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| Wprowadzenie

I 1.Dolegliwosci bolowe kregostupa jako narastajacy problem XXI wieku

XXI wiek oprécz postepu cywilizacji, przynidst ze sobg szeroki wachlarz chorob
cywilizacyjnych. Pomimo wzrostu tempa, ale takze 1 jako$ci zycia, okazuje si¢, ze bardzo czgsto
ludzie juz w mlodym wieku do$wiadczajg bolu zwigzanego z uktadem ruchu. Szczegdlnym
problemem sa dolegliwosci bdélowe odcinka ledzwiowego kregostupa, ktére sa najczgsciej
wystepujacymi, po bolach glowy, dolegliwosciami cztowieka. Szacuje sie, ze
w Polsce okolo 70% dorostych doswiadczylo bolow kregostupa, z czego az 44% stanowia
dolegliwo$ci bolowe w dolnym odcinku kregostupa (Koszewski, 2010). Z badan
przeprowadzonych w 2014 roku przez Gléwny Urzad Statystyczny wynika, ze w Polsce na bol
w odcinku ledzwiowym kregostupa skarzy si¢ co 4-5 osoba (Gtowny Urzad Statystyczny, 2014).
W Stanach Zjednoczonych oraz w krajach uprzemystowionych dotykaja az 80% spoleczenstwa
(Walker, 2000; Gazdzik, 2002; Anderson, 2005; Krismer i Tulder, 2007). Czestosc¢
wystepowania tego problemu przez cate zycie wynosi od 59% do 80%, w zaleznosci od metody
badania i réznorodno$ci populacji (Gilgil i wsp., 2005). Gdy dolegliwosci bolowe odcinka
ledzwiowego kregostupa utrzymuja si¢ co najmniej 12 tygodni, okresla sie je jako przewlekle
(Magalhaes i wsp., 2015). Przewlekly bol dolnego odcinka krggostupa jest najczgstszg przyczyng
niepetnosprawnosci 1 utraty zasobow ludzkich u produktywnych os6b w wieku ponizej 45 lat, co
powoduje duze obcigzenie ekonomiczne dla spoteczenstwa (Manek 1 MacGregor, 2005;
Airaksinen i wsp., 2006). Bol ,krzyza” przynajmniej raz w zyciu dotyka 50-70% populacji
(Brown 1 Neumann, 2006), stanowigc tym samym chorobe cywilizacyjng. Jest znaczacym
problemem wptywajacym na jakos$¢ zycia i jest jedng z glownych przyczyn utraty sity roboczej
w krajach rozwinietych (Ehrlich, 2003; Dagenais i wsp., 2008; Asadi i wsp., 2016; Filiz i Firat,
2019; Namnagani i wsp., 2019; Shariat i wsp., 2019). Problem bolu krggostupa zyskuje wymiar
spoteczny. (Adams, 2010; Cho i wsp., 2015a; Barone Gibbs i wsp., 2018). Kilka badan zostato
przeprowadzonych w Europie, by oceni¢ spoteczno-ekonomiczny wpltyw bolu ,krzyza”.
W Wielkiej Brytanii dolegliwo$ci bolowe dolnego odcinka kregostupa zostaly zidentyfikowane
jako najczestsza przyczyna niepelnosprawnosci u mtodych dorostych: ponad 100 milionow dni
roboczych straconych rocznie. Natomiast w Szwecji badanie wykazalo, ze problem dotyczacy
bolu odcinka ledzwiowego kregostupa wsrod spoteczenstwa nasilit si¢ czterokrotnie od 1980

roku (z 7 milionéw dni roboczych straconych rocznie do 28 milionéw) (Duthey, 2013).



Wsrdd licznych czynnikéw wywotujacych bol najczes$ciej wymieniane sg: anomalie
wrodzone, zmiany zwyrodnieniowe, stany zapalne, choroby nowotworowe, urazy, bdle
przecigzeniowe, zaburzenia metaboliczne, problemy psychologiczne, problemy socjalne (Szpala
i wsp., 2017). W swoich badaniach wzietam przede wszystkim pod uwage czynniki strukturalne,
takie jak wady postawy, a tym samym nieodpowiednie nawyki ruchowe, czy zaburzenia
w réwnowadze mig$niowej, gdyz badania potwierdzaja, iz mogg by¢ to istotne przyczyny
wystepowania bolu w dolnym odcinku kregostupa(Arab i wsp., 2017; Chenot i wsp., 2017; Celik
1 wsp., 2018; Blafoss 1 wsp., 2019).

I 2. Uksztaltowanie kregostupa w plaszczyznie strzalkowej a dolegliwosci bolowe dolnego

odcinka kregostupa

Prawidlowo uksztattowany kregostup w ptaszczyznie czolowej powinien by¢ linig prosta.
W projekeji bocznej kregostup tworzy potrdjng krzywizng typu esowatego, na ktorg sktadaja si¢
lordoza szyjna i ledzwiowa oraz kifoza piersiowa. Z punktu widzenia biomechaniki krzywizny
kregostupa speiniaja wazng funkcje, jaka jest m.in. amortyzacja obcigzen wynikajacych
z codziennych czynnos$ci. Nieprawidlowe uksztattowanie przednio-tylnych krzywizn kregostupa
jest uwazane za potencjalny czynnik wystgpienia dolegliwosci bolowych dolnego odcinka
kregostupa (Lang-Tapia 1 wsp., 2011; Czaprowski 1 wsp., 2012; Kluszczynski
i wsp., 2017; Filiz i Firat, 2019).

Pozycja neutralna kregostupa jest to taka pozycja, w ktorej wysitek migsniowy w celu
utrzymania postawy jest najmniejszy a takze pozycja, w ktorej kregostup najlepiej toleruje
wywierane na niego mechaniczne sity. Zwigzane jest to z naturalnymi, anatomicznymi
krzywiznami kregostupa, tj. lordoza szyjna, kifoza piersiowa, lordoza ledzwiowa oraz kifoza
krzyzowg (Sahrmann, 2002; Trew i Everett, 2005; Henry i wsp., 2013; Gondhalekar i wsp.,
2016; Winslow i wsp., 2018).

Nalezy takze podkresli¢, iz fundamentem prawidlowego uksztattowania krzywizn
kregostupa jest potozenie miednicy tzn. wielkos¢ kata przodopochylenia miednicy okreslonego
w projekcji bocznej (Singh i wsp., 2018; Evcik i Yiicel, 2003; Youdas i wsp., 2000). Srednia
wielko$¢ tego kata moze by¢ rézna w zaleznosci od zastosowanej metody badawczej. Do
niedawna bardzo popularng metoda badania kata przodopochylenia miednicy bylo stosowanie
tzw. cyrkla Wilesa (Wiles, 1955), ktoéry wyznacza kat pomiedzy plaszczyzng przechodzacg przez

kolec biodrowy tylny gérny i gorny brzeg spojenia tonowego a plaszczyzng horyzontalng.



W okresie pokwitania kat przodopochylenia miednicy u kobiet powinien wynosi¢ 28°
a U mezczyzn- 31 © (Kasperczyk, 2004). Jednakze normy te sg dyskusyjne i zastanawiajace
poniewaz inne zrodta podajg, ze u kobiet kat przodpochylenia miednicy jest wiekszy niz

u me¢zezyzn (Tannast i wsp., 2006; Bibrowicz 2014).

Inng z dostgpnych metod pomiaru tego kata jest wyznaczanie go na zdjeciach RTG. Po
wykonaniu bocznych radiograméw kregostupa w odcinku ledzwiowym za pomocg dostepnych
oprogramowan radiografii cyfrowej mozna wyznaczy¢ rozne katy w ptaszczyznie strzatkowe;.
Kat przodopochylenia miednicy jest wyznaczany pomigdzy linig przechodzaca przez $rodek
pierwszego kregu kosci krzyzowej S1 do srodka glowy kosci udowej a linig pionowa
przechodzaca przez $rodek glowy kosci udowej. Norma dla tego kata wynosi ponizej 20°

(Dagdia i wsp., 2019).

Kolejng, najmniej inwazyjng, metoda pomiaru kata przodopochylenia miednicy jest
zastosowanie duometru. Kat ten wyznaczony jest pomi¢dzy poziomem a prosta przechodzaca
przez szczyty kolcow biodrowych gornych przednich i tylnych (Crowell i wsp., 1994;
Bibrowicz, 2014), a jego warto$¢ u osob w wieku 19-35 lat wynosita 15,6 stopni u kobiet i 13,5
u me¢zezyzn (Bibrowicz 1 Bibrowicz, 2010). Wraz ze zwigkszaniem si¢ kata przodopochylenia
miednicy zwigksza si¢ lordoza ledzwiowa (Levine 1 Whittle; 1996; Czaprowski i Kedra, 2012;
Boissi¢re, 2013; Yoo, 2017; Singh i wsp., 2018; Tatsumi i wsp., 2019). Nieprawidtowe
polozenie miednicy w ptaszczyznie czolowej 1 poprzecznej jest przyczyng skolioz i takze moze

by¢ przyczyng dolegliwosci bolowych (Kasperczyk, 2004; Boissiere, 2013; Roh i wsp., 2016).

Najbardziej znaczacy wplyw na rozktad sit w dolnym segmencie kregostupa ma ksztatt
lordozy ledzwiowej. Odcinek ten ksztaltuje si¢ w zalezno$ci od predyspozycji osobniczych, cech
genetycznych, wielkosci trzonéw kregowych, krazkéw migdzykregowych, masy ciala,
ustawienia kosci krzyzowej, wieku oraz poziomu muskulatury brzusznej (Fernard i Fox, 1985;
Scannell i McGill, 2003; Whitcome i wsp., 2007; Sparrey i wsp., 2014; Jozefowski, 2015; Chun
I wsp., 2017). Wielko$¢ tuku lordozy ledzwiowej, ktora nalezy uwaza¢ za normalng, jest
niejednoznacznie okre$lona a rozpigtos¢ podawanych norm znaczna z powodu réznorodnosci
metod wyznaczania kata lordozy ledzwiowej. Metody te mozna podzieli¢ na bezposrednie
badania na ciele osoby oraz na badania radiologiczne (Been i Kalichman, 2014). Badania
radiologiczne wykorzystuja dwuwymiarowe zdjecia rentgenowskie, trojwymiarowa (3D)

tomografi¢ ~ komputerowa 1 MRI.  Kazda  metoda ma  swoje  zalety



i wady, ale gtdwnym problemem jest to, ze trudno jest porownywaé wyniki pomiarow, gdy sa

wykonywane réznymi metodami.

Metody bezposredniego badania katow lordozy obejmujg rézne systemy analizy postawy
3D oraz metode topografii powierzchni ciata (Zabjek i wsp., 2005; Pazos i wsp., 2007). Rowniez
jedng z nieinwazyjnych metod pomiaru kata lordozy ledzwiowej sa badania za pomoca
inklinometru, ktéry przyktada si¢ do odpowiednio wcze$niej wyznaczonych punktow na
kregostupie (Czaprowski i wsp., 2012; Kluszczynski 1 wsp., 2017). Gléwnag zaleta tych
pomiarow jest brak promieniowania, co pozwala na czesta ocen¢ krzywizn kregostupa
I regularne monitorowanie zmian kata lordozy. Do oceny kata lordozy na dwuwymiarowych
radiografach zastosowano wiele metod radiologicznych. Te metody wykorzystuja rozne
anatomiczne punkty orientacyjne na cialach kregowych w celu oceny kata lordozy. Na przyktad
metody stycznej przedniej i1 tylnej wykorzystuja przednig lub tylng Sciane kregostupa do
okreslenia kata lordozy (Schuler i wsp., 2004). Metoda ,,centroid” wykorzystuje Srodek
kregostupa do pomiaru kata lordozy (Chen i wsp., 2007). Niektore metody, takie jak najlepiej
dopasowana elipsa, konstruujg kotowy model geometryczny kregostupa ledzwiowego (Vrtovec
i wsp., 2009). Wszystkie te metody okazaly si¢ wiarygodne w ocenie uksztattowania lordozy
(Been i Kalichman, 2014). W zwiazku z tym badania, z wykorzystaniem roznych technik
pomiarowych, wykazaty r6zne zakresy, jako normalny kat lordozy lgdzwiowej. Shayesteh i wsp.
(2010), stosujac metode Winter i Willtse'a, stwierdzili, ze $rednia wartko$¢ kata lordozy
ledZzwiowej wynosi 29,47° £ 11,90° wsérdd populacji Iranu (Skayesteh 1 wsp., 2010). Natomiast
Youdas i wsp. (2000) oraz Nourbakhsh i wsp. (2001), stosujac metode elastycznej krzywej,
uzyskali zakres kata lordozy ledzwiowej w przedziale: 37° = 11° i 37° + 13°. Damasceno i wsp.
(2006) zastosowali technike kata Cobba, otrzymujac Srednig warto$¢ kata lordozy ledzwiowe;j
62,01° u kobiet i 59,30° u mezczyzn. Natomiast Milani i wsp. (2008) przy uzyciu tej samej

metody, jako $rednig warto$¢ kata lordozy lgdzwiowej u kobiet podali 65,4°.

Zdaniem niektorych autorow (Adams 1 Freeman; 2010; McKenzie, 2011; Been
i Kalichman, 2014; Chun i wsp., 2017; Zwierzchowska i Tuz, 2018) zaréwno zbyt duzy, jak i za
maly kat lordozy ledzwiowej stanowi zrodto problemdéw zwigzanych z bolem dolnego odcinka
kregostupa. Do najczestszych patologii tej okolicy mozna zaliczy¢: zwigkszenie krzywizny
w odcinku ledzwiowym (hiperlordoza ledZzwiowa), zmniejszenie badz sptaszczenie (hipolordoza
albo dyslordoza ledzwiowa) i odchylenie od linii posrodkowej ciata w plaszczyznie czotowej

I poprzecznej (skolioza).



Wymienione dysfunkcje mozna podzieli¢ na wrodzone i nabyte (Jagucka-Metel i wsp.
2017). Najczesciej zwigkszong lordoze ledzwiowa taczy si¢ z bardziej horyzontalnie
»Zaklinowang” koscig krzyzowa, wigkszym przodopochyleniem miednicy i wigksza krzywizng
kifozy piersiowej, osobniczo mozna tez zaobserwowac zwickszong lordoz¢ ledzwiowa ze

zmniejszong kifozg piersiowa (Zwierzchowska i Tuz, 2018).

W postawach lordotycznych (z powigkszong lordozg ledzwiowag — przypis autora)
zwigksza si¢ obcigzenie lukow kregowych, tym samym zmniejszajac obcigzenia kompresyjne
krazka miedzykregowego od strony grzbietowej (Adams i Freeman, 2010). Zwigkszony nacisk
na tylne struktury kregoéw lgdzwiowych powoduje ucisk korzeni rdzeniowych i bol w tej okolicy
(Beckers i Bekaert, 1991; Mavrych i wsp., 2012; Yildiz i Ekin, 2017). Na taki patomechanizm sg
narazone osoby otyte 1 kobiety w ostatnim trymestrze cigzy (Orvieto 1 wsp., 1994; Morgen,
2006; Sipko i wsp., 2010; Dario i wsp., 2015) a takze osoby, ktore wykazuja zbyt duze napigcie
(skrocenie diugosci) migsni grzbietu w odcinku ledzwiowym przy jednoczesnym ostabieniu
migsni  brzucha (Fassinai wsp., 1986; Colloca i Hinrichs, 2005; Adams i Freeman,
2010;Vignaduzzo i wsp., 2010; Jozefowski i wsp., 2015). W przypadku tej wady postawy
nadmiernemu napieciu 1 skroceniu ulegaja nastepujace migsnie: prostownik grzbietu w odcinku
lgdzwiowym, czworoboczny ledzwi oraz mig$nie zginacze stawu biodrowego - biodrowo-
ledzwiowy oraz prosty uda. Natomiast migénie, ktore diagnozuje si¢ jako ostabione to: migsien
prosty brzucha oraz mig$nie prostowniki stawu biodrowego — posladkowy wielki oraz kulszowo-
goleniowe (migsien potsciggnisty, miegsien potbloniasty i migsien dwuglowy uda) (Kasperczyk,

2004; Jagucka-Mgtel i wsp., 2017).

W przypadku zbyt matego kata lordozy ledZwiowej patomechanizm bolu jest inny. W tej
sytuacji zmniejszaja si¢ przestrzenie 0d Strony brzusznej trzondéw kregow ledzwiowych,
natomiast zwigkszenie przestrzeni miedzykregowych nastepuje od strony kanatu rdzeniowego.
Sprzyja to naderwaniom widokien wchodzacych w sktad pierscienia wioknistego, a co za tym
idzie — wysuwaniu si¢ substancji galaretowatej(jadra miazdzystego) w kierunku grzbietowo-
bocznym w kierunku kanatu rdzeniowego (McGill, 2002; Trew i Everett, 2005; Jagucka- Metel
I wsp., 2017). Hipolordoza charakteryzuje si¢ zbyt duzym napigciem i skroceniem migsni
prostownikow stawu biodrowego, a takze czasami mig$nia prostego brzucha. Natomiast
ostabieniu ulegaja migsnie zginacze stawu biodrowego oraz prostownik grzbietu w odcinku

ledzwiowym kregostupa (Kasperczyk, 2004; Jagucka-Metel i wsp., 2017).



Na wystepowanie dolegliwosci boélowych kregostupa w odcinku ledzwiowym moze mieé
réwniez wptyw wielko$¢ kata kifozy piersiowej (Schwab i wsp., 2010; Roussouly i Pinheiro-
Franco, 2011; Zwierzchowska i Tuz, 2018). W przypadku pomiaréw kata kifozy piersiowej
metody sa takie same, jak w przypadku pomiaréw kata lordozy ledzwiowej. Mozna stosowaé
badania RTG, ale takze mniej inwazyjne narzgdzia badawcze takie jak kyfometr Debrunnera
i linijka flexicurve (Debrunner, 1972; Milne i Williamson, 1983). Kyfometr Debrunnera sktada
si¢ z katomierza zamontowanego na dwoch ramionach, ktorych konce sa umieszczone na
okreslonych kostnych punktach orientacyjnych; kat kifozy jest odczytywany z katomierza.
Natomiast linijka ,,flexicurve” (elastyczna, katowa linijka), delikatnie docisni¢ta do plecow,
przyjmuje kontur klatki piersiowej i odcinka ledzwiowego kregostlupa badanego. Nastepnie
badacz wykrywa i odrysowuje zachowany ksztatt linijki na papierze i oblicza wskaznik kifozy

piersiowej (Greendale i wsp., 2011; Roghani i wsp., 2017).

Pomiaru kata kifozy piersiowej mozna takze dokona¢ za pomoca inklinometru, wowczas
jego warto$¢ powinna miesci¢ si¢ w przedziale 30-40° (Bibrowicz i Osinska, 2012; Czaprowski
i wsp., 2012; Was i wsp., 2016; Kluszczynski i wsp., 2017; Hunter i wsp., 2018). W przypadku,
gdy kat kifozy piersiowe] jest zbyt duzy, mowimy o wadzie tzw. hiperkifozie, wowczas
skroceniu 1 nadmiernemu napigciu ulegaja migsnie klatki piersiowej (piersiowy wigkszy
1 mniejszy oraz zg¢baty przedni) oraz migsien prosty brzucha. Migdnie, ktore ulegaja ostabieniu
przy hiperkifozie to mig$nie grzbietu (najszerszy grzbietu, czworoboczny grzbietu,
réwnolegloboczny oraz prostownik grzbietu w odcinku piersiowym) i mig¢snie karku (mig$nie
platowate i migénie podpotyliczne) (Katzman i wsp., 2017a; Katzman i wzp., 2017b; Roghani
I wsp., 2017; Feng i wsp., 2018).Natomiast zbyt maty kat kifozy piersiowej zwigzany jest z tzw.
wada ,,plecow plaskich™ i czesto wystgpuje razem ze sptaszczong lordoza lgdzwiowa. W takim
przypadku brak fizjologicznych krzywizn kregostupa powoduje utrate funkcji amortyzacyjnej
kregostupa. W takim przypadku kazdy naturalny ruch w pionowej pozycji ciata powoduje, ze
poszczegdlne elementy kregostupa ulegaja przecigzeniu, co prowadzi do zmian
zwyrodnieniowych. W konsekwencji pojawia si¢  sklonno$¢ do powstawania bocznych
skrzywien kregostupa, a ruchomos¢ i pojemnos¢ klatki piersiowej stajg si¢ ograniczone
(Kasperczyk, 2004; Meccariello i wsp., 2013; Lee i wsp., 2017).



I 3. Ruchomos¢ kregostlupa a wystepowanie bélu

Ruchomos¢ kregostupa zapewniajg liczne potaczenia stawowe, miedzykrggowe oraz
elementy dynamiczne — zespoty mig$niowe. Jest ona zréznicowana w poszczegdlnych odcinkach
kregostupa i zalezy od wielu czynnikéw, a w szczegélnosci od wysokosci krazkow
migdzykregowych, uksztaltowania stawdéw migdzykregowych, wyrostkéw kolczystych oraz

funkcji i rozwoju zespotéw mig$niowych (Kiwerski i Wiodarczyk, 2018).

U oso6b, u ktorych wystepuja dolegliwosci dolnego odcinka kregostupa, moga rowniez
pojawi¢ si¢ zaburzenia w ruchomosci kregostupa (Klein i wsp., 1991; Evcik i Yucel; 2003;
Hawrylak i wsp., 2004; Dobosiewicz, 2006; Vaisy i wsp., 2015; Coyle i wsp., 2017; Sonvico
i wsp., 2019). Czynnikami ograniczajacymi ruchomos$¢ kregostupa sg elementy tacznotkankowe
(wigzadta, Sciggna, torebki stawowe), mig$nie antagonistyczne lub stany patologiczne, ale takze
uksztattowanie kregow na poszczegdlnych poziomach kregostupa (Trew i Everett, 2005).
Uposledzenie naturalnej ruchomosci kregostupa moze by¢é wynikiem m.in. zmian
funkcjonalnych  tzn. wzmozonych napie¢ miegéni przykregostupowych, przykurczy
tacznotkankowych itp. (Olkowski i Slezynska, 2011).

Do nie dawna najbardziej popularng metoda badawcza stuzaca ocenie ruchomosci odcinka
ledzwiowego kregostupa byt tzw. ,test Schober’a”. Przed przystapieniem do pomiaru, na ciele
badanego nalezy wyznaczy¢ przejscie ledzwiowo-krzyzowe, od ktorego oznacza si¢ punkt
w odlegtosci 10 cm powyzej 1 5 cm ponizej. Nastepnie badanemu poleca si¢ wykonanie sklonu
w kierunku do przodu. Wspomniany, oznaczony odcinek powinien ulec wydtuzeniu o warto$¢ 7
cm. Nastepnie badany jest proszony o wykonanie ruchu przeciwnego, czyli wyprostu krggostupa
lgdzwiowego tzn. sktonu tutowia do tylu. Podczas wykonywania tego ruchu odleglos¢ powinna
ulec skroceniu o blisko 2 cm (Rostawski 1 Skolimowski, 2000). Jednakze dlugo$¢ odcinka
ledzwiowego, moze by¢ rozna z uwagi wysokos$ci ciala. Zatem czasami okazuje si¢, ze
oznaczajac punkty odpowiednio 10 cm powyzej i 5 cm ponizej od przejscia ledzwiowo-

krzyzowego, srednio obejmuje si¢ tylko 3,5 z 5 kregow ledzwiowych (MacDermid i wsp., 2014).
Inng réwniez nieinwazyjna metodg pomiaru ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa

jest metoda inklinometryczna, ktora jest bardzo rzetelna i wiarygodna, coraz cz¢sciej stosowana

przez badaczy, ale takze lekarzy i fizjoterapeutow (Czaprowski i wsp., 2012; MacDermid 1 wsp.,
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2014; MacDermid i wsp., 2015). W tej metodzie takze na poczatku wyznacza si¢ przejscie
ledzwiowo-krzyzowe, ale nastgpnie palpacyjniec wyczuwa si¢ kregi ledzwiowe i1 powyzej
pierwszego kregu ledzwiowego zaznacza si¢ przejscie piersiowo-lgdzwiowe, do ktoérych
nastepnie jest przykladany inklinometr podczas wykonywania pomiaru ruchomos$ci odcinka

ledzwiowego kregostupa (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001).

Inng znang, nieinwazyjng metodg pomiaru ruchomos$ci kregostupa jest zastosowanie
elektrogoniometru tensometrycznego (Boocock i wsp., 1994; Lewandowski, 2006). Przed
przystapieniem do badania na odcinku ledzwiowym kregostupa umieszcza sie czujniki
elektrogoniometru, ktére przymocowuje si¢ za pomocg dwustronnej medycznej tasmy
samoprzylepnej. Nastepnie badany wykonuje maksymalny skton w kierunku do przodu (pomiar
maksymalnego zgiecia kregostupa ledzwiowego), a w celu zbadania maksymalnego ruchu

wyprostu odcinka ledzwiowego — badany wykonuje skton w kierunku do tyhu.

I 4. Wielko$¢ wskaznika BMI a wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa

Badania naukowe potwierdzaja, ze na dolegliwo$ci bolowe dolnego odcinka kregostupa
moga by¢ narazone osoby z nadwagg i otyloscig (Shiri i wsp., 2010; Zhang i wsp., 2018). Za
wystepowanie zalezno$ci miedzy nadmierng masg ciata i bolem kreggostupa jest odpowiedzialne
przewlekte przecigzenie kregostupa 1 stawow (Atchison 1 Vincent; 2012).Jest to zwigzane
z charakterystyczng zmiang postawy ciata, ktora objawia si¢ m.in. w zwigkszonym kacie lordozy
ledzwiowej oraz przodopochylenia miednicy (McGillicuddy, 2004; Vismara i wsp., 2010).
Zaburzenia w uksztattowaniu krzywizn kregostlupa w plaszczyznie strzatkowej moga by¢
przyczyng wystepowania dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa (Lang-Tapia
i wsp., 2011; Czaprowski i wsp., 2012; Kluszczynski i wsp., 2017; Filiz i Firat,
2019).Najpowszechniej stosowanym wskaznikiem wagowo-wzrostowym do wykrywania
nadwagi i otytosci jest BMI (ang. - Body Mass Index), co wielu autorow uzasadnia tym, ze jest
on wzglednie wysoko skorelowany z zawartoscig tkanki tluszczowej (lkeda i wsp., 2006;
Rolland-Cachera, 2011).

Wskaznik masy ciata zostal opracowany w XIX w. przez belgijskiego matematyka,
astronoma 1 statystyka Adolphe’a Quételeta. Metoda pozwalajaca na szybka diagnoze otytosci

zostata poczatkowo nazwana wskaznikiem Quételeta. Jest to prosty parametr powszechnie
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uzywany do klasyfikacji masy ciata u oséb dorostych, ktérego wartos¢ uzyskuje si¢ poprzez
iloczyn masy ciata do kwadratu wysokoéci w  metrach (kg/m?). Wynik >30 kg/m?

u obu pici powszechnie uznawany jest za otyto$¢, a ponizej 18,5 za niedowage (WHO, 2000).

I 5. Zaburzona kontrola posturalna jako mozliwa przyczyna wystepowania dolegliwosci

bolowych dolnego odcinka kregoshupa

Badania naukowe potwierdzajg, ze jedng z gldownych przyczyn powstawania dolegliwo$ci
bolowych kregostupa jest zaburzona kontrola posturalna, ktora jest zwigzana z tzw. ,,stabilizacja
centralng” (Rgpata i Lachowicz, 2006; Iwanczyk i wsp., 2013;Javadian i wsp., 2015; Suchinska
I Kucab-Klich, 2015; Puntumetakul, 2015;Vanti i wsp., 2016; Russo i wsp., 2018; Reeves
1 wsp., 2019). W piSmiennictwie tematycznym mozna znalez¢ wiele pozycji poswigconych
problematyce kontroli stabilizacji kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego (LMB).
Zachowanie neutralnej pozycji kompleksu LMB wymaga zbalansowanej aktywno$ci oraz
integracji uktadu jednostawowych miesni lokalnych (m.in. migsien wielodzielny, poprzeczny
brzucha, przepona) oraz uktadu mig$ni globalnych (m. in. migsien prosty brzucha i mig$nie
skosne zewnetrzne brzucha (Hides i wsp. 2006; Akuthota i wsp., 2008; Czaprowski i wsp., 2011;
Czaprowski 1 Kedra, 2012; Areeudomwong i wsp., 2017). Badania potwierdzaja, ze migsien
wielodzielny jest najsilniejszym stabilizatorem kregostupa ledzwiowego (Kim i wsp., 2006),
w zwigzku z czym wsérdd oséb z dolegliwosciami bolowymi dolnego odcinka kregostupa

obserwuje si¢ jego zmiany, atrofi¢ (Freeman 1 wsp., 2010; Fortin i Macedo, 2013).

| 6. Dyskopatia jako mozliwa przyczyna wystepowania dolegliwosci bolowych dolnego

odcinka kregostupa

Kolejna, mozliwg przyczyna wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa jest tzw.
dyskopatia, ktora stanowi okoto 60-80% wszystkich przyczyn bolow odcinka lgdzwiowego
kregostupa(Jozefowski i wsp., 2015). Jednakze istnieja badania, ktore donosza, ze stwierdzone;j
dyskopatii potwierdzonej MRI, nie mozna taczy¢ z bolem kregostupa (Borenstein i wsp., 2001;
Van Tilburg i wsp., 2018). Dyskopatia jest to uszkodzenie krazka migdzykrggowego polegajace
na przepuklinie $rodkowej jego czeSci — jadra miazdzystego, poprzez rozciggnigcie lub

rozerwanie zewngtrznej warstwy krazka — pierScienia wtoknistego. Nastepuje uwypuklenie si¢
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fragmentu krazka na zewnatrz z uciskiem na sasiednie struktury (korzenie rdzeniowe, migsnie,
naczynia krwionosne) (Paanjanen i wsp., 1989; Boden i wsp., 1990; Luoma
i wsp., 2000; Batti¢ i wsp., 2004; Zagra i wsp., 2012; Boisson i wsp., 2018).Tego rodzaju
patologia moze by¢ nast¢pstwem poprzednich, wymienionych powyzej, powodoéw pojawiania si¢
probleméw z bolem kregostupa takich, jak nieprawidlowe uksztaltowanie przednio-tylnych

krzywizn kregostupa, czy zaburzona stabilizacja kompleksu ledzwiowo-miedniczo-biodrowego.

| 7. Sedenteryjny tryb zZycia jako jedna z przyczyn wystepowania dolegliwosci bolowych

dolnego odcinka kregostupa

Na dolegliwosci bolowe kregostupa w odcinku lgdzwiowym sg narazone osoby
prowadzace sedenteryjny tryb zycia tzn. pracujace w pozycji siedzacej (Spyropoulos
i wsp., 2007; Damanhuri i wsp., 2014; Zemp i wsp., 2016; Szczygiet i wsp., 2016; Munir i wsp.,
2018; Bontrup i wsp., 2019; Kett i Sichting, 2020). Podczas dlugotrwatego siedzenia ciato
cztowieka znajduje si¢ gtownie W pozycji zgigcia kregostupa i1 zgigcia w stawach biodrowych
I kolanowych. Stopien zgigcia krggostupa i ww. stawow zalezy od wielu czynnikow. W pozycji
siedzacej miednica rotuje si¢ do tytu w plaszczyznie strzatkowej i zmniejsza lordozg kregostupa
w odcinku lgdzwiowym powodujac tym samym wigksze obcigzenie przednich biernych
elementow kregostupa — krazkéw migdzykregowych (De Carvalho i wsp., 2010). Dodatkowo
W pasywnej pozycji siedzacej, ktora okresla si¢ jako kifotyczng, migénie okolicy kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego wykazuja mniejsza aktywnos¢, natomiast w okolicy szyjnej wigksza
(Rosenberg 1 Sipko, 2016). Dlugotrwata statyczna pozycja siedzaca zwigksza ryzyko uszkodzen
w ukladzie migsniowo-szkieletowym (Mork i Westgaard, 2009; Rosenberg i Sipko, 2016).
Wedlug Rosenberg 1 Sipko (2016), (cyt.): ,,Przyjmowanie wadliwych pozycji siedzacych,
prowadzi do zwigkszania kifozy piersiowej, zwigkszonej aktywno$ci migs$nia prostownika
grzbietu w okolicy szyjno-piersiowej, przy czym przebywanie dluzszy czas w takiej pozycji
powoduje wzrost napigcia wigzadet tylnej kolumny kregostupa. Zmiany napiecia tych struktur
beda wplywa¢ wtornie na wzrost napigcia migsnia prostownika grzbietu w tej okolicy 1 bol
przecigzeniowy”. Rowniez Adams i Freeman (2010) twierdza, Zze (cyt.): ,,Zgigte pozycje ciala
(tzn. zgarbione, takie, ktore zmniejszaja lordoze ledzwiowa — przypis autora) powoduja
rozcigganie wigzadet migdzykregowych, a tym samym zwigkszenie ich napigcia, co z Kkolei
zwigksza sitg kompresyjng dziatajaca na krazki migdzykrggowe w tym odcinku”. Ponadto,

dlugotrwale utrzymywanie pozycji zgieciowej (kifotycznej) powoduje spazm, a nastepnie

13



nieprawidlowe funkcjonowanie migsnia wielodzielnego, ktory jest bardzo wazny dla

prawidlowego funkcjonowania kregostupa (Jackson i wsp., 2001).

W stwierdzeniu ww. autoréw pojawia si¢ pewna niekonsekwencja w opisie patologii
uksztattowania kregostupa podczas diugotrwatego ,,zgarbionego” siedzenia. Nieprawidtowo
»rozciggniete” wiezadta migdzykregowe w efekcie powinny stawac si¢ coraz bardziej ostabione
a nie napigte, jak twierdza autorzy Adams i Freeman (2010). Naturalna funkcja wi¢zadet (jak
kazdych tego typu struktur biernych) polega na tym, ze sg one stabo rozciggliwe
1 moga skutecznie stabilizowaé stawy, a tym samym utrzymywac¢ powierzchnie stawowe ,,na
swoim miejscu” (Ignasiak, 2015). Zatem dziatanie nieprawidtowych sit wydtuzajacych
(rozciagajacych), stabo rozciagliwe z natury rzeczy, wigzadta w efekcie powoduje ostabienie ich
funkcji stabilizacyjnej dla stawoéw. Taka sytuacja ma miejsce wtedy, gdy cztowiek
w pozycji siedzacej rozluzni migénie grzbietu i przyjmuje pozycje ,,zgarbiong”. Poglebieniu
ulega kifoza piersiowa, a sptaszczeniu ulega lordoza lgdzwiowa, poprzez ustawianie si¢
miednicy w tylopochyleniu. Pozycja siedzaca przez wiele godzin dziennie w naturalny sposob
ostabia m.in. mig$nie zginacze stawu biodrowego, ktore w pozycji pionowej ciata wptywaja na
ksztatt lordozy ledzwiowej (Rosenberg i Sipko, 2016; Szczygiet i wsp., 2017). Zatem mozna si¢
spodziewaé, 1z dlugotrwate przebywanie w pozycji siedzace] powoduje zmniejszanie kata
lordozy lgdZwiowej, stwarzajac tym samym ryzyko pojawienia si¢ dyskopatii i towarzyszacym
jej bolu kregostupa. Chociaz zdarza sig, ze bol ktory si¢ pojawia jest zwigzany jedynie z bolem
migSniowym, ktory jest zwigzany z praca z malg intensywnoscig przez dlugi czas. Takie
problemy wystepuja glownie wsrod osob, ktore spedzajg wiele godzin na pracy przy
komputerze. Wedhug Krajowego Urzedu Statystycznego stale rosnie liczba osob posiadajacych
komputer, a rozlegta sie¢ internetowa sprzyja drastycznemu wydtuzeniu czasu spgdzanego
w pozycji siedzacej. W 1997 r. liczba godzin tygodniowo spedzonych przed monitorem wynosita
5,9 godziny, aw 2003 r. - 14,6 godziny (Kang i wsp., 2012). Wedtug badan z 2012 r. 51-68%
mtodych ludzi preferuje siedzacy tryb zycia, 27-44% obejmuje malg aktywno$¢ fizyczng
w czasie wolnym, a tylko 5% ma wysoka aktywno$¢ fizyczng w ciggu dnia. Pozycja siedzaca
wymaga jedynie minimalnego wydatku energii, w wysokosci 1,0-1,5 MET (Metabolic
Equivalent of Work) (Dunstan i wsp., 2012).

W celu zapobiegania bolom kregostupa istnieja rdézne propozycje rekomendowanych

pozycji siedzacych. Jedng z nich jest pozycja z odtworzeniem lordotycznego ustawienia odcinka
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ledzwiowego, z dodatkowym podparciem dolnej czesci grzbietu lub pozycja z umiarkowanym
zgieciem odcinka ledzwiowego. Jednak niezaleznie od sposobu przyjmowania pozycji siedzacej
gtownie dhugi okres jej trwania wptywa na dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa

(Czaprowski i wsp., 2014; Cho i wsp., 2015a; Akkarakittichoke i Janwantanakul, 2017).

| 8. Aktywnos¢ fizyczna jako jeden z rekomendowanych sposobéw radzenia sobie

z dolegliwosciami bolowymi dolnego odcinka kregostupa

Leczenie zespotow bolowych kregostupa powinno by¢ ukierunkowane na przyczyng
dolegliwosci i obejmowac przede wszystkim leczenie nieinwazyjne poprzez ruch i edukacje
spoteczenstwa. Inwazyjne leczenie obejmuje blokade farmakologiczna, zabieg operacyjny
(Romanowski i wsp., 2019). Jednakze z raportu the Lancet Low Back Pain Series Working
Group z 2018 roku wynika, ze istnieje globalny problem nieodpowiedniego podejscia w leczeniu
dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa (Buchbinder i wsp., 2018; Foster i wsp.,
2018; Hartvigsen i wsp., 2018). Badania te potwierdzily niepotrzebne zalecenia stosowania
ztozonych lekow przeciwbdlowych, wykonywanie badan obrazowych kregostupa, stosowanie
zastrzykow, hospitalizacj¢ oraz wykonywanie zabiegéw chirurgicznych, ktore okazaly sig¢
niebezpieczne dla wigkszosci pacjentow z dolegliwosciami bolowymi kregostupa. W zwigzku
z tym najnowsze zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2019 roku obejmuja odejscie od
tzw. medycznego leczenia dolegliwosci bolowych kregostupa — oferowania pacjentom zabiegdw
operacyjnych - na rzecz: edukacji w zakresie dbania o prawidtowe funkcjonowanie krggostupa,
profilaktyki oraz fizjoterapii, a w przypadku konieczno$ci stosowania lekow przeciwbolowych

zaleca si¢ stosowanie lekow niesteroidowych (Traeger i wsp., 2019).

Edukacja osob, ktore doswiadczaja dolegliwosci bolowych kregostupa polega na
podnoszeniu poziomu $wiadomosci 0 tym, ze nalezy pomimo boélu pozostawaé aktywnym
fizycznie (Dahm i wsp., 2010; Chenot i wsp., 2017; Qaseem i wsp., 2017; Van Wambeke i wsp.,
2017; Stochkendahl i wsp., 2018). Zatem powinno si¢ stanowczo odradza¢ ograniczanie ruchu,
poniewaz badania potwierdzaja, ze lezenie w 16zku u pacjentdéw z ostrym niespecyficznym
bolem dolnej czgsci kregostupa albo nie ma Zzadnego efektu, albo faktycznie opdznia powrdt do
zdrowia, co prowadzi do dtuzszych okresow niecobecnosci w pracy (Dahm i wsp., 2010; Abdel
i wsp., 2014; Chenot i wsp., 2017).
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W  przeciwdzialaniu bolom dolnej cze$ci krggostupa niezastgpiong role odgrywa
fizjoterapia, do ktérej mozna zaliczy¢: fizykoterapie, masaz, terapi¢ manualng oraz
kinezyterapie, ktorej gtownym $rodkiem leczniczym jest ruch (Szpala i wsp., 2017). Aktywnos$¢
fizyczna jest podstawowym, prostym i dobrze znanym sposobem radzenia sobie z bélem odcinka
ledzwiowego kregostupa (Hanna i wsp., 2019). Zalecenia obejmuja ¢wiczenia grupowe, biorac
pod uwagg indywidualne mozliwosci pacjentdéw (Manheimer i wsp., 2005; Chou i wsp., 2007),
program ¢wiczen ruchowych ,back school”, joge (Sherman 1 wsp., 2005) 1 ¢wiczenia
stabilizacyjne (Cho i wsp., 2015b;Javadian i wsp., 2015, Bhadauria i wsp., 2017; Romanowski
I wsp., 2019).

W literaturze odnajdujemy propozycje réznych programow ¢wiczen. McGill(2003)
zaproponowatl zestaw kilku ¢wiczen majacych na celu wzmocnienie zar6wno migsni brzucha,
jak 1 miesni grzbietu. Zapobieganie powstawaniu przyczyn bolow kregostupa, zdaniem tego
autora, a takze niwelowanie juz istniejacych, moze by¢ skuteczne poprzez <¢wiczenia
wzmacniajace miesni posturalnych, m.in. polegajacych na zwigkszaniu napigcia mig$ni grzbietu
w celu utrzymania prawidlowego ksztattu lordozy lgdzwiowej i zmniejszenia zbyt duzej kifozy
piersiowej, co wydaje si¢ kluczowe w przypadku oséb pracujacych w pozycji siedzacej przez
wiele godzin w ciggu dnia. Cwiczenia te s3 bardzo zasadne, gdyz uwzgledniaja problem
zwigzany z bdélem kregostupa 1 na podstawie przeprowadzonych badan sa one rekomendowane
w celu profilaktyki ,,zdrowego kregostupa” (Axler i McGill, 1997; McGill 2002, 2003). Inne
doniesienia dotycza stabilizacji kompleksu ledzwiowo-miedniczo-biodrowego i odnoszg si¢ do
wzmacniania mig$nia poprzecznego brzucha (Hides i wsp., 2006; Akuthota i wsp., 2008;
Czaprowski i wsp., 2011; Czaprowski i Kedra, 2012; Fatemi i wsp., 2015; Szczygiet i wsp.,
2016; Areeudomwong i wsp., 2017; Bhadauria i Gurudut, 2017).

Relatywnie mato uwagi poswieca si¢ funkcji migsni bezposrednio wplywajacych na
wielko$¢ przodopochylenia miednicy, a tym samym lordozy ledZwiowej, tzn. migsni zginaczy
1 prostownikéw stawu biodrowego. Na ogo6t ¢wiczenia, ktdre proponuje si¢ w profilaktyce
»zdrowego kregostupa” polegaja na wzmacnianiu mig$ni grzbietu razem ze wzmacnianiem
mieg$ni prostownikow stawu biodrowego oraz wzmacnianie mig¢sni brzucha z wlaczeniem
napig¢cia migéni zginaczy stawu biodrowego. Takie ¢wiczenia majg w efekcie przeciwstawny

skutek 1 moga by¢ nieskuteczne w profilaktyce bolow kregostupa, bo nie zmieniaja polozenia
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miednicy wzgledem kregostupa W pozycji pionowej ciala, a tym samym nie usuwajg przyczyny

dolegliwosci, pomimo wzmocnienia sity migéni brzucha i grzbietu.

Osoby, ktore do§wiadczajg dolegliwosci bolowych kregostupa w odcinku ledzwiowym sg
zazwyczaj $wiadome tego, ze jednym z rozwigzan ich problemu jest podjecie si¢ aktywnosci
fizycznej. Wobec tego najczesciej decyduja si¢ na uczeszczanie do klubow fitness, ktore
dysponujg szerokg oferta zaje¢ grupowych. Instruktorzy fitness maja do dyspozycji szeroki
wachlarz ¢wiczen, ktore moga wykorzysta¢ w profilaktyce bolow kregostupa, jednak kwestig
kluczowa powinno by¢ zwrdcenie uwagi na przyjmowanie prawidtowej postawy ciata, naturalne
uksztattowanie kregostupa, a nie prostowanie jego naturalnych krzywizn, jak to jest w wielu

przypadkach stosowane.

Obecnie na zajeciach fitness zwraca si¢ duza uwage na tzw. neutralne ustawienie
miednicy przed przystgpieniem do kazdego <¢wiczenia(www.verywellfit.com/how-to-find-
neutral-spine-position,27.04.2020-13:50;www.elliehermanpilates.com/ellies-blog/neutral-spine-
pelvis, 27.04.2020-13:55). Jednak wsrod wielu instruktorow panuje powszechne, btgdne
przekonanie, iz wigkszos¢ klientow odczuwa dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa
ze wzgledu na zbyt duza lordoze ledzwiowa 1 w zwigzku z tym zaleca si¢ tzw. ,,podwijanie
miednicy” czyli jej tytopochylenie. Skutkuje to tym, ze lordoza ledzwiowa zostaje sptycona.
Jednak, gdyby si¢ przyjrze¢, jaki tryb pracy wykonuja klienci zmagajacy si¢
z dolegliwosciami dolnego odcinka kregostupa uczeszczajacy na zajecia fitness, to okaze sig, ze
najczesciej] mamy do czynienia z pracg siedzaca przed komputerem trwajaca wiele godzin
w ciagu doby. Osoba pracujaca przez wiele godzin w pozycji siedzacej narazona jest na
dolegliwosci bolowe catego krggostupa (Spyropoulos i wsp., 2007; Damanhuri i wsp., 2014;
Zemp i wsp., 2016; Szczygiet i wsp., 2016; Munir i wsp., 2018; Bontrup i wsp., 2019; Kett
i Sichting, 2020).

Podczas utrzymywania dlugotrwatej wadliwej pozycji miednica ustawia si¢
w tylopochyleniu. Odcinek ledzwiowy traci swoja naturalng krzywizn¢ — lordoze lgdzwiowa,
przechodzac w ustawienie kifotyczne, ktore nieprawidlowo obcigza krazki miedzykregowe
i ostabia uklad migSniowo-wiezadtowy od strony grzbietowej (Mork i Westgaard, 2009;
Bibrowicz i1 Osinska, 2012; Rosenberg i Sipko, 2016) powodujac dogodne warunki do

powstawania przepukliny kragzka miedzykregowego w kierunku kanatu rdzeniowego po lewe;j
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I prawej stronie wigzadta podluznego tylnego (Hochschild, 2018). Coraz wigcej 0sob korzysta
z ushug fitness prowadzonych przez trenera personalnego lub zaje¢ grupowych i jest to
niezwykle wazne, by efekt ich pracy miat pozytywny wplyw na ich zdrowie. Osoby
odpowiedzialne za kierowanie treningiem powinny by¢ zobligowane do tego, by stosowa¢ takie

formy ruchu i dobiera¢ odpowiednie ¢wiczenia, dostosowane do indywidualnych potrzeb klienta.

Przy zatozeniu, ze zajecia fitness typu ,,zdrowy kregostup” sa skierowane dla osob
zdrowych w celu zapobiegania pojawienia si¢ problemow z bolem kregostupa, mozna
z powodzeniem stosowa¢ wszystkie ¢wiczenia zarOwno wzmacniajace, jak i rozciggajace gtowne
migsnie posturalne. Jednak w rzeczywisto$ci osoby, ktore wybierajg tego typu zajgcia grupowe
juz doswiadczajg bolu(www.totalfitness.com.pl/zajecia/zdrowy-kregoslup, 27.04.2020-14:10;
www.fabryka-formy.pl/zajecia/zdrowy-kregoslup, 27.04.2020-
14:15;www.aquapark.wroc.pl/oferta/fitness/strefa-fitness/zdrowy-kregoslup, 27.04.2020-14:20),
ktoéry wynika bardzo czesto z nieprawidlowego uksztattowania krzywizn kregostupa. W zwiazku
z tym nalezatoby zastosowa¢ bardziej indywidualne podej$cie uwzgledniajace wady postawy,
takie jak hiperlordoza i hipolordoza. Problem polega na tym, ze na ogot z gory zaklada sie, ze
powodem bolu kregostupa jest zbyt duza lordoza ledzwiowa i1 nalezy stosowaé ¢wiczenia
zmniejszajace te krzywizne kregoshupa i tym samym kat przodopochylenia miednicy (Dydyk
I Sapra, 2019; Fatemi i wsp., 2015; Nourbakhsh i wsp., 2002; www.physio-
pedia.com/Low_Back_Pain_Related_to_Hyperlordosis, 27.04.2020-14:30). Cz¢$¢ instruktorow
fitness jest $wiadoma tego, ze splaszczenie lordozy ledZwiowej 1 zmniejszenie kata
przodopochylenia miednicy jest przyczyna bolow w tym odcinku grzbietu, ale ¢wiczenia, ktore
stosuja dziatajg odwrotnie tzn. w efekcie koncowym powoduja nadal sptaszczenie lordozy
ledZwiowej 1 zmniejszenie kata przodopochylenia miednicy. Jest to spowodowane stosowaniem
¢wiczen, ktére wzmacniajg migénie antagonistyczne do osiggnigcia zamierzonego celu np.
podczas ¢wiczenia wzmacniajacego mieénie grzbietu w odcinku ledzwiowym, co ma powigkszaé
lordozg ledzwiowa 1 kat przodopochylenia miednicy, jednocze$nie wzmacnia si¢ migsnie
posladkowe i tylne uda, ktorych napigcie zmniejsza kat przodopochylenia miednicy i wptyw na
sptaszczenie lordozy ledzwiowej. Bardzo popularne w dolegliwosciach bolowych kregostupa
jest stosowanie ¢wiczen Williama, ktore opieraja si¢ gltownie na ruchach zgigeciowych
kregostupa. Jednakze w protokole tym nie bierze si¢ pod uwage wadliwego uksztaltowania
lordozy ledZzwiowej. W przypadku hiperlordozy, jedno z ¢éwiczen (ryc. 1, ¢w. 5) ma na celu
rozcigganie przykurczonych mig$ni zginaczy stawu biodrowego, ale w innym ¢wiczeniu mig$nie

te sg wzmacniane (ryc. 1, ¢w. 1). Natomiast w przypadku hipolordozy w jednym ¢wiczeniu (ryc.
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1, éw. 4) rozciggane sg migsnie prostowniki stawu biodrowego, ale jednocze$nie w takiej
pozycji rozciaggane s migsnie prostowniki grzbietu w odcinku lgdzwiowym, ktore w tej wadzie

postawy powinny by¢ wzmacniane.

Exercise 1 Exercise 2 Exercise 3

Exercise 4 Exercise 5 Exercise 6

Rycina 1. Protokot ¢wiczen Williama (http://mobilephysiotherapyclinic.in/low-back-pain-
physiotherapy-exercise/, 27.04.2020-13:00)

W  dolegliwosciach bolowych kregostupa szeroko stosowana jest takze metoda
McKenziego, ktora w przeciwienstwie do programu Williama, opiera si¢ na ruchach wyprostu
kregostupa. Cwiczenia 2,3,4 (ryc. 2) maja na celu zwickszenie kata lordozy ledzwiowej, zatem
nie sa odpowiednie dla oséb, u ktorych stwierdzono hiperlordoze. Mogtoby si¢ zatem wydawac,
iz beda one odpowiednie w celu korygowania hipolordozy, ale w ¢wiczeniu pigtym
i szostym (ryc. 2) rozciggane sa migsnie prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym, ktore

powinny by¢ wzmacniane w celu zwigkszenia kata lordozy ledzwiowe;.
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Exercise 1 Exercise 2 Exercise 3
Exercise 4 Exercise 5 Exercise 6

Rycina 2. Protok6t ¢wiczen Mckenziego
(https://jkma.org/Viewlmage.php?Type=F&aid=500613&id=F2&afn=119 JKMA 50 6 494&f
n=jkma-50-494-g002_0119JKMA, 27.04.2020-13:15)

W wigkszosci ¢wiczen proponowanych uczestnikom zaje¢ fitness w kierunku tzw.
,»zdrowego krggostupa” nie uwzglednia si¢ indywidualnego doboru ¢wiczen w taki sposob, zeby
kazda osoba stosowata odpowiednie ¢wiczenie do swojej wady postawy. Na ogot w takich
zajeciach grupowych wszyscy uczestnicy/czki wykonuja te same ¢wiczenia niezaleznie od
aktualnego stanu postawy ciata i napigcia migsni posturalnych. Ze wzgledu na wystgpowanie
zardwno hipolordozy, jak i1 hiperlodozy, jako przyczyny bolu kregostupa u osoéb dorostych
istnieje potrzeba modyfikacji ¢wiczen uznawanych powszechnie za prawidtowe dla zdrowia
kregostupa. Opracowanie programu ¢wiczen dostosowanych do indywidualnych potrzeb osoby
z dolegliwosciami bolowymi kregostupa oraz zweryfikowanie efektu regularnego stosowania
odpowiednio dobranych ¢wiczen, pod katem indywidualnego uksztalttowania przednio-tylnych
krzywizn krggostupa u 0sob pracujacych przez wiele godzin w ciggu dnia w pozycji siedzacej,
wydaje si¢ by¢ zasadnym i waznym z punktu widzenia jednej z choréb zwigzanej z rozwojem

cywilizacyjnym.
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Il Cel pracy i pytania badawcze

Celem badan jest ocena wptywu autorskiego programu ¢wiczen na dolegliwosci bolowe
kregostupa oraz na zmiany w uksztaltowaniu przednio-tylnych krzywizn kregostupa, a takze na

zmiany w zakresie jego ruchomosci u mtodych kobiet pracujacych w pozycji siedzace;.

Il 1. Pytania badawcze

1. Jakie zmiany w poziomie odczuwania dolegliwosci bolowych kregostupa, a takze
krzywiznach i ruchomos$ci krggostupa u kobiet pracujacych w pozycji siedzacej, zachodza
w efekcie zastosowania autorskiego programu ¢wiczen?

2. Jakie sa rdéznice efektow stosowania odpowiednio dobranych ¢wiczen zaleznie od
diagnozy uksztaltowania kregostupa w poréwnaniu do stosowania tych samych ¢wiczen bez
uzalezniania ich od diagnozy postawy u kobiet pracujacych w pozycji siedzace;j?

3. Jakie sa zwigzki pomiedzy odczuwaniem bolu kregostupa i podstawowymi wymiarami
ciata, krzywiznami i ruchomoscia kregostupa przed i po cyklu zaje¢ z dostosowanym do potrzeb

uczestniczek programem ¢wiczen?
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111 Osoby badane i metoda badan

111 1. Grupa badawcza

Badania zostaly przeprowadzone w jednej z wroctawskich firm korporacyjnych.
W eksperymencie badaniami zostato objetych 60 pracownikow w wieku od 26 do 40 lat. Zostali

oni losowo podzieleni na dwie grupy.

Kryteria wtaczenia do grupy badanych :
o Wiek — 26-40 lat
o Pte¢ — kobiety
o Prawidtowy wskaznik BMI (18,5 — 24,99 kg/m?) (WHO, 2000).
o Dolegliwosci bolowe ze strony dolnego odcinka krggostupa, stwierdzone za pomoca
kwestionariusza Oswestry (Fairbank i wsp., 1980) — umiarkowana niesprawnos$¢ (21-40%)
o Stwierdzona hiperlordoza lub hipolordoza na podstawie badania inklinometrem

Saundersa (Cyfrowy Pochytomierz Saundersa. Instrukcja obstugi. Technomex, Sp.z O.O.

Gliwice)
. Praca o charakterze siedzacym (minimum 6 godzin dziennie)
o Brak podejmowania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej poza naturalnym codziennym

funkcjonowaniem.

Wszystkie uczestniczki projektu zostaty zdiagnozowane pod wzgledem hipolordozy
1 hiperlordozy przed rozpoczeciem programu ¢wiczen. Obie grupy braty udziat w 3-miesigcznym
cyklu ¢wiczen wg autorskiego programu. Jedna 30-osobowa grupa, wybrana losowo,
wykonywata ¢wiczenia odpowiednio zmodyfikowane pod katem indywidualnego uksztattowania
przednio-tylnych krzywizn kregostupa. Druga 30-osobowa grupa wykonywata wszystkie
¢wiczenia z autorskiego programu ¢wiczen (zarowno te, ktore byly dedykowane dla osob,
u ktérych zdiagnozowano hiperlordoze, jak i te, ktore byly dedykowane dla osob ze
zdiagnozowang hipolordoza). Uczestniczki nie byly informowane o tym, czym rdéznig si¢
¢wiczenia stosowane podczas projektu. Zajecia odbywaty si¢ trzy razy w tygodniu po 45 minut,
przed rozpoczgciem danego dnia pracy w godzinach: 7:00 — 7:45. Nastepnie po uptywie 3

miesi¢cy badania zostaty przeprowadzone ponownie w obu grupach.
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111 2. Metody badan

W pracy wykorzystano nastepujagce metody badawcze: sondaz diagnostyczny
(kwestionariusz Oswestry) (Fairbank i wsp. 1980; Rapata i wsp. 2004) oraz skala VAS (Visual
Analogue Scale) (Hawker i wsp., 2011; Garczynski i wsp., 2014) w celu okre$lenia nasilenia
bolu oraz badanie bezposrednie krzywizn, ruchomosci kregostupa i kata przodopochylenia

miednicy.

Kwalifikacja do grupy badanych

W celu stwierdzenia dolegliwosci bolowych kregostupa i wiaczenia do grupy badawczej
zostal wykorzystany kwestionariusz Oswestry (Fairbank i wsp., 1980; Rapata i wsp., 2004).
Kwestionariusz zawiera dziesig¢ pytan dotyczacych: nasilenia bolu, samodzielnos$ci,
podnoszenia przedmiotow, chodzenia, siedzenia, stania, spania, zycia towarzyskiego, pracy
zawodowej, prac domowych oraz podrdézowania (Wzor kwestionariusza- Aneks). Badany
zakres$la t¢ odpowiedz, ktora wedlug niego najlepiej opisuje jego stan. Kazda odpowiedz jest
odpowiednio punktowana od 0 do 5. Catkowita liczba punktow ze wszystkich dziesigciu sekcji
moze wynie$¢ od 0 do 50. Wynik zero punktoéw to najlepszy wynik, a 50 pkt. to najgorszy wynik

funkcjonowania w codziennym zyciu.

W  badaniu  zostala  wykorzystana interpretacja  wynikow  kwestionariusza

wg Fairbank (Fairbank i wsp., 1980; Ragpata i wsp., 2004):

. 0% do 20% - minimalna niesprawnos¢

. 21% do 40% - umiarkowana niesprawnos¢
. 41% do 60% - powazna niesprawnos¢

. 61% do 80% - kalectwo (,,crippled”)

. 81% do 100% - ,,przykuty” do tozka.

O zakwalifikowaniu do projektu badawczego decydowal wynik uzyskany

w kwestionariuszu — 21-40% (umiarkowana niesprawnosc).
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Ocena poziomu bdlu

W celu okreslenia stopnia odczuwania dolegliwo$ci bolowych dolnego odcinka kregostupa
zostata wykorzystana skala VAS (Visual Analogue Scale). Skala VAS ma posta¢ 10
centymetrowej linijki (ryc. 3), na ktorej badani wyznacza poziom nate¢zenia odczuwanego bolu,
gdzie 0 oznacza catkowity brak bolu, 10 oznacza najsilniejszy bol, jaki mozna sobie wyobrazi¢

(Hawker i wsp., 2011; Garczynski i wsp., 2014).

> 6
O e e

Rycina 3. Skala VAS (https://www.mp.pl/bol/bol/ostry/72858,skale-oceny-bolu, 27.04.2020-
13:30)

Badani odpowiadali na pytanie: ,,W jakim stopniu odczuwa Pani dolegliwo$ci bolowe
dolnego odcinka kregostupa? 0 oznacza brak bolu, a 10 — najsilniejszy bol jaki mozna sobie
wyobrazi¢.” Pytanie bylo zadawane zaréwno przed przystagpieniem do 3-miesiecznego programu

¢wiczen, jak i po jego zakonczeniu.

Badanie krzywizn i ruchomosci kregostupa

W celu zbadania krzywizn w plaszczyznie strzatkowej kregostupa zostal wykorzystany
inklinometr cyfrowy Saundersa (Cyfrowy Pochylomierz Saundersa. Instrukcja obstugi.
Technomex, Sp.z O.0. Gliwice). Przed przystapieniem do badania na ciele kazdego badanego
zostaly wyznaczone punkty anatomiczne. Nalezg do nich: przejscie szyjno-piersiowe (C7-Thl),
przejscie piersiowo-lgdzwiowe (Th12-L1) i przejscie lgdzwiowo-krzyzowe (L5-S1) — miejsca

zaznaczone pomiedzy wyrostkami kolczystymi wyznaczonych kregow (ryc. 4).
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Pomiar zostat przeprowadzony w swobodnej pozycji stojacej bez obuwia. Konczyny dolne
osoby badanej ustawione byly na szerokos$¢ stawow biodrowych, stopy réwnolegle wzgledem
siebie. Konczyny gorne opuszczone wzdtuz tutowia w pozycji swobodnej. Dla okreslenia kata
nachylenia kosci krzyzowej w plaszczyznie strzalkowej, inklinometr zostal skalibrowany
W pozycji horyzontalnej, po czym zostal przytozony do przejscia ledzwiowo—krzyzowego (L5—
S1) (ryc. 5). Pomiar lordozy lgdzwiowej polega na wyzerowaniu inklinometru na przejsciu
ledzwiowo-krzyzowym (L5-S1) i odczytaniu jej warto$ci na przej$ciu piersiowo-ledzwiowym
(Th12-L1) (ryc. 6). Kat kifozy piersiowej zostat odczytany, po uprzednim wyzerowaniu
urzadzenia w przejsciu piersiowo—ledzwiowym (Thl2-L1) poprzez przytozenie urzadzenia
W miejsce przejscia szyjno-piersiowego (C7-Thl) (ryc. 7). Kazdy pomiar zostal wykonany 3-
krotnie. Do dalszej analizy przyj¢to ich usredniong warto$¢ (Czaprowski i wsp., 2012; Was
i wsp. 2016). Uzyskane wyniki wielkosci katowych krzywizn kregostupa zostaty odniesione do
norm zaprezentowanych przez American Medical Association (AMA) (Doege, 1993;
Cocchiarela i Anderson, 2001). Normy te wynosza odpowiednio: dla kata nachylenia kosci
krzyzowej — 15-30°; dla kata lordozy ledzwiowej — 30-40°; dla kata kifozy piersiowej — 30-40°
wg AMA.

Rycina 4. Zaznaczone punkty anatomiczne: przej$cie ledzwiowo-krzyzowe, przejscie piersiowo-

ledzwiowe oraz przejscie szyjno-piersiowe
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Rycina 6. Pomiar kata lordozy ledzwiowej
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Rycina 7. Pomiar kata kifozy piersiowej

Do oceny ruchomos$ci odcinka lgdzwiowego kregostupa rowniez zostal wykorzystany
cyfrowy inklinometr Saundersa. Badanie dotyczyto ruchéw w ptaszczyznie strzatkowej - zgiecia
I wyprostu tutowia. Pomiar zakresu zgigcia krggostupa ledzwiowego 0soby badane wykonywaty
W pozycji stojacej. Na poczatku oznaczono na skorze badanego tzw. orientacyjne punkty
topograficzne (przejscie lgdzwiowo-krzyzowe oraz przejscie piersiowo-ledzwiowe. Nastepnie
inklinometr zostat skalibrowany w pozycji horyzontalnej i przytozony do przejscia ledzwiowo —
krzyzowego i tam wyzerowany (ryc. 8) Po wykonaniu przez osobe badang maksymalnego
zgiecia tutlowia do przodu, przylozono inklinometr do przejscia ledzwiowo-krzyzowego i tam
sczytano wynik (I pomiar) (ryc. 9). Nastepnie osoba badana wracata do pozycji wyjsciowe;j,
gdzie przyktadano inklinometr do przejécia piersiowo-ledzwiowego i tam go zerowano (ryc. 10).
Po wykonaniu przez osobg¢ badang maksymalnego zgiecia tutowia do przodu, przytozono
inklinometr do przejscia piersiowo-ledzwiowego i tam sczytano wynik (II pomiar)ryc. 11). Kat
zakresu zgiecia odcinka lgdzwiowego kregostupa zostat wyliczony odejmujac warto$¢ I pomiaru
od wartosci II pomiaru. Wyniki zakresu ruchomosci zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa
odniesiono do normy American Medical Association, ktora wynosi powyzej 60 ° (Doege, 1993;
Cocchiarela i Anderson, 2001).

Nastgpnie w celu zbadania zakresu wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa osoby
badane przechodzity do pozycji lezenia przodem. Inklinometr kalibrowano w pozycji

horyzontalnej i nastgpnie przyktadano do przejscia lgdzwiowo-krzyzowego, w ktorym go
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zerowano (ryc. 12). Po wykonaniu przez osob¢ badang maksymalnego sktonu tutlowia w tyl,
przyktadano inklinometr do przejscia ledzwiowo-krzyzowego, gdzie sczytywano wynik (I
pomiar) (ryc. 13). Nastepnie osoba badana wracata do pozycji lezenia przodem. Inklinometr
przyktadano do przejscia piersiowo-ledzwiowego 1 zerowano go (ryc. 14). Nastepnie osoba
badana wykonywala ponownie maksymalny skton tutowia do tylu, gdzie przyktadano
inklinometr do przejécia piersiowo-lgdzwiowego i sczytywano wynik (Il pomiar) (ryc. 15). Kat
zakresu wyprostu odcinka ledZwiowego kregostupa zostal wyliczony odejmujac wartos¢
I pomiaru od wartosci Il pomiaru. Wyniki zakresu ruchomosci wyprostu odcinka ledzwiowego
krggostupa zostaty odniesione do normy podanej przez American Medical Association, ktora
wynosi 25° (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001).

Rycina 8. Pomiar zakresu zgiecia odcinka ledzwiowego krggostupa — wyzerowanie inklinometru

na przejsciu ledzwiowo-krzyzowym
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Rycina 9. Pomiar zakresu zgi¢cia odcinka ledzwiowego krggostupa (I pomiar)

Rycina 10. Pomiar zakresu =zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa — wyzerowanie

inklinometru na przej$ciu piersiowo-lgdzwiowym

29



Rycina 11. Pomiar zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa — Il pomiar

Rycina 12. Pomiar zakresu wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa — wyzerowanie

inklinometru na przej$ciu ledzwiowo-krzyzowym
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Rycina 13. Pomiar zakresu wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa —I pomiar

Rycina 14. Pomiar zakresu wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa — wyzerowanie

inklinometru na przej$ciu piersiowo-lgdzwiowym
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Rycina 15. Pomiar zakresu wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa — Il pomiar

Badanie kata przodopochylenia miednicy

W celu zbadania wielko$ci kata przodopochylenia miednicy w plaszczyznie strzatkowe;j
zostal wykorzystany Duometr OPIW (www.opiw.pl/pl, 27.04.2020-13:40). Pomiar wielkosci
przodopochylenia miednicy zostal wykonany u badanych w swobodnej postawie stojace;j,
podczas gdy osoba badajaca byla w pozycji siedzacej bokiem do badanego (ryc. 16). Osoba
wykonujaca badanie uktadata wyzerowany réwnolegle do podtoza Duometr tak, aby ramiona
ruchome urzadzenia pomiarowego opieraty si¢ S$ci§le na zewnetrznych paliczkach palcow
srodkowych, podtrzymywane od wewnatrz opuszkami kciukéw 1 od goéry przysrodkowymi
paliczkami palcow wskazujacych, osoba badana wyszukata opuszkami palcéw Srodkowych
badane punkty kostne (kolce biodrowe goérne: przedni i tylny) 1 odczytala na ekranie kat
pochylenia miednicy, ktory byt wyznaczony pomig¢dzy linig poziomg a prostg przechodzgca
przez szczyty kolcow biodrowych goérnych przedni i tylny (Bibrowicz, 2014). Wyniki kata
przodopochylenia miednicy zostaly odniesione do normy zaprezentowanej przez Bibrowicza
(2014), ktora wynosi dla kobiet 12-20°.
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Rycina 16. Pomiar kata przodopochylenia miednicy

111 3. Autorski program ¢éwiczen

Autorski program obejmowat odpowiednio zmodyfikowane ¢wiczenia, ktore uwzgledniaty

indywidualne potrzeby osoby pracujgcej w pozycji siedzace;j.

Wybrane ¢éwiczenia byly wykonywane z uwzglednieniem stopniowania trudno$ci oraz
indywidualnych mozliwoséci 0sob ¢éwiczacych. Celem podstawowym kazdego ¢wiczenia jest
wzmacnianie migéni odpowiedzialnych za stabilizacj¢ kompleksu ledzwiowo-miedniczo-
biodrowego, do ktorych zaliczamy migénie brzucha, grzbietu oraz migsnie zginacze
i prostowniki stawu biodrowego. W doborze ¢wiczen uwzglgdniono indywidualng diagnoze
uksztaltowania przednio-tylnych krzywizn kregostupa i kata przodopochylenia miednicy.
W  zalezno$ci od tej diagnozy osoby badane wykonywaly (¢wiczenia silowe
(wzmacniajgce)miesnie agonistow 1 rozciggajace miegsnie antagonistow tak, by uzyska¢ efekt
korekcyjny nieprawidlowych krzywizn krggostupa 1 kata przodopochylenia miednicy
(Kasperczyk, 2004).
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Program ¢wiczen obejmowat okres trzech miesiecy (0d marca do maja 2019 roku). Zajgcia
odbywaty si¢ trzy razy w tygodniu po 45 min. Pierwszy tydzien zostal poswigcony nauce
oddychania tzw. torem boczno-zebrowym oraz angazowania mig$ni brzucha (Janik, 2004),
a takze nauce techniki wybranych ¢wiczen wzmacniajacych oraz rozciagajacych. W tym celu
zostaly wykorzystane nastgpujace metody nauczania: stowne, pogladowe, myslowo-
wyobrazeniowe oraz praktycznego dziatania (Perkowski i Sledziowski, 1998). Byt to rodzaj
treningu zdrowotnego, ktory charakteryzuje si¢ tym, iz jest ,,procesem trwajacym cate zycie,
stuzgcym utrzymaniu i/lub poprawg zdrowia oraz hamowania proceséw inwolucyjnych poprzez
aktywnosc¢ fizyczna o zakresie obcigzenia niemal wytacznie w tych celach zalecanym”. Powinno
by¢ ono umiarkowane, intensywno$¢ treningu zdrowotnego niektorzy autorzy okreslaja
w przedziale 55-90% maksymalnej czgstoSci pracy serca (HRmax) lub 40-85% rezerwy
maksymalnego poboru tlenu (Vo2max) (Fortuna, 2012). Z uwagi na charakter ¢wiczen, program
ten stanowit jedynie cze$¢ treningu zdrowotnego, sa to uzupelniajace ¢wiczenia silowe
I rozciagajace. Przyjmuje sig, ze co najmniej przez 10 minut dziennie powinno si¢ je wykonywac
(Kunski, 2003). Kazde pojedyncze izometryczne ¢wiczenia sitowe powinno by¢ wykonywane co
najmniej przez 6 sekund, przy pelnym zaangazowaniu sity mig$ni zaangazowanych w danym
¢wiczeniu 1 spokojnym oddechu. Techniki relaksacyjne 1 rozciggajace zaleca si¢ stosowac na

zmiang¢ z typowo sitowymi (Kunski, 2003).

W  grupie eksperymentalnej zastosowano autorski program ¢wiczen (tab.l), ktory byt

dostosowany odpowiednio do potrzeb badanych:

U badanych, u ktérych zostata stwierdzona hiperlordoza, ¢wiczenia miaty na celu:

e wzmacnianie miesni brzucha (z wylaczeniem wspoéidziatania mie$ni zginaczy stawu
biodrowego: migéni biodrowo-ledzwiowych 1 prostych uda)

e wzmacnianie prostownikow stawu biodrowego (migéni posladkowych wielkich oraz
migs$ni  kulszowo-goleniowych (migsnia poétSciegnistego, miegsnia poOlbtoniastego i migsnia
dwuglowego uda), z minimalizacja napigcia migsni grzbietu w odcinku ledzwiowym

erozcigganie migsni zginaczy stawu biodrowego (migsnia biodrowo-ledzwiowego
i mig$nia prostego uda) z unikaniem rozciggania migsni brzucha i powiekszania ksztattu lordozy
w odcinku ledZwiowym oraz z wylaczeniem napigcia migsni grzbietu w odcinku ledZzwiowym

erozcigganie migsnia prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym kregostupa

z jednoczesnym napig¢ciem migsni grzbietu w okolicy piersiowe;.
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Natomiast u badanych, u ktérych zostata stwierdzona hipolordoza ¢wiczenia miaty na celu:

e wzmacnianie mig¢$ni brzucha wraz ze wzmacnianiem migsni zginaczy stawu biodrowego

eWwzmacnianie mie$ni  grzbietu w  odcinku ledzwiowym  kregostupa  przy
zminimalizowanym napig¢ciu migéni prostownikéw Stawu biodrowego (migéni posladkowych
I tylnych uda)

erozcigganie migsni  prostownikéw stawu  biodrowego (migsni posladkowych

1 migéni kulszowo-goleniowych z wyltaczeniem rozciggania migsni grzbietu).

W obu przypadkach, ze wzgledu na dhlugotrwale przebywanie w pozycji siedzacej
badanych osob i tym samym poglebianie si¢ kifozy piersiowej, zostaly rowniez zastosowane
¢wiczenia wzmacniajace migénie grzbietu odcinka piersiowego kregostupa oraz rozciagajace

migs$nie klatki piersiowe;.
Natomiast w grupie kontrolnej byty wykonywane wszystkie te ¢wiczenia, zardéwno dla

hiperlordozy, jak i hipolordozy przez wszystkich badanych, bez uwzglgedniania indywidualnego

uksztaltowania kata lordozy ledzwiowej oraz kata przodopochylenia miednicy.
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Tabela 1. Autorski program ¢wiczen

HIPERLORDOZA - celem ¢wiczen jest

zmniejszanie lordozy lgdzwiowej

HIPOLORDOZA — celem ¢wiczen jest

zwigkszanie lordozy ledzwiowe;j

Celem ¢wiczenia jest wzmacnianie migéni

brzucha z wylaczeniem migéni zginaczy stawu

biodrowego.

Celem c¢wiczenia jest wzmacnianie migéni
brzucha wraz z migéniami zginaczami stawu

biodrowego.

Celem C¢wiczenia jest rozcigganie miesni
zginaczy stawu biodrowego (przy pomocy

nierozciagliwej tasmy).

Celem c¢wiczenia jest wzmacnianie migsni

zginaczy stawu biodrowego.
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Celem ¢wiczenia jest wzmacnianie migs$ni

prostownikoéw  stawu  biodrowego  bez

wzmacniania migs$ni grzbietu (niewielki ruch

wyprostu stawow biodrowych).

Celem C¢wiczenia jest rozciaganie migsni
(bez

unoszenia glowy podczas ¢Ewiczenia; przy

prostownikow  stawu  biodrowego

pomocy nierozciggliwej tasmy).

Celem c¢wiczenia jest rozcigganie mig$nia
prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym
z wylaczeniem rozciggania migsni grzbietu w

odcinku piersiowym.

Celem ¢wiczenia jest wzmacnianie mig¢$nia
prostownika grzbietu przy zminimalizowanym

napig¢ciu mig¢sni posladkowych i tylnych uda.

37



Celem c¢wiczenia jest wzmocnienie migsni
grzbietu w odcinku piersiowym krggostupa —

zmniejszenie kifozy piersiowej poprzez nacisk

konczynami gornymi na podtogg.

Celem c¢wiczenia jest wyprost w odcinku

piersiowym  kregostupa —  powigkszenie

lordozy w odcinku ledzwiowym kregostupa.

Celem C¢wiczenia jest wzmacnianie migs$ni
grzbietu w odcinku piersiowym kregoshupa,
bez wzmacniania migéni grzbietu w odcinku

ledzwiowym kregostupa.

Celem C¢wiczenia jest wzmacnianie migéni
grzbietu w odcinku piersiowym kregostupa, z
jednoczesnym powickszaniem lordozy w

odcinku ledzwiowym kregostupa.
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Celem ¢wiczenia jest rozcigganie migsni klatki | Celem ¢wiczenia jest rozcigganie migsni klatki
piersiowej] bez  powickszania  lordozy | piersiowej z  powigkszeniem  lordozy

ledzwiowe;j. ledzwiowe;j.

111 4. Metody statystyczne

Do analizy i opracowania wynikéw wykorzystano program STATISTICA 13.3. Rozktady
wynikow pomiarow sprawdzono testem Shapiro-Wilka pod wzgledem normalnosci,

z uwzglednieniem czynnikéw: grupy badanych oraz intensywnos$ci bolu.

Stwierdzono, ze rozklady wynikow nie spelniajg warunku normalnos$ci, w zwiagzku z tym
w celu poszukiwania roéznic pomigdzy wielkoscia badanych zmiennych przed 1 po 3-
miesigcznym cyklu ¢wiczen wewnatrz obu grup badanych zastosowano test kolejnosci par

Wilcoxona.

Okreslenie rdéznic pomigdzy otrzymanymi wynikami w grupie eksperymentalne;
w odniesieniu do grupy kontrolnej oparto na wynikach testu U Manna-Whitneya (testu dla

dwoch prob niezaleznych).

Zwigzki pomiedzy zmiennymi: poziomem odczuwanego bolu a wskaznikiem BMI,
Krzywiznami strzatkowymi kregostupa oraz ruchomos$cig odcinka ledzwiowego krggostupa
okreslono na podstawie wartosci wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Wspotczynnik ,,r”
przyjmuje wartosci z przedziatu -1<r<1 (Stanisz, 2006):

r =0 zmienne nie sg skorelowane
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0,0<r<0,1 korelacja nikta

0,1 <r<0,3 korelacja staba

0,3 <r<0,5 korelacja przecietna

0,5 <r<0,7 korelacja wysoka

0,7 <r<0,9 korelacja bardzo wysoka

0,9 <r <1,0 korelacja prawie petna,

Przyjeto prog istotnosci na poziomie o= 0,05.
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V. WYNIKI

IV 1. Wartosci badanych zmiennych jako wynik zastosowanych ¢wiczen

W pierwszym podrozdziale przedstawiono poréwnanie wynikdw zmiennych w efekcie
zastosowania 3-miesi¢cznego cyklu ¢wiczen (dobranych do potrzeby osoby badanej po
diagnozie) wewnatrz grupy eksperymentalnej oraz wyniki podobnego poréwnania wewnatrz
grupy kontrolnej (w gr. kontrolnej badane wykonywaly te same wszystkie ¢wiczenia takie, jak
grupa eksperymentalna niezaleznie od diagnozy) w formie tabel. Natomiast rozktad wynikow
zmiennych poszczegdlnych badanych przed i po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen
zaprezentowano w formie wykresow naktadanych rowniez wewnatrz grupy eksperymentalnej

i grupy kontrolnej.
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Tabela 2. Wyniki poréwnania zmiennych przed i po realizacji autorskiego programu ¢wiczen

w grupie eksperymentalnej

Para zmiennych N T z p

Poziom intensywno$ci odczuwanego bolu kregostupa
_ . _ 30| 0,0000] 4,78 0,000002
w odcinku ledzwiowym VAS przed i po

Kat nachylenia kos$ci krzyzowej przed i po 30 157 1,55 0,12
Kat lordozy ledzwiowej przed i po 30 116 2,4 0,02
Kat kifozy piersiowej przed i po 30[ 0,0000; 4,78 0,000002
Kat przodopochylenia miednicy przed i po 30 228,55 0,08 0,93

Zakres zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa
) Si € 80 I8 P 28 50, 3,48, 0,0005
przed i po

Zakres wyprostu odcinka ledzwiowego przed i po 25 26| 3,67 10,0002

W  grupie eksperymentalnej wykazano istotng statystycznie rdznice w poziomie
odczuwanego bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa wyrazonego w skali VAS przed i po
zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen, o czym $wiadczy wartos¢ p < 0,001 (tab. 2).
Zaobserwowano rowniez istotng réznice w wielkosci kata lordozy ledzwiowej przed i po
zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen (p <0,05; tab. 2). Wielkosci kata kifozy
piersiowej takze roznig si¢ istotnie po zakonczeniu 3-miesi¢cznego autorskiego programu

¢wiczen (p<0,001; tab. 2.) w odniesieniu do tej wartosci przed rozpoczeciem cyklu zajec.

Wykazano takze istotne statystycznie roéznice w ruchomos$ci odcinka ledzwiowego
kregostupa. W zakresie zgigcia odcinka lgdzwiowego kregostupa zaobserwowano istotng
statystycznie réznice przed i po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen (p<0,001; tab.
2) przy liczebnosci N=28. W pozostatych 2 przypadkach zakres zgigcia w odcinku lgdzwiowym
nie zmienit si¢ po 3-miesiecznym programie ¢wiczen w odniesieniu do zakresu ruchomosci
przed trzymiesigcznym cyklem zajec. Efekt zastosowania 3-miesigcznego programu ¢wiczen
zanotowano takze W wielko$ci zakresu wyprostu odcinka lgdzwiowego u 25 badanych kobiet,

u ktorych réznica takze byta istotna statystycznie po zakonczeniu cyklu zaje¢ w odniesieniu do
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stanu wyj$ciowego (p<0,001; tab.2). W pozostatych 5 przypadkach zakres wyprostu w odcinku
ledzwiowym kregostupa nie zmienit si¢ po zajeciach w odniesieniu do zakresu przed realizacja
programu ¢wiczen. Natomiast wielko$¢ kata nachylenia ko$ci krzyzowej oraz Kkata
przodopochylenia miednicy nie r6znily si¢ istotnie statystycznie biorgc pod uwage wyniki przed

1 po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen (tab. 2).

B VAS przed
12 = VAS po

| /\ \I ._,/\ /\ 4 '\\ .,r/\‘ A
- L4 \/ / vy

of ! — v

skala VAS [punkty]

-2

1 3 5 7 9 1 13 15 17 19 21 23 25 27 29
kolejna badana oscba - grupa eksperymentalna

Rycina 17. Rozklad wynikéw oceny bolu przed rozpoczgciem zaje¢ (VAS przed) i po

zakonczeniu 3-miesigcznego cyklu ¢wiczen (VAS po) w grupie eksperymentalne;j

Po odbyciu 3-miesiecznych zajg¢ wg autorskiego programu ¢wiczen, poziom bolu,
wyrazony skalg VAS, wszystkie osoby badane z grupy eksperymentalnej ocenity znacznie nizej
w odniesieniu do poziomu bolu przed rozpoczgciem tych zaje¢ (ryc. 17). Wérdéd 30 badanych
kobiet w tej grupie 18 (60%) z nich stwierdzito, ze po cyklu zaje¢ w ogole nie odczuwaja bolu
w odcinku ledzwiowym kregostupa (poziom w skali VAS=0). Pozostate badane rowniez ocenity

swoje odczucie bolu znacznie nizej niz przed zajgciami.

Punkty w skali VAS mieszcza od 0 do 10, ale ze wzgledu na wykresy naktadane
w niektorych przypadkach na wykresie zaznaczony jest punkt powyzej 10 (ryc. 17). Nalezy
wzig¢ pod uwage fakt, ze przy naktadanych wykresach wartosci ,,przed” i ,,p0” dodajg si¢, stad
wigksza skala sumaryczna wykresu niz to wynika z rzeczywistej wartos$ci punktowej. Podobnie

jest na nastepnych wykresach.
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Rycina 18. Rozktad wynikéw kata nachylenia kosci krzyzowej przed i po 3-miesigcznym cyklu

zaje¢ w grupie eksperymentalnej

Po przeprowadzeniu 3- miesiecznego cyklu zaje¢ wg autorskiego programu ¢wiczen, kat
nachylenia ko$ci krzyzowej zmienit si¢ w porownaniu do wynikow przed przystgpieniem do

zaje¢ (ryc. 18), ale nie byla to rdéznica istotna statystycznie (tab. 2).
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Rycina 19. Rozktad wynikow kata lordozy ledzwiowej przed i po 3-miesiecznym cyklu zajeé

w grupie eksperymentalnej

Po odbyciu 3-miesiecznych zaje¢ wg autorskiego programu ¢wiczen, wielkos¢ kata
lordozy ledzwiowej zmienita si¢ istotnie statystycznie w poroéwnaniu do wynikéw przed
przystgpieniem do ¢wiczen (tab. 2). Wérod 30 badanych kobiet w tej grupie tylko u jednej
badanej (3%) kat lordozy ledzwiowej nie miescit si¢ w normie zaprezentowanej przez AMA
(Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) ktora wynosi od 30 do 40 stopni. U pozostatych 29

badanych (97%), wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej miescita si¢ w normie (ryc. 19).
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Rycina 20. Rozktad wynikoéw kata kifozy piersiowej przed i po 3-miesigcznym cyklu zajec

w grupie eksperymentalnej

Po przeprowadzeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen w grupie eksperymentalnej
wielkos$¢ kata kifozy piersiowej ulegla istotnej statystycznie zmianie w poréwnaniu do wynikéw
stanu wyjsciowego, przed przystapieniem do zaje¢ (tab. 2). W wyniku zastosowanych ¢wiczen
jedynie 5 badanych (17%) nadal miato poglebiong kifoz¢ piersiowa (kat powyzej 40 stopni) (ryc.
20) ale pozostate badane zmniejszyly wielko$¢ tego kata osiggajac mieszczacy si¢ w normie kat
kifozy piersiowej. Norma zaprezentowana przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson,

2001) dla kata kifozy piersiowej wynosi odpowiednio od 30 do 40 stopni.
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Rycina 21. Rozktad wynikéw kata przodopochylenia miednicy przed i po 3-miesigcznym cyklu

zaje¢ w grupie eksperymentalnej

Po zastosowaniu autorskiego programu ¢wiczen w grupie eksperymentalnej przez 3
miesigce wielko$¢ kata przodopochylenia miednicy ulegta zmianie w poréwnaniu do wynikéw

przed przystapieniem do zaj¢¢ (ryc. 21), jednakze roznica ta nie byla istotna statystycznie (tab.
2).
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Rycina 22. Rozktad wynikow zakresu zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa przed i po 3-

miesigcznym cyklu zaje¢ w grupie eksperymentalne;j

Po przeprowadzeniu 3-miesiecznego programu ¢wiczen w grupie eksperymentalnej
jedynie u 2 badanych zakres zgigcia odcinka lgdzwiowego kregostupa nie ulegl zmianie. Biorac
pod uwage pozostate 28 badanych ruchomo$¢ odcinka ledzwiowego krggostupa podczas zgigcia
ulegla istotnej statystycznie zmianie — zwigkszeniu - W porownaniu do wyjsciowej ruchomosci
przed przystgpieniem do zaje¢ (tab. 2).Jednakze w odniesieniu do normy zakresu zgigcia
w odcinku ledzwiowym kregostupa zaprezentowanej przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela

I Anderson, 2001), ktéra wynosi 60 stopni lub wigcej, rdéznica w wynikach przed i po
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zakonczeniu 3-miesiecznego programu ¢wiczen nie jest duza. Przed przystapieniem do programu
¢wiczen w grupie eksperymentalnej u 14 (47%) badanych zakres ten mie$cil si¢ w podanej
normie, a po zakonczeniu programu ¢wiczen — U 15 badanych (50%) (ryc.22). Ze wzgledu na
zwickszenie zakresu zgiecia i wyprostu kregostupa po cyklu zaje¢ w odniesieniu do stanu
poczatkowego, na ryc. 22 i 23 przedstawiono rozklad wynikow badanych w odwrotnej

kolejnosci niz na podobnych rycinach dotyczacych innych zmiennych.
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Rycina 23. Rozktad wynikoéw zakresu wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa przed i po 3-

miesiecznym cyklu zaje¢ w grupie eksperymentalnej

Po przeprowadzeniu 3-miesi¢gcznego programu ¢wiczen w grupie eksperymentalnej
jedynie u 5 badanych zakres wyprostu odcinka lgdzwiowego kregostupa nie ulegt zmianie.
Bioragc pod uwagg pozostate 25 badanych ruchomos$é odcinka ledzwiowego kregostupa podczas
wyprostu ulegla istotnej statystycznie zmianie w porownaniu do wyjSciowego zakresu tego
ruchu przed przystgpieniem do zaje¢ (tab. 2). Jednakze w odniesieniu do normy zakresu
wyprostu w odcinku ledzwiowym kregostupa zaprezentowanej przez AMA (Doege, 1993;
Cocchiarela i Anderson, 2001), ktoéra wynosi odpowiednio 25 stopni, réznica w wynikach przed
1 po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen nie jest duza. Przed przystapieniem do
programu ¢wiczen W grupie eksperymentalnej u jednej badanej zakres ten miescit si¢ w podane;j
normie, u 23 badanych (77%) wyprost w odcinku lgdzZwiowym byt ponizej tej normy,
a u pozostatych badanych powyzej. Po zakonczeniu programu ¢wiczen u zadnej badanej zakres
wyprostu odcinka lgdzwiowego kregostupa nie wynidst 25 stopni (jest to ,,sztywna” norma
AMA bez mozliwego odchylenia), u 8 badanych (27%) ruchomos$¢ byla powyzej normy,
a u pozostatych badanych nadal ponizej (ryc. 23).
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Tabela 3. Wyniki poréwnania zmiennych przed i po realizacji autorskiego programu ¢éwiczen

w grupie kontrolnej

Para zmiennych

Poziom intensywnosci odczuwanego bolu kregostupa
) ) ] 30/ 0,0000; 4,78/ 0,000002
w odcinku ledzwiowym VAS przed i po

Kat nachylenia kosci krzyzowej przed i po 30 88| 2,97 0,003
Kat lordozy ledzwiowej przed i po 30 150,5 1,69 0,09
Kat kifozy piersiowej przed i po 30 0,0000{ 4,78 0,000002
Kat przodopochylenia miednicy przed i po 30 1305 2,1 0,04
E:::;Si ;ile;ma odcinka ledzwiowego kregostupa ’9 a7l a9 0.0001
Zakres wyprostu odcinka ledzwiowego przed i po 28 6| 4,49 0,000007

W grupie kontrolnej wykazano istotng statystycznie roznicg w poziomie odczuwanego
bolu w odcinku lgdzwiowym krggostupa wyrazonego w skali VAS przed 1 po zakonczeniu 3-
miesigcznego programu ¢wiczen, o czym $wiadczy wartos¢ p<0,001 (tab. 3). Rowniez
zaobserwowano roznice w wielkos$ci kata nachylenia ko$ci krzyzowej przed i po zakonczeniu 3-
miesigcznego programu ¢wiczen (p<0,01; tab. 3). Takze wielkosci kata kifozy piersiowej rdznig
si¢ istotnie statystycznie przed i po zakonczeniu 3-miesi¢cznego autorskiego programu ¢wiczen
(p<0,001; tab. 3). Wykazano réwniez istotng statystycznie roéznice w wielko$ciach kata
przodopochylenia miednicy przed i po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen (p<0,05;
tab. 3).

Réznice w ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa w grupie kontrolnej rowniez
okazaly si¢ istotne statystycznie w poroéwnaniu stanu przed i po zaje¢ciach, jednakze nie w calej
grupie. W zakresie =zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa zaobserwowano istotng
statystycznie roznicg przed i po zakonczeniu 3-miesiecznego programu ¢wiczen (p=0,0001; tab.
3) przy liczebnosci N = 29. U jednej badanej zmienna ta nie ulegta zmianie po zakonczeniu 3-
miesigcznego programu ¢wiczen. Natomiast zakres wyprostu odcinka ledzwiowego roznit si¢
istotnie statystycznie przed i po zakonczeniu 3-miesiecznego programu ¢wiczen (p<0,001; tab.

3), ale przy liczebnos$ci N = 28, poniewaz u dwoch badanych zmienna ta nie ulegla zmianie
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w wyniku zastosowanych ¢wiczen. Jedynie w przypadku wielko$ci kata lordozy ledzwiowej nie
wykazano istotnej statystycznie roznicy pordwnujac wyniki przed i po zakonczeniu 3-

miesi¢gcznego programu ¢wiczen (p=0,09; tab. 3).

BE VAS przed
B VAS po

skala VAS [punkty]
°

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
kolejna badana osoba - grupa kontrolna

Rycina 24. Rozktad wynikow oceny bolu przed rozpoczgciem zaje¢ (VAS przed) i po

zakonczeniu 3-miesigcznego cyklu ¢wiczen (VAS po) w grupie kontrolnej

Po odbyciu 3-miesigcznych zaje¢ wg autorskiego programu ¢wiczen, poziom bolu,
wyrazony skalag VAS, wszystkie osoby badane z grupy kontrolnej ocenily znacznie nizej
w odniesieniu do poziomu bolu przed rozpoczeciem tych zaje¢ (ryc. 24). Wsérod 30 badanych
kobiet w tej grupie 10 z nich (33%) stwierdzito, ze po cyklu zaje¢ w ogdle nie odczuwajg bolu
w odcinku ledzwiowym kregostupa (poziom w skali VAS=0). Pozostate badane rowniez ocenity

swoje odczucie bolu znacznie nizej niz przed zajeciami.
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Rycina 25. Rozktad wynikéw kata nachylenia kosci krzyzowej przed i po 3-miesigcznym cyklu

zaje¢ w grupie kontrolne;j

Po przeprowadzeniu 3- miesiecznego cyklu zaje¢ wg autorskiego programu ¢wiczen, kat
nachylenia ko$ci krzyzowej zmienil si¢ w porownaniu do wynikéw przed przystapieniem do
zaje¢ (tab.3). W grupie kontrolnej po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen tylko
u jednej badanej (3%) kat nachylenia kosci krzyzowej nie miescil si¢ w normie zaprezentowanej

przez AMA (1993, 2001), ktora wynosi od 15 do 30 stopni (ryc. 25).
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Rycina 26. Rozktad wynikow kata lordozy ledzwiowej przed i po 3-miesiecznym cyklu zajgé
w grupie kontrolnej

Po odbyciu 3-miesigcznych zaje¢ wg autorskiego programu ¢wiczen, wielkos¢ kata
lordozy ledzwiowe] nie zmienila si¢ istotnie statystycznie w poréwnaniu do wynikow przed
przystapieniem do ¢wiczen (tab. 3). Jednakze gdy wezmiemy pod uwage norm¢ kata lordozy
ledzwiowej zaprezentowanej przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001), ktora
wynosi odpowiednio od 30 do 40 stopni, to widzimy réznice (ryc. 26). Otoéz przed
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przystapieniem do 3-miesigcznego programu ¢wiczen, wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej
u zadnej badanej nie miescila si¢ w normie, a po zakonczeniu zaje¢ u 14 (47%) badanych kat

lordozy ledzwiowej mie$cit si¢ w podanej normie (ryc. 26).
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Rycina 27. Rozktad wynikow kata kifozy piersiowej przed i po 3-miesigcznym cyklu zajec

w grupie kontrolnej

Po przeprowadzeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen w grupie kontrolnej wielkos¢ kata
kifozy piersiowej ulegla istotnej statystycznie zmianie w pordéwnaniu do wynikéw stanu
wyjsciowego, przed przystagpieniem do zaje¢ (tab. 3). W wyniku zastosowanych ¢wiczen u 9
badanych (30%) kat kifozy piersiowej miescit si¢ w normie (ryc. 27). Norma zaprezentowana
przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) dla kata kifozy piersiowej wynosi
odpowiednio od 30 do 40 stopni.
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Rycina 28. Rozktad wynikéw kata przodopochylenia miednicy przed i po 3-miesigcznym cyklu

zaje¢ w grupie kontrolne;j

Po zastosowaniu autorskiego programu ¢wiczen w grupie kontrolnej przez 3 miesigce
wielko$¢ kata przodopochylenia miednicy ulegta istotnej statystycznie zmianie w poréwnaniu do
wynikow przed przystgpieniem do =zaje¢ (tab. 3). W odniesieniu do normy kata
przodopochylenia miednicy, ktéra wynosi odpowiednio od 12 do 20 stopni (Bibrowicz, 2014)
u 26 badanych (87%) w grupie kontrolnej wielko$¢ tego kata mieScila si¢ w tym zakresie

w wyniku zastosowanych ¢wiczen (ryc.28).
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Rycina 29. Rozktad wynikow zakresu zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa przed i po 3-

miesigcznym cyklu zaje¢ w grupie kontrolne;j

Po przeprowadzeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen w grupie kontrolnej jedynie
u jednej badanej zakres zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa nie ulegt zmianie. Biorac pod
uwage pozostale 29 badanych ruchomo$¢ odcinka ledzwiowego kregostupa podczas zgiecia
ulegta istotnej statystycznie zmianie w poréwnaniu do wyjsciowej ruchomosci przed

przystapieniem do zaje¢ (tab. 3). Jednakze w odniesieniu do normy zakresu zgigcia w odcinku
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lgdzwiowym kregostupa zaprezentowanej przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson,
2001), ktéra wynosi odpowiednio 60 stopni lub wigcej, roznica w wynikach przed i po
zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen nie jest duza. Przed przystapieniem do programu
¢wiczen w grupie kontrolnej u jednej badanej (3%) zakres ten mieScit si¢ w podanej normie, a po
zakonczeniu programu ¢wiczen — U 4 (13%) badanych (ryc. 29). Ze wzglgedu na zwigkszenie
zakresu zgigcia 1 wyprostu kregostupa po cyklu zaje¢ w odniesieniu do stanu poczatkowego, na
ryc. 29 1 30 przedstawiono rozktad wynikéw badanych w odwrotnej kolejnosci niz na podobnych

rycinach dotyczacych innych zmiennych.
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Rycina 30. Rozktad wynikow zakresu wyprostu odcinka lgdzwiowego kregostupa przed i po 3-

miesigcznym cyklu zaje¢ w grupie kontrolnej

Po przeprowadzeniu 3-miesiecznego programu ¢wiczen w grupie kontrolnej jedynie u 2
badanych zakres wyprostu odcinka lgdzwiowego krggostupa nie ulegt zmianie. Biorac pod
uwage pozostale 28 badanych ruchomos$¢ odcinka lgdzwiowego kregostupa podczas wyprostu
ulegla istotnej statystycznie zmianie w poréwnaniu do wyjsciowej ruchomos$ci przed
przystapieniem do zaje¢ (tab. 3). Jednakze w odniesieniu do normy zakresu wyprostu w odcinku
ledzwiowym kregostupa zaprezentowanej przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson,
2001), ktora wynosi odpowiednio 25 stopni, roznica w wynikach przed i po zakonczeniu 3-
miesiecznego programu ¢wiczen nie jest duza. Przed przystgpieniem do programu ¢wiczen
w grupie kontrolnej u wszystkich badanych wyprost w odcinku ledzwiowym byt ponizej tej
normy. Po zakonczeniu programu ¢wiczen u jednej badanej (3%) zakres wyprostu odcinka
ledzwiowego kregostupa wynidst 25 stopni, U 2 badanych (7%) ruchomos$¢ byta powyzej
normy, a u pozostatych badanych (90%) nadal ponizej normy (ryc. 30).
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IV 2. Porownanie efektow ¢wiczen pomi¢dzy grupa eksperymentalng a grupa kontrolna

Jednym z najwazniejszych efektow zastosowania autorskiego programu ¢wiczen w grupie

eksperymentalnej jest poziom boélu okreslanego przez badane kobiety w skali VAS.

p=0,26

10
m Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

VAS [pki]

Grupa

Rycina 31. Poziom intensywnosci odczuwanego bolu kregostupa w odcinku ledzwiowym
w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalnej (E) przed przystgpieniem do 3-miesigcznego

programu ¢wiczen
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Rycina 32. Poziom intensywno$ci odczuwanego bolu w odcinku lgdzwiowym kregostupa
w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalnej (E) po zakonczeniu 3-miesigcznego programu

¢wiczen

Przed przystapieniem do 3-miesigcznego programu ¢wiczen nie stwierdzono istotnie
statystycznej rdéznicy w poziomie intensywnosci odczuwanego bolu w odcinku ledZwiowym
kregostupa pomigdzy grupami badanych (ryc. 31). Po zakonczeniu cyklu ¢wiczen rdznica ta byla

istotna statystycznie (ryc. 32). Znaczaco nizszy poziom bolu po odbyciu cyklu zaje¢, wg
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autorskiego programu, ¢wiczen deklarowaty badane z grupy eksperymentalnej niz z grupy

kontrolnej.
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Rycina 33. Poziom intensywnosci odczuwanego bolu w odcinku ledzwiowym krggostupa
w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalnej (E) przed rozpoczeciem 3-miesigcznego

programu ¢wiczen

20 {18
(&]

2

615_

O

8

0

S mE
—'0 10 00 00 00 00 00

01 2 3 456 7 8 910
Intensywnos$¢ odczuwanego bolu [pkt]

Rycina 34. Poziom intensywno$ci odczuwanego bdolu w odcinku lgdzwiowym kregostupa
w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalnej (E) po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu

¢wiczen

Wigkszy efekt zmniejszenia si¢ odczuwania bolu mozna zaobserwowaé w grupie
eksperymentalnej niz w kontrolnej, w ktorej takze typowe ¢wiczenia okazaty si¢ skuteczne
w zmniejszaniu dolegliwosci krggostupa. Po zakonczeniu projektu badawczego w grupie
eksperymentalnej 18 badanych (60%) w ogole nie odczuwata bolu w odcinku lgdzwiowym
kregostupa, chociaz przed rozpoczeciem ¢wiczen osoby te deklarowaty kilkupunktowy poziom
bolu w skali VAS. W grupie kontrolnej 10 badanych (33%) takze stwierdzito brak bolu po cyklu
¢wiczen i tym samym poprawe stanu sprzed zajec (ryc. 34).
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Rycina 35. Wielkos$ci kata nachylenia kosci krzyzowej w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) przed przystapieniem do 3-miesigcznego programu ¢wiczen
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Rycina 36. Wielkosci kata nachylenia kosci krzyzowej w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen

Przed przystgpieniem do ¢wiczen nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy
w wielkos$ci kata ledzwiowo-krzyzowego pomigdzy grupami (p>0,05; ryc.35), jak rowniez po
zakonczeniu projektu badawczego (p>0,05; ryc. 36). Natomiast mozna zauwazyé poprawe
w obu grupach w efekcie 3-miesiecznego programu ¢wiczen w konteksScie korzystnej zmiany

wielkosci tego kata tak, by miescit si¢ w granicach normy (ryc. 37 1 38).
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Rycina 37. Wielkos$ci kata nachylenia kosci krzyzowej w grupie kontrolnej (K) oraz
eksperymentalnej (E) w odniesieniu do normy przed przystapieniem do 3-miesi¢cznego

programu ¢wiczen
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Rycina 38. Wielkosci kata nachylenia kosci krzyzowej w grupie kontrolnej (K) oraz
eksperymentalnej (E) w odniesieniu do normy po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu

¢wiczen

Norma zaprezentowana przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) dla kata
nachylenia kosci krzyzowej wynosi odpowiednio od 15 do 30 stopni. Przed przystgpieniem do
¢wiczen w obu grupach po 6 badanych (20%) wykazato zbyt maty kat nachylenia kosci
krzyzowej, a zbyt duzy kat nachylenia ko$ci krzyzowej miaty tylko 2 badane (7%) w grupie
eksperymentalnej (ryc. 37). Po zakonczeniu projektu badawczego tylko jedna osoba badana

(3%) z grupy kontrolnej nie miescita si¢ w normie (ryc. 38).
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Rycina 39. Wielkosci kata lordozy ledzwiowej w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalne;j

(E) przed przystapieniem do 3-miesiecznego programu ¢wiczen
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Rycina 40. Wielkosci kata lordozy ledzwiowej w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalnej

(E) po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen

W przypadku wielkosci kata lordozy ledzwiowej obie grupy badanych niemal wcale nie
roznity przed rozpoczgciem realizacji programu ¢wiczen (ryc. 39), ale rOwniez po zakonczeniu
3-miesiecznego cyklu zaje¢ obie grupy nie wykazaly istotnych réznic wartosci tego kata
(ryc.40). Natomiast mozna stwierdzi¢ nieznaczng poprawe w efekcie zastosowanych ¢wiczen

w obu grupach w sensie zmiany kata lordozy w kierunku normy (ryc. 41 i 42).
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Rycina 41. Wielkosci kata lordozy ledzwiowej w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalne;j

(E) w odniesieniu do normy przed przystapieniem do 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen
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Rycina 42. Wielkos$ci kata lordozy ledzwiowej w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalne;j

(E) w odniesieniu do normy po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen

Norma zaprezentowana przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) dla kata
lordozy lgdzwiowej wynosi od 30 do 40 stopni. Przed przystapieniem do ¢wiczen hipolordoze
stwierdzono u 11 badanych (37%), a hiperlordoze u 19 badanych (63%) w kazdej grupie. Nikt
z badanych nie miescit si¢ w normie, poniewaz bylo to jedno z kryterium przyjecia do projektu
badawczego (ryc. 41). Po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen w grupie kontrolnej
prawie u polowy badanych (47%) kat lordozy ledzwiowej miescit si¢ w normie, a w grupie

eksperymentalnej prawie u wszystkich (97%) (ryc. 42).
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Rycina 43. Wielkosci kata kifozy piersiowej w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalnej (E)

przed przystgpieniem do 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen
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Rycina 44. Wielkosci kata kifozy piersiowej w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalnej (E)

po zakonczeniu 3-miesig¢cznego programu ¢wiczen

Wielkos$¢ kata kifozy piersiowej nie rdznita si¢ istotnie pomigdzy badanymi grupami przed
przystapieniem do 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen (ryc. 43). Natomiast po zakonczeniu
projektu badawczego roznica ta byta istotna statystycznie (p<0,001; ryc. 44). W grupie
eksperymentalnej] mozna zaobserwowaé znaczaco nizsze wartosci kata kifozy piersiowej
w porownaniu z grupa kontrolng (ryc. 44), chociaz obie grupy wykonywaty te same ¢wiczenia
zmniejszajace kifoze piersiowa z ta jednak roznica, ze w grupie eksperymentalnej brano pod

uwage zabezpieczenie prawidlowego uksztaltowania lordozy ledzwiowej podczas ¢wiczen.
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Rycina 46. Wielkosci kata kifozy piersiowej w grupie kontrolnej (K) oraz eksperymentalnej (E)

w odniesieniu do normy po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen

Norma kata kifozy piersiowej zaprezentowana przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela

i Anderson, 2001) wynosi od 30 do 40 stopni, podobnie jak lordozy ledZzwiowej. Przed

przystapieniem do ¢wiczen w obu grupach wszyscy badani (100%) mieli stwierdzong

hiperkifoz¢ w odcinku piersiowym krggostupa (ryc. 45). Natomiast po zakonczeniu projektu

badawczego nastgpita wyrazna poprawa w grupie eksperymentalnej - 25 badanych (83%)

miescito sie w normie, a w grupie kontrolnej 9 badanych (30%) (ryc. 46).

61



p=088

N
=3

= Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

N
N

N
N

n
1=}

N
©

N
1=

[
I

i
N

Kat przodopochylenia miednicy [°]

[N
)

- 1

K E

[

Grupa

Rycina 47. Wielko$Sci kata przodopochylenia miednicy w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) przed przystapieniem do 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen
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Rycina 48. Wielkosci kata przodopochylenia miednicy w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen

Przed przystapieniem do ¢wiczeh nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy wielkos$ci
kata przodopochylenia miednicy pomigdzy obiema grupami (p>0,05; ryc. 47), jak rowniez po
zakonczeniu projektu badawczego (ryc. 48). Jednak w efekcie zastosowanych ¢wiczen w obu
grupach odnotowano zmian¢ kata przodopochylenia miednicy w takim wymiarze, ze wartos¢

tego kata po cyklu ¢wiczen miescita si¢ w granicach normy u wiekszosci badanych (ryc. 50).
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Rycina 50. Wielkosci kata przodopochylenia miednicy w grupie kontrolnej (K) oraz
eksperymentalnej (E) w odniesieniu do normy po zakonczeniu 3-miesigcznego programu

¢wiczen

Norma kata przodopochylenia miednicy zaprezentowana przez Bibrowicza (2014) wynosi
u kobiet od 12 do 20 stopni. Przed przystgpieniem do 3-miesigcznego programu ¢wiczen
w grupie kontrolnej 10 osob (33%) wykazato kat przodopochylenia miednicy ponizej normy,
a w grupie eksperymentalnej 9 osob (30%). Natomiast kat przodopochylenia miednicy powyzej
normy w grupie kontrolnej miaty 3 osoby (10%), a w grupie eksperymentalnej 5 osob (17%)
(ryc. 49).Po ukonczeniu projektu badawczego liczba badanych ponizej normy zmniejszyta si¢
zardbwno w grupie kontrolnej (13%),jak i w grupie eksperymentalnej (17%). Wielkos¢ kata
przodopochylenia miednicy powyzej normy po cyklu zaje¢ miaty tylko 2 osoby (7%) w grupie
eksperymentalnej (ryc. 50).

63



p = 0,00002

@
S

m Mediana
— [0 25%-75%
T Min-Maks

~
a

~
=}

o
a

@
1=}

o
o

a
<]

Zgiecie odcinka ledzwiowego [°]

n
]

IN
S

35

Grupa
Rycina 51. Zakres zgiecia w odcinku lgdzwiowym kregostupa w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) przed przystapieniem do 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen
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Rycina 52. Zakres zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen

Przed rozpoczeciem realizacji 3-miesigcznego programu ¢wiczen stwierdzono istotng
statystycznie rdznice w zakresie zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa pomiedzy grupami
(p<0,001;ryc. 51), jak rowniez po zakonczeniu projektu badawczego (p=0,001; ryc. 52).
Wigkszy zakres zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa mozna zaobserwowaé w grupie

eksperymentalnej niz w grupie kontrolnej przed i po zakonczeniu cyklu zajec.
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Rycina 54. Zakres zgiecia w odcinku ledzwiowym kregostupa w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) w odniesieniu do normy po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu

¢wiczen

Norma zakresu zgigcia w odcinku ledzwiowym kregostupa zaprezentowana przez AMA
(Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) jest rowna lub wigksza niz 60 stopni. Przed
przystapieniem do ¢wiczen w grupie kontrolnej tylko jedna badana (3%) miescita si¢ w normie,
a w grupie eksperymentalnej 14 badanych (47%) (ryc. 53). Natomiast po zakonczeniu projektu
badawczego 4 badane (13%) w grupie kontrolnej oraz potowa badanych (50%) w grupie
eksperymentalnej miato prawidtowy zakres ruchu zgiecia w odcinku ledzwiowym kregostupa

(ryc. 54).
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Rycina 55. Zakres wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) przed przystapieniem do 3-miesi¢gcznego programu ¢wiczen
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Rycina 56. Zakres wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa w grupie kontrolnej (K) oraz

eksperymentalnej (E) po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen

Zakres wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa przed rozpoczeciem 3-miesigcznego
programu ¢wiczen roznit si¢ istotnie statystycznie w obu grupach(p<0,01; ryc. 55). Natomiast po
zakonczeniu projektu badawczego roznica ta nie spetniala warunku istotnosci(p>0,05;ryc.56).
Nieznacznie wigkszy zakres ruchu wyprostu w odcinku ledzwiowym krggostupa mozna nadal

zaobserwowac¢ w grupie eksperymentalnej niz w kontrolnej, po zakonczonym cyklu zaje¢ (ryc.
56).
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Rycina 57. Zakres wyprostu w odcinku ledzwiowym kregostupa w grupie kontrolnej (K) oraz
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programu ¢wiczen
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Rycina 58. Zakres wyprostu w odcinku ledzwiowym kregostupa w grupie kontrolnej (K) oraz
eksperymentalnej (E) w odniesieniu do normy po zakonhczeniu 3-miesi¢cznego programu

¢wiczen

Norma zakresu ruchu wyprostu w odcinku ledzwiowym kregostupa zaprezentowana przez
AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) wynosi 25 stopni. Przed przystapieniem do
3-miesiecznego programu ¢wiczen w grupie kontrolnej wszystkie badane (100%) wykazaty zbyt
maly wyprost w odcinku ledzwiowym kregostupa. W grupie eksperymentalnej 23 badane (77%)
wykazaty zbyt maty wyprost w odcinku ledzwiowym krggostupa, 6 badanych (20%) wykazato
zwiekszony zakres wyprostu, a tylko jedna badana (3%) mies$cita si¢ w normie (ryc. 57). Po
zakonczeniu projektu badawczego w grupie kontrolnej 27 badanych (90%) miato nadal zbyt
maly, w odniesieniu do normy, zakres wyprostu w odcinku lgdzZwiowym krggostupa, 2 badane

(7%)wykazaty zwigkszony zakres tego ruchu, a jedna badana (3%) miescila si¢ w normie.
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W grupie eksperymentalnej 22 badane (73%) miaty zbyt maty wyprost w odcinku lgdzZwiowym
kregostupa, a pozostate (27%) zwigkszony zakres ruchu wyprostu tutowia (ryc. 58).

IV 3. Zwiazek pomiedzy krzywiznami i ruchomoscia kregostupa a poziomem boélu

w odcinku ledzwiowym kregostupa

W pracy okreslono zwigzek pomiedzy deklarowanym przez badane poziomem boélu
kregostupa a jego wielko$cig krzywizn i1 zakresem ruchomosci w odcinku lgdzwiowym przed

rozpoczeciem programu ¢wiczen i1 po jego zakonczeniu.

Tabela 4. Warto$ci korelacji pomiedzy krzywiznami kregostupa i poziomem bolu deklarowanym

przed i po 3-miesigcznym cyklu ¢wiczen przez badane z grupy eksperymentalnej(N=30)

Zmienna VAS przed VAS po
BMI 0,14 -0,07
Kat nachylenia kosci krzyzowej -0,12 0,12
Kat lordozy ledzwiowe;j 0,1 0,14
Kat kifozy piersiowej 0,48* 0,35
Kat przodopochylenia miednicy 0,17 0,29
Zakres zgiecia odcinka -0,36 0,12
ledzwiowego kregostupa

Zakres wyprostu odcinka -0,52* -0,19
ledzwiowego kregostupa

*korelacja istotna

Poziom bolu deklarowany przed rozpoczeciem 3-miesigcznego programu ¢wiczen
w grupie eksperymentalnej wykazat istotng dodatnig warto$¢ korelacji na poziomie przecigtnym
jedynie z wielkoS$cig kata kifozy piersiowej oraz odwrotng wysoka wartos¢ korelacji z zakresem
wyprostu tulowia w plaszczyznie strzatkowej (tab. 4). Pozostate zmienne, a takze BMI, nie

korelowaly istotnie z poziomem bolu przed zajeciami.

Po zakonczeniu cyklu zaje¢ w tej grupie nie odnotowano zadnej istotnej korelacji poziomu
bolu z BMI, wielkoscia krzywizn i ruchomoscia kregostupa (tab. 4), chociaz kat kifozy
piersiowej wykazal nieco nizsza, ale nadal przecigtng i dodatnig, warto$¢ korelacji z poziomem

bolu.
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Rycina 59. Rozktad powierzchniowy kata kifozy i wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa

oraz bolu w skali VAS w grupie eksperymentalnej przed realizacja programu zajeé

Powierzchniowy rozklad wynikow wykazujacych istotny zwigzek z poziomem bolu
w grupie eksperymentalnej przed rozpoczeciem zaj¢é (ryc. 59) obrazuje zwiazki wielko$ci kata
kifozy piersiowej z zakresem wyprostu w odcinku lgdzwiowym kregostupa i z deklarowanym
poziomem bolu. Wigkszy kat kifozy piersiowej 1 mniejszy zakres wyprostu kregostupa

w odcinku ledzwiowym jest zwigzany z wyzszym deklarowanym poziomem bolu.
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Rycina 60. Rozktad powierzchniowy kata kifozy i zakresu wyprostu odcinka ledzwiowego

kregostupa oraz bolu w skali VAS w grupie eksperymentalnej po zakonczeniu programu zajec

Po zakonczeniu zaje¢ w grupie eksperymentalnej nie odnotowano tych samych istotnych
zwigzkow pomiedzy wielkos$cia kifozy piersiowej i zakresem wyprostu w odcinku ledzwiowym
z bolem kregostupa (ryc. 60). Zobrazowany na wykresie zwigzek kata kifozy i poziomu bolu
zmienit si¢ w relacji do stanu przed zajeciami i nie okazal si¢ istotny statystycznie po
zastosowaniu autorskiego programu ¢wiczen (tab. 4). Zwigzek maksymalnego wyprostu tutowia
z poziomem bodlu po zajeciach okazat si¢ staby i1 nieistotny. Warto odnotowac, ze skala bolu,
jaka deklarowaly badane w tej grupie po cyklu zaje¢ osiagneta jedynie maksymalnie 4 pkt (na 10

mozliwych).
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Tabela 5. Wartosci korelacji pomiedzy krzywiznami kregostupa i poziomem bolu deklarowanym

przed i po 3-miesigcznym cyklu ¢wiczen przez badane z grupy kontrolnej (N=30)

Zmienna VAS przed VAS po
BMI 0,02 0,02
Kat nachylenia kosci krzyzowej -0,1 0,01
Kat lordozy ledzwiowe;j -0,14 -0,06
Kat kifozy piersiowej 0,15 0,17
Kat przodopochylenia miednicy -0,12 -0,1
Zakres zgiecia odcinka -0,43* -0,49*
ledzwiowego kregostupa

Zakres wyprostu odcinka -0,81* -0,70*
ledzwiowego kregostupa

*korelacja istotna

Poziom bolu deklarowany przed rozpoczeciem 3-miesigcznego zaje¢ w grupie kontrolnej
wykazat istotng odwrotng warto$¢ korelacji z zakresem zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej oraz takze odwrotny, bardzo wysoki zwigzek z zakresem wyprostu
w tym odcinku krggostupa (tab. 5). Pozostate zmienne, a takze BMI, nie korelowaly istotnie

z poziomem bolu przed zajgciami.
Po zakonczeniu cyklu ¢wiczen w grupie kontrolnej badane wartosci korelacji poziomu

bolu z zakresem zgiecia i wyprostu w odcinku lgdzwiowym kregostupa zmienity si¢ nieznacznie,

pozostajac na zblizonym poziomie do stanu przed rozpoczgciem programu ¢wiczen (tab. 5).
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Rycina 61. Rozktad powierzchniowy zakresu zgigcia i wyprostu odcinka lgdzwiowego

kregostupa oraz bolu w skali VAS w grupie kontrolnej przed realizacjg programu zajgc

Powierzchniowy rozklad wynikéw wykazujacych istotny zwigzek z poziomem bodlu

w grupie kontrolnej przed rozpoczeciem zaje¢ (ryc. 61) obrazuje zaleznosci zakresu zgigcia

w odcinku lgdzwiowym i zakresu wyprostu w odcinku lgdzwiowym kregostupa

z poziomem bolu. Mniejszy zakres zgiecia oraz mniejszy zakres wyprostu w odcinku

ledzwiowym kreggostupa jest istotnie zwigzany z wyzszym deklarowanym poziomem bolu.
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Rycina 62. Rozklad powierzchniowy zakresu zgiecia 1 wyprostu odcinka ledzwiowego

kregostupa oraz bolu w skali VAS w grupie kontrolnej po realizacji programu zajgé

Po zakonczeniu zaje¢ w grupie kontrolnej odnotowano te same istotne zwiazki pomigdzy
zakresem zgiecia oraz wyprostu w odcinku ledzwiowym kregostupa z bolem kregostupa (tab.

5). Mniejszy zakres zgiecia oraz mniejszy zakres wyprostu w odcinku ledzwiowym kregostupa

jest istotnie zwigzany z wyzszym deklarowanym poziomem bolu (ryc. 62).
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V DYSKUSJA

V1. Efekt zastosowanych ¢wiczen w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Celem pracy byla ocena wplywu autorskiego programu ¢wiczen na dolegliwosci bolowe
kregostupa oraz na zmiany w uksztaltowaniu przednio-tylnych krzywizn kregostupa, a takze na
zmiany w zakresie jego ruchomosci u mtodych kobiet pracujacych w pozycji siedzgcej. Autorski
program ¢wiczen uwzgledniat diagnoze uksztattowania krzywizn kregostupa w plaszczyznie
strzalkowej. Zatem inne ¢wiczenia byly stosowane w celu zwigkszenia kata lordozy ledzwiowej
dla kobiet ze stwierdzong hipolordoza, a inne w celu zmniejszenia kata lordozy ledzwiowej dla
kobiet z hiperlordoza, jak miato to miejsce w grupie eksperymentalnej. Jednak, aby sprawdzié
efektywno$¢ takiego indywidualnego podejscia, nalezalo poréwnaé je ze stosowaniem
wszystkich ¢wiczen wplywajacych na ksztalt lordozy lgdzwiowej, bez uwzglednienia

zdiagnozowanej hiperlordozy badz hipolordozy, co miato miejsce w grupie kontrolne;.

W grupie eksperymentalnej, w ktorej stosowano ¢wiczenia odpowiednio dobrane pod
katem zdiagnozowanej w niniejszych badaniach hiperlordozy lub hipolordozy, po zakonczeniu
3-miesiecznego programu ¢wiczen, zanotowano wyrazng 1 istotng statystycznie rdznice
w poziomie odczuwanego bolu w odcinku lgdzwiowym krggostupa (tab.2) w odniesieniu do
stanu wyjsciowego, w ktorym wszystkie badane deklarowaty rézny poziom bdlu. Po uptywie 3
miesigcy ¢wiczen, ktore odbywaty si¢ regularnie 3 razy w tygodniu, 60% badanych w tej grupie
zglosito zupelny brak odczuwania dolegliwo$ci bolowych kregostupa (ryc. 17). Zatem
stosowanie zindywidualizowanego programu ¢wiczen pod katem stwierdzonej hiperlordozy badz
hipolordozy przyniosto pozadany efekt w przeciwdziataniu dolegliwosciom bolowym dolnego
odcinka kregostupa u wigkszosci badanych. Wiele zrédet potwierdza, ze dolegliwosci bolowe
dolnego odcinka krggostupa moga by¢ zwigzane zardwno ze zbyt duzym, ale takze ze zbyt
matym katem lordozy ledzwiowej (Lang-Tapia i wsp., 2011; Czaprowski i wsp., 2012;
Kluszezynski i wsp., 2017; Filiz i Firat, 2019). Zatem wydaje si¢ zasadne w przypadku
stwierdzonej hiperlordozy lub hipolordozy odcinka ledzwiowego kregostupa, a takze
towarzyszacego im bolu, stosowanie ¢wiczen, ktore beda mialy na celu zwigkszenie lub

zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej. Niniejsze badania potwierdzaja ta zasadnos¢.
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W kwestii zmian w uksztattowaniu krzywizn kregostlupa w plaszczyznie strzatkowej,
w wyniku zastosowania autorskiego programu ¢wiczen, W grupie eksperymentalnej odnotowano
istotng statystycznie roznic¢ w wielkoSci kata lordozy ledzwiowej w porownaniu ze stanem
wyjsciowym (tab.2). Warunkiem wigczenia do grupy badawczej byto stwierdzenie w niniejszych
badaniach inklinometrycznych zbyt duzego kata lordozy ledzwiowej lub zbyt matego. Nastepnie
przez 3 miesigce badane wykonywaty odpowiednie ¢wiczenia, ktore miaty na celu zwigkszenie
lub zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej. Po ukonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen
u prawie u wszystkich badanych (97%) w tej grupie (ryc. 19) kat lordozy ledZwiowej miescit si¢
w normie zaprezentowanej przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001). Zatem
stosowanie odpowiednio dobranych ¢wiczen pod katem stwierdzonej wady postawy w zakresie
uksztatltowania lordozy ledzwiowej przynosi pozadany efekt. W badaniach przeprowadzonych
na 40 kobietach ze zdiagnozowang hiperlordoza sprawdzono efektywnos¢ programu ¢wiczen
Williama (Fatemi i wsp., 2015). Badane uczestniczyly w opisanym projekcie przez 8 tygodni.
Stwierdzono, ze na skutek zastosowania tego programu ¢wiczen kat lordozy ledzwiowej ulegt
znacznemu zmniejszeniu. W tym przypadku zastosowanie tego programu ¢wiczen znajduje
swoje uzasadnienie, poniewaz ¢wiczenia Williama bazuja na pozycjach zgieciowych kregostupa,
ktore maja na celu zmniejszac kat lordozy ledzwiowej (ryc. 1) po zdiagnozowaniu hiperlordozy.
W innych badaniach stosowano ¢wiczenia stabilizujgce wlasciwg pozycje kregostupa, majace na
celu zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej (Hosseinifar 1 wsp., 2017). W badaniach tych wzigto
udziat 32 osoby, ze stwierdzong hiperlordoza, ktore losowo zostaty podzielone na dwie grupy.
W grupie pierwszej zastosowano program ¢wiczen, ktore odbywaty si¢ 6 razy w tygodniu po 30
minut przez 12 tygodni, a w grupie drugiej wykorzystano zabiegi fizjoterapii. Po ukonczeniu
projektu badawczego stwierdzono, ze wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej ulegta zmniejszeniu
w obu grupach. Efekt celowo stosowanych ¢wiczen w jednorodnej grupie pod wzgledem
diagnostycznym jest niemal gwarantowany, o czym $wiadcza doniesienia przytoczone powyzej.
Na ogot ¢wiczenia i zabiegi fizykalne tak sg dobierane, zeby stymulowaé skurcz odpowiednich
miesni, ktorych zwigkszone napiecie zmniejsza kat lordozy ledzwiowej. Problem pojawia si¢ na
otwartych zajeciach dla wszystkich, tych z hipo- i1 hiperlordoza, ktére maja poprawia¢ stan
krzywizn krggostupa i tym samym zmniejszac¢ bol w okolicy ledzwiowej. Na ogot z gory zaktada
sie, ze wszyscy uczestnicy zaje¢ majg hiperlodoze, ale to nie jest prawda, jak pokazuja niniejsze
badania. W takim przypadku, kiedy w grupie ¢wiczacych sg osoby z zarowno z hipolordozg , jak
1 z hiperlordoza nalezatoby przeprowadzi¢ diagnoz¢ i1 dostosowaé ¢wiczenia — sitowe

i rozciagajace - do potrzeby danej osoby.
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W innych badaniach, w ktérych rowniez zastosowano ¢wiczenia stabilizacyjne kregostup
u badanych ze stwierdzong hiperlordoza odcinka lgdzwiowego kregostupa, nie stwierdzono
istotnej statystycznie roznicy w wielkosci kata lordozy ledzwiowej w wyniku zastosowanych
¢wiczen (Ko 1 wsp., 2018). Natomiast nie ma dokladnych informacji, jak te ¢wiczenia
wygladaty, jakie migénie byly wzmacniane, a jakie rozciggane. Autorski program ¢wiczen, ktory
zostal zastosowany w niniejszych badaniach, prezentowanych w tej pracy, doktadnie
przedstawia C¢wiczenia, ktore maja na celu wzmocnienie migsni, ktore sg ostabione
1 jednoczesnie rozcigganie migsni, ktore sa nadmiernie napigte przy stwierdzonej hiperlordozie

badz hipolordozie odcinka lgdzwiowego kregostupa.

W grupie eksperymentalnej po ukonczeniu 3-misi¢cznego programu ¢wiczeh stwierdzono
takze istotng statystycznie roznice w wielkosci kata kifozy piersiowej w porownaniu do stanu
wyjsciowego (tab.2). Przed przystapieniem do zaje¢ u 100% badanych stwierdzono zbyt duzy
kat kifozy piersiowej (powyzej 40 stopni), a po 3 miesigcach ¢wiczen tylko u 17% badanych
(ryc. 20), zarbwno u badanych ze zbyt malym katem lordozy lgdzwiowej, jak i zbyt duzym
katem lordozy ledzwiowej. Moze mie¢ to zwigzek z tym, ze poglebiona kifoza piersiowa moze
wystepowaé zarowno wsrdéd osob z hiperlordoza, wowczas mowimy o tzw. wadzie postawy
,plecy okraglo-wkleste”, jak réwniez u oséb z hipolordoza tzw. ,,plecy okragle” lub tez postawa

»swayback” (Czaprowski i wsp., 2018). Badania wlasne potwierdzity ta prawidtowos¢.

Przed przystagpieniem do 3-miesigcznego programu c¢wiczen u wszystkich badanych
zdiagnozowano hiperkifoze odcinka piersiowego kregostupa. W autorskim programie ¢wiczen
uwzgledniono ¢wiczenie wzmacniajgce migsnie grzbietu w odcinku piersiowym kregostupa oraz
¢wiczenie majace na celu rozcigganie przykurczonych migsni piersiowych, w ktérych rowniez
uwzgledniono uksztattowanie lordozy lgdzwiowej w grupie eksperymentalnej. U osob ze
stwierdzong hiperlordozg ledzwiowa w obu tych ¢wiczeniach zwracano uwage, by nie poglebiac
kata lordozy ledzwiowej, a w przypadku 0sob z hipolordoza, wrecz odwrotnie — zardwno przy
é¢wiczeniu wzmacniajagcym migsnie grzbietu w odcinku piersiowym, jak przy ¢wiczeniu

rozciaggajacym migsnie piersiowe - uwzgledniono takze powigkszanie kata lordozy ledzwiowe;.

W przypadku wielkosci kata nachylenia kosci krzyzowej, jak 1 kata przodopochylenia
miednicy, w grupie eksperymentalnej, nie odnotowano istotnych statystycznie réznic przed
1 po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen (tab. 2). Jednakze, gdy wezmiemy pod

uwage normy tych katow, to uwidacznia si¢ efekt zastosowania autorskiego programu ¢wiczen.
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Wedlug norm zaprezentowanych przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson,
2001)wielkos¢ kata nachylenia kosci krzyzowej powinna miesci¢ si¢ w zakresie 15-30 stopni
i po zakonczeniu 3-miesiecznego programu ¢wiczen u 100% badanych z grupy eksperymentalnej
kat ten miesci si¢ w podanej normie (ryc. 18). Podobnie w przypadku kata przodopochylenia
miednicy, jego wielko$¢ wedlug normy powinna miesci¢ si¢ w przedziale 12-21 stopni
(Bibrowicz, 2014). W efekcie zastosowanych ¢wiczen u 77% badanych w grupie

eksperymentalnej wielko$¢ tego kata takze miescito sie¢ w podanej normie (ryc. 21).

Ruchomos¢ odcinka ledzwiowego kregostupa w grupie eksperymentalnej po zakonczeniu
3-miesigcznego programu ¢wiczen wykazala istotne statystycznie roéznice w porOwnaniu ze
stanem wyjsciowym zarowno w przypadku ruchu zgiecia, jak 1 wyprostu (tab.2). W przypadku
zakresu zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa jedynie u 7 % badanych nie ulegl on zmianie
(ryc. 21), a w przypadku zakresu wyprostu — u 17% (ryc. 22). Pomimo tego, ze réznice ,,przed
1 po” sg istotne statystycznie, to w przypadku odniesienia wynikow do norm AMA (Doege,
1993; Cocchiarela i Anderson, 2001), nie ma znaczacych roznic po cyklu zaje¢ w odniesieniu do
stanu przed ich rozpoczeciem. Zakres zgigcia odcinka ledzwiowego kregostupa powinien
wynosi¢ 60 lub wigcej stopni wg norm AMA. Przed przystapieniem do zaje¢ w grupie
eksperymentalnej u 47% badanych zakres ten miescit si¢ w podanej normie, a po zakonczeniu
programu ¢wiczen u 50% (ryc. 22). Podobnie wyniki uktadaly si¢ w przypadku wyprostu
w odcinku lgdzwiowym kregostupa, ktory powinien wynosi¢ 25 stopni wg AMA. Przed
przystapieniem do programu ¢wiczen w grupie eksperymentalnej u jednej badanej zakres ten
miescit si¢ w podanej normie, u 77 % badanych wyprost w odcinku ledzwiowym byt ponizej tej
normy, a u pozostalych badanych powyzej. Po zakonczeniu programu ¢wiczen u zadnej badanej
zakres wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa nie wyniost 25 stopni, u 27% badanych
ruchomos¢ byta powyzej normy, a u pozostatych badanych nadal ponizej (ryc. 23). Moze by¢ to
zwigzane z tym, ze celem autorskiego programu ¢wiczen byto wptywanie przede wszystkim na
wielkos¢ kata lordozy ledzwiowe] oraz zmniejszenie wystgpowania dolegliwosci bolowych
kregostupa, a nie bezposrednie wplywanie na ruchomos$¢ krggostupa. Relatywnie niewiele
¢wiczen w autorskim programie dotyczylo zwigkszana ruchomosci kregostupa, ale wyniki tej
pracy sugeruja, ze nalezy doda¢ takie C¢wiczenia do zestawu. W zwigzku z tym, ze
dolegliwosciom bolowym dolnego odcinka krggostupa bardzo czesto towarzyszy  jego
ograniczona ruchomos$¢(Klein i wsp., 1991; Evcik i Yucel; 2003; Hawrylak i wsp., 2004;
Dobosiewicz, 2006; Vaisy i wsp., 2015; Coyle i wsp., 2017; Sonvivo i wsp., 2019), to w efekcie
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zastosowanych ¢wiczen, ktorych celem byto zmniejszenie bolu upatrywano takze polepszenia

ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa.

W grupie kontrolnej zanotowano takze istotng statystycznie roznic¢ przed i po 3-
miesigcznym programie ¢wiczenh w poziomie odczuwanego bolu wyrazonego w skali VAS
(tab.3). Wérdd 30 badanych kobiet w tej grupie 33% stwierdzito, ze po cyklu zaje¢ w ogodle nie
odczuwajg bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa (poziom w skali VAS=0) (ryc. 24). Taki
wynik ponownie potwierdza zasadnos$¢ stosowania ¢wiczen w przeciwdziataniu dolegliwo$ciom
bolowym kregostupa. Pozostate badane w grupie kontrolnej nadal odczuwaly boél, jednak byt on
nizszy w poréwnaniu ze stanem wyjsciowym. Nalezy jednak podkresli¢, ze w grupie kontrolnej
¢wiczenia te nie byly zindywidualizowane pod katem zdiagnozowanej hiperlordozy badz

hipolordozy, a mimo to bol istotnie si¢ zmniejszyt po 3-miesigcznym cyklu zajec.

W przypadku zmian uksztaltowania krzywizn kregostupa w plaszczyznie strzatkowej
przed i po 3-miesigcznym programie ¢wiczen w grupie kontrolnej, odnotowano istotne
statystycznie roznice w wielkos$ciach kata nachylenia ko$ci krzyzowej, kata kifozy piersiowe;j
oraz kata przodopochylenia miednicy (tab. 3). W odniesieniu do normy zaprezentowanej przez
AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) wielko$¢ kata nachylenia ko$ci krzyzowej
w grupie kontrolnej po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen u 97% badanych
miescita si¢ w normie. W przypadku wielkosci kata kifozy piersiowej w odniesieniu do normy
AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001), po zakonczeniu 3-miesigcznego programu
¢wiczen u 30% badanych w grupie kontrolnej kat ten miescit si¢ w podanej normie. Jesli chodzi
o kat przodopochylenia miednicy, to w odniesieniu do normy zaprezentowanej przez
Bibwowicza (2014), po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen u 87% badanych kat ten

miescit si¢ w normie.

Natomiast w grupie kontrolnej nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy
w wielko$ciach kata lordozy ledzwiowej przed 1 po zakonczeniu 3-miesigcznego programu
¢wiczen (tab. 3). Biorac pod uwage to, ze w grupie kontrolnej nie stosowano podziatu na
wczesniej zdiagnozowang hiperlordoze badz hipolordoze w doborze <¢wiczen, tylko
wykonywano je wszystkie, moze by¢ to wytlumaczeniem, dlaczego rdéznica ta nie jest istotna

statystycznie, jak mialo to miejsce w grupie eksperymentalne;.

W grupie kontrolnej zanotowano rowniez istotne statystycznie roznice w zakresie

ruchomosci odcinka ledzwiowego przed i po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen
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(tab.3). Natomiast tak, jak w grupie eksperymentalnej w odniesieniu do norm AMA (Doege,
1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) réznice te nie sg znaczace. W przypadku wielkosci zakresu
zgiecia odcinka ledzwiowego przed przystapieniem do badan u 3 % badanych zakres ten miescit
si¢ w normie, a po zaj¢ciach u 13 % badanych (ryc. 29). Jezeli chodzi o zakres wyprostu odcinka
ledzwiowego kregostupa, przed przystapieniem do badan zakres ten u wszystkich badanych
grupy kontrolnej byt ponizej normy. Po zakonczeniu programu ¢wiczen u 3% badanych zakres
wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa miescit si¢ w normie, u 7% badanych zakres ten byt
powyzej normy, a u pozostatych badanych (90%) nadal ponizej normy (ryc. 30). Oznacza to, ze
stosowanie ¢wiczen bez dostosowania do diagnozowanych potrzeb uczestniczki zajgé, nie

przynosi efektu zwigkszonej ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa.

V 2. Poréwnanie efektow zastosowania autorskiego programu éwiczen pomiedzy grupa

eksperymentalng a grupa kontrolna

Wyniki badan tej pracy potwierdzaja osiaggnigcie lepszych efektow w przeciwdziataniu
dolegliwo$ciom bolowym kregostupa poprzez stosowanie autorskiego programu c¢wiczen,
uwzgledniajacego uksztattowanie lordozy ledzwiowej w porownaniu do stosowania ¢wiczen nie

uwzgledniajacych diagnozy co do wielkosci kata lordozy lgdzwiowe;.

Stwierdzono istotng statystycznie rdznice¢ w poziomie intensywnosci odczuwanego bolu
pomiedzy grupa kontrolng i eksperymentalng na korzys¢ tej ostatniej, po ukonczeniu 3-
miesigcznego programu ¢wiczen — (p=0,02; ryc. 32). Badania innych autoréw réwniez
potwierdzaja pozytywny wpltyw ¢wiczen na dolegliwosci bolowe kregostupa (Kim 1 wsp., 2015;
Gordon i Bloxham, 2016; Yoo, 2016; Yoo, 2017; Shariat i wsp., 2019). Najczesciej zaleca si¢
¢wiczenia majace na celu stabilizacje odcinka ledzwiowego kregostupa (Hides i wsp., 2006;
Akuthota i wsp., 2008; Czaprowski i wsp., 2011; Czaprowski i Kedra, 2012; Fatemi i wsp.,
2015; Szczygiet i wsp., 2016; Areeudomwong i wsp., 2017; Bhadauria i Gurudut, 2017), ale
takze ¢wiczenia rozciggajace 1 wydluzajace wszystkie migsnie, jak np. ¢wiczenia jogi (Chang
I wsp., 2016; Wieland i wsp., 2017; Saper i wsp., 2017; Schmid i wsp., 2019). Z pewnoscig
mozna z gory zalozy¢, ze osoba, ktora nigdy wczesniej nie dbata o aktywnos¢ fizyczna, jesli
zacznie regularnie ¢wiczy¢, zauwazy pozytywny efekt takich ¢wiczen, niezaleznie od tego czy te
éwiczenia sa dopasowane do jej indywidualnych potrzeb. Swiadcza o tym takze wyniki grupy

kontrolnej przedstawione w tej pracy.
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Istnieje takze kilka programow ¢wiczen, stosowanych w fizjoterapii, majacych na celu
przeciwdziatanie bolom krggostupa. W metodzie McKenzie proponuje si¢ ¢wiczenia wyprostne
kregostupa, zwigkszajace lordoze ledzwiowa (Alhakami i wsp., 2019) jako te, ktére majg
glownie za zadanie przeciwdziata¢ przepuklinie krgzka miedzykregowego i tym samym
zmniejszy¢ bol. Badania przeprowadzone przez Mbada i wsp. (2014) na 67 badanych
potwierdzity zasadno$¢ stosowania metody McKenzie w dolegliwosciach bolowych kregostupa
(Mbada i wsp., 2014). Takze badania przeprowadzone przez Szulca i wsp. (2015) dowiodty
skuteczno$ci metody McKenzie w dolegliwo$ciach bolowych kregostupa. Jest to potwierdzenie
zasadnosci stosowania ¢wiczen zwickszajacych lordoze ledzwiowa i zakres ruchu wyprostu
tulowia u osob, u ktorych zdiagnozowano sptaszczenie lordozy ledzwiowej i zbyt maty kat
przodopochylenia miednicy. W innych badaniach zdecydowano si¢ porowna¢ metod¢ McKenzie
z ¢wiczeniami stabilizacyjnymi kregostup. Wzigto w nich udziat 30 osob, ktore zostaly losowo
przydzielone do dwoch grup, ktore uczestniczyly w ¢wiczeniach 3 razy w tygodniu przez 6
tygodni. Stwierdzono, ze ¢wiczenia stabilizacyjne sg bardziej skuteczne w przeciwdziataniu
bolom kregostupa niz metoda McKenzie (Hosseinifar i wsp., 2013), jednakze przed
przystgpieniem do badan nie diagnozowano badanych na okoliczno$¢ hipo- lub hiperlordozy
odcinka ledzwiowego kregostupa. Inne podejscie w radzeniu sobie z dolegliwos$ciami bolowymi
kregostupa proponuje tzw. zestaw ¢wiczen Williama, ktore opiera si¢ na ruchach zgigciowych
kregostupa (Dydyk i1 Sapra, 2019). W badaniach Fatemi i1 wsp. (2015), o ktorych juz
wspominatam powyzej, w ktorych zastosowano program ¢wiczen Williama, poza efektem
dotyczacym zmniejszenia si¢ kata lordozy ledzwiowej zaobserwowano takze zmniejszenia si¢

dolegliwosci bolowych kregostupa.

W przypadku wielko$ci kata nachylenia kosci krzyzowej to zardwno przed, jak i1 po
zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy
w wielkos$ci kata ledzwiowo-Krzyzowego pomiedzy grupami (ryc. 35 i 36). Natomiast mozna
zauwazy¢ poprawe w obu grupach w efekcie 3-miesigcznego programu ¢wiczen w kontekscie

korzystnej zmiany wielkos$ci tego kata tak, by miescit si¢ w granicach normy (ryc. 37 i 38).

W wyniku przeprowadzenia eksperymentu badawczego nie udowodniono, by autorski
program ¢wiczen wptynal lepiej na wielkos¢ kata lordozy ledzwiowej niz stosowanie ¢wiczen
bez uwzglednienia zdiagnozowanej hiperlordozy Iub hipolordozy. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie réznicy w wielkosci kata lordozy ledzwiowej migdzy grupa eksperymentalng

a grupg kontrolng po zakonczeniu 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen (p = 0,12; ryc. 40). W obu
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grupach nastgpita poprawa, jednak mozna stwierdzi¢, iz jest ona wicksza, bardziej widoczna
w liczebnosci badanych, u ktorych nastgpita poprawa, w grupie eksperymentalnej niz
w kontrolnej (ryc. 42). Po ukonczenia projektu badawczego wsrod 29/30 badanych z grupy
eksperymentalnej wielkos¢ kata lordozy lgdzwiowej miesci si¢ w normie AMA (Doege, 1993;
Cocchiarela i Anderson, 2001), a w grupie kontrolnej 14/30 badanych. Biorac pod uwage, ze
przed przystapieniem do programu ¢wiczen wszyscy badani mieli zdiagnozowang hiperlordoze
lub hipolordozg, gdyz to byto warunkiem wiaczenia do badan, to réznica pomiedzy efektem
zastosowania odpowiednio do diagnozy dobranych ¢wiczen i stosowania wszystkich ¢wiczen
bez uwzgledniania diagnozy jest godna odnotowania. Lepszy efekt osiaggnigcia normy kata
lordozy ledzwiowej na skutek zastosowania autorskiego programu ¢wiczen wykazata grupa
eksperymentalna niz kontrolna, chociaz w tej ostatniej takze liczebno$¢ badanych z osiggnigciem
normy kata lordozy ledzwiowej zwigkszyla sie po cyklu zaje¢ w stosunku do stanu wyjsciowego.
Inni badacze takze podejmowali si¢ sprawdzenia wpltywu ¢wiczen na wielko$¢ kata lordozy
ledzwiowej 1 rowniez odnotowali poprawe w zakresie uksztattowania lordozy ledzwiowej

(Fatemi i wsp., 2015; Hosseinifar i wsp., 2017).

Dolegliwosci bolowe kregostupa sg czesto zwigzane z wystepowaniem poglebionej kifozy
piersiowej. Zte nawyki ruchowe, dlugotrwate przebywanie w pozycji siedzacej, brak aktywnosci
ruchowej moga wigzac¢ si¢ z pojawieniem si¢ zbyt duzej kifozy w odcinku piersiowym (Schwab
i wsp., 2010; Roussouly i Pinheiro-Franco, 2011; Zwierzchowska i Tuz, 2018). Po ukonczeniu 3-
miesigcznego programu ¢wiczen zaobserwowano istotng statystycznie réznice w wielkosci kata
kifozy piersiowej pomigdzy grupami (p=0,0001; ryc. 44). W odniesieniu do normy
zaprezentowanej przez AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001), ktoéra wynosi od 30
do 40 stopni, istotnie lepsze efekty stwierdzono w grupie eksperymentalnej niz kontrolne;.
Badania naukowe potwierdzaja skuteczno$¢ ¢wiczen fizycznych stosowanych w celu korekcji
hiperkifozy (Seidi i wsp., 2014; Katzman i wsp., 2017a i 2017b; Feng i wsp., 2018; Gonzalez-
Galvez i wsp., 2019). W badaniach przeprowadzonych przez Senthil i wsp. (2017) porownywano
skuteczno$¢ specjalnego programu d¢wiczeh majacych na celu korygowanie hiperkifozy
z ¢wiczeniami konwencjonalnymi. Przebadano 60 osob, ktére losowo zostaly podzielone na
dwie grupy. Cwiczenia odbywaly si¢ przez 8 tygodni, 4 razy w tygodniu po 45 minut. Po
uptywie tego czasu zaobserwowano zmniejszenie si¢ kata kifozy piersiowej zarowno wsrod
badanych, ktérzy wykonywali specjalny program ¢wiczen korygujacych, jak i wsréd badanych
wykonujacych ¢wiczenia konwencjonalne. Wyniki badan tych autorow dowodza, ze kazde

¢wiczenia fizyczne, w ktorych zwraca si¢ uwage na prawidlowe ustawienie krggostupa,
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z zachowaniem naturalnych krzywizn w ptaszczyznie strzatkowej, prowadza do poprawy
postawy ciata. W innych badaniach poréwnywano skuteczno$¢ ¢wiczen fizycznych z terapia
manualng w procesie zmniejszania kata kifozy piersiowej i1 stwierdzono, ze terapia ruchowa jest

tak samo skuteczna, jak terapia manualna (Kamali i wsp., 2016).

Powyzsze badania, jak i badania wtasne przesadzaja o zasadno$ci stosowania ¢wiczen
w celu korekcji nadmiernie poglebionej kifozy piersiowej. Cialo cztowieka jest tancuchem
biokinematycznym (Kasperczyk 2004; Trew i Everett, 2005), ktorego funkcjonowanie jako
catosci uzaleznione jest od sgsiednich segmentéw i stawOw, a zatem nieprawidlowy kat
przodopochylenia miednicy wptywa na wielko$¢ kata lordozy lgdzwiowej, a to z kolei na
wielko$¢ kata kifozy piersiowej i odwrotnie (Trew i Everett, 2005). Dtugotrwate przebywanie
w pozycji siedzacej jest koronnym przykladem takiej zalezno$ci krzywizn kregostupa. Nie ma
watpliwosci, ze w celu odniesienia lepszych efektoéw przy doborze ¢wiczen korygujacych
uksztattowanie kregostupa powinno si¢ bra¢ takze pod uwage uksztaltowanie nie tylko samej
kifozy piersiowej, ale takze lordozy ledzwiowej. W przypadku hiperlordozy nalezy wzig¢ pod
uwage to, by wraz ze zmniejszaniem kata kifozy piersiowej podczas ¢wiczen nie poglebia¢ kata
lordozy lgdzwiowej, a w przypadku hipolordozy odwrotnie, stara¢ si¢ tak dobiera¢ ¢wiczenia, by
rowniez zwieksza¢ lordozg ledzwiowa, jak to zostalo uwzglednione w autorskim programie
¢wiczen prezentowanym w tej pracy. Uktadajac program ¢wiczen korekcji krzywizn kregostupa
powinno si¢ patrze¢ cato$ciowo na postawe C¢wiczacego tak, by nie zastosowac jakiego$
przeciwskazanego ¢wiczenia, zeby Korekcja jednego odcinka krggostupa nie spowodowata
pogorszenia ksztattu innego. Badania wlasne, zastosowanie autorskiego programu c¢wiczen,
potwierdzaja skuteczno$¢ takiego dziatania w procesie korygowania wad postawy

w plaszczyZnie strzatkowej kregostupa.

W przypadku wielkosci kata przodopochylenia miednicy nie wykazano istotnej
statystycznie roznicy pomigdzy grupa eksperymentalng 1 kontrolng po ukonczeniu 3-
miesigcznego programu ¢wiczen (ryc. 48). W obu grupach nastgpita poprawa, pomimo tego, iz
w grupie eksperymentalnej stosowano C¢wiczenia zwigkszajace lub zmniejszajace kat
przodopochylenia miednicy zaleznie od diagnozy. W tej grupie oddzialywano na mig$nie
zginacze i prostowniki stawu biodrowego (opisane w rozdziale 111) w celu ich wzmocnienia lub
rozciggania, w zaleznosci od potrzeby. Natomiast grupa kontrolna wykonywata wszystkie
¢wiczenia, ktore nie uwzglednialy diagnozy, a mimo to nastgpita poprawa podobnie, jak

w grupie eksperymentalnej. Moze to by¢ efekt edukowania i u$wiadamiania wszystkich
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uczestniczek zaje¢ w zakresie przyjmowania prawidtowej postawy. Samym ustawieniem
miednicy mozna wptywaé¢ na wielko$¢ lordozy lgedzwiowej. Im miednica jest ustawiona
w wiekszym przodopochyleniu, tym kat lordozy ledzwiowej ulega zwigkszeniu, a im miednice
ustawiamy bardziej w tylopochyleniu, tym kat lordozy lgdzwiowej ulega zmniejszeniu (Youdas
I wsp., 2000; Evcik i Yiicel, 2003; Singh i wsp., 2018).Sprawdzano takze skutecznos¢ ¢wiczen
fizycznych w pordwnaniu do ¢wiczen w odcigzeniu na specjalnych temblakach i stwierdzono, ze
tylko w wyniku ¢wiczen w odcigzeniu kat lordozy ledzwiowej oraz kat przodopochylenia
miednicy ulegt poprawie (Roh i wsp., 2016). Pomimo tego, iz w wyniku zastosowania
autorskiego programu ¢wiczen opisanego w tej pracy, nie wykazano istotnej statystycznie
réznicy w wielkosci kata lordozy ledzwiowej oraz kata przodopochylenia miednicy pomig¢dzy
grupa eksperymentalng a kontrolng, parametry te ulegly znacznej poprawie w kontekscie

osiggnigcia norm tych katéw przez wigkszos¢ badanych w obu grupach.

Poroéwnujac wyniki grupy eksperymentalnej i kontrolnej w odniesieniu do ruchomosci
odcinka ledzwiowego kregostupa, to przedstawia si¢ to nastgpujaco. Zarowno przed
rozpoczeciem realizacji 3-miesigcznego programu ¢wiczen, jak 1 po jego zakonczeniu
stwierdzono istotne statystycznie roznice w zakresie zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa
pomiedzy grupami (ryc. 51 i 52). Istotnie wigkszy zakres zgiecia odcinka lgdzwiowego
kregostupa mozna zaobserwowa¢ w grupie eksperymentalnej niz w grupie kontrolnej po
zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen (ryc. 52). Natomiast zakres wyprostu odcinka
ledzwiowego kregostupa przed rozpoczeciem 3-miesiecznego programu ¢wiczen roznil sie
istotnie statystycznie w obu grupach przez rozpoczeciem programu ¢wiczen (ryc. 55), ale po
zakonczeniu projektu badawczego roznica ta byla nieznaczna (ryc. 56). Nieco wigkszy zakres
ruchu wyprostu w odcinku ledzwiowym Kkregostupa mozna zaobserwowaé w grupie
eksperymentalnej niz w kontrolnej po zakonczonym cyklu zajgé. Glownym celem autorskiego
programu ¢wiczen bylo przede wszystkim wplywanie na wielko$¢ krzywizn kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej oraz zmniejszenie wystepowania dolegliwosci bolowych krggostupa.
Majac na uwadze efekt przeciwbdlowy ¢wiczen, spodziewano si¢ takze uzyskania lepszych
wynikow w zakresie ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa w plaszczyznie strzatkowe;.
W podobnych badaniach, osob w wieku od 20 do 40 lat z dolegliwosciami bdolowymi
kregostupa, potwierdzono wystepowanie tej zaleznos$ci (Kumar 1 wsp., 2015). Autorzy ci
zastosowali odpowiedni 6-tygoniowy program ¢wiczen, ktory uwzgledniat gtownie wzmacnianie
miesni stabilizujacych tutow. W efekcie tych ¢wiczen zakres ruchomosci odcinka ledzwiowego

kregostupa ulegt poprawie, a bdl kregostupa ulegt zmniejszeniu. Réwniez badania Ko 1 wsp.
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(2018) potwierdzity pozytywny wptyw ¢wiczen stabilizujacych odcinek ledzwiowy kregostupa
na zakres jego ruchomosci oraz zmniejszenie wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa.
Natomiast badania przeprowadzone na 40 osobach, odczuwajacych dolegliwosci bolowe
kregostupa, w ktorych podzielono badanych na dwie grupy- pierwsza wykonywata ¢wiczenia
rozciagajace, a W drugiej zastosowano techniki manualne, dowiodty, iz lepsze wyniki w zakresie
ruchomosci kregostupa uzyskano w grupie pierwszej, a zmniejszenie bolu w grupie drugiej
(Fahmy 1 wsp., 2019). W innych badaniach poréwnano zastosowanie samych ¢wiczen, jak
1 ¢wiczen z dodatkowg mobilizacja odcinka ledzwiowego kregostupa przez fizjoterapeute.
Lepsze efekty w zakresie ruchomosci kregostlupa 1 ustgpienia dolegliwosci boélowych
zaobserwowano w grupie, w ktorej zastosowano oprocz ¢wiczen takze terapi¢ manualng (Verma
i wsp., 2013). Natomiast Gobbo i wsp. (2019) dowiedli, ze stosowanie odpowiednich ¢wiczen
przynosi pozytywne efekty wérod pracownikéw biurowych. Cwiczenia proponowane przez tych
autorow, wplynely zarowno na polepszenie zakresu ruchomosci kregostupa, jak i zmniejszenie
wystepowania dolegliwosci bolowych. W efekcie zastosowanego autorskiego programu ¢wiczen
prezentowanego w tej pracy, ktory pomimo tego, ze glownie mial wplywaé na wielko$é
strzatkowych krzywizn krggostupa, zarowno w grupie eksperymentalnej, jak i kontrolnej
ruchomo$¢ odcinka ledzwiowego kregostupa ulegla poprawie (ryc. 53, 54, 57, 58). Mozna stad
wnosi¢, ze ¢wiczenia, ktore majg w zatozeniu wplyw na korekcje krzywizny kregostupa
w plaszczyznie strzatkowej, niezaleznie od kierunku tej korekcji (zmniejszenia czy zwigkszenia
krzywizny), sa jednocze$nie ¢wiczeniami zwigkszajagcymi ruchomo$¢ kregostupa w tej

plaszczyznie.

V 3. Zwiazek pomiedzy BMI, krzywiznami i ruchomoscia kregostupa a poziomem bélu

w odcinku ledzwiowym kregostupa

Badania wtasne nie wykazaly zwiazku wskaznika masy ciata (BMI) z poziomem
odczuwanego bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa zarowno w grupie eksperymentalnej, jak
1 kontrolnej (tab. 4 15). Natomiast warto podkresli¢, ze warunkiem wlaczenia do grupy
badawczej bylo uzyskanie prawidlowego wskaznika BMI (18,5 — 24,99 kg/m?). Dane
literaturowe potwierdzaja natomiast wystepowanie zaleznosci BMI i wystepowania dolegliwosci
bolowych kregostupa, ale w przypadku nadwagi i otytosci (BMI > 25) (Heuch i wsp., 2010
i 2013), co potwierdza zalozenie dotyczace ryzyka wystepowania dolegliwosci bolowych
dolnego odcinka kregostupa wsrdd osob z nadwagg i otytoscig (Shiri i wsp., 2010; Zhang i wsp.,
2018).
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Odnosnie zatozenia wptywu wielkosci krzywizn kregostupa w plaszczyznie strzatkowej na
poziom odczuwanego bolu w dolnym odcinku kregostupa, badania wilasne nie wykazaly
istotnych zwigzkow w tym =zakresie (tab. 4 i tab. 5). Jedynie w przypadku grupy
eksperymentalnej, przed przystapieniem do 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen stwierdzono
odwrotng zalezno$¢ kata kifozy piersiowej i zakresu wyprostu w odcinku ledzwiowym
kregostupa z poziomem odczuwanego bolu w dolnym odcinku kregostupa (ryc. 59).W zwigzku
z tym nie potwierdzono przypuszczenia, ze wystepowanie hiperlordozy lub hipolordozy
ledzwiowej (warunek wigczenia do grup badawczych) miato istotny zwigzek z wystgpowaniem
dolegliwosci bolowych krggostupa, na co wskazywaly dane z piSmiennictwa (Adams i Freeman;
2010; McKenzie, 2011; Been i Kalichman, 2014; Chun i wsp., 2017; Zwierzchowska i Tuz,
2018).

Jednakze potwierdzono inng zalezno$¢. Dolegliwosciom bolowym dolnego odcinka
kregostupa bardzo czgsto towarzyszy ograniczona ruchomos$¢ w odcinku ledzwiowym
kregostupa (Klein i wsp., 1991; Evcik i Yucel; 2003; Hawrylak i wsp., 2004; Dobosiewicz,
2006; Vaisy i wsp., 2015; Coyle i wsp., 2017; Sonvivo i wsp., 2019). Wyniki niniejszej pracy
potwierdzaja wystgpowanie takiej zalezno$ci. Wykazano ujemne, przecigtne 1 bardzo wysokie
istotne statystycznie korelacje pomiedzy poziomem intensywnosci odczuwanego bolu
a catkowita ruchomoscia w odcinku ledzwiowym krggostupa (zgiecie 1 wyprostu)
w plaszczyznie strzatkowej, zaré6wno przed rozpoczeciem programu ¢wiczen, jak i po jego
zakonczeniu, ale tylko w grupie kontrolnej. Przed przystapieniem do 3-miesi¢cznego programu
¢wiczen zaobserwowano przecigtng istotng statystycznie ujemng korelacje pomiedzy poziomem
intensywnos$ci odczuwanego bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa a zakresem zgigcia
odcinka ledzwiowego kregostupa podobnie jak po zakonczeniu programu ¢wiczen (r = -0,43
‘przed’ 1 r = -0,49 ‘po’; tab. 5). W grupie eksperymentalnej rowniez zanotowano ujemny
i przecigtny, ale nieistotny zwigzek pomiedzy tymi samymi wynikami, przed zajgciami
(r = -0,36; tab. 4), ale po cyklu zaj¢¢ zwigzek ten okazat sie staby i takze nieistotny (r =0,12;
tab. 4). Oznaczatoby to, ze ¢wiczenia stosowane zgodnie z diagnoza zmniejszajg zalezno$¢
pomiedzy zakresem zgigcia kregostupa a deklarowanym poziomem bolu, natomiast ¢wiczenia
niedostosowane do diagnozy nie wykazaly podobnego efektu. Zaleznos¢ ta w grupie kontrolnej
pozostata po cyklu zajgé na przecietnym poziomie podobnie, jak przed zajeciami. Mozna wigc
konkludowaé, ze mniejszy/ograniczony zakres zgiecia odcinka l¢dZzwiowego kregostupa
warunkuje wyzszy poziom odczuwania bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa, jak twierdza

réwniez inni autorzy (Vaisy i wsp., 2015; Coyle i wsp., 2017). Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na
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to, ze zarowno przed, jak 1 po =zakonczeniu projektu badawczego, badani z grupy
eksperymentalnej wykazywali lepsza ruchomos$é w zgigciu odcinka ledzwiowego w pordwnaniu
do grupy kontrolnej oraz to, ze po 3-miesigcznym programie ¢wiczen w grupie eksperymentalne;j
ponad potowa (18 badanych) nie odczuwata w ogole dolegliwosci bolowych w odcinku

ledzwiowym kregostupa.

Przed przystgpieniem do 3-miesi¢cznego programu c¢wiczen zaobserwowano bardzo
wysoka istotnie statystyczng ujemng korelacje pomiedzy poziomem intensywnosci odczuwanego
bolu w odcinku lgdzwiowym kregostupa a wyprostem odcinka lgdzwiowego kregostupa
w grupie kontrolnej (r = -0,81; tab.5). W grupie eksperymentalnej korelacja ta byla réwniez
istotna statystycznie i ujemna, na poziomie wysokim (r = -0,52; tab. 4), chociaz nizszym niz
w grupie kontrolnej. Mozna wigc wnioskowa¢ generalnie, ze mniejszy zakres wyprostu odcinka
ledzwiowego kregostupa moze by¢ powodem wyzszego poziomu odczuwanego bolu w tym
odcinku (Wong i Lee, 2004; Ogundele, 2015). Natomiast po zakonczeniu projektu badawczego
stwierdzono takze bardzo wysoka istotng statystycznie ujemna korelacj¢ pomiedzy poziomem
odczuwanego bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa a wyprostem odcinka ledzwiowego
kregostupa w grupie kontrolnej, chociaz nieco nizszg niz przed zajeciami (r = -0,70; tab. 5).
W grupie eksperymentalnej ta sama korelacja po 3-miesigcznym cyklu zaje¢ wg autorskiego
programu byta staba, ujemna i nieistotna statystycznie ( r = -0,19; tab. 4). Oznacza to, ze
stosowanie tych samych ¢wiczen dla wszystkich ¢wiczacych niezaleznie od wstepnej diagnozy
nie przyniosto zadnej wyraznej zmiany uwarunkowania bolu kregostupa w odniesieniu do stanu
przed zajegciami, ale taki efekt zanotowano w grupie eksperymentalnej. Jednakze nalezy zwroci¢
uwage na to, ze w grupie eksperymentalnej po zakonczeniu ¢wiczen mozna byto zaobserwowaé
lepsze wyniki zakresu wyprostu odcinka ledzwiowego krggostupa niz w grupie kontrolnej, jak
rowniez to, ze w grupie eksperymentalnej osiagnieto lepszy efekt przeciwbolowy ¢wiczen niz
w grupie kontrolnej, co moglo przetozy¢ si¢ na zmniejszenie znaczenia zakresu wyprostu, jako
jednego z powodow do odczuwania bolu. Wedtlug norm AMA (Doege, 1993; Cocchiarela
I Anderson, 2001) zakres zgigcia w odcinku lgdzwiowym kregostupa powinien wynosi 60 stopni
lub wiecej, a zakres wyprostu 25 stopni. W wyniku zastosowania 3- miesi¢cznego programu
¢wiczen zakres ruchomosci kregostupa w odcinku ledzwiowym kregostupa ulegt nieznacznej
poprawie zarbwno w grupie eksperymentalnej, jak i kontrolnej, ale to w grupie eksperymentalnej
poziom bolu przestat wykazywac¢ zwigzek z ruchomoscia kregostupa w ruchu do tylu po

zakonczeniu autorskiego programu ¢wiczen.
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Na powyzej opisane wyniki mogto mie¢ wptyw to, w jakich pozycjach byly dokonywane
pomiary. Pomiar zgiecia w odcinku ledzwiowym kregostupa odbywatl si¢ w pozycji stojacej
poprzez wykonanie jak najgl¢bszego sktonu tutowia w przdd, a pomiar wyprostu w odcinku
ledzwiowym kregostupa odbywat si¢ w pozycji lezenia przodem i1 podparciem konczyn gérnych
blisko klatki piersiowej, a badane wykonywaty skton tulowia w tyt poprzez wyprost ramion.
W zwiagzku z tym moze pojawic si¢ nastepujace pytanie: dlaczego w autorskim programie
¢wiczen nie uwzgledniono ¢wiczen w tych ww. pozycjach, jako ¢wiczen rozciggajacych?
Mogloby to wptyna¢ na lepsze rezultaty w zakresie ruchomosci odcinka lgdzwiowego
kregostupa. Cwiczenia te, nie byly stosowane celowo, poniewaz zakres ruchu sktonu tutowia
w przéod z wyprostowanymi stawami kolanowymi jest zalezny od elastyczno$ci mig$ni
prostownikow stawu biodrowego, a takze migéni prostownikdéw grzbietu (szczegdlnie w odcinku
ledzwiowym kregostupa). Rozcigganie migéni prostownikow stawu biodrowego nie jest zalecane
dla osoby z hiperlodoza, bo napigcie tej grupy migsni wpltywa korzystnie na korekcje —
zmniejszenie kata przodopochylenia miednicy — wigc nalezy te mig$nie wzmacnia¢ a nie
rozciggaé. Z kolei zalecane jest rozcigganie migéni grzbietu zwlaszcza w odcinku ledzwiowym,
co mozna by uzyska¢ w sklonie tulowia w przod w pozycji na zgietych stawach kolanowych.
Cwiczenie podobne uwzgledniajace to zalecenie znalazlo si¢ zestawie autorskiego programu
¢wiczen. Odwrotne zalecenie, co do rozciggania mie$ni grupy tylnej uda, dotyczy osob, ktore
charakteryzuja si¢ hipolordoza i zmniejszonym katem przodopochylenia miednicy. Natomiast
pozycja wyprostu tutowia (sktonu tutowia w tyl) z lezenia przodem poglebia kat lordozy
ledzwiowej, co jest przeciwwskazane przy zdiagnozowanej hiperlordozie. W zwigzku z tym
w autorskim programie ¢wiczen nie zawarto specjalnych ¢wiczen poprawiajacych ruchomosé
kregostupa w plaszczyznie strzalkowej (wigkszo$¢ badanych nie bytaby w stanie wykonywaé
tych ¢wiczen bez bolu), ale przewidziano, ze odpowiednie ¢wiczenia sitowe 1 rozciggajace moga
w efekcie poprawia¢ ruchomo$¢ kregostupa. Ocena ruchomosci kregostupa w odcinku
ledzwiowym w niniejszych badaniach byta oceniana jedynie przez pryzmat dolegliwosci

bolowych kregostupa.

Zatem Korzystajac z wiedzy anatomicznej, znajomosci funkcji migsni odpowiedzialnych za
ustawienie miednicy w plaszczyznie strzatkowej, a tym samym warunkujacej wielkos¢ kata
lordozy ledzwiowej w naturalnej pozycji stojacej, mozna odpowiednio dobra¢ ¢wiczenia, ktére
beda mialy na celu zmniejszenie lub zwigkszenie krzywizny krggostupa w plaszczyznie
strzatkowej w odcinku ledzwiowym, zaleznie od diagnozy. Autorski program ¢wiczen

uwzglednia te uwarunkowania. Inne ¢wiczenia w, opisywanym w tej pracy, programie zostaty
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zaproponowane dla osob ze zdiagnozowana hiperlordoza, a inne dla os6b z hipolordoza.
Natomiast, grupa kontrolna wykonywala wszystkie ¢wiczenia, bez uwzglednienia
zdiagnozowanej wady postawy. W obu grupach, zarowno w eksperymentalnej jak i kontrolnej,
poziom odczuwanego bolu w odcinku kregostupa obnizyt sie, ale lepsze efekty zostaty
odnotowane w grupie eksperymentalnej, ktora wykonywata ¢wiczenia zindywidualizowane
z uwzglednieniem wecze$niejszej diagnozy. Ponadto program ¢Ewiczen zostal odpowiednio
dobrany dla osob, ktore przebywajg dlugotrwale w pozycji siedzacej. Badania zostaly
przeprowadzone w jednej z wroctawskich firm korporacyjnych, a kryterium wiaczenia do grupy
badawczej obejmowalo minimum 6 godzin dziennie przebywania w pozycji siedzacej.
Dlugotrwate przebywanie przed komputerem, a zatem przybywanie w pozycji zgi¢ciowe]
kregostupa przez wiele godzin w ciaggu doby pociaga za sobg skutki, ktére wczesniej czy pdzniej
objawiajg si¢ bolem krggostupa (Spyropoulousi wsp., 2007; Damanhuri i wsp., 2014; Zemp
I wsp., 2016; Szczygiet i wsp., 2016; Munir i wsp., 2018; Bontrup i wsp., 2019; Kett i Sichting,
2020). Zatem jest to stale rosngca grupa relatywnie mtodych osob, ktora wymaga szczeg6lnej
uwagi. Badania potwierdzaja, ze bole kregostupa stanowia powazny problem zaréwno
spoteczny, jak i ekonomiczny, s3 najcze$ciej wystepujaca przyczyna nieobecnos$ci w pracy
(Ehrlich, 2003; Dagenais i wsp., 2008; Asadi i wsp., 2016; Mehrad i wsp., 2016; Moheseni-
Bandpei i wsp.,, 2017; Filiz i1 Firat, 2019; Namnagani i wsp., 2019; Shariat
i wsp., 2019). W zwigzku z tym wazne jest, by dziala¢ skutecznie w przeciwdziataniu
dolegliwosciom boélowym kregostupa. Cwiczenia prowadzone systematycznie w miejscu pracy
moga stanowi¢ skuteczne rozwigzanie zmniejszenia absencji w pracy z powodoéw dolegliwosci
bolowych  kregostupa, ale najlepsze efekty beda zauwazalne w  przypadku

zindywidualizowanego podejscia w doborze ¢wiczen.
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Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych wynikéw badan mozna sformutowaé odpowiedzi na postawione
pytania badawcze:

1. Zastosowanie ¢wiczen odpowiednio dobranych w celu zmniejszenia lub zwickszenia kata
lordozy lgdzwiowej wykazuje lepsze efekty w przeciwdzialaniu dolegliwo$ciom bdlowym
kregostupa, niz stosowanie ¢wiczen bez uwzglednienia indywidualnego uksztalttowania lordozy

ledzwiowej wérdd miodych kobiet pracujacych w pozycji siedzace;j.

2. W wyniku zastosowania indywidualnie dobranych ¢wiczen pod katem uksztattowania
lordozy ledzwiowej mozna zaobserwowac wigksza poprawe w zakresie ruchomos$ci odcinka
ledzwiowego kregostupa w plaszczyznie strzatkowej w stosunku do zastosowania ¢wiczen bez
uwzglednienia wielkosci kata lordozy ledzwiowej wsréd miodych kobiet pracujacych w pozycji
siedzacej, chociaz autorski zestaw ¢wiczen nie zawiera specyficznych ¢wiczen zwigkszajacych

ruchomos¢ kregostupa w ptaszczyznie strzatkowe;.

3. Wykazano lepsze efekty w dzialaniu majagcym na celu zmniejszenie kata kifozy
piersiowe] poprzez zastosowanie programu C¢wiczen uwzgledniajacego indywidualne
uksztattowanie lordozy ledzwiowej w porownaniu do stosowania ¢wiczen bez uwzglednienia
wielkos$ci kata lordozy ledzwiowej wsrod mtodych kobiet pracujacych w pozycji siedzacej. Jest
to dodatkowy, nieprzewidywany w zalozeniu, efekt zastosowania autorskiego programu

éwiczen.

4. Nie stwierdzono réznicy w efektywnosci stosowania ¢wiczen odpowiednio dobranych
pod katem uksztaltowania lordozy ledzwiowej w stosunku do stosowania ¢wiczen bez
uwzglednienia diagnozy w dzialaniu na wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej 1 kata
przodopochylenia miednicy wséréd miodych kobiet pracujacych w pozycji siedzacej. W obu
przypadkach nastapila poprawa po 3-miesi¢czne] realizacji programu ¢wiczen. Zar6wno
w grupie eksperymentalnej, jak 1 kontrolnej wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej w wigkszos$ci
miescita si¢ w normie (przed przystgpieniem do 3-miesi¢cznego programu ¢wiczen u wszystkich

badanych stwierdzono hiperlordozg¢ lub hipolordoze).
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5. Stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem dolegliwosci bolowych kregostupa
a ograniczeniami w zakresie ruchomosci odcinka lgdzwiowego kregostupa w plaszczyznie
strzatkowej, ale zastosowanie autorskiego programu ¢wiczen dopasowanych do indywidualnych

potrzeb uczestniczek zaj¢¢ znosi tg zaleznosc.

Konkluzja

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono zasadno$¢  stosowania
zindywidualizowanego programu ¢wiczen w przeciwdziataniu dolegliwosciom bolowym
kregostupa w celu uzyskiwania lepszych efektow przeciwbolowych. Majac na uwadze zdrowie
i bezpieczenstwo ludzi bardzo wazne jest, by stosujac sie do zalecen Swiatowej Organizacji
Zdrowia, w ktorych duzy nacisk ktadzie si¢ na fizjoterapi¢, w doborze ¢wiczen, kierowaé si¢
takze uksztattowaniem krzywizn kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej. Majac do dyspozycji
szeroki wachlarz roznych ¢wiczen, ktore stosuje si¢ w dolegliwosciach bolowych kregostupa,
nalezy pamigtaé, ze same dolegliwos$ci bolowe moga leze¢ u podndza wadliwie uksztattowanej
lordozy ledzwiowej. Nie powinno si¢ wszystkich traktowa¢ jednakowo 1 z gory zaktada¢, ze bol
krggostupa jest zwigzany tylko z hiperlordoza lub tylko z hipolordoza. Zar6wno zniesione, jak
1 zbyt poglebione krzywizny kregostupa w ptaszczyznie strzalkowej moga by¢ przyczyna
dolegliwos$ci w codziennym zyciu. Zatem opierajac si¢ na anatomii funkcjonalnej powinno si¢
odpowiednio dobiera¢ ¢wiczenia, ktore bedg mialy za zadanie odpowiednio oddziatywac na

migsnie, ktore wplywaja na wielko$¢ kata lordozy ledzwiowe;.

Autorski program ¢wiczen, ktory zostat wykorzystany w badaniach sprawdzit si¢ dla oséb
pracujacych w pozycji siedzacej. Moze stanowi¢ on dobra propozycj¢ zapobiegania
dolegliwosciom bolowym kregostupa, ktore sg coraz czesciej spotykane szczegdlnie wsrod osdb
pracujacych w pozycji siedzacej. Moze by¢ stosowany w roznych firmach korporacyjnych
w przerwach od pracy w celu dbania o zdrowie i samopoczucie pracownikéw. Nie bez znaczenia
jest tutaj takze $wiadomo$¢ prowadzacego zajecia, ktéry bedzie zawsze mogt odpowiednio
skorygowa¢ ¢wiczacych 1 zwroci¢ uwage, by kazde ¢wiczenie byto wykonywane z zachowaniem

prawidtowej techniki ruchu, tak by z powodzeniem odnosi¢ zamierzone efekty przeciwbdlowe.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Dolegliwosci bolowe krggostupa stanowig w dzisiejszych czasach
powazny problem. Z badan przeprowadzonych w 2014 roku przez Gtoéwny Urzad Statystyczny
wynika, ze w Polsce na bol w odcinku ledzwiowym kregostupa skarzy sie co 4-5 osoba (Gléwny
Urzad Statystyczny, 2014). Przyczyny bolu kregostupa sg bardzo ztozone, w badaniach w tej
pracy wzigto przede wszystkim pod uwage czynniki strukturalne, takie jak wady postawy, a tym
samym nieodpowiednie nawyki ruchowe, czy =zaburzenia w réwnowadze migsniowe;.
Prawidlowo uksztattowany kregostup w ptaszczyznie czotowej powinien by¢ linig prosta.
W projekcji bocznej kregostup tworzy potrojnag krzywizng typu esowatego Z punktu widzenia
biomechaniki krzywizny kregostupa spetniaja wazng funkcje, jaka jest m.in. amortyzacja
obcigzen wynikajacych z codziennych czynnosci (Hochschild, 2018).Nieprawidlowe
uksztalttowanie przednio-tylnych krzywizn krggostupa jest uwazane za potencjalny czynnik
wystgpienia dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa (Lang-Tapia i wsp., 2011,
Czaprowski i wsp., 2012; Kluszczynski i wsp., 2017; Filiz i Firat, 2019).U os6b, u ktorych
wystepuja dolegliwosci dolnego odcinka kregostupa, moga réwniez pojawi¢ si¢ zaburzenia
w ruchomosci kregostupa (Klein i wsp., 1991; Evcik i Yucel; 2003; Hawrylak i wsp., 2004;
Dobosiewicz, 2006; Vaisy i wsp., 2015; Coyle i wsp., 2017; Sonvico i wsp., 2019).
Na dolegliwosci bolowe kregostupa w odcinku lgdzwiowym s3a narazone osoby prowadzace
sedenteryjny tryb zycia tzn. pracujace w pozycji siedzacej (Spyropoulos i wsp. 2007; Damanhuri
i wsp., 2014;Zemp i wsp., 2016; Szczygiet i wsp., 2016; Munir i wsp, 2018; Bontrup i wsp.,
2019; Kett i Sichting, 2020).Leczenie zespotéw bolowych kregostupa powinno by¢
ukierunkowane na przyczyne dolegliwosci i obejmowaé przede wszystkim leczenie

nieinwazyjne poprzez ruch i edukacje spoteczenstwa (Romanowski i wsp., 2019).

Celem badan jest ocena wpltywu autorskiego programu ¢wiczen na dolegliwosci bolowe
kregostupa oraz na zmiany w uksztalttowaniu przednio-tylnych krzywizn kregostupa,
a takze na zmiany w zakresie jego ruchomosci u miodych kobiet pracujacych w pozycji

siedzacej.

Osoby badane i metoda badan. W badaniach wzigto udzial 60 kobiet pracujacych w pozycji
siedzacej w wieku od 26 do 40 lat, ktore losowo zostaly podzielone na dwie grupy:

eksperymentalng oraz kontrolng. W celu okreslenia nasilenia bolu w odcinku ledzwiowym
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kregostupa wykorzystano skale Visual Analogue Scale (VAS) (Garczynski i wsp., 2014).
Natomiast w celu zbadania strzatlkowych krzywizn kregostupa oraz ruchomosci w odcinku
ledzwiowym kregostupa wykorzystano cyfrowy inklinometr Saundersa (Technomex), a w celu
zbadania kata przodopochylenia miednicy - Duometr OPIW (Bibrowicz, 2014). Warunkiem
wlaczenia do grupy badawczej byto zdiagnozowanie u badanych hiperlordozy badz hipolordozy
ledzwiowej. Obie grupy wziety udziat w 3 miesigcznym programie ¢wiczen, z tym, ze grupa
eksperymentalna  wykonywata ¢wiczenia odpowiednio zmodyfikowane pod katem
indywidualnego uksztattowania przednio-tylnych krzywizn kregostupa, a grupa kontrolna
wszystkie ¢wiczenia z autorskiego programu ¢wiczen. Zajecia odbywaly si¢ trzy razy
w tygodniu po 45 minut. Nastepnie po uplywie 3 miesiecy badania zostaly przeprowadzone

ponownie na obu grupach.

Wyniki. W grupie eksperymentalnej po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen,
zanotowano wyrazng i istotng statystycznie réznice w poziomie odczuwanego bolu w odcinku
ledzwiowym kregostupa (p < 0,001). Wsrod 30 badanych kobiet w tej grupie 18 (60%) z nich
stwierdzilo, ze po cyklu zaje¢ w ogole nie odczuwaja bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa
(poziom w skali VAS=0). Natomiast odnotowano takze istotng statystycznie roznicg
w porownaniu do grupy kontrolnej (p = 0,02). Znaczaco nizszy poziom bolu po odbyciu cyklu
zaje¢ deklarowaly badane z grupy eksperymentalnej niz z grupy kontrolnej, chociaz w obu
grupach poziom odczuwanego bolu po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen byt
deklarowany przez badane na zdecydowanie nizszym poziomie. W grupie eksperymentalnej
zanotowano istotng statystycznie réznice w wielkosci kata lordozy ledzwiowej przed i po
zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen (p<0,05), a w grupie kontrolnej réznica ta nie
byta istotna statystycznie (p=0,09). Natomiast w obu grupach nastapila poprawa w odniesieniu
do normy AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001) - po zakonczeniu 3-miesi¢cznego
programu ¢wiczen w grupie eksperymentalnej u 97% badanych kat lordozy lgdzwiowej miescit
si¢ w normie, a w grupie kontrolnej u 47% badanych. W obu grupach odnotowano istotng
statystycznie réznice w wielkos$ci kata kifozy piersiowej przed i po zakonczeniu 3-miesi¢cznego
programu ¢wiczen. W odniesieniu do normy AMA (Doege, 1993; Cocchiarela i Anderson, 2001)
wielkos$¢ kata kifozy piersiowej ulegta poprawie — po zakonczeniu 3-miesigcznego programu
¢wiczen w grupie eksperymentalnej wielkos¢ tego kata u 83% miescita si¢ w normie, a w grupie

kontrolnej u 30% badanych.
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Konkluzja. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono zasadno$¢ stosowania
zindywidualizowanego programu ¢wiczen w przeciwdziataniu dolegliwosciom bolowym
kregostupa w celu uzyskiwania lepszych efektow przeciwbolowych. Majac do dyspozycji
szeroki wachlarz roznych ¢wiczen, ktore stosuje si¢ w dolegliwosciach bolowych kregostupa,
nalezy pamigta¢, ze same dolegliwosci bolowe mogg leze¢ u podnoza wadliwie uksztaltowanej
lordozy lgdZzwiowej. Nie powinno si¢ wszystkich traktowa¢ jednakowo i z gory zaktadac, ze bol
kregostupa jest zwigzany tylko z hiperlordozg lub tylko z hipolordoza. Zarowno zniesione, jak
1 zbyt poglebione krzywizny krggostupa w plaszczyznie strzatkowej moga by¢ przyczyng
dolegliwos$ci w codziennym zyciu. Zatem opierajac si¢ na anatomii funkcjonalnej powinno si¢
odpowiednio dobiera¢ ¢wiczenia, ktore beda miaty za zadanie odpowiednio oddziatywaé na

mig$nie, ktore wplywaja na wielko$¢ kata lordozy ledzwiowe;.
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Abstract

Background. Today, back pain is a serious problem. Research carried out in 2014
by the Central Statistical Office shows that in Poland every 4-5 person complains
about lumbar back pain (Central Statistical Office, 2014). The causes of back pain
are very complex, the research in this work primarily took into account structural
factors such as posture defects, and thus inappropriate movement habits or
disorders of muscular balance. A correctly formed spine in the frontal plane
should be a straight line. In the lateral projection, the spine forms a triple
sigmoidal curvature. From the biomechanical point of view, the curvature of the
spine perform an important function, which is, among others amortization of loads
resulting from daily activities (Hochschild, 2018). Abnormal anterior-posterior
curvature of the spine is considered to be a potential factor in the occurrence of
low back pain (Lang-Tapia et al., 2011; Czaprowski et al., 2012; Kluszczynski et
al., 2017; Filiz and Firat, 2019). People with low back pain may also have spinal
mobility disorders (Klein et al., 1991; Evcik and Yucel; 2003; Hawrylak et al.,
2004; Dobosiewicz, 2006; Vaisy et al., 2015; Coyle et al., 2017; Sonvico et al.,
2019). People who lead a sedentary lifestyle, work in a sitting position, are
exposed to pain in the lumbar spine (Spyropoulos et al., 2007; Damanhuri et al.,
2014; Zemp et al., 2016; Szczygiet et al., 2016; Munir et al. , 2018; Bontrup et al.,
2019; Kett and Sichting, 2020). Treatment of back pain syndromes should be
geared to the cause of the ailment and include primarily non-invasive treatment

through movement and education of society (Romanowski et al., 2019).

The aim of the study is to assess the impact of the author's exercise program on
back pain and changes in the formation of anteroposterior curves of the spine,

as well as changes in its mobility in young women working in a sitting position.

Material and methods. The study involved 60 women working in a sitting
position between the ages of 26 and 40, who were randomly divided into two
groups: experimental and control. To determine the severity of pain in the lumbar

spine, the Visual Analogue Scale (VAS) was used (Garczynski et al., 2014). In
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contrast, a digital Saunders inclinometer (Technomex) was used to examine the
sagittal curvature of the spine and mobility in the lumbar spine, and the OPIW
Duometr (Bibrowicz, 2014) to examine the pelvic angle of inclination. The
condition of joining the research group was diagnosing hyperlordosis or lumbar
hypolordosis in the subjects. Both groups took part in the 3-month exercise
program, except that the experimental group performed exercises appropriately
modified in terms of individual shaping of the anteroposterior curves of the spine,
and the control group all exercises from the author's exercise program. Classes
were held three times a week for 45 minutes. Then, after 3 months, the tests were
again carried out on both groups.

Results. In the experimental group after the end of the 3-month exercise program,
a clear and statistically significant difference in the level of pain felt in the lumbar
spine (p <0.001) was noted. Among 30 examined women in this group, 18 (60%)
of them said that after a cycle of classes they did not feel any pain in the lumbar
spine (VAS level = 0). However, a statistically significant difference was also
noted compared to the control group (p = 0.02). Significantly lower level of pain
after completing the series of classes was declared by the subjects from the
experimental group than from the control group, although in both groups the level
of pain felt after the end of the 3-month exercise program was declared by the
subjects at a significantly lower level. In the experimental group, a statistically
significant difference was noted in the size of the lumbar lordosis angle before
and after the end of the 3-month exercise program (p <0.05), and in the control
group this difference was not statistically significant (p = 0.09). On the other
hand, in both groups there was an improvement in relation to the AMA norm
(Doege, 1993; Cocchiarela and Anderson, 2001) - after completing the 3-month
exercise program in the experimental group in 97% of subjects the lumbar
lordosis angle was within the normal range and in the control group in 47 % of
respondents. In both groups there was a statistically significant difference in the
size of the angular kyphosis angle before and after the end of the 3-month exercise
program. In relation to the AMA standard (Doege, 1993; Cocchiarela and
Anderson, 2001), the size of the angular kyphosis angle has improved - after the
end of the 3-month exercise program in the experimental group, this angle in 83%

was normal, and in the control group 30% respondents.
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Conclusion. Based on the research, it was justified to use an individualized
exercise program to counteract back pain in order to obtain better analgesic
effects. Having a wide range of different exercises at your disposal that are used
for back pain, keep in mind that the pain itself may lie at the foot of a malformed
lumbar lordosis. One should not treat everyone equally and assume in advance
that back pain is associated only with hyperlordosis or only with hypolordosis.
Both abolished and too deep curvature of the spine in the sagittal plane can cause
ailments in everyday life. Therefore, based on functional anatomy, we should
choose the exercises that will be able to properly affect the muscles that affect the

size of the lumbar lordosis angle.
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Aneks

Kwestionariusz Oswestry Low Back Pain Disability

Szanowni Panstwo!

Nazywam si¢ Patrycja Proskura, jestem doktorantkg na Akademii Wychowania Fizycznego we
Wroctawiu. Bede pisata pracg doktorska dotyczaca oceny efektéw autorskiego programu
¢wiczen w dolegliwosciach bdélowych kregostupa u o0so6b pracujacych w pozycji siedzacej.
Niniejszy kwestionariusz zostal opracowany, aby pomoc nam zrozumieé, jak bardzo
dolegliwosci bolowe kregostupa wplywaja na Panstwa zdolno$¢ wykonywania codziennych
czynnosci. Prosze w kazdej sekcji zaznaczyé tylko JEDNA ODPOWIEDZ, ktoéra najlepiej
okresla Panstwa funkcjonalno$¢. Zdajemy sobie sprawe, ze moga Panstwo uwazaé, ze pasuje
wigcej niz jedno stwierdzenie, niemniej jednak prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedna opcje, ktora
najlepiej opisuje aktualne dolegliwosci.

Data urodzenia:
Masa ciala:
Wysoko$¢ ciata:

e Intensywnos¢ bélu
o Bdl jest bardzo staby, pojawia si¢ 1 ustgpuje.
0 Bl jest staby, o statym natezeniu.
o Bdl jest umiarkowany, pojawia si¢ 1 ustepuje.
0 Bdl jest umiarkowany, o stalym natgzeniu.
o Bl jest silny, pojawia si¢ i ustepuje.
o Bl jest silny, o statym natezeniu.

e Pielegnacja ( mycie, ubieranie si¢ itp.)
o Nie musze zmienia¢ mojego sposobu mycia lub ubierania sig, aby
unikna¢ bolu.
0 Zazwyczaj nie zmieniam mojego sposobu mycia lub ubierania si¢, mimo iz powoduje to lekki
bol.
0 Mycie 1 ubieranie si¢ powoduje zwigkszenie bolu, ale daj¢ sobie rad¢ nie zmieniajac sposobu
wykonywania tych czynnosci.
o Mycie 1 ubieranie si¢ powoduje zwigkszenie bolu, co zmusza mnie do zmiany sposobu
wykonywania tych czynnosci.
o Z powodu bdlu nie jestem w stanie wykona¢ bez pomocy niektérych czynnosci zwigzanych z
myciem i ubieraniem.
0 Z powodu bolu nie jestem w stanie umyc¢ si¢ ani ubra¢ bez pomocy.

e Podnoszenie
o Moge podnosi¢ cigzkie przedmioty bez bolu.
0 Mogg podnosi¢ ciezkie przedmioty, ale podnoszenie wywotuje bol.
o Bdl nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotow z podtogi.
o Bél nie pozwala mi podnosi¢ cigzkich przedmiotow z podlogi, ale radze sobie, jesli sa utozone
w dogodny sposob, np. na stole.
o Bol nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotéw, ale moge podnosi¢ lekkie i niezbyt
ciezkie przedmioty, jesli sg utozone w dogodny sposob.
0 Mogg podnosi¢ jedynie bardzo lekkie przedmioty.
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e Chodzenie
o Bo6l nie powstrzymuje mnie od pokonania zadnego dystansu.
0 Bl uniemozliwia mi chodzenie na odleglos$¢ dtuzsza niz 1500 m.
0 B6l uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dtuzsza niz 800 m.
0 Bél uniemozliwia mi chodzenie na odlegto$¢ dtuzsza niz 400 m.
0 Moge chodzi¢ tylko z pomoca laski lub o kulach.
0 Spedzam w 16zku wigkszo$¢ czasu 1 muszg czotgac si¢ do toalety.

e Siedzenie
0 Moge siedzie¢ na dowolnym krzesle tak dlugo, jak chce, bez bolu.
0 Moge siedzie¢ tylko w moim ulubionym krzesle tak dtugo, jak chce.
0 Bdl nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz jedng godzing.
o Bol nie pozwala mi siedzie¢ dluzej, niz pét godziny.
0 Bdl nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz dziesig¢ minut.
o Bol w ogdle nie pozwala mi siedzie¢

e Stanie
o Mogg sta¢ tak dlugo, jak chce, bez bolu
0 Odczuwam lekki bol gdy stoje, ale bdl ten nie narasta.
o Nie moge sta¢ dtuzej, niz godzine, bez narastajacego bolu.
0 Nie moge sta¢ dtuzej, niz p6t godziny, bez narastajacego bolu.
o Nie moge sta¢ dtuzej, niz dziesi¢¢ minut,bez narastajacego bolu.
o Unikam stania, poniewaz bdl od razu narasta.

e Spanie
o Lezac w t6zku nie odczuwam bolu.
o Lezac w t6zku odczuwam bol, ale nie utrudnia mi on snu.
0 Z powodu bolu przesypiam jedynie ¥ nocy.
o Z powodu bolu przesypiam jedynie »2 nocy.
0 Z powodu bolu przesypiam jedynie % nocy.
o Z powodu bolu w ogdle nie sypiam.

e Zycie towarzyskie
0 Moje zycie towarzyskie jest normalne i nie przysparza mi bolu krggostupa.
o Moje zycie towarzyskie jest normalne, ale wzmaga odczuwany bol.
o Bol nie ma znaczacego wpltywu na moje zycie towarzyskie, ale musz¢ unika¢ bardziej
wymagajacych zajec takich, jak taniec itp.
o Bol ogranicza moje Zycie towarzyskie i nie wychodze zbyt czgsto z domu.
0 Z powodu bolu cate moje zycie towarzyskie ograniczam do spotkan w domu.
o Z powodu boélu nie prowadze prawie zadnego zycia towarzyskiego.
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e Podrozowanie
0 Nie odczuwam bolu podczas podrozy.

0 Odczuwam pewien bol, gdy podroézuje, ale zadna z moich typowych form podrézowania nie

wzmaga bolu.

0 Odczuwam dodatkowy bol w trakcie podrozy, ale nie zmusza mnie on do szukania innych

sposobow podrézowania.

0 Odczuwam dodatkowy bdl w trakcie podrézy, ktory zmusza mnie on do szukania innych

sposobow podroézowania.
0 Bol ogranicza wszelkie sposoby podrézowania
0 B6l uniemozliwia mi podrézowanie, chyba ze podczas podrozy moge lezec.

e Zmiana natezenia bélu
0 Odczuwamy przez mnie bol szybko stabnie.
o Odczuwamy przeze mnie bol jest zmienny, ale generalnie stabnie.

o Odczuwany przeze mnie bol zdaje si¢ stabnaé, ale obecnie poprawa nastepuje powoli.

0 Odczuwany przeze mnie bol ani nie stabnie, ani nie wzmaga sig.
o Odczuwany przeze mnie bol stopniowo si¢ wzmaga.
0 Odczuwany przeze mnie bol szybko si¢ wzmaga.
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