¢ ruchomosci kre¢gostupa oraz
subiektywnego odczuwania bélu u chorych
z zespolem bolowym w odcinku ledZzwiowym

Z Instytutu Fizjoterapii, Wydzialu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego

Wstep: Zespoly bolowe ledzwiowego odcinka kregostupa okreslane tradycyjnie jako bole krzyza staty
sie epidemiq naszych czasow. Do gtownych przyczyn wystepowania tego zjawiska zalicza sie siedzqcy tryb
zycia oraz brak aktywnosci fizycznej, co przyczynia sie do postepu zmian zwyrodnieniowo-przeciqzenio-
wych kregostupa, skutkujqcych nasileniem dolegliwosci bolowych i ograniczeniem ruchomosci. Skuteczne
leczenie bolow krzyza stanowi bardzo powazny interdyscyplinarny problem, dlatego tak duze znaczenie
ma wiasciwie zaplanowana i powadzona rehabilitacja.

Cel pracy: Ocena wplywu rehabilitacji na zmiane ruchomosci kregostupa oraz subiektywnego odczu-
wania bolu u chorych z zespotem bolowym dolnego odcinka kregostupa.

Material i metoda: Badaniem objeto grupe 75 0s6b, w tym 45 mezczyzn i 30 kobiet. Do badan zostali
zakwalifikowani pacjenci z zespolem bolowym kregostupa ledzwiowego, poddani leczeniu rehabilitacyyj-
nemu w ramach prewencji rentowej ZUS w Szpitalu Wojewodzkim nr 2 w Rzeszowie. Lqczny czas trwania
leczenia wynosit trzy tygodnie. Przed rozpoczeciem rehabilitacji i bezposrednio po jej zakonczeniu u kaz-
dego chorego zbadano ruchomosé kregostupa za pomocq testu Schobera i testu Otto, oceniono subiek-
tywne odczucie bolu skalq VAS oraz stopien uposledzenia aktywnosci funkcjonalnej za pomocq kwestio-
nariusza Oswestry. Uzyskane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej.

Wyniki: W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, iz po zastosowanej rehabilitacji u 59% bada-
nych wystqpito zmniejszenie subiektywnego natezenia dolegliwosci bolowych. Zauwazono rowniez po-
prawe zakresu ruchomosci w odcinku ledzwiowym — 57% badanych. Analiza zaleznosci pomiedzy roznicq
w poziomie odczuwania bolu a zmianq sprawnosci badanych (wyrazong za pomocq testu Otto i Schobera)
wykazala, iz wigkszej poprawie sprawnosci towarzyszy wiekszy spadek poziomu odczuwania bolu. Uzy-
skane wyniki byly istotne statystycznie. Wykazano rowniez, iz wraz z poprawq ruchomosci w odcinku ledz-
wiowym kregostupa, rosnie udziat 0sob, u ktorych zanotowano zmniejszenie stopnia uposledzenia aktyw-
nosci funkcjonalnej mierzonego za pomocq kwestionariusza Oswestry. Nie stwierdzono istotnej statystycz-
nie zaleznosci miedzy wplywem wieku, pici i rozpoznania na efekty rehabilitacji.

Whioski: Zastosowanie wiasciwego kompleksowego postepowania rehabilitacyjnego u chorych z ze-
spotem bolowym ledzwiowego odcinka kregostupa wplywa na poprawe jego ruchomosci, zmniejszenie
natezenia dolegliwosci bolowych oraz poprawe aktywnosci funkcjonalnej.

Stowa kluczowe: zespot bolowy, rehabilitacja, ruchomos$é¢ kregostupa

The influnce of rehabilitation on the spine movement and subjective pain assessment in case
of patients with lumber region pain syndrome

Introduction: Lumber region pain syndrome called lower back pain, has become the plague of our
times. The main reasons for that are: sedentary lifestyle and lack of physical activeness which result in
spine degeneration and overload and in consequence, intensify the pain and limit movement. Successful
treatment of lower back pain constitutes a serious interdisciplinary problem, that is why, properly planned
and conducted rehabilitation is so important.



The aim of the research work: the evaluation of rehabilitation’s influence on a change of spine move-
ment and subjective pain assessment, in case of patients with lower back pain syndrome.

Material and method: the research was performed on a group of 75 people, the group included 45
men and 30 women. Qualified for the research were the patients with lumber region pain syndrome, un-
dergoing treatment as part of ZUS pension prevention in the Regional Hospital no. 2 in Rzeszow.
The treatment lasted three weeks in total. Before rehabilitation started and right after it has finished,
every patient has undergone examination of spine movement by means of Schober’s test and Otto test,
subjective pain assessment was also evaluated by VAS scale of pain, as well as the degree of functional
activeness impairment measured with Oswestry questionnaire. The obtained results were subject to
statistical analysis.

Results: As a result of the research, it was stated that after rehabilitation 59% of patients experienced
decrease of subjective pain intensity. It was also noticed that lumber region spine movement has improved
— 57% of patients. The analysis of relation between the difference in degree of pain feeling and change of
patients’ fitness (expressed by Otto and Schober’s tests) has proved that together with the improvement of
fitness, the feeling of pain decreases. The obtained results were of statistical importance. It was also
shown that when lumber region movement improves, more patients experience decrease of functional ac-
tiveness impairment degree, measured by means of Oswestry questionnaire. No statistically important
relation between age, gender, diagnosis and rehabilitation results was noticed.

Conclusion: Employment of the proper, complex rehabilitation activities on the patients with lumber

region pain syndrome improves spine movement, reduces pain and improves functional activeness.
Key words: pain syndrome, rehabilitation, spine movement

WSTEP

Boéle dolnego odcinka kregostupa zaliczane sa
do najczestszych schorzen cywilizacyjnych. Obec-
nie przyjmuje si¢, ze okoto 80% populacji powy-
zej czterdziestego roku zycia miato przynajmniej
jeden powazny epizod bélowy ledzwiowego od-
cinka kregostupa. Wystepowanie tego schorzenia
przyjeto takie rozmiary, ze stalo si¢ dla wspotcze-
snego czlowieka jedna z glownych przyczyn
utraty zdolno$ci do wykonywania pracy zawodo-
wej 1 do aktywnego uczestniczenia w zyciu spo-
lecznym [1, 2, 3, 4].

Uksztattowanie sylwetki aktywnego ruchowo
cztowieka ,,wyprostowanego” (Homo erectus)
trwato miliony lat. W ciagu ostatnich dziesigcio-
leci aktywny ruchowo czlowiek ,,wyprostowany”
przeksztalca si¢ w biernego pod wzgledem fizycz-
nym cztowieka ,,siedzacego” (Homo sedantarius).
Ta szybko postgpujaca zmiana trybu zycia wspot-
czesnego cztowieka, warunki pracy, otyto$¢ oraz
ograniczenie aktywnosci fizycznej 1 zwiazane
z tym ostabienie migéni sg gtowna przyczyna ob-
nizenia odpornosci odcinka ledzwiowego krego-
stupa, na wystgpujace obciazenia statyczno-dyna-
miczne, co prowadzi do zmian przeciazeniowo-
zwyrodnieniowych kregostupa. Skutkiem tych
zmian jest nasilenie si¢ dolegliwosci bolowych,
ktore wyzwalaja wzmozone napigcie migsni przy-
kregostupowych, chronigce przed ruchami w tym
odcinku kregostupa [5, 6, 7, 8, 9, 10].

Dane epidemiologiczne jednoznacznie wska-
zuja, ze zespoly bolowe kregostupa w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym sg jedna z najczestszych
przyczyn sprowadzajacych pacjenta do lekarza
rodzinnego. Béle krzyza stanowia problem inter-
dyscyplinarny, ktorego leczeniem zajmuja sig
neurolodzy, neurochirurdzy, reumatolodzy, orto-
pedzi, specjalisci z zakresu rehabilitacji i fizjote-
rapii, psycholodzy, a nawet ginekolodzy. Najbar-
dziej rozpowszechniong forma terapii jest leczenie
zachowawcze, majace na celu ztagodzenie dole-
gliwosci oraz umozliwienie pacjentowi powrotu
do pozadanego poziomu aktywno$ci i uczestnic-
twa w zyciu spotecznym. Wérdd pacjentéw leczo-
nych zachowawczo od 1 do 10% chorych nie uzy-
skuje poprawy wowczas, jedyna pomoca dla nich
moze by¢ leczenie operacyjne. Obecnie na §wiecie
istnieje wiele metod i technik stosowanych w le-
czeniu zespotow bolowych kregostupa, stad wy-
bor odpowiedniego postgpowania terapeutycznego
jest zadaniem bardzo trudnym. Uwaza sig, ze naj-
lepsze efekty mozna uzyska¢, stosujac leczenie
kompleksowe obejmujace kinezyterapig, fizykote-
rapi¢ oraz profilaktyke. Wiasciwe kompleksowe
postgpowanie rehabilitacyjne obejmuje: zmniej-
szenie bolu przez odcigzenie struktur segmentu
ruchowego, wzmocnienie gorsetu mig$niowego,
poprawe stabilizacji krggostupa oraz wyksztatce-
nie prawidtowej postawy ciata i dobrej sprawnosci
fizycznej [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17].



CEL

Celem pracy jest ocena wpltywu rehabilitacji
na zmiang ruchomosci krggostupa i subiektyw-
nego odczuwania bolu u chorych z zespotem bolo-
wym ledzwiowego odcinka kregostupa.

Pytania badawcze:

1. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy zmiennos$cia
odczuwania bolu a poprawa ruchomosci (wyra-
zong za pomoca testu Schobera i testu Otto)?

2. Czy wystegpuje korelacja pomigdzy zmierzo-
nymi efektami rehabilitacjami w zakresie ru-
chomosci kregostupa w odcinku ledzwiowym a
zmiang stopnia uposledzenia aktywnosci funk-
cjonalnej badanych (wyniki kwestionariusza
Oswestry)?

3. Czy wiek, pte¢, rozpoznanie przy przyjeciu
wplywaja na efekty rehabilitacji (zmiana rucho-
mosci kregostupa, subiektywnego odczuwania
bolu, stopnia uposledzenia aktywnosci funkcjo-
nalnej)?

4. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy zmiang stop-
nia uposledzenia aktywnosci funkcjonalnej ba-
danych a rozpoznaniem okreslajacym przy-
czyng zespotu bélowego kregostupa?

MATERIAL

Badania przeprowadzono od wrzesnia 2007 r.
do stycznia 2008 r. w Szpitalu Wojewddzkim nr 2
w Rzeszowie. Badaniem objgto grupg 75 pacjen-
tow leczonych w ramach prewencji rentowej ZUS.
W badanej grupie byto 45 mezczyzn i 30 kobiet w
wieku od 40 do 62 lat, $rednia wieku wynosita
50,1 lat (49,48 dla mezczyzn, 64,4 dla kobiet). Do
badan kwalifikowano chorych z dolegliwosciami
bolowymi zlokalizowanymi w obrgbie odcinka
ledzwiowego kregostupa. Szczegdtowa charak-
terystyke pacjentow ze wzgledu na rozpoznanie
przedstawiono w tab. 1.

TABELA 1. Podzial pacjentow ze wzgledu na rozpoznanie
TABLE 1. The division of patients according
to the diagnosis

Przyczyna bol (rozpoznanie) Liczba pacjentow

Spondyloarthrosis L-S 52
Discopatia L4-L5/L5-S1 23
METODA

Przed rozpoczeciem leczenia i bezposrednio
po jego zakonczeniu u kazdego z chorych zbadano
ruchomos$¢ krggostupa za pomoca testu Schobera,
ktory stuzy do oceny zakresu zgigcia w odcinku
ledzwiowym kregostupa (okre$lono miejsce prze-

cigcia si¢ linii wyrostkow kolczystych kregostupa
z linia pozioma taczaca kolce biodrowe tylne
gbrne, oznaczono punkty 10 cm powyzej i 5 cm
ponizej tego przecigcia, nastgpnie badany wykonat
maksymalny skton tutowia w przod przy wypro-
stowanych konczynach, w tej pozycji wykony-
wano drugi pomiar) i testu Otto, ktory stuzy do
oceny zakresu zgigcia w odcinku piersiowym
kregosthupa (zaznaczono na skorze badanego znaj-
dujacego si¢ w pozycji stojacej wyrostek kolczy-
sty VII kregu szyjnego i punkt potozony o 30 cm
nizej, nastgpniec badany wykonat maksymalny
skton tutowia w przod przy wyprostowanych kon-
czynach, w tej pozycji wykonywano drugi po-
miar). Oceniono réwniez subiektywne odczucie
bolu skala VAS (10-stopniowa analogowa skala
natgzenia dolegliwosci bolowych) oraz wplyw
dysfunkcji dolnej czgsci kregostupa na jakosé
zycia za pomoca kwestionariusza Oswestry. Pod-
czas wypetniania kwestionariusza chory odpowiada
na pytania dotyczace: nasilenia bélu, samodziel-
nos$ci, podnoszenia przedmiotow, chodzenia, sie-
dzenia, stania, zycia towarzyskiego, pracy zawo-
dowej, prac domowych oraz podrézowania. Od-
powiedzi na pytania pozwalaja sklasyfikowac jak
bardzo ograniczone jest funkcjonowanie chorego
podczas wykonywania poszczegolnych czynnosci.

U badanej grupy chorych zastosowano kom-
pleksowa rehabilitacje. Program usprawniania
obejmowat seri¢ zabiegdw fizykoterapeutycznych
— zmienne pole magnetyczne, prady diadyna-
miczne, krioterapig, jonoforez¢ z lignokainy, ma-
saz suchy, kinezyterapie — ¢wiczenia ksztaltujace
gorset migsniowy tulowia, ogdlnokondycyjne,
izometryczne, w odciazeniu, psychoterapi¢ oraz
edukacjg¢ pacjenta i rodziny w zakresie ergonomii
pracy i wypoczynku. Laczny czas trwania leczenia
wynosil trzy tygodnie i byt realizowany w cyklu
od poniedziatku do piatku, codziennie.

Zebrane informacje zostaty poddane analizie
statystycznej. Wyniki obejmuja wartosci najpopu-
larniejszych statystyk opisowych (przed i po reha-
bilitacji oraz dla efektu rehabilitacji). Wyznaczono
wybrane charakterystyki liczbowe badanych para-
metrow:

— $rednia arytmetyczna — przecigtny poziom
zmiennej (X );

— mediana (warto$¢ srodkowa);

— warto$¢ najwigksza (maksimum) i najmniejsza
(minimum);

— odchylenie standardowe (s) —miara ,przecigt-
nego” odchylenia od wartoéci $redniej. Istot-
no$¢ statystyczng wynikow badano za pomoca



nieparametrycznych testow Wilcoxona, Manna-
Whitneya oraz testu niezaleznos$ci chi-kwadrat.
Wyniki testu statystycznego p przyj¢to na po-
ziomie p<0,05. Zastosowano rowniez niepara-
metryczng analizg korelacji — wykorzystujac
wspotezynnik korelacji rang Spearmana (R) (|R|<
0,3 —brak korelacji; 0,3 < |R|< 1 korelacja).

WYNIKI

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano,
iz po zastosowanej rehabilitacji uzyskano poprawe w
zakresie ruchomosci kregostupa, subiektywnego
odczuwania bolu oraz stopnia uposledzenia aktyw-
nos$ci funkcjonalnej u chorych z zespotem bolowym
w odcinku ledzwiowym. Uzyskane wyniki byly
istotne statystycznie — wynik testu Wilcoxona wyno-
sit dla: testu Otto, testu Schobera i skali bolu VAS p
=<0,001 (Ryc. 1, 2, 3).

Stwierdzono, iz u 59% badanych wystapito
zmniejszenie subiektywnego nat¢zenia dolegliwo-
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RYC. 1. Efekty rehabilitacji — test Otto
FIG. 1. The results of rehabilitation — Otto test

sci bolowych, a 57% poprawa w zakresie rucho-
mosci w odcinku ledzwiowym kregostupa.

Wyniki zalezno$¢ pomigdzy zmiana w zakre-
sie odczuwania bolu a poprawa sprawnos$ci (wyra-
zong za pomocy jednej z dwoch miar), zestawiono
w tab. 2 — wartosci wspolczynnika korelacji rang
Spearmana uzupelniono wynikami stosownego
testu istotnosci.

TABELA 2. Wyniki zalezno$¢ pomiedzy wielkoscia efektu
rehabilitacji w zakresie odczuwania bélu a poprawa
sprawnosci wyrazona za pomocg testow Otto i Schobera
TABLE 2. The result of relation between the size of
rehabilitation effects on the feeling of pain and the
improvement of efficiency expressed by Otto Test and
Schober’s test

Efekt rehabilitacji Bol (skala VAS)
(r6znica pomigdzy
. . R p
pomiarami)
Test Otto w cm 0,61 0,0000%**
Test Schobera w cm 0,83 0,0000%*%*
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RYC. 2. Efekty rehabilitacji — test Schobera
FIG. 2. The results of rehabilitation — Schober’s test
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RYC. 3. Efekty rehabilitacji — skala bélu VAS
FIG. 3. The result of rehabilitation — the scale of pain
assessment VAS



Stwierdzi¢ mozna statystycznie istotna korelacje
pomigdzy rdznica w poziomie odczuwania bolu
a zmiang sprawnosci. Najsilniejsza zaleznos¢ wysta-
pita pomigdzy efektami rehabilitacji zmierzonymi za
pomoca testu Schobera a skala odczuwania bolu VAS
— wspotezynnik korelacji R = 0,83 (Ryc. 4). Wspot-
czynniki korelacji maja kierunek dodatni, co oznacza,
ze wickszej poprawie sprawnosci towarzyszy wickszy
spadek poziomu odczuwania bélu.
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RYC. 4. Zalezno$¢ pomiedzy efektami rehabilitacji
zmierzonymi za pomoc3 testu Schobera a skala
odczuwania bélu VAS
FIG. 4. The relation between the rehabilitation effect
measured by means of Schober’s test and the scale of pain
assessment VAS

Zbadano rowniez zalezno$¢ pomigdzy zmie-
rzonymi efektami rehabilitacji w zakresie rucho-
mosci kregostupa w odcinku ledzwiowym a po-
prawa sprawnosci badanych oceniong za pomoca
kwestionariusza Oswestry. Najpierw jednak
przedstawiono zmiany stopnia upo$ledzenia
aktywnosci funkcjonalnej pacjentéw zmierzone za
pomoca tego kwestionariusza. Jak wida¢ w tab. 3,
zmiany nie przekraczaly 1 pkt (na 6-punktowej
skali Oswestry — dla pierwszej dziedziny skali 8-
punktowej). Najmniej ,,polepszen” zaobserwo-
wano dla dziedziny ,,intensywno$¢ bolu”.

Na podstawie przeprowadzonej analizy kore-
lacji mozna wysnu¢ wniosek, iz poprawa spraw-
nos$ci (wyrazona za pomoca wzrostu wyniku testu
Schobera) jest skorelowana dodatnio ze zmiana
stopnia upos$ledzenia aktywnosci funkcjonalnej
mierzonego za pomoca kwestionariusza Oswestry
(tab. 4). W miar¢ zwigkszania si¢ efektu reha-
bilitacji wyrazonego za pomoca testu Schobera,
rosnie udziat 0sob, dla ktorych zanotowano poprawe
aktywnosci funkcjonalnej w dziedzinie — praca za-
wodowa i domowa, co przedstawia ryc. 5.

Wplyw wieku na wyniki rehabilitacji analizo-
wano przy dychotomicznym podziale na dwie,
niemal réwnoliczne, grupy wiekowe: ponizej 50
lat (37 osob) i 50 Iub wigcej lat (38 osoéb). Dla

TABELA 3. Zmiany stopnia upos$ledzenia aktywnosci funkcjonalnej badanych po rehabilitacji zmierzone za pomoca
kwestionariusza Oswestry
TABLE 3. The change of functional activeness impairment degree after rehabilitation, measured by Oswestry questionnaire

Zmiana stopnia uposledzenia aktywnosci funkcjonalnej

Dziedzina pogorszenie (o 1 pkt) bez zmian polepszenie (o 1 pkt)

N % N % N %
praca zawodowa i domowa 1 1% 40 53% 34 45%
czynnosci samoobstugowe 1 1% 44 59% 30 40%
dzwiganie 2 3% 41 55% 32 43%
siedzenie 2 3% 42 56% 31 41%
stanie 0 0% 43 57% 32 43%
intensywno$¢ bolu 0 0% 52 69% 23 31%

TABELA 4. Zalezno$¢ pomiedzy zmierzonymi efektami rehabilitacji w zakresie ruchomosci kregostupa w odcinku
ledZwiowym a wynikami kwestionariusza Oswestry
TABLE 4. Relation between the intended rehabilitation results on a lumbar region spine movement and Oswestry
questionnaire results

Zmiana stopnia upo$ledzenia aktywnosci funkcjonalnej

Test Schobera

(r6znica pomigdzy pomiarami) R p
praca zawodowa i domowa 0,76 0,0000%**
czynno$ci samoobstugowe 0,62 0,0000%*%*

dzwiganie 0,59 0,0000%**
siedzenie 0,46 0,0000%*%*
stanie 0,57 0,0000%**
intensywno$¢ bolu 0,34 0,0029**




zadnego z rozwazanych parametréw nie uzyskano
wyniku istotnego statystycznie — nie ma wigc zad-
nych podstaw, by uwaza¢, ze wiek wplywa na
efekty rehabilitacji.

Analizujac zaleznosci wptywu plci na wyniki
rehabilitacji mozna stwierdzi¢, iz dla zadnej z roz-
wazanych miar efekt rehabilitacji nie zalezy od
ptci — wyniki testu Manna-Whitneya znacznie
przekraczaty graniczny poziom istotnosci — 0,05
(test Otto p = 0,3037, test Schobera p = 0,3573,

skali bolu VAS — spadku poziomu odczuwania
bolup =0,8173).

Roéwniez rodzaj rozpoznania nie wptywat zu-
petnie na wyniki rehabilitacji (wynik testu staty-
stycznego wynosit odpowiednio dla: testu Otto p
=0,7451, testu Schobera p = 0,5042, spadku natg-
zenia bolu p = 0,3697)

W badanej zbiorowosci przewazaly osoby
z zespotem boélowym L-S, ktorego przyczyna byta
spondyloartroza (52 pacjentow — ok. 70%), pozo-
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RYC. 5. Zalezno$¢ efektu rehabilitacji wyrazonego za pomoca testu Schobera a zmiany stopnia uposledzenia aktywnoSci
funkcjonalnej w dziedzinie — praca zawodowa i domowa

FIG. 5. Relation between rehabilitation result expressed by means of Schober’s test and the change of functional activeness
impairment degree in the field of — professional work and house work

TABELA 5. Zmiany stopnia upos$ledzenia aktywnosci funkcjonalnej badanych po rehabilitacji w zalezno$ci od rozpoznania
TABLE 5. The change of functional activeness impairment degree after rehabilitation, according to the diagnosis

Spondyloarthrosis L-S Discopatia Ls-Ls/Ls-S;
Obszary - T
kwestionariusza Wynik rehabilitacji »
Oswestry pogorszenie zrkizzn polepszenie | pogorszenie bez zmian polepszenie
praca zawodowa 1 24 27 0 16 / 0,1568"
i domowa 2% 46% 52% 0% 70% 30% '
czynnosci 1 28 23 0 16 7
0,3921
samoobstugowe 2% 54% 44% 0% 70% 30%
1 2 2 1 1
dzwiganie 6 > > ! 0,3345
2% 50% 48% 4% 65% 30%
. . 1 26 25 1 16 6
siedzenie 0,1914
2% 50% 48% 4% 70% 26%
stanie 0 28 24 0 15 8 0,3586
0% 54% 46% 0% 65% 35%
. 0 36 16 0 16 7
intensywnos¢ bolu 0,9769
0% 69% 31% 0% 70% 30%




stata czg$¢ pacjentow cierpiata na dyskopatig L4-
L5 lub L5-S1. Analizujac zmiany stopnia uposle-
dzenia aktywnos$ci funkcjonalnej badanych w za-
leznosci od rozpoznania wykazano, iz w wigkszo-
sci ,,obszarow” nieco lepsze wyniki uzyskuja
osoby z rozpoznaniem ,,Spondyloarthrosis L-S”,
cho¢ jest to rezultat nieistotny statystycznie (tab.
5). Jezeli w analizie pominigta zostanie bardzo
nieliczna grupa oséb, u ktoérych samopoczucie
uleglo pogorszeniu, to dla dziedziny ,,praca zawo-
dowa i domowa” oraz ,siedzenie” wyniki testu
niezalezno$ci chi-kwadrat beda nastgpujace: p =
0,0722 oraz p = 0,0846. Nie sa to rezultaty istotne
statystycznie, ale warto$¢ prawdopodobienstwa
testowego p jest stosunkowo niska, co sugeruje, ze
przy zwigkszeniu proby mozna spodziewac si¢
znamiennej r6znicy w efektach rehabilitacji w tych
dwoch dziedzinach na korzy$¢ grupy z rozpo-
znaniem ,,Spondyloarthrosis L-S”. Wyniki zilu-
strowano na ryc. 6, gdzie uwidoczniono udziat
0s0b, u ktoérych nastapito polepszenie aktywnosci
funkcjonalnej w zalezno$ci od rozpoznania.

DYSKUSJA

Prawidlowe leczenie rehabilitacyjne zespotow
bolowych dolnego odcinka kregostupa to leczenie
kompleksowe, ktorego podstawa jest odpowiednio
dobrana do danego przypadku kinezyterapia, uzu-
peliona zabiegami z zakresu fizykoterapii [18,
19]. Bardzo duze znaczenie ma rowniez psy-
choterapia oraz edukacja pacjenta i rodziny odno-
$nie do ergonomii pracy i wypoczynku. Badania
wlasne potwierdzaja fakt, iz w leczeniu zespotow
boélowych w odcinku lgdzwiowym najlepsze efek-

ty mozna uzyskac, stosujac wtasciwe komplekso-
we postgpowanie rehabilitacyjne.

W pracy Lisinskiego i Woloszyk mozna zna-
lez¢ podobne wnioski dotyczace leczenia zespo-
tow bolowych kregostupa. W swoim badaniu oce-
nili dziatanie kilku zabiegdéw fizykoterapeutycz-
nych stosowanych tacznie przez okres 10 dni.
Grupe badana stanowito 39 os6b zakwalifikowa-
nych do leczenia w gabinetach fizykoterapii z po-
wodu zespotu bélowego kregostupa ledzwiowego
z towarzyszaca rwa kulszowa. Uzyskane przez
nich wyniki obrazuja, ze efekty stosowania kilku
nawet zabiegow fizykoterapeutycznych jedno-
czesnie nie sa satysfakcjonujace, co s$wiadczy
o matej skutecznosci takiego modelu leczenia bolu
kregostupa. Dowodzi to jednoczesnie shusznosci
pogladow, ze stosowanie w oderwaniu od kinezy-
terapii leczenia fizykoterapeutycznego jest niewy-
starczajace w terapii zespotdow bolowych krggo-
stupa [20, 21, 22].

W badaniach wtasnych ocena wptywu rehabi-
litacji na zmiang ruchomosci krggostupa wyka-
zala, iz po zastosowanym leczeniu stwierdzono
wysoce istotng statystycznie popraweg w zakresie
analizowanych parametrow. W zwiazku z tym
mozna przypuszczaé, ze zastosowanie leczenia
fizjoterapeutycznego wpltywa na poprawe rucho-
mosci kregostupa w leczonym odcinku.

Mozliwos¢ uzyskania pozytywnych efektow
stosowania rehabilitacji w aspekcie poprawy ru-
chomosci w stawach objetych procesem chorobo-
wym potwierdzaja rowniez badania innych auto-
row. Szczegielniak dokonal oceny skutecznosci
fizjoterapii, uwzgledniajac elektroterapi¢ w pola-

Rozpoznanie:

@ Spondyloarthrosis L-S

H Discopatia L4-L5/L5-S1

praca zawodowa i domowa
czynnosci samoobstugowe
dzwiganie

siedzenie

stanie

intensywnos¢ bélu

0% 20%

40% 60% 80% 100%

Procent os6b, u ktérych zanotowano
polepszenie aktywnosci funkcjonalnej po

rehabilitacji

RYC. 6. Wplyw rehabilitacji na polepszenie aktywno$ci funkcjonalnej badanych w zalezno$ci od rozpoznania
FIG. 6. Influence of rehabilitation on the improvement of functional activeness, according to the diagnosis



czeniu z kinezyterapia w grupie 32 chorych ze
zmianami zwyrodnieniowo-znieksztatcajacymi w
zakresie zespotu ramiennego. Na podstawie uzy-
skanych wynikéw stwierdzono, ze w skojarzone;j
metodzie leczenia uzyskuje si¢ efekt analge-
tyczny, w wyniku ktérego mozliwe jest uzyskanie
poprawy w zakresie ruchomosci stawow objetych
procesem chorobowym [23].

Do oceny dolegliwosci bolowych w po-
wszechnym zastosowaniu klinicznym stuzy ana-
logowa skala bolu VAS, ktorej uzytecznos¢ zna-
lazta potwierdzenie w pracach wielu autorow.
W badaniach wilasnych do oceny subiektywnego
odczucia bolu réwniez postuzono sig skalg VAS.
Wykazano, iz istnieje istotna statystycznie zalez-
nos¢ pomiedzy wielkoscia efektu rehabilitacji
w zakresie odczuwania bolu a poprawa rucho-
mosci kregostupa — wigkszej poprawie sprawno-
$ci towarzyszyl wigkszy spadek poziomu odczu-
wania bolu.

Podobne obserwacje podaja Pruszynski i Stra-
burzynska-Lupa, ktorzy ocenili przydatnosé¢
wybranych zabiegow elektroleczniczych z zakresu
pradu matej i $redniej czgstotliwosci w leczeniu
0s0b z chorobami narzadu ruchu. Badaniami ob-
jeto 50 pacjentdow podzielonych na 3 grupy odpo-
wiadajace zespotom bolowym kregoshupa, zespo-
tom boélowym pochodzenia okolostawowego oraz
bolom towarzyszacym artrozom. Wyniki badan
wykazaly zmniejszenie dolegliwosci bolowych
u okoto 70% badanych. Rownocze$nie wraz ze
zmniejszeniem S$rednich warto$ci nat¢zenia bolu
u 50% chorych stwierdzono zwigkszenie bezbole-
snego zakresu ruchow w stawach objgtych zmia-
nami chorobowymi [24].

WNIOSKI

1. Zastosowanie wlasciwego kompleksowego
postepowania rehabilitacyjnego u chorych z ze-
spolem bolowym lgdzwiowego odcinka krego-
stupa wptywa w istotny sposob na poprawg ru-
chomosci kregostupa w leczonym odcinku.

2. Leczenie fizjoterapeutyczne zespotdow bolo-
wych w odcinku ledzwiowym kregostupa
wplywa na zmniejszenie subiektywnego odczu-
wania bolu, w wyniku ktorego mozliwe jest
uzyskanie poprawy w zakresie ruchomosci kreg-
gostupa.

3. Poprawa ruchomosci kregostupa w odcinku
ledzwiowym po rehabilitacji wplywa korzyst-
nie na zmiang stopnia uposledzenia aktywnosci
funkcjonalnej chorych z zespotem bolowym
dolnego odcinka kregostupa.
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