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WYKAZ SKRÓTÓW 

AP Max acc – maksymalne przyspieszenie w osi strzałkowej 

CLBP- Chronic Low Back Pain 

D – strona dominująca 

FOL – Badanie III 

KT – Kinesiology Taping 

KT-PEBO – Kinesiology Taping Placebo 

Max acc – maksymalne przyspieszenie 

ML Max acc – maksymalne przyspieszenie w osi poprzecznej 

NRS – Numerical Rating Scale 

NSLBP – Non-Specific Low Back Pain 

LBP – Low Back Pain 

O – strona przeciwna do dominującej 

ODI – Oswestry  Disability Index 

PIR – Post-izometryczna Relaksacja Mięśni 

POST – Badanie II 

PRE – Badanie I 

ROM – Range of motion 

STS - Sit to stand – czynność wstawania 

StdTS - Stand to sit – czynność siadania 

TUG – Timed Up and Go 

VERT Max acc – maksymalne przyspieszenie w osi pionowej 
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I WSTĘP 

I 1.  Epidemiologia bólu okolicy lędźwiowo-krzyżowej kręgosłupa 

Bóle odcinka lędźwiowego kręgosłupa są najczęściej występującym problemem 

układu mięśniowo-szkieletowego. Dotyka on około 80% dorosłej populacji przynajmniej 

raz w życiu (Steffens i wsp., 2016). Problem ten staje się nie tylko problemem 

medycznym, ale również społeczno-ekonomicznym (Palmer i wsp., 2000). Zespół bólowy 

dolnego odcinka kręgosłupa (LBP) definiuje się jako ból dolnej okolicy kręgosłupa, od 

poziomu najniższego żebra do fałdu pośladkowego. Tak samo definiuje się niespecyficzne 

dolegliwości bólowe kręgosłupa lędźwiowego  (j. ang. non-specific low back pain - 

NSLBP). Nie jest on przypisany do określonej patologii jak na przykład zespół 

korzeniowy, infekcja, guz, zespół ogona końskiego czy osteoporoza, co czyni NSLBP 

zróżnicowanym (Balaque i wsp., 2012). Dolegliwości bólowe kręgosłupa lędźwiowego 

często prowadzą do niepełnosprawności czy też niezdolności do pracy (Gordon i wsp., 

2016; Walker i wsp., 2004). NSLBP ogranicza aktywność osób w wieku poniżej 45 lat  

w krajach rozwiniętych i jest uważany za jeden z najczęstszych powodów konsultacji  

z lekarzem (Andersson, 1999). Problemy z bólami odcinka lędźwiowego są piątym 

najczęstszym powodem wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w USA  

i siódmym najczęstszym powodem wizyty u lekarza w Australii (Williams i wsp., 2010). 

Pacjenci z nieokreślonymi dolegliwościami kręgosłupa lędźwiowego stanowią 85% 

wszystkich pacjentów zgłaszających się do lekarza z LBP.  

W Australii ból tej okolicy jest stanem zdrowia, który określa się jako największy 

problem w życiu z niepełnosprawnością (Williams i wsp., 2010). W Polsce badania 

pokazują, że 22,6% Polaków zgłaszało często lub bardzo często epizody bólu odcinka 

lędźwiowego (Henn i wsp., 2014). 

Zarówno w LBP jak i NSLBP ból może być jednostronny, dwustronny, centralny lub 

może różnić się lokalizacją (Deyo i wsp., 2015). Ten szeroko rozumiany zespół bólowy 

jest często określany jako choroba wielowymiarowa, ponieważ może wpływać nie tylko 

na funkcjonowanie pacjenta w sferze fizycznej, ale również psychologicznej i społecznej 

(Stensland i Sanders, 2018). W postaci przewlekłej LBP utrzymuje się przez co najmniej 

trzy miesiące (Deyo i wsp., 2015).  
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I 2.  Niespecyficzne dolegliwości bólowe kręgosłupa lędźwiowego. 

Niespecyficzne bóle kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego pochodzą z układu 

mięśniowo-szkieletowego, którego objawy mogą się różnić (Waddell i wsp., 2004). 

Pacjenci uskarżający się na bóle odcinka lędźwiowego kręgosłupa w badaniach wykazują 

zmniejszony zakres jego ruchomości, amplitudy i prędkości ruchu (Laird i wsp., 2019; 

Laird i wsp., 2014). Pojawiają się również różnice w wielkości i sile mięśni (Kolberi wsp., 

2007; Pranata i wsp., 2017), napięciu oraz sztywności mięśni przykręgosłupowych 

(Hildebrandt i wsp., 2017, Hu i wsp., 2018).  

Istnieje duża potrzeba skuteczniejszego leczenia bólu odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa (Garcia i wsp., 2011), choćby ze względu na fakt, iż po wystąpieniu 

pierwszego incydentu przewlekłego bólu krzyża prawdopodobieństwo braku wystąpienia 

kolejnych dolegliwości bólowych w tym odcinku wynosi tylko 42% (Costa i wsp., 2009). 

Dolegliwości bólowe kręgosłupa lędźwiowego w ostrej fazie różnią się od 

dolegliwości w okresie przewlekłym nie tylko ze względu na czas trwania dolegliwości, 

ale również z powodu przyczyn sensorycznych oraz plastyczności neuronalnej. Zwracając 

uwagę na przyczyny sensoryczne, przewlekłe NSLBP nie jest już związane z niejasnym 

obwodowym wyzwalaczem, a ból jest scentralizowany (Kroner i wsp., 2007). Zjawisko 

scentralizowania bólu w czasie, ma związek z dwoma rodzajami plastyczności 

neuronalnej: funkcjonalną i strukturalną. Plastyczność funkcjonalna, pojawia się dość 

szybko jako fizjologiczna miara adaptacji. Neuroprzekaźniki są rozprowadzane na różne 

sposoby, podczas gdy neuroreceptory zmieniają swoje zdolności receptorowe. Z kolei 

plastyczność strukturalna, dotyczy średnio i długoterminowych modyfikacji 

anatomicznych i biochemicznych wynikających ze zmienionych wymagań  

w mechanizmach przetwarzania bólu. Z tego powodu przewlekły ból traci swoją funkcję 

ostrzegawczą (Tolle i wsp., 2007). 

I 3.  Zaburzenia funkcji kręgosłupa w zespołach bólowych okolicy lędźwiowej 

kręgosłupa. 

Dotychczasowe badania dotyczące kinematyki odcinka lędźwiowego, koncentrowały 

się na badaniu zakresu funkcjonalnego ruchu odcinka lędźwiowego w teście sit to stand 



7 

 

(STS) (Roldan-Yimenez i wsp., 2019), czasie wykonywania ruchu, przesunięciu środka 

ciężkości i kinematyki miednicy (Claeys i wsp., 2012), zmiany maksymalnego 

przyspieszenia ruchu kręgosłupa lędźwiowego opisano w mniejszym stopniu. Kinematyka 

odcinka lędźwiowego w teście Timed Up and Go (TUG) czy STS zmienia się jednak  

w zależności od stanu zdrowia, czy czynników demograficznych. Test TUG był już 

wcześniej opisywany jako wiarygodne i prawidłowe narzędzie do oceny upośledzenia 

czynnościowego u osób z LBP (Yilmaz Yelvar i wsp., 2017). Test TUG jest też 

powszechnym i szeroko stosowanym testem do oceny równowagi i ruchomości 

(Shumway-Cook i wsp., 2000).  Do oceny parametrów ruchomości są wykorzystywane 

różnego rodzaju czujniki inercyjne, które dostarczają oceny obiektywnej i powtarzalnej. 

Dzięki temu, czujniki inercyjne stały się lepsze od tradycyjnych metod (Mancini i wsp., 

2012; Zampieri i wsp., 2010). Ostatnie komercyjne badania systemu czujników 

bezwładnościowych, doprowadziły do stworzenia systemów łatwych w użyciu, 

przenośnych i zautomatyzowanych (Mancini i wsp., 2011). Dodatkowo wykazano, że test 

TUG jest rzetelnym środkiem oceny niezależnym od czynników takich jak otyłość 

(Stienen i wsp., 2016), czy stan zdrowia psychicznego (Stienen i wsp., 2017b), które 

znane są jako wpływające na stopień niepełnosprawności według kwestionariusza 

Oswestry Disability Index  (ODI). 

Testy funkcjonalne STS i TUG są stosunkowo łatwe w użyciu i wiarygodne. Testują 

szeroki zakres czynności, w których pacjenci z różnymi chorobami kręgosłupa 

lędźwiowego są ograniczeni. Test TUG oceniany za pomocą czujników inercyjnych bada 

wstawanie, przyspieszenie, chodzenie, zwalnianie, obracanie się i siadanie (Stienen i wsp., 

2017a).  

G-Walk do ogólnej analizy chodu u ludzi zdrowych (wykorzystany w badaniach 

własnych) został udokumentowany jako urządzenie wiarygodne dla wszystkich 

mierzonych parametrów czasoprzestrzennych takich jak długość i czas trwania kroku, 

pojedynczego i podwójnego podparcia, czasu trwania wymachu, czasu trwania postawy, 

prędkości i przyspieszenia (De Ridder i wsp., 2019; Park i Woo, 2015). G-Walk pozwala 

na głębszą analizę podstawowych czynności dnia codziennego takich jak chodzenie czy 

wstawanie i siadanie nie tylko u osób zdrowych (Berger-Pasternak i wsp., 2021), ale też  

z różnymi zaburzeniami układu kostno-szkieletowego (Kuligowski i Sipko, 2021). 
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I 4. Leczenie zachowawcze dolegliwości bólowych kręgosłupa lędźwiowego 

Leczenie zachowawcze dolegliwości bólowych kręgosłupa lędźwiowego ma na celu 

zmniejszyć ból, nauczyć pacjentów radzenia sobie z bólem oraz poprawić ich codzienną 

aktywność (Tulder i wsp., 1997). Dotychczas w leczeniu dolegliwości bólowych 

kręgosłupa lędźwiowego zastosowano i przebadano wiele metod fizjoterapeutycznych. 

Wśród nich znalazła się terapia manualna kręgosłupa (Assendelft i wsp., 2004), czy 

elektroterapia (Djavid i wsp., 2007). Szacuje się, że ok. 80-90% pacjentów z bólem 

odcinka lędźwiowego kręgosłupa w stanie ostrym  wraca do zdrowia w ciągu 6 tygodni 

(Elfering i wsp., 2008). Nie wszyscy pacjenci wracają jednak do zdrowia samoistnie i tak 

szybko. Jeśli ból określany jako ostry NSLBP utrzymuje się od 4 do 12 tygodni staje się 

bólem podostrym aż do dwunastego tygodnia, kiedy to dolegliwości utrzymujące się 

dłużej zmieniają się w przewlekły NSLBP (Airaksinen i wsp., 2006). Istnieją dowody, że  

pacjenci z CLBP wykazują zmniejszoną zdolność proprioceptywną oraz zwiększony 

problem z odtwarzaniem pozycji stawów w odcinku lędźwiowym (Brumagne i wsp., 

2000; Descarreaux i wsp., 2005). Choć niektóre badania nie wykazały istotnych różnic 

między pacjentami z CLBP a uczestnikami badania bez bólu (Assel i wsp., 2006; 

Newcomer i wsp., 2000). Propriocepcja jest  potrzebna do kontrolowania ruchu człowieka, 

dlatego jej zaburzenia mogą prowadzić do zmiany wzorców ruchowych (Sarlegna i wsp., 

2009). 

Jedną z metod terapii w CLBP jest metoda plastrowania dynamicznego (j. ang. 

Kinesiology Taping - KT). Taśma terapeutyczna składa się z kolorowych, elastycznych, 

bawełnianych pasków, która może się rozciągać nawet do 140% pierwotnej długości (Kurt 

i wsp., 2016). Taśma równoważąca do dynamicznego plastrowania, wpływa na 

zachowanie zbilansowanego działania struktur takich jak mięśnie, stawy i nerwy w ciele 

człowieka (Lee i wsp., 2016).  Zastosowanie metody KT na struktury wykazujące objawy 

bólowe, powoduje wyrównanie zaburzeń funkcjonowania struktur ciała ludzkiego (Lee  

i wsp., 2016).  

Metodę KT stosuje się w urazach mięśniowo-szkieletowych, w których ma za zadanie 

złagodzenie dolegliwości bólowych i zmniejszenie bądź zwiększenie napięcia 
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mięśniowego (Kaplan i wsp., 2016; Kachanathu i wsp., 2014). Ma również na celu 

odtworzenie fizycznych właściwości skóry człowieka (Kachanathu i wsp., 2014; Alvarez-

Alvarez i wsp., 2014).  

Wcześniejsze badania wykazały różne korzyści ze stosowania metody KT.  

W literaturze zasugerowano, że plastrowanie pomaga w normalizacji funkcji mięśni, 

zwiększeniu przepływu limfatycznego i naczyniowego oraz zmniejszeniu bólu poprzez 

stłumienie reakcji neurologicznej (Paoloni i wsp., 2011; Castro-Sanchez i wsp., 2012). KT 

ma swoje znaczenie również w stymulacji sensorycznej wpływającej na poprawę 

propriocepcji (Kase i wsp., 2003; Halseth i wsp., 2004). Tak jak wcześniej zostało 

zauważone, propriocepcja wpływa na kontrolowanie ruchów człowieka, co może mieć 

wpływ na kinematykę odcinka lędźwiowego podczas czynności STS i StdTS. Jednak 

badania wykonane przez Abbasi i wsp. nie wykazały poprawy propiocepcji lędźwiowej  

u pacjentów z NCLBP po krótkotrwałej aplikacji KT w odcinku lędźwiowym (Abbasi  

i wsp., 2020). Może to sugerować również brak istotnej poprawy kinematyki odcinka 

lędźwiowego w teście STS i StdTS, chociaż brakuje doniesień na ten temat. 

Wykazano zmniejszenie bólu u pacjentów po zastosowaniu KT, które mogło zostać 

przypisane supresji neurologicznej, spowodowanej stymulacją mechanoreceptorów skóry 

(Anandkurman i wsp., 2014), a także oddziaływanie zastosowanych plastrów na 

zmniejszenie bólu podczas wykonywania czynności funkcjonalnych oraz zwiększenie 

wydajności (Huang i wsp., 2011). Takie efekty mogą świadczyć o możliwości 

zmniejszenia stopnia niepełnosprawności funkcjonalnej u osób z CLBP w kwestionariuszu 

Oswestry.  

Nałożenie plastrów dynamicznych na mięśnie czworogłowe sportowców ze 

zmęczeniem mięśni, wywołało stymulacje dotykowe, a jednocześnie elastyczność taśmy 

kinezjologicznej zwiększyła siłę mięśniową poprzez stymulowanie właściwości 

rozciągania mięśni szkieletowych (Choi i wsp., 2019). W innych badaniach, po 

zastosowaniu KT stwierdzono brak zwiększenia siły mięśnia czworogłowego u osób  

z gonartrozą (Lemos i wsp., 2018). Przeprowadzono również badania wykazujące, że 

plastrowanie KT nie wpływa na napięcie mięśniowe podczas utrzymywania pozycji 

statycznej przy 90 stopniach zgięcia stawu kolanowego, ani nie wpływa na aktywację 

mięśnia czworogłowego lub wytwarzanie siły podczas maksymalnego dobrowolnego 
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skurczu izometrycznego, w grupie młodych, wytrenowanych mężczyzn (Fabio i wsp., 

2019).  

W ostatnich latach pojawiło się coraz więcej badań na temat działania KT w CLBP, 

jednak nieliczne z nich dotyczą leczenia w niespecyficznym przewlekłym bólu odcinka 

lędźwiowego (Castro-Sanchez i wsp., 2012; Paoloni i wsp., 2011; Parreira i wsp., 2014; 

Luz Junior i wsp., 2015). Taśma równoważąca dla ostrego niespecyficznego bólu dolnej 

części pleców zmniejszyła ból i zwiększyła zakres ruchu (ROM) (Lee i wsp., 2017). 

Również inne badania w krótkim czasie wykazały zmniejszenie natężenia dolegliwości 

bólowych według skali VAS lub NRS oraz niepełnosprawności przy użyciu taśm KT  

w porównaniu z placebo, chociaż te efekty były zbyt małe, aby były klinicznie 

wartościowe (Castro-Sanchez i wsp., 2012; Al.-Shareef i wsp.,  2016). Niektórzy autorzy 

jednak donoszą, że plastrowanie placebo w CLBP nie wydaje się gorsze od KT pod 

względem zmniejszenia bólu lub niepełnosprawności (Grześkowiak i wsp., 2019; Parreira 

i wsp., 2014).  

Różnice w wynikach badań mogą wynikać z formy zastosowanej aplikacji placebo.  

W jednych z badań porównano dwie formy aplikacji taśmy równoważącej. Pierwsza grupa 

pacjentów została oklejona w sposób zgodny z oficjalnym podręcznikiem Kinesio Taping 

Association International z napięciem 10-15% zwiększając mikrokrążenie w miejscu 

aplikacji (Kase i wsp., 2013). W drugiej grupie zastosowano taping bez generowania 

napięcia. I tutaj wyniki badań pokazały brak istotnej różnicy między grupami, co rodzi 

pytanie o potrzebę napięcia taśm podczas aplikacji (Parreira i wsp., 2014). Kolejny  

z autorów porównał zastosowanie KT z aplikacją zwykłymi plastrami Micropore oraz  

z grupą kontrolną, która nie miała zastosowanej żadnej formy terapii. Wyniki wykazały 

brak różnic między grupami KT a Micropore w ocenie niepełnosprawności osób  

z NCLBP. Interwencja KT okazała się lepsza tylko w porównaniu z grupą kontrolną pod 

względem poziomu niepełnosprawności wg skali Roland Morris Disability Questionnaire 

(Luz Junior i wsp., 2015). Jak widać wyniki większości badań w tym kierunku 

potwierdzają efekty terapeutyczne KT podobne do efektu placebo. 

Wszystkie powyższe badania skupiają się jednak na dolegliwościach bólowych oraz 

stopniu niepełnosprawności pacjentów z NCLBP, jednak żadne z powyższych badań nie 
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opisują jak plastrowanie placebo czy KT wpływa na właściwości mechaniczne tkanek 

miękkich czy kinematykę odcinka lędźwiowego. 

Inną metodą fizjoterapii, należącą do mięśniowych technik energetycznych jest post-

izometryczna relaksacja mięśni (PIR), której celem jest zmniejszenie dolegliwości 

bólowych, przez obniżenie napięcia mięśniowego. Metoda PIR wykorzystuje aktywną 

pracę pacjenta i terapeuty, który wywiera optymalny opór. Uważa się, że PIR wywołuje 

reakcje fizjologiczne przez mechanizmy odruchowe. Wynikiem tej techniki jest 

zmniejszenie napięcia w mięśniu (lub grupie mięśni), a także zwiększenie tolerancji 

mięśnia na rozciąganie, co uważa się za spowodowanie stymulacji narządów ścięgnistych 

Golgiego wywołanych skurczem izometrycznym (Emary, 2012; Day i Nitz, 2012). 

Wyższość metody PIR nad innymi formami rozciągania opiera się na neurorefleksyjnych 

mechanizmach hamowania autogenicznego, które zmniejsza agonistyczne napięcie 

mięśniowe po skurczu, w celu ułatwienia skurczu antagonisty, co sprzyja rozluźnieniu  

i wydłużeniu mięśni (Page i wsp., 2012). 

Dotychczasowe badania porównywały krótkoterminowe wyniki badania 

elektromiograficznego (EMG) po post-izometrycznym rozluźnieniu mięśni lub 

zastosowaniu plastrowania dynamicznego do normalizacji napięcia mięśnia 

czworobocznego grzbietu i łagodzenia bólu (Ptaszkowski i wsp., 2015). Wyniki 

przedstawionych badań nie są jednoznaczne. Wymagają dalszych badań nad efektem 

terapeutycznym metody plastrowania dynamicznego oraz metody PIR. Brakuje doniesień 

naukowych w ramach przedłużonego efektu wpływu metody plastrowania dynamicznego 

lub relaksacji mięśni na mechaniczne właściwości tkanek miękkich oraz kinematykę 

odcinka lędźwiowego kręgosłupa. 

I 5. Właściwości mechaniczne tkanek miękkich 

Właściwości mechaniczne tkanek miękkich takich jak napięcie spoczynkowe (Hz), 

sztywność poprzeczna (N/m), pełzanie (Deborah numbers), relaksacja (m/s) czy 

elastyczność, są podstawowymi parametrami wpływającymi na poziom stabilizacji 

stawów oraz funkcjonowania mięśni (Tas i wsp., 2021).  

Napięcie spoczynkowe charakteryzuje napięcie mięśniowe w stanie pasywnym, bez 

żadnego dobrowolnego skurczu. Wysokie napięcie mięśniowe i związane z nim wysokie 
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ciśnienie wewnątrzmięśniowe ograniczają dostęp krwi, powodują szybszą męczliwość 

mięśni oraz wolniejszą regenerację (Kelly i wsp., 2018).  

Sztywność jest uważana za wewnętrzną zdolność do przeciwstawiania się zmianom 

kształtu mięśni, wywołanym przez siłę zewnętrzną (Huang i wsp., 2018). Sztywność 

poprzeczna wynika z właściwości lepko-sprężystych tkanki, można określić ją jako 

odporność mięśnia podczas jego biernego rozciągania (Schleip i wsp., 2006), jak również 

wykorzystać do oceny zdrowia mięśni i ścięgien (Marusiak i wsp., 2011).  

Wartościami Deborah określamy stosunek czasu deformacji i relaksacji. Pełzanie to 

stopniowe wydłużanie tkanki w czasie, gdy jest ona umieszczona pod stałym naprężeniem 

rozciągającym (myoton.com).  

Czas relaksacji naprężenia mechanicznego to czas w którym mięsień wraca do swojej 

pozycji wyjściowej po deformacji (myoton.com). Logarytmiczne zmniejszenie naturalnej 

oscylacji tkanki charakteryzuje jej elastyczność. Elastyczność to biomechaniczna zdolność 

mięśnia do przywrócenia do odzyskania początkowego kształtu po deformacji (Kelly  

i wsp., 2018).  

Podręcznym urządzeniem do pomiaru właściwości mechanicznych tkanek miękkich 

jest Myoton (Myoton SA, Talin, Estonia), który za pomocą krótkiego (15ms) impulsu 

mechanicznego wywołuje tłumione drgania mięśni, generując mechaniczną oscylację  

w tkankach miękkich. Umożliwia to badanie mechanicznych właściwości tkanek, takich 

jak częstotliwość oscylacji (F) (Hz), logarytmiczny spadek naturalnej oscylacji (D), 

sztywność dynamiczna (S) (N/m), zdolność pełzania (C) i czas relaksacji naprężeń 

mechanicznych (R) (ms) (Myoton.com).  

Zmiany właściwości mechanicznych tkanek mogą powodować niestabilność czy też 

zaburzenia ruchomości stawów oraz skrócenie czasu reakcji mięśni (Yushin  

i wsp., 2019). Wykazano, że pacjenci z CLBP wykazują zmienione napięcie mięśniowe  

i sztywność mięśni przykręgosłupowych (Haładaj i Topol, 2016). Najczęściej pojawia się 

napięcie lub sztywność mięśni przykręgosłupowych okolicy lędźwiowo-krzyżowej 

centralnie bądź po jednej stronie z promieniowaniem lub bez promieniowania do 

kończyny dolnej (Creze i wsp., 2019). Co jest zgodne z definicją NSLBP (Tulder  

i wsp, 2006). 
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W badaniach młodych osób (średnia wieku 25,9 lat) wykazano brak różnic we 

właściwościach mechanicznych mięśnia prostownika grzbietu takich jak: częstotliwość, 

sztywność, elastyczność, relaksacja i pełzanie,  między osobami z NSLBP a zdrowymi. 

Wykazano jedynie różnice w pomiarach właściwości mechanicznych tkanek miękkich dla 

mięśnia prostego i skośnych brzucha (Chojowski i wsp., 2022).  

Brakuje jednak badań w zakresie wpływu stosowania różnych form rehabilitacji na 

zmiany właściwości mechanicznych tkanek miękkich. Tym bardziej, iż średnie napięcie 

mięśniowe i sztywność na każdym poziomie lędźwiowym zarejestrowane przy dwóch 

okazjach bez zastosowania jakiejkolwiek terapii wykazały, że różnice między dniami nie 

były istotne na wszystkich poziomach lędźwiowych. Nie zaobserwowano istotnej różnicy 

w napięciu i sztywności mięśni przykręgosłupowych ze względu na stronę prawą i lewą 

(Hu i wsp., 2018).  

Wcześniejsze badania wykazywały jedynie wpływ ćwiczeń ekscentrycznych  

i koncentrycznych lub też masażu na sztywność mięśni (Eriksson Crommert i wsp., 2015; 

Ogai i wsp., 2008; Thomson i wsp., 2015, Pui W. Kong i wsp., 2018). 

Znaczące zmniejszenie sztywności, napięcia i elastyczności tkanek miękkich okolicy 

kręgosłupa lędźwiowego wykazano po zastosowaniu terapii manualnej. Istotnym jest fakt, 

iż wyjściowa sztywność, BMI, obwód talii i płeć mogą znacząco przyczyniać się do 

wielkości reakcji (Hamilton i wsp., 2022). 

I 6. Podsumowanie – uzasadnienie podjęcia badań 

 Analiza prac naukowych wskazuje na sprzeczność wyników badań w odniesieniu 

do efektów terapeutycznych KT lub KT-PEBO ze względu na natężenie bólu, czy też 

reakcję mięśniową. Brak również doniesień dotyczących wpływu KT, KT-PEBO oraz PIR 

na stopień niepełnosprawności, właściwości mechaniczne tkanek miękkich czy 

kinematykę odcinka lędźwiowego kręgosłupa.  Dotychczasowe badania nie dostarczają 

wystarczającej wiedzy w zakresie podjęcia odpowiedniej terapii dla poprawy właściwości 

mechanicznych tkanek miękkich i zmniejszeniu dolegliwości bólowych kręgosłupa 

lędźwiowego. Nie opisują również  wpływu różnych form terapii na kinematykę odcinka 

lędźwiowego u osób z LBP. W badaniach własnych z testu TUG wyselekcjonowano 

czynność wstawania (STS) i siadania (StdTS). Zbadano maksymalne przyspieszenie (Max 
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acc) ruchu odcinka lędźwiowego kręgosłupa podczas wykonywania czynności zmiany 

pozycji ciała u osób z NSLBP. Dla poprawy jakości życia i funkcjonowania takich osób, 

należałoby zastosować takie metody terapeutyczne, które najlepiej będą wpływać na 

zmniejszenie bólu, a przez to na kinematykę odcinka lędźwiowego kręgosłupa  

i właściwości mechaniczne tkanek miękkich. 

Przedstawione w rozdziale I 5. badania, uzasadniają podjęcie tematu oceniającego 

obiektywne pomiary zmian właściwości mechanicznych tkanek miękkich po zastosowaniu 

interwencji KT, KT-PEBO i PIR. Wyniki te wspomogą budowanie obiektywnej bazy 

dowodowej dla leczenia problemów bólowych dolnego odcinka kręgosłupa. 

 Wprowadzenie w marcu 2020 roku stanu pandemii Covid-19, wymagało 

zastosowania takich metod terapeutycznych, które wymagają jak najmniejszego kontaktu 

pacjenta z terapeutą oraz umożliwiają pacjentom samodzielne leczenie dolegliwości 

bólowych. W przedstawianej pracy doktorskiej kryteria te uwzględniono w doborze metod 

terapeutycznych dla pacjentów z NSLBP. 
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II CEL I ZAŁOŻENIA PRACY 

Celem pracy jest ocena wpływu zastosowania metody plastrowania dynamicznego 

z napięciem lub bez napięcia taśmy lub relaksacji mięśni na natężenie bólu, kinematykę 

zmian pozycji ciała podczas czynności wstawania lub siadania oraz właściwości 

mechaniczne tkanek miękkich,  u pacjentów z zespołem bólowym odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa.  

 

III HIPOTEZY 

1. Aplikacja plastrowania dynamicznego lub post-izometryczna relaksacja mięśni 

wpływa na zmniejszenie natężenia bólu oraz stopnia niepełnosprawności. 

2. Post-izometryczna relaksacja mięśni wpływa na zmianę kinematyki odcinka 

lędźwiowego podczas czynności wstawania lub siadania.  

3. Aplikacja plastrowania dynamicznego wpływa na właściwości mechaniczne 

mięśnia prostownika kręgosłupa u osób z niespecyficznym zespołem bólowym kręgosłupa 

lędźwiowego. 

4. Efekt terapeutyczny stosowania plastrowania dynamicznego lub post-

izometrycznej relaksacji mięśni jest zróżnicowany w zależności od czasu badania. 

 

IV MATERIAŁ I METODY BADAWCZE 

IV 1. Grupa badawcza: 

Badaniu zostały poddane 64 osoby, losowo przydzielonych do 3 grup badawczych: 

-  I grupa (PIR) - 20 osób (równoliczna kobiet i mężczyzn) z przewlekłym 

niespecyficznym zespołem bólowym kręgosłupa okolicy lędźwiowej, u których 
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zastosowano technikę post-izometrycznej relaksacji mięśni grzbietu w odcinku 

lędźwiowym oraz instruktaż wykonywania czynności codziennych, 

- II grupa (KT) - 21 osób (11 kobiet i 10 mężczyzn) z przewlekłym niespecyficznym 

zespołem bólowym kręgosłupa okolicy lędźwiowej, u których zastosowano aplikację 

plastrowania dynamicznego metodą mięśniową w okolicy lędźwiowej kręgosłupa oraz  

instruktaż wykonywania czynności codziennych, 

- III grupa (KT-PEBO)- 23 osoby (13 kobiet i 10 mężczyzn) z przewlekłym 

niespecyficznym zespołem bólowym kręgosłupa lędźwiowego jako grupa placebo,  

z zastosowaniem aplikacji placebo plastrami do kinezjotapingu, mięśni okolicy 

lędźwiowej kręgosłupa oraz instruktaż wykonywania czynności codziennych. 

Kryteria włączenia do grup badawczych: pacjenci z zespołem bólowym kręgosłupa 

w odcinku lędźwiowym w okresie przewlekłym (czas trwania bólu nawracającego ponad 

3 miesiące); intensywność bólu w skali numerycznej (NRS) w dniu badania 1-6; wiek 

pacjentów 20-60 lat (osoby w wieku produkcyjnym); wiek pacjentów do badania został 

wybrany na podstawie wcześniejszych badań naukowych, które wykazały różnice  

w wykonaniu testu TUG u dzieci, dorosłych młodych i dorosłych seniorów (Mangano  

i wsp., 2020). 

  Kryteria wyłączenia z badań: choroby neurologiczne i reumatoidalne, 

promieniowanie bólu poniżej fałdu pośladkowego, kręgozmyk, rwa kulszowa, 

zaawansowana osteoporoza, świeże schorzenia ortopedyczne pourazowe. 

Przebadano łącznie 64 osoby z przewlekłym zespołem bólowym kręgosłupa 

lędźwiowego, u których ból trwał co najmniej od 3 miesięcy. Uczestnicy badań zostali 

zrekrutowani do grupy badawczej za pomocą ustnych wiadomości, plakatów oraz mediów 

społecznościowych z miasta Wrocław i okolic. W okresie trwania badań, uczestnicy nie 

byli poddawani żadnej innej interwencji terapeutycznej. Wszyscy uczestnicy podpisali 

pisemną zgodę na udział w badaniach. 

Porównanie za pomocą jednoczynnikowej analizy wariancji wszystkich danych 

biometrycznych między grupami PIR, KT, KT-PEBO przed pierwszym badaniem 

wykazały, że grupy są jednorodne oraz nie różniły się istotnie średnimi grupowymi 

(p>0.05), co pozwoliło na porównania międzygrupowe (Tab.1). 
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Tabela 1. Dane biometryczne grupy PIR, KT i KT-PEBO przed interwencją. 

 

PIR (N=20) KT (N=21) KT-PEBO (N=23) 

M ± SD Me M ± SD Me M ± SD Me 

Wiek [lata] 41,7 ± 9,26 41,5 39,62 ± 7,80 39 44,48 ± 5,70 46 

Masa ciała         

[kg] 
77,85 ± 18,06 78 77,71 ± 12,02 80 

82,91 ± 13,06 
82 

Wysokość 

ciała [m] 
1,75 ± 0,11 1,74 1,70 ± 0,091 1,68 

1,73 ± 0,084 
1,71 

BMI                

[kg/cm2] 
25,32 ± 5,08 24,7 26,60 ± 3,61 26,8 

27,68 ± 4,06 
27,4 

NRS                       

[pkt] 
3,00 ± 1,78 2 3,95 ± 1,28 4 

4,09 ± 1,81 
4 

Index                

ODI [pkt] 
9,30 ± 4,82 9 15,52 ± 7,51 13 

13,83 ± 8,15 
13 

Skróty: M ± SD – średnia ± odchylenie standardowe, Me – mediana, BMI - Body Mass 

Index, N – liczebność, PIR – post-izometryczna relaksacja mięśni, KT – kinesiology 

taping, KT-PEBO – Placebo, NRS - Numerical Rating Scale, ODI – Oswestry Disability 

Index 

 

IV 2. Metody badań: 

Każdy z badanych musiał stawić się 3 krotnie na badaniach, co tydzień i w tym 

samym dniu tygodnia, aby badanie było w pełni wykonane. Każdorazowo na początku 

badania oceniano natężenie bólu za pomocą numerycznej skali bólu (NRS), oceniano 
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poziom niepełnosprawności za pomocą kwestionariusza Oswestry, przeprowadzano test 

TUG oraz oceniano właściwości mechaniczne mięśnia prostownika grzbietu w okolicy 

lędźwiowej kręgosłupa. 

Wykorzystany do badań BTS G-Walk (G-sensor 2) to przenośny, bezprzewodowy 

system inercyjny z czujnikami zakładanymi na osoby badane. Jego wymiary są niewielkie 

70x40x18 mm, waży zaledwie 37g, dzięki czemu można go z łatwością przewozić. 

Urządzenie składa się z trójosiowego akcelerometru (16 bitów/osie) o wielu poziomach 

czułości (±250, ±500, ±1000, ±2000º/s) oraz magnetometr trójosiowy (13 bitów, 

±1200µT). BTS G-sensor jest mocowany za pomocą elastycznego pasa w okolicy talii 

badanego (na wysokości L2), gdzie rejestruje między innymi przyspieszenie ruchu okolicy 

lędźwiowej kręgosłupa. Dane dotyczące przyspieszenia były próbkowane  

z częstotliwością 100 Hz.  Wszystkie mierzone parametry są zawsze przesyłane za 

pomocą Bluetooth do notebooka i przetwarzane przy użyciu specjalnego oprogramowania 

BTS G-Studio (BTS Bioengineering S.p.A., Włochy; Viteckova, 2020).  

W oprzyrządowanej wersji badania TUG uczestnicy zostali poinstruowani, żeby wstać 

z krzesła bez oparcia (krzesło bez podłokietników, wysokość dostosowana do wysokości 

pacjenta (aby kolana były zgięte pod kątem 90º), przejść (bez podbiegania) na wprost 

odległość 3 m do zaznaczonej linii na podłodze, zawrócić po łuku o 180°, powrócić do 

krzesła i usiąść (Rys.1). Poproszono, aby tempo chodu było normalne oraz aby nie 

podpierać się rękami podczas wstawania i siadania.  

Wyodrębnione parametry zostały pogrupowane w oparciu o poszczególne 

podkomponenty testu TUG, czyli pozycja siedząca, wstawanie, chodzenie do przodu, 

skręcanie w połowie, powrót, skręcanie końcowe i siadanie. Podkomponenty 

zidentyfikowano stosując kryteria opisane przez Negrini i wsp., 2016. Następnie 

obliczono maksymalne przyspieszenie w osi pionowej, strzałkowej i poprzecznej podczas 

przejścia z pozycji siedzącej do stojącej i z pozycji stojącej do siedzącej. Wyniki tego 

badania zostały opracowane na podstawie zmian położenia czujnika inercyjnego BTS G-

sensor, który został umieszczony za pomocą elastycznego pasa na ciele pacjenta w okolicy 

L2 odcinka lędźwiowego. 
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Rysunek 1: Schemat przebiegu testu timed up and go (G-WALK | Wearable inertial 

system | BTS Bioengineering). 

 

Każdy z uczestników eksperymentu oceniał subiektywnie natężenie bólu 

spoczynkowego na skali numerycznej (NRS 1-10) (Childs i wsp., 2005) oraz Oswestry 

Disability Index. Kwestionariusz Oswestry jest powszechnie stosowaną skalą 

wykorzystywaną w badaniach bólów odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Składa się z 10 

pytań z sześcioma odpowiedziami dotyczących poziomu niepełnosprawności  

w wykonywaniu codziennych czynności oraz spędzaniu wolnego czasu przy 

dolegliwościach bólowych odcinka lędźwiowego kręgosłupa (poziom bólu, pielęgnacja, 

podnoszenie, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, życie towarzyskie, podróżowanie, 

zmiana natężenia bólu). Stopień niepełnosprawności funkcjonalnej według ODI jest 

określany na podstawie ilości zdobytych punktów w stosunku do ich maksymalnej ilości 

czyli 50 punktów (największa niepełnosprawność) (Fairbank i Pynsent, 2000). 

Właściwości mechaniczne tkanki mięśniowo-powięziowej zostały zbadane za pomocą 

urządzenia MyotonPro (Myoton AS, Tallin, Estonia), który stosuje krótki (15ms) impuls  

i 0.40 N siły mechanicznej w celu wywołania tłumionych drgań mięśnia. Właściwości 

lepkosprężyste mięśnia opisane we wstępie (str. 11) takie jak: napięcie spoczynkowe (Hz), 

sztywność poprzeczna (N/m), pełzanie (Deborah numbers), relaksację (m/s) i elastyczność 

określano na podstawie odpowiedzi oscylacyjnej mięśnia zarejestrowanej przez 

wbudowany akcelerometr (Ryc. 1), (Pruyn i wsp., 2016).  
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Pacjenci przyjmowali pozycję leżąc przodem z kończynami górnymi ułożonymi 

wzdłuż tułowia, twarz umieszczona w otworze na twarz w kozetce, a pod stawami 

skokowymi ułożony był wałek. Za każdym razem sondę urządzenia (średnica 3mm) 

umieszczano prostopadle do powierzchni skóry, nad mięśniem prostownikiem grzbietu, 

strony lewej i prawej, na wysokości L2. Urządzenie zaprogramowało dystrybucję pięciu 

impulsów mechanicznych odbieranych przez mięsień. W każdym miejscu do analizy 

wyników wykorzystano wartość średnią z trzech kolejno wykonanych pomiarów w ciągu 

jednego dnia badania. Aby pomiar był miarodajny punkty pomiarowe oznaczano na 

skórze markerem permanentnym, a wszystkie pomiary były wykonane przez tą samą 

osobę (Fotografia 1).  

 

 

Rycina 1. Pomiar miometryczny i krzywa oscylacji tłumionych drgań wywołanych 

uderzeniem zgłębnika Myotonu w skórę nad mięśniem poddanym badaniu i algorytmy 

wyliczania pięciu parametrów charakteryzujących właściwości tkanki mięśnia: częstotliwość 

oscylacji (f), sztywność poprzeczna tkanki (S), elastyczność (D), relaksacja (R) i właściwości 

pełzania tkanki (C)  (Jaskólska, Jaskólski, 2020). 
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Fotografia 1. Badanie właściwości mechanicznych tkanek miękkich za pomocą urządzenia 

MYOTON (materiał własny). 

 

Wszystkie badania przeprowadzono przed zastosowaniem określonej interwencji 

(PRE), po 7 dniach stosowanej terapii (POST), oraz po kolejnych 7 dniach bez stosowania 

żadnej formy terapii (FOL), jako efekt długotrwały poszczególnych interwencji. Schemat 

badań oraz przepływ osób w poszczególnych etapach badania przedstawiono na rycinie 2. 

Na wykonanie badań uzyskano zgodę Komisji ds. Etyki Badań Naukowych,  

Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu (14.02.2020). 

https://i.ytimg.com/vi/JVOPBUbPFTo/maxresdefault.jpg
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Interwencje 
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Rycina 2. Schemat badań oraz przepływ osób w poszczególnych etapach badania. 
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IV 3. Interwencje 

Pierwsza grupa (PIR) została poddana metodzie post-izometrycznej relaksacji 

mięśni. Pacjent wykonywał codziennie przez 7 dni od dnia pierwszego badania 3 serie 

ćwiczenia auto-PIR mięśnia prostownika grzbietu.  

W każdej serii zabiegowej pacjent wykonał 5 powtórzeń fazy napięcia mięśniowego  

i rozluźnienia. Pojedyncze napięcie o sile ok. 20% maksymalnych możliwości trwało ok. 

5-7 s., a faza rozluźnienia z rozciąganiem mięśnia prostownika grzbietu ok. 3-4 s. Pacjent 

wykonywał ćwiczenie w leżeniu na boku, przybierając pozycję embrionalną ze zgiętą 

głową i trzymając się rękami za kolana. Faza napięcia mięśnia prostownika grzbietu, była 

próbą wyprostowania całego ciała, co uniemożliwiał chwyt rękami za kolana. Faza 

rozluźnienia - rozciągania była próbą maksymalnego zgięcia całego ciała wraz z głową 

(Fotografia 2). Na zakończenie każdej serii uczestnicy badania wykonywali pojedynczą 

stymulację antagonistów poprzez „odpychanie” rękami – kolan.  

W czasie stosowania ćwiczeń pacjenci monitorowali nasilenie bólu, jeżeli ból się 

zwiększał przerywali ćwiczenia. 
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Fotografia 2. Ćwiczenia post-izometrycznej relaksacji mięśni dla mięśnia prostownika 

grzbietu. Górna fotografia przedstawia fazę napięcia, dolna fotografia przedstawia fazę 

rozluźnienia ( materiał własny). 

 

Druga grupa (KT) została poddana również 7 - dniowej interwencji, ale w postaci 

metody plastrowania dynamicznego mięśnia prostownika kręgosłupa w odcinku 

lędźwiowym. Plastry w kształcie litery „H” zostały naklejone techniką mięśniową na 

mięsień prostownik grzbietu na wysokości odcinka lędźwiowego kręgosłupa czyli od 

poziomu najniższego żebra do wysokości kości krzyżowej po obu stronach kręgosłupa. 
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Pierwsza baza została naklejona na wysokości 12 żebra, następnie pacjent wykonał skłon 

do przodu, do granicy bólu i w tej pozycji został naklejony plaster z naprężeniem 15 do 

20%, po powrocie pacjenta do pozycji wyjściowej została doklejona końcowa baza (ok 2-

3 cm) bez naprężenia, która sięgała do wysokości stawów krzyżowo-biodrowych. 

Następnie powtórzono taką samą aplikację po drugiej stronie kręgosłupa. Na końcu 

zaaplikowano trzeci plaster  metodą mięśniowo – więzadłową poprzecznie do dwóch 

pierwszych z korektą naprężenia 70-80% obszaru bólu, w dalszej kolejności już bez 

generowania napięcia doklejono bazy plastra po obu stronach (Fotografia 3) (Elshinawy  

i wsp., 2017; Kase i wsp., 2003). Aplikację należało utrzymać do dnia kolejnego badania, 

czyli 7 dni. 

 

Fotografia 3. Aplikacja H nad mięśniem prostownikiem grzbietu w odcinku lędźwiowym 

kręgosłupa (materiał własny). 

Trzecia grupa (KT-PEBO) została poddana aplikacji plastrowania placebo. 

Podobnie jak w pierwszej grupie badanych plastry zostały zaaplikowane w kształcie litery 

„H”. Naklejono ten sam rodzaj plastrów od poziomu 12 żebra do stawów krzyżowo-

biodrowych po obu stronach kręgosłupa bez naprężenia plastrów oraz bez wykonania 

jakiegokolwiek ruchu przez pacjenta, w pozycji stojącej. Na końcu zaaplikowano 3 plaster  
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poprzecznie do dwóch pierwszych, również bez jego naprężania. Aplikację należało 

utrzymać przez 7 dni do dnia kolejnego badania. 

Do metody plastrowania w grupie KT jak i KT-PEBO wykorzystano 

różnokolorowe plastry dedykowane dla metody plastrowania dynamicznego firmy 3NS - 

TEX o szerokości 5 cm. Pacjenci zostali poinstruowani o sposobach pielęgnacji okolicy 

zaaplikowanej oraz o postępowaniu w przypadku wystąpienia reakcji alergicznej.  

Instruktaż dnia codziennego dotyczył utrzymywania prawidłowej postawy ciała, 

ergonomii w czynnościach takich jak siedzenie, wstawanie, siadanie,  chodzenie  

i podnoszenie rzeczy z podłogi. Instruktaż miał na celu wzbudzenie czucia własnego ciała 

oraz wywołanie poczucia współodpowiedzialności za prowadzoną terapię. Pacjent 

powinien pamiętać o utrzymywaniu właściwej, wyprostowanej postawy (korekcja przed 

lustrem) z napięciem głębokich mięśni brzucha. Podczas wykonywania czynności 

siadania, wstawania, chodzenia oraz podnoszenia rzeczy z podłogi pacjent powinien 

utrzymywać wyprostowany kręgosłup. Dodatkowo podczas podnoszenia rzeczy z podłogi 

pacjent powinien pamiętać o zginaniu kończyn dolnych w stawach kolanowych  

i biodrowych, tak aby wykonywał czynność  podnoszenia z przysiadu, a nie przy prostych 

kończynach. Przy podnoszeniu jakichkolwiek przedmiotów powinien maksymalnie 

skracać dźwignię, aby przedmioty były podnoszone jak najbliżej ciała (materiał własny). 

IV 4. Analiza statystyczna. 

Wyniki badań zostały poddane analizie statystycznej, wykorzystując pakiet 

STATISTICA.PL. Na początku została sprawdzona normalność rozkładu za pomocą testu 

Shapiro-Wilka. Wykazano, że opisanie zmiennych za pomocą średnich i odchyleń 

standardowych nie budzi zastrzeżeń. Zastosowano jednoczynnikową analizę wariancji 

testując dane demograficzne trzech badanych grup. Zweryfikowano założenie  

o jednorodności wariancji porównywanych grup testem Levene’a. Następnie do 

porównania średnich międzygrupowych użyto analizy wariancji trzyczynnikowej 

ANOVA z efektami głównymi grupa interwencji [PIR, KT, KT-PEBO], czas terapii [PRE, 

POST, FOL], strona [D, O].  
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Analizę wariancji wykonano kontrolując moc obserwowaną oraz miary siły efektu 

(Eta kwadrat). Eta kwadrat  - efekty: 0.01 – efekt mały; 0.06 – efekt przeciętny; 0.14 – 

efekt duży (Alzughbi i wsp., 2020). 

Zmienne takie jak NRS, ODI, AP Max Acc, ML Max Acc, VERT Max Acc nie były 

analizowane ze względu na stronę, co naturalnie redukowało model do dwuczynnikowej 

analizy wariancji. Analizowano efekty główne i interakcje między nimi. Jako testu post-

hoc użyto testu Duncana. Wyniki na wykresach przedstawiono w postaci średnich oraz 

przedziałów ufności 95%. Przyjęto poziom istotności p<0.05, po uwzględnieniu poprawki 

Bonferroniego z uwagi na wielokrotne porównania (0.05/3), p<0.016.  
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V WYNIKI BADAŃ 

V 1. Natężenie bólu spoczynkowego (NRS) 
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Rycina 3. Średnie oraz przedziały ufności wartości NRS w badaniu przed (PRE), po 

(POST) i tydzień po terapii (FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

 Nie stwierdzono efektu głównego grup interwencji (p>0,05). Zaobserwowano brak 

interakcji grupy interwencji i czasu trwania eksperymentu (F(4, 116)=1,9056, p=0,1141).  

Czas prowadzonej terapii wpłynął istotnie na zmniejszenie NRS (F(4, 116)=39,2010 

(p=0,0043, Eta=0,40). Porównanie par według testu Duncana wskazało na istotne 

zmniejszenie NRS między badaniem PRE i FOL w grupie PIR (p=0,0047), w grupie KT 

oraz KT-PEBO między badaniem PRE i POST oraz między PRE i FOL (we wszystkich 

przypadkach p<0,001) (Rycina 3). 
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V 2. Kwestionariusz niepełnosprawności Oswestry (ODI) 

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 4. Średnie oraz przedziały ufności wartości punktowej kwestionariusza Oswestry 

(ODI) w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzień po terapii (FOL), dla trzech grup 

badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

 Nie stwierdzono efektu głównego grup interwencji (p>0,05). Nie wykazano 

interakcji interwencji i czasu dla zmiennej ODI (F(4, 116)=0,89825 (p=0,4675)). Czas 

prowadzonej terapii wpłynął istotnie na zmniejszenie ODI (F(2, 116)=29,6562, p<0,0001, 

Eta=0,34) we wszystkich grupach badawczych. Wykazano różnicę istotną statystycznie 

pomiędzy badaniem PRE a POST i FOL (p<0,05), a nie wykazano istotnych różnic 

między badaniem POST i FOL dla wszystkich grup interwencyjnych (Rycina 4).  
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V 3. Kinematyka zmian pozycji ciała 

V 3.1 Maksymalne przyspieszenie w osi pionowej, podczas czynności wstawania  

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 5. Średnie oraz przedziały ufności maksymalnego przyspieszenie w osi pionowej 

(VERT Max acc) w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzień po terapii (FOL), dla 

trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

 Nie zaobserwowano interakcji czasu trwania eksperymentu i grup interwencji (F(4, 

116)=,70681, p=0,5887). Zaobserwowano istotność efektu między grupami interwencji 

(F(2, 58)= 7,0251, p=0,0018, Eta=0,20). W teście post hoc wykazano istotne różnice dla 

maksymalnego przyspieszenia w osi pionowej, między grupą interwencyjną PIR a KT-

PEBO oraz PIR i KT. Obserwowany wzrost jest istotny również w porównaniu 

międzygrupowym w badaniu FOL między PIR a KT-PEBO oraz PIR a KT (p<0,01). Nie 

stwierdzono różnic wewnątrzgrupowych, porównując PRE-POST i PRE-FOL (p>0,05) 

(Rycina 5). 
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V 3.2 Maksymalne przyspieszenie w osi poprzecznej, podczas czynności wstawania 
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Rycina 6. Średnie oraz przedziały ufności maksymalnego przyspieszenie w osi 

poprzecznej (ML Max acc), w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzień po terapii 

(FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

Nie obserwujemy istotnego wpływu czynników głównych interwencji  

(F(2, 58)= 1,1976, p=0,3093) i czasu (F(2,116)=0, 8944, p=0,4117) oraz interakcji na 

maksymalne przyspieszenie w osi poprzecznej, podczas czynności wstawania  

(F(4, 116)=1,5726, p=0,18624 (Rycina 6).  
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V 3.3 Maksymalne przyspieszenie w osi strzałkowej, podczas czynności wstawania 

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 7. Średnie oraz przedziały ufności maksymalnego przyspieszenia w osi 

strzałkowej podczas czynności wstawania (AP Max acc) w badaniu przed (PRE), po 

(POST) i tydzień po terapii (FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

 Nie stwierdzono interakcji między czynnikami grup interwencji i czasu  

(F(4, 116)=,37315, p=0,82738). Zaobserwowano istotny efekt grup interwencji  

(F(2, 58)= 3,3953 p=0,0403, Eta=0,10) oraz efektu czasu (F (2, 116)= 4,1181, p=0,0187, 

Eta=0,07). Wyniki testu post-hoc nie wskazują na istotne różnice wewnątrz  

i międzygrupowe (Rycina 7). 
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V 3.4 Maksymalne przyspieszenie w osi pionowej, podczas czynności siadania  

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 8. Średnie oraz przedziały ufności maksymalnego przyspieszenia w osi pionowej, 

podczas czynności siadania (VERT - Max acc) w badaniu przed (PRE), po (POST)  

i tydzień po terapii (FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

Nie wykazano istotności efektu grup interwencji (F(2, 58)= 1,5089, p=0, 0,2297) oraz 

czasu (F(2, 116)= 1,2497, p=0,2904). Nie zaobserwowano również istotnej interakcji 

pomiędzy czynnikami głównymi (F(4, 116)=1,0642, p=,37753) (Rycina 8).  
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V 3.5 Maksymalne przyspieszenie w osi poprzecznej, podczas czynności siadania 

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 9. Średnie oraz przedziały ufności, maksymalnego przyspieszenia, podczas 

czynności siadania (ML - Max acc) w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzień po 

terapii (FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

 Nie zaobserwowano istotności interakcji zmiennych interwencji i czasu  

F(4, 116)=1,4981, p=0,2073. Nie stwierdzono również istotnych różnic w badaniu 

efektów głównych (Rycina 9). 
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V 3.6 Maksymalne przyspieszenie w osi strzałkowej, podczas czynności siadania 

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Rycina 10. Średnie oraz przedziały ufności maksymalnego przyspieszenia w osi 

strzałkowej, podczas czynności siadania (AP Max acc) w badaniu przed (PRE), po 

(POST) i tydzień po terapii (FOL) dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

Nie stwierdzono efektu głównego grup interwencji (p>0,05). Zaobserwowano 

interakcję efektów grup interwencji i czasu (F(4, 116)=2,6321, p=0,03776, Eta=0,08). 

(Rycina 10).  

 

V 3.7 Podsumowanie efektów interwencji na kinematykę ruchu podczas czynności 

wstawania i siadania. 

Nie stwierdzono różnic wewnątrzgrupowych ze względu na interwencję, w obu 

czynnościach, zarówno wstawania i siadania. Jedynie między grupą interwencyjną PIR  

a KT-PEBO oraz grupą PIR i KT stwierdzono zwiększenie maksymalnego przyspieszenia 

w osi pionowej, tylko podczas czynności wstawania. 
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V 4. Właściwości mechaniczne tkanek miękkich  

V 4.1 Częstotliwość - tonus mięśniowy 

 

Rycina 11. Średnie oraz przedziały ufności częstotliwości w badaniu przed (PRE), po 

(POST) i tydzień po terapii (FOL), po stronie dominującej (D) i przeciwnej (O) dla trzech 

grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

Nie stwierdzono efektu głównego grup interwencji (p>0,05). Nie zaobserwowano 

istotnej interakcji interwencji, czasu i strony dla badanej zmiennej częstotliwości 

oscylacyjnej (F(4, 116)=1,0379, p=0,3908) między wszystkimi grupami interwencyjnymi. 

Zaobserwowano jednak istotność efektu czasu dla badanej zmiennej i wszystkich grup 

badawczych (F(2, 116)=6,563, p=0,0020; Eta=0,05). W testach post-hoc,  jedynie  

w grupie KT, wzrasta częstotliwość istotnie między badaniem PRE-FOL, po stronie 

przeciwnej do dominującej (p<0,01), (Rycina 11). 
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V 4.2 Sztywność poprzeczna 
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Rycina 12. Średnie oraz przedziały ufności sztywności (stiffness) w badaniu przed (PRE), 

po (POST) i tydzień po terapii (FOL), po stronie dominującej (D) i przeciwnej (O) dla 

trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

Nie stwierdzono efektu głównego grup interwencji (p>0,05). Analiza wariancji 

wskazała na efekt główny zwiększenia sztywności tkanek miękkich  

z upływem czasu (PRE, POST, FOL), (F=6,87; p=0,001; Eta=0,10), oraz interakcje czasu 

oraz strony (F=4,27; p=0,01; Eta=0,06) oraz interakcje czasu, strony i grupy  

( F=2,60; p=0,03; Eta=0,08).  

W testowaniu post hoc stwierdzono, że występują jedynie różnice między badaniami 

PRE-FOL (p<0.001) tylko w grupie KT, po stronie przeciwnej do dominującej.  

Stwierdzono, również asymetrię sztywności tkanek miękkich między stronami, w badaniu 

FOL, jedynie w grupie KT (p<0.001) (Rycina 12).   
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V 4.3 Elastyczność 

 

Rycina 13. Średnie oraz przedziały ufności elastyczności (Decrement) w badaniu przed 

(PRE), po (POST) i tydzień po terapii (FOL), po stronie dominującej (D) i przeciwnej (O) 

dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

Nie stwierdzono efektu głównego grup interwencji (p>0,05). Nie zaobserwowano 

istotnej interakcji grup interwencji, czasu i strony (F(4, 116)=2,2329, p=0,0697) między 

grupami badawczymi (PIR, KT i KT-PEBO). Wskazano na istotny efekt czasu na 

elastyczność mięśnia prostownika grzbietu we wszystkich grupach interwencyjnych  

(F(2, 116)=5,53, p=0,0051, Eta=0,09). Po stronie przeciwnej do dominującej, 

obserwujemy istotny wzrost wartości elastyczności między PRE-FOL, jedynie w grupie 

KT (p<0,01) (Rycina 13). 
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V 4.4 Relaksacja 

 

Rycina 14. Średnie oraz przedziały ufności relaksacji (Relaxation) w badaniu przed 

(PRE), po (POST) i tydzień po terapii (FOL), po stronie dominującej (D) i przeciwnej (O) 

dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

Nie stwierdzono efektu głównego grup interwencji (p>0,05). Nie zaobserwowano 

istotnej interakcji interwencji, czasu i strony (F=1,3894, p=0,24195) między grupami 

badawczymi (PIR, KT i KT-PEBO). Wskazano na istotną interakcję czasu i strony  

(F= 4,37; p=0,01; Eta=0,07). Wykazano efekt główny czasu we wszystkich grupach 

interwencyjnych na relaksację mięśnia prostownika grzbietu (F=5,69; p=0,004; Eta=0,08). 

W testach post hoc, stwierdzono różnicę między PRE-FOL, jedynie w grupie KT 

(p<0,01), tylko po stronie przeciwnej do dominującej (p<0,05) (Rycina 14).   
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V 4.5 Pełzanie 

 

Rycina 15. Średnie oraz przedziały ufności pełzania (Creep) [De – Deborah numer]  

w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzień po terapii (FOL), po stronie dominującej (D) 

i przeciwnej (O) dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO). 

Nie stwierdzono efektu głównego grup interwencji (p>0,05). Nie stwierdzono 

istotnej interakcji między czynnikami grup interwencji, czasu i strony dla zmiennej 

pełzania (F(4, 116)=,91895, p=0,4555) dla wszystkich grup eksperymentalnych. 

Wskazano na istotną interakcję czasu i strony (F(2, 116)= 3,436, p=0,0355, Eta=0,06) 

między trzema badanymi grupami. Wykazano efekt główny czasu na pełzanie   

(F(2, 116)=5,156, p=0,0072, Eta=0,08). W testach post-hoc stwierdza się istotne 

zmniejszenie wartości pełzania jedynie po stronie przeciwnej do dominującej, w grupie 

KT, między PRE-FOL, (p=0.011), (Rycina 15). 
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V 4.6 Podsumowanie efektów interwencji na właściwości mechaniczne tkanek 

miękkich 

Nie stwierdzono różnic międzygrupowych ze względu na interwencję. Wyniki 

właściwości mechanicznych tkanek miękkich wskazują na odmienne efekty trzech 

interwencji porównując badania PRE-POST oraz PRE-FOL, ze względu na stronę. 

Stwierdzono zwiększenie częstotliwości, sztywności i elastyczności tkanek miękkich 

jedynie w grupie KT, w badaniu FOL jako przedłużony efekt interwencji. Relaksacja oraz 

pełzanie mięśnia prostownika grzbietu zmniejsza się pod wpływem interwencji, jedynie  

w grupie KT, po stronie przeciwnej do dominującej, również jako przedłużony efekt 

interwencji plastrowania dynamicznego.  

 

VI DYSKUSJA 

Celem pracy jest ocena wpływu zastosowania metody plastrowania dynamicznego 

z napięciem taśmy lub bez napięcia oraz relaksacji mięśni na natężenie bólu w spoczynku, 

stopień niepełnosprawności oraz kinematykę odcinka lędźwiowego podczas czynności 

wstawania lub siadania, a także na właściwości mechaniczne tkanek miękkich,  

u pacjentów z niespecyficznym zespołem bólowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa. 

Według dostępnej wiedzy są to pierwsze badania oceniające wpływ KT, PIR oraz KT-

PEBO na kinematykę odcinka lędźwiowego kręgosłupa  podczas czynności zmiany 

pozycji oraz na właściwości mechaniczne tkanek miękkich u osób z NSLBP. 

Pewne cechy pacjenta takie jak wiek, płeć, BMI, choroby współistniejące, stopień 

zwyrodnienia mają wpływ na wyniki testów kinematycznych TUG, STS oraz na 

właściwości mechaniczne tkanek miękkich. Wiek i płeć już wcześniej zostały 

zidentyfikowane jako mające wpływ na wynik testu TUG (Gautschi et al 2016b). Według 

innych autorów wpływ któregokolwiek z tych parametrów, powinien być analizowany 

oddzielnie (Corniola et al 2016; Gautschi et al 2016a). Dlatego też, aby można było 

porównać grupy, w badaniach własnych wprowadzono ograniczenia ze względu na wiek, 

a grupy badawcze były podobnie liczne dla obu płci, pozwoliło to na opracowanie 

wspólnych wyników bez rozdzielenia ze względu na ten parametr.  
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Najbardziej interesujące odkrycia w badaniach własnych to: uzyskany efekt 

obniżenia natężenia bólu i stopnia niepełnosprawności w trzech grupach oraz brak różnic 

między grupami interwencyjnymi, zarówno w badaniu kinematyki odcinka lędźwiowego 

jak i właściwości mechanicznych tkanek miękkich. Natomiast różnice wewnątrz grupowe 

wykazano jedynie we właściwościach mechanicznych tkanek miękkich i tylko w grupie 

KT, jako przedłużony efekt plastrowania dynamicznego, porównując badanie PRE i FOL. 

Zwiększa się częstotliwość, sztywność oraz elastyczność tkanek miękkich, natomiast 

zmniejsza się relaksacja oraz pełzanie pod wpływem interwencji. 

W badaniach własnych zaobserwowano istotne zmniejszenie dolegliwości 

bólowych według skali NRS w czasie trwania eksperymentu we wszystkich grupach 

interwencyjnych. Zaobserwowano również istotną różnicę zmniejszenia dolegliwości 

bólowych między badaniem PRE i POST dla grupy KT i KT-PEBO oraz między 

badaniem PRE i FOL w grupie PIR.  

Zmniejszenie dolegliwości bólowych u osób z NSLBP po zastosowaniu 

plastrowania dynamicznego wykazali również inni autorzy. Zaobserwowano istotne 

zmniejszenie dolegliwości bólowych u pacjentów z NSLBP według wizualnej analogowej 

skali (VAS) po zastosowaniu kinezjotapingu (Alahmari i wsp., 2020). W przeglądzie  

i meta-analizie źródeł dotyczących porównania kinezjotapingu z pozorowaną terapią 

plastrowania, podobnie jak w badaniach własnych nie wykazano istotnych różnic 

dotyczących zmniejszenia bólu spoczynkowego (Ramirez-Verez i wsp., 2019). Do 

odmiennych wniosków doszedł Abbasi i wsp., którzy zaobserwowali istotne różnice  

w zmniejszeniu dolegliwości bólowych między grupą kinezjotapingu a plastrowaniem 

placebo, gdzie efekt był obserwowany po 3 dniach terapii (Abbasi i wsp., 2020). Różnice 

w literaturze mogą wynikać z doboru pacjentów. W badaniach własnych przebadano 

pacjentów z NSLBP, o przeciętnym natężeniu bólu (NRS<6).  

Analiza innych źródeł porównuje działania PIR z kinezjotapingiem w bólu 

mięśniowo-powięziowym. Badania te podobnie jak badania własne wykazały 

zmniejszenie dolegliwości bólowych w obu grupach, a także nie wykazały istotnych 

różnic w efekcie leczenia pomiędzy badanymi grupami (Aleksiev, 2013). Choć terapia 

tkanek miękkich – post-izometryczna relaksacja mięśni może powodować nieprzyjemne 

doznania bólowe w wyniku rozciągania przykurczonych mięśni, a odkształcanie 
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zmienionych chorobowo tkanek może powodować dyskomfort i gorszy wynik w ocenie 

bólu (Adamczewski i wsp., 2011), nie zostało to potwierdzone w badaniach własnych. 

Podobne wyniki do NRS uzyskano biorąc pod uwagę kwestionariusz 

niepełnosprawności Oswestry. W badaniach własnych zaobserwowano istotny spadek 

wartości ODI u badanych ze wszystkich grup interwencyjnych między badaniem PRE  

a POST i FOL. Świadczy to o istotnym wpływie prowadzonych interwencji, zaraz po 

zakończeniu terapii i utrzymującym się spadku ODI w badaniu FOL.  

W badaniach własnych pomiar FOL był wykonywany tydzień po zakończeniu 

terapii, nie zaobserwowano istotnego efektu obniżenia ODI bez prowadzenia terapii, czyli 

między badaniem POST i FOL. Samodzielny instruktaż wykonywania czynności dnia 

codziennego, który był stosowany przez cały okres badań, nie wpłynął istotnie na 

obniżenie ODI między badaniem POST i FOL, co wskazuje na konieczność łączenia 

instruktażu z inną formą terapii.  

Inni autorzy badający podobną tematykę wpływu plastrowania dynamicznego na 

skalę bólu i poziom niepełnosprawności, również nie wykazali różnic między grupą  

u której zastosowano taping z napięciem a grupą plastrowania bez napięcia zarówno po 3 

jak i 10 dniach od aplikacji (Macedo i wsp., 2019). Można jednak odnieść się do prac  

w których wykazano istotne różnice pomiędzy plastrowaniem dynamicznym  

a plastrowaniem placebo pod względem bólu i poziomu funkcjonalności według Oswestry 

na korzyść prawdziwej terapii plastrowania dynamicznego (Köroğlu i wsp. 2017).  

W dostępnej literaturze jest sporo doniesień dotyczących porównania 

kinezjotapingu z plastrowaniem typu placebo, czy też z innymi formami rehabilitacji, 

takimi jak ćwiczenia, fizykoterapia czy terapia manualna. Brakuje jednak badań 

porównujących kinezjotaping z post-izometryczną relaksacją mięśni dla poziomu 

niepełnosprawności funkcjonalnej. W badaniach własnych zaobserwowano istotny spadek 

ODI we wszystkich grupach (KT, KT-PEBO, PIR) i brak różnic między grupami. Badania 

własne potwierdzają wniosek Luz Júniora, który w swojej meta-analizie stwierdził brak 

dowodów na poparcie stosowania kinezjotapingu w leczeniu NSLBP, gdyż według 

sprawdzonych danych naukowych kinezjotaping nie był lepszy niż jakakolwiek inna 

interwencja (Luz Júnior MAD i wsp., 2019). Inni autorzy w swojej meta-analizie 

potwierdzili poprawność stosowania plastrowania dynamicznego, jako uzupełnienie do 
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innych sposobów leczenia przy problemach mięśniowo-powięziowych (Tran i wsp., 

2021). 

Zastanawiające jest to, że również w grupie stosowania plastrowania bez napięcia 

(KT-PEBO) uzyskano obniżenie natężenia bólu oraz stopnia niepełnosprawności. Może to 

sugerować, iż w badaniach własnych najważniejszym aspektem terapii było 

wprowadzenie instruktażu wykonywania czynności dnia codziennego, który był 

jednakowy dla wszystkich trzech grup interwencyjnych.  

 Przegląd dostępnej literatury wykazał, iż w badaniach własnych po raz pierwszy 

skupiono się nad maksymalnym przyspieszeniem ruchu (Max acc), podczas czynności 

wstawania (STS) i siadania (StdTS) w teście TUG u osób z NSLBP. Wcześniejsze prace 

analizują maksymalne przyspieszenie ruchu, podczas czynności STS u zdrowych osób 

(Berger-Pasternak i wsp., 2021), czy też transfer energii podczas testu STS i StdTS u osób 

z LBP (Shum i wsp., 2009). Badano również dwu i trójwymiarowe analizy ruchów 

kręgosłupa w teście STS i StdTS (w tym: prędkość, koordynację i zakres ruchu) 

porównując osoby zdrowe z grupą LBP (Pourahmadi i wsp., 2019). Nie ma doniesień na 

temat wpływu interwencji PIR, KT i KT-PEBO na kinematykę odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa, podczas wykonywania czynności wstawania i siadania w teście TUG, u osób 

bólowych.  

W badaniach własnych zaobserwowano istotny wzrost maksymalnego 

przyspieszenia w osi pionowej podczas wstawania między grupą PIR a pozostałymi  

w badaniu FOL. Jednak grupa PIR już w badaniu PRE, wykazywała największe 

maksymalne przyspieszenie w osi pionowej podczas czynności STS, co mogło wpłynąć na 

różnicę międzygrupową w kolejnych badaniach. Istotna różnica mogła być również 

spowodowana efektem uczenia się, ponieważ uczestnicy już lepiej poznali testy 

oceniające. 

Pozostałe grupy utrzymują w każdym badaniu przyspieszenie maksymalne w osi 

pionowej na podobnym poziomie podczas czynności wstawania. Taki wynik może też 

świadczyć, iż stosowanie tylko terapii aktywnej fizycznie istotnie wpływa na poprawę 

kinematyki kręgosłupa. Taki wniosek znajduje swoje potwierdzenie w pozostałej 

literaturze, gdzie badanie wpływu stosowania plastrowania dynamicznego na kinematykę 

kompleksu biodrowo-lędźwiowego nie wykazało istotnych różnic. Stosowanie 



45 

 

plastrowania dynamicznego nie jest więc odpowiednią metodą dla poprawy kinematyki 

odcinka lędźwiowego kręgosłupa (Kim i wsp., 2015). 

Nie zaobserwowano istotnych różnic dla maksymalnego przyspieszenia w osi 

poprzecznej, zarówno podczas czynności wstawania, jak i siadania. Może to wynikać  

z charakterystyki czynności STS i StdTS, gdzie ruch w osi poprzecznej jest niewielki. 

Również maksymalne przyspieszenie w osi strzałkowej nie różniło się istotnie 

wewnątrzgrupowo oraz międzygrupowo. Porównując badania własne osób z NSLBP  

z wynikami osób zdrowych (Berger-Pasternak i wsp., 2021), można zauważyć mniejsze 

wartości maksymalnego przyspieszenia u osób z dolegliwościami bólowymi we 

wszystkich osiach. Można zatem wnioskować, iż osoby z NSLBP mają ograniczoną 

kinematykę odcinka lędźwiowego podczas zmiany pozycji ciała, w porównaniu do osób 

zdrowych, co jest wskazaniem do kinezyterapii. 

W powyższych badaniach nie uzyskano różnic międzygrupowych, co można 

interpretować jako mały efekt wybranych interwencji dla kinematyki odcinka 

lędźwiowego kręgosłupa. Podobna obserwacja dotyczy wyników badań właściwości 

mechanicznych tkanek miękkich, jednak różnice ujawniają się w porównaniu 

wewnątrzgrupowym.  

Wyniki właściwości mechanicznych tkanek miękkich wskazały, że jedynie  

w grupie plastrowania dynamicznego z napięciem taśmy, zwiększa się częstotliwość, 

sztywność i elastyczność tkanek miękkich, natomiast zmniejsza się relaksacja oraz 

pełzanie pod wpływem interwencji, jako efekt przedłużony plastrowania dynamicznego, 

porównując badanie PRE i FOL, ale jedynie po stronie przeciwnej do dominującej. 

Asymetria po obu stronach kręgosłupa może wynikać z cech patologii, która ma miejsce 

w okolicy odcinka lędźwiowego kręgosłupa u osób z NSLBP. W przypadku właściwości 

mechanicznych, oprócz samych elementów kurczliwych wyróżnia się elementy sprężyste 

w postaci tkanki łącznej warunkujące elastyczność oraz napięcie mięśniowe. Warto 

zaznaczyć, że same mięśnie mogą różnic się od siebie zawartością kolagenu. Uważa się. 

że włókna wolno-kurczliwe (ST) zawierają większą liczbę włókien kolagenowych, od FT 

szybko-kurczliwych (FT), dlatego te pierwsze wykazują większą sztywność. Poza 

składem włókien mięśniowych, również ich liczba ma istotny wpływ na elastyczność, 

ponieważ powięź otacza każde włókno (Jaskólska i Jaskólski, 2020; Stecco, 2019). 
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Większa sztywność i elastyczność określonego mięśnia predestynują go do 

szybkiego, nagłego rozwijania siły (posiadanie dużego gradientu narastania siły)  

i ekonomicznej pracy (Jaskólska i Jaskólski, 2020). Potwierdza to, założenia zastosowanej 

metody plastrowania dynamicznego, od przyczepu końcowego do początkowego  

w badaniach własnych, która jest ukierunkowana na wspomaganie aktywności mięśni 

(Kase i wsp., 2013). Fukui i wsp. (2017) wykazali, iż tylko plastrowanie dynamiczne od 

przyczepu końcowego do początkowego istotnie zwiększa siłę mięśniową. Jednak według 

innych autorów zwiększenie siły mięśniowej za pomocą plastrowania dynamicznego jest 

dyskusyjne (Dolphin i wsp., 2021; Fernandes de Jesus i wsp., 2016; Csapo i Alegre, 

2015). 

Jest to pierwsza praca, która badała wpływ plastrowania dynamicznego od 

przyczepu końcowego do początkowego na właściwości mechaniczne tkanek miękkich 

okolicy kręgosłupa lędźwiowego. Podobne plastrowanie zostało zastosowane jeszcze 

tylko w jednych badaniach, jednak tutaj autorzy nie badali wpływu plastrowania na 

właściwości mechaniczne tkanek miękkich (Elshinawy i wsp., 2019). 

Należy tutaj zwrócić uwagę, na różnice interwencji KT do KT-PEBO. Badania 

własne jak i innych autorów opisane wcześniej w dyskusji, świadczą o podobnych 

efektach interwencji KT i KT-PEBO dla zmiennej NRS i ODI. Te zmienne są jednak 

subiektywną oceną samych badanych. Ocena obiektywna właściwości mechanicznych 

tkanek miękkich wskazuje, że interwencja KT-PEBO jednak nie wpływa istotnie na 

zmiany mechaniczne tkanek miękkich w przeciwieństwie do interwencji KT. W badaniach 

własnych można też zauważyć, iż wartości napięcia, sztywności, elastyczności, relaksacji  

i napięcia pod wpływem interwencji KT zbliżają się ku średnim wartościom 

normatywnym dla danego wieku (Wu i wsp., 2021), lecz jedynie po stronie przeciwnej do 

dominującej. Sztywność mięśnia prostownika grzbietu na wysokości L3-L4 zdrowych 

osób, w wieku 38.0±12.0 kształtuje się średnio na poziomie,  290.12±72.15  

i 301.89±85.04 N/m, po stronie lewej i prawej (Lohr i wsp. 2018), co wskazuje na 

symetrię sztywności jako normę.  

W badaniach własnych wykazano istotnie zwiększoną sztywność mięśniowo-

powięziową okolicy lędźwiowej po stronie przeciwnej do dominującej po zastosowaniu 

plastrowania dynamicznego w badaniu FOL. Według innych autorów, zwiększony poziom 
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bólu po jednej ze stron może być skorelowany z większą sztywnością mięśniowo-

powięziową okolicy lędźwiowej kręgosłupa po stronie bolesnej bez względu na stronę 

dominującą i przeciwną (Ilahi i wsp., 2020). U pacjentów z jednostronnym CLBP, gdzie 

objawy są asymetryczne, napięcie mięśniowe oraz sztywność mięśni przykręgosłupowych 

po stronie bolesnej są znacznie wyższe niż po stronie niebolesnej, jednak elastyczność 

była niższa (Wu i wsp., 2022). Z kolei inni badacze, którzy nie rozróżniali strony bolesnej 

i niebolesnej stwierdzili brak istotnych różnic w sztywności mięśni po obu stronach 

kręgosłupa u młodych dorosłych z CLBP w pozycji leżącej (lewa strona = 280,9 N/m  

i prawa strona = 289,7 N/ m, na poziomie L4) (Hu i wsp., 2018). Jest to zgodne  

z wynikiem badań własnych, różnicę w sztywności mięśni po obu stronach kręgosłupa 

zaobserwowano dopiero w badaniu FOL, po zastosowaniu interwencji KT.  

  Analiza źródeł może sugerować, aby w kolejnych badaniach nad właściwościami 

mechanicznymi tkanek miękkich okolicy kręgosłupa, zwrócić uwagę zarówno na stronę 

dominującą i przeciwną oraz na asymetryczność bólu. Strona niebolesna w takim 

wypadku powinna stanowić punkt odniesienia dla strony bolesnej. Istotną wydaje się tu 

być również pozycja pacjenta podczas badania właściwości biomechanicznych tkanek 

miękkich urządzeniem MYOTON PRO. Jedna z prac wskazuje, że istotna różnica  

w sztywności mięśni dla strony bolesnej i niebolesnej jest widoczna w badaniu w pozycji 

siedzącej. Nie wykazano różnic sztywności między stronami przy wykonaniu badania  

w pozycji leżącej, co potwierdzają wyniki badań własnych (Yapeng i wsp., 2022). 

Celem terapii pacjentów z dolegliwościami bólowymi kręgosłupa, oprócz 

zmniejszenia natężenia bólu i stopnia niepełnosprawności jest doprowadzenie do 

zrównoważenia elastyczności i napięcia przeciwstawnych grup mięśniowych, a przez to 

poprawa kinematyki okolicy lędźwiowo-krzyżowej kręgosłupa. Można wnioskować, że 

wywołany efekt plastrowania dynamicznego jest niewystarczający do zakończenia terapii, 

przyjmując za normę brak asymetrii w napięciu, sztywności i elastyczności mięśni. 

Zastosowana strategia terapii biernej (plastrowanie dynamiczne z napięciem lub bez), lub 

terapii własnej pacjenta poprzez relaksację mięśni oraz zalecenie instruktażu czynności 

dnia codziennego okazały się niewystarczające. Plastrowanie dynamiczne raczej należy 

traktować jako metodę uzupełniającą kinezyterapię czy terapię manualną.   
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Brak istotnych zmian dla interwencji PIR wskazuje na mały efekt zastosowanej 

interwencji. W analizie innych źródeł, występuje istotne zmniejszenie sztywności mięśni 

pod wpływem zastosowanej techniki energizacji mięśni w grupie sportowców (Kisilewicz 

i wsp., 2018) oraz brak istotnego wpływu różnych technik rozciągania na napięcie 

mięśniowe badane urządzeniem MYOTON PRO (Yu i Shin, 2019), co potwierdzają 

wyniki badań własnych. 

Wyniki badań własnych należy przyjąć w świetle ograniczeń wynikających  

z metodyki badań: umieszczanie czujników na ciele pacjenta również mogło być 

niewygodne co mogło wpłynąć na sposób wykonania testu TUG (Muro-de-la Herran  

i wsp., 2014), a wyszukanie palpacyjne punktów na ciele pacjenta i ich zaznaczenie mogło 

wprowadzić błąd w badaniach (Bourne i wsp., 2010). Dołożono wszelkich starań, aby 

zarówno zaznaczane punkty jak i mocowanie G-Sensora na ciele pacjenta było zawsze na 

tej samej wysokości kręgu L2. Jednak punkty na ciele pacjenta, wyszukiwane według 

kostnych punktów orientacyjnych, jest bardziej sztuką niż nauką, zwłaszcza w przypadku 

kręgosłupa (Robinson i wsp., 2009). Objęcie badaniami jedynie osoby z umiarkowanym 

bólem (NRS<6), nie pozwala na wnioskowanie o całej populacji NSLBP. W badaniach 

własnych dobór interwencji był spowodowany okresem pandemii Covid-19 w Polsce. 

Interwencje były tak dobrane, aby możliwie ograniczyć kontakt terapeuty z uczestnikami 

badań. Stąd też ważne było określenie, które z metod fizjoterapii zmniejszają dolegliwości 

bólowe i stopień niepełnosprawności, przy ograniczeniu technik manualnych  

w bezpośrednim kontakcie. 

 

VII WNIOSKI 

1. Aplikacja plastrowania dynamicznego z naprężeniem lub placebo, lub post-

izometryczna relaksacja mięśni wpływa na zmniejszenie natężenia bólu oraz stopnia 

niepełnosprawności osób z niespecyficznym zespołem bólowym kręgosłupa lędźwiowego. 

2. Zastosowana interwencja bierna (plastrowanie dynamiczne z napięciem lub bez), lub 

terapia własna pacjenta poprzez relaksację mięśni nie zmieniły kinematyki zmian pozycji 
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ciała. Plastrowanie dynamiczne raczej należy traktować jako metodę uzupełniającą 

kinezyterapię czy terapię manualną.   

3. Aplikacja plastrowania dynamicznego jedynie z naprężeniem taśmy, wpłynęła na 

właściwości mechaniczne mięśnia prostownika kręgosłupa po stronie przeciwnej do 

dominującej, zwiększając napięcie i sztywność mięśnia, a zmniejszając relaksację.   

4. Efekt stosowania plastrowania dynamicznego jedynie z naprężeniem taśmy był 

zróżnicowany w zależności od czasu badania, największy efekt uzyskano w badaniu 

tydzień po zakończeniu interwencji. 
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STRESZCZENIE 

Temat: Wpływ metody plastrowania dynamicznego lub relaksacji mięśni na właściwości 

mechaniczne tkanek miękkich oraz kinematykę zmian pozycji ciała osób  

z niespecyficznym zespołem bólowym kręgosłupa. 

Słowa kluczowe: NSLBP, Myoton, plastrowanie dynamiczne, PIR 

Cel: Celem pracy jest ocena wpływu zastosowania metody plastrowania dynamicznego  

z napięciem lub bez napięcia taśmy lub relaksacji mięśni na natężenie bólu, kinematykę 

zmian pozycji ciała podczas czynności wstawania lub siadania oraz właściwości 

mechaniczne tkanek miękkich,  u pacjentów z zespołem bólowym odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa. Założono, iż stosowanie wybranych do badań własnych interwencji 

terapeutycznych u osób z niespecyficznymi dolegliwościami bólowymi kręgosłupa 

(NSLBP) wpływa na zmniejszenie natężenia bólu, stopnia niepełnosprawności, oraz 

zmianę kinematyki odcinka lędźwiowego. Aplikacja plastrowania dynamicznego wpływa 

na właściwości mechaniczne mięśnia prostownika kręgosłupa, a efekt terapeutyczny 

stosowania plastrowania dynamicznego lub post-izometrycznej relaksacji mięśni jest 

zróżnicowany w zależności od czasu badania. 

Materiał i metody: Przebadano 3 krotnie, 64 osoby w wieku 20-60 lat z NSLBP. Każdy 

uczestnik został losowo przydzielony do jednej z trzech grup badawczych poddawanych 

wybranej interwencji terapeutycznej: ćwiczenia post-izometrycznej relaksacji mięśni 

(PIR), plastrowania dynamicznego (KT) lub placebo (KT-PEBO), wszystkie badane osoby 

otrzymały instruktaż wykonywania czynności dnia codziennego. Każdorazowo oceniano 

natężenie bólu za pomocą numerycznej skali bólu (NRS), stopień niepełnosprawności 

według kwestionariusza Oswestry (ODI), kinematykę odcinka lędźwiowego kręgosłupa 

(G-sensor), oraz właściwości mechaniczne  mięśnia prostownika grzbietu na obu stronach 

kręgosłupa wykorzystując MYOTON.  

Analiza statystyczna: Normalność rozkładu została sprawdzona za pomocą testu 

Shapiro-Wilka. Następnie do porównania średnich międzygrupowych użyto analizy 

wariancji trzyczynnikowej ANOVA z efektami głównymi grupa interwencji [PIR, KT, 
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KT-PEBO], czas terapii [PRE, POST, FOL], strona [D, OP]. Wykonano analizę wariancji 

kontrolując moc obserwowaną oraz miary siły efektu (Eta kwadrat). Niektóre zmienne nie 

były analizowane ze względu na stronę, co naturalnie redukowało model do 

dwuczynnikowej analizy wariancji. Analizowano efekty główne i interakcje między nimi. 

Jako testu post-hoc użyto testu Duncana. Przyjęto poziom istotności p<0.016 (z poprawką 

Bonferoniego).  

Wyniki: Zaobserwowano istotne zmniejszenie spoczynkowego natężenia bólu z upływem 

czasu (F(4, 116)=39,2010 (p=0,0043, Eta=0,40), oraz stopnia niepełnosprawności  

(F(2, 116)=29,6562, p<0,0001, Eta 0,34).  Jedynie między grupą interwencyjną PIR a KT-

PEBO oraz grupą PIR i KT stwierdzono zwiększenie maksymalnego przyspieszenia w osi 

pionowej, tylko podczas wstawania. Nie zaobserwowano innych zmian w kinematyce 

odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Zastosowane interwencje wpłynęły istotnie na zmianę 

napięcia spoczynkowego  mięśni F (2, 116)=6,563, p=0,0020; Eta=0,05. Wykazano efekt 

główny czasu we wszystkich grupach interwencyjnych na relaksację mięśnia prostownika 

grzbietu (F=5,69; p=0,004; Eta=0,08). Zaobserwowano efekt główny czasu na pełzanie 

(F(2, 116)=5,156, p=0,0072, Eta=0,08). W badaniu FOL jako przedłużony efekt 

interwencji, w grupie KT stwierdzono różnice w zmianie sztywności poprzecznej mięśnia 

prostownika grzbietu z upływem czasu,  po obu stronach kręgosłupa  

(F (2, 118)=6,87; p=0,001; Eta=0,10) oraz elastyczności tkanek miękkich. Relaksacja oraz 

pełzanie mięśnia prostownika grzbietu zmniejsza się pod wpływem interwencji, jedynie  

w grupie KT, po stronie przeciwnej do dominującej.  

Wnioski: Interwencje spowodowały zmniejszenie natężenia bólu i stopnia 

niepełnosprawności u osób z NSLBP. Nie wykazano tu różnic międzygrupowych. 

Wybrane interwencje terapeutyczne nie zmieniły kinematyki odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa podczas czynności wstawania lub siadania Aplikacja plastrowania 

dynamicznego jedynie z naprężeniem taśmy, wpłynęła na właściwości mechaniczne 

mięśnia prostownika kręgosłupa po stronie przeciwnej do dominującej, zwiększając 

napięcie i sztywność mięśnia, a zmniejszając relaksację. Efekt stosowania plastrowania 

dynamicznego jedynie z naprężeniem taśmy był zróżnicowany w zależności od czasu 

badania. 
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ABSTRACT 

Title: The influence of methods of Kinesio Taping or muscle relaxation on mechanical 

properties of soft tissues and kinematic changes of the body position in people with 

nonspecific low back pain.  

Keywords: NSLBP, Myoton, Kinesio taping, PIR.  

Aim: The aim of the study is to assess the effect of the Kinesio taping method with or 

without tape tension or muscle relaxation on pain intensity, kinematic changes of body 

position when standing up or sitting down, and mechanical properties of soft tissues in 

patients with nonspecific low back pain (NSLBP). It was assumed that the use of selected 

therapeutic interventions reduces pain intensity, and the degree of disability and changes 

the kinematics of the lumbar section in people with nonspecific back pain. The application 

of Kinesio Taping affects the mechanical properties of the erector spinae muscle, and the 

therapeutic effect of using Kinesio Taping or post-isometric muscle relaxation varies 

depending on the time of the test.  

Subjects and methods: Sixty-four people aged 20-60 years with NSLBP were tested 

three times. Each participant was randomly assigned to one of the three research groups 

subjected to the selected therapeutic intervention: post-isometric muscle relaxation (PIR) 

exercises, Kinesio Taping (KT), or placebo (KT-PEBO). All subjects were instructed in 

the ergonomics of performing daily activities. Every time was assessed: pain intensity 

using the numerical pain scale (NRS), the degree of disability according to the Oswestry 

questionnaire (ODI), the kinematics of the lumbar spine (G-sensor), and the mechanical 

properties of the erector spinae using MYOTON. Statistical analysis: The normality of 

distribution was checked using the Shapiro-Wilk test. Then, three-way ANOVA was used 

to compare the intergroup means with the main effects, intervention group [PIR, KT, KT-

PEBO], treatment time [PRE, POST, FOL], and side [D, OP]. An analysis of variance was 

performed by controlling the observed power and the measure of the strength of the effect 

(Eta square). Some variables were not analyzed by side, which naturally reduced the 

model to a two-way ANOVA. The main effects and interactions between them were 
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analyzed. Duncan's test was used as a post-doc test. The level of significance was  

p <0.016 (with Bonferroni's correction).  

Results: There was a significant reduction in the intensity of resting pain with time  

(F (4, 116) = 39.2010 (p = 0.0043, Eta = 0.40), and degree of disability  

(F (2, 116) = 29.6562, p <0.0001, Eta 0.34). Only between the PIR and KT-PEBO 

intervention groups and the PIR and KT groups, there was an increase in the maximum 

acceleration in the vertical axis, only during standing up. It was not observed other 

changes in the kinematics of the lumbar spine. The interventions used significantly 

changed the resting tension of the muscles F (2, 116) = 6.563, p = 0.0020; Eta = 0.05. It 

was demonstrated the main effect of time in all intervention groups on the relaxation of 

the dorsal extensor muscle (F = 5.69; p = 0.004; Eta = 0.08). It was observed the main 

effect of time for creep (F (2, 116) = 5.156, p = 0.0072, Eta = 0.08).  In the FOL study, as 

a prolonged effect of the intervention, in the KT group, differences were found in the 

change in transverse stiffness of the dorsal extensor muscle with time, on both sides of the 

spine (F (2, 118) = 6.87; p = 0.001; Eta = 0.10) and the elasticity of soft tissues. The 

relaxation and creeping of the dorsal extensor muscle are reduced by the intervention, only 

in the KT group, on the opposite side to the dominant side.  

Conclusions: The interventions reduced pain intensity and degree of disability in people 

with NSLBP. There were no intergroup differences here. The selected therapeutic 

interventions did not change the kinematics of the lumbar spine during standing up or 

sitting down. The application of Kinesio Taping only with the tension of the tape affected 

the mechanical properties of the extensor muscle of the spine on the opposite side to the 

dominant side, increasing muscle tension and stiffness, and reducing relaxation. The effect 

of applying Kinesio Taping only with tape tension varied depending on the time of the 

test. 
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