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WYKAZ SKROTOW

AP Max acc — maksymalne przyspieszenie w osi strzatkowe;j
CLBP- Chronic Low Back Pain

D — strona dominujaca

FOL — Badanie 11

KT — Kinesiology Taping

KT-PEBO - Kinesiology Taping Placebo

Max acc — maksymalne przyspieszenie

ML Max acc — maksymalne przyspieszenie w 0si poprzecznej
NRS — Numerical Rating Scale

NSLBP — Non-Specific Low Back Pain

LBP — Low Back Pain

O — strona przeciwna do dominujacej

ODI — Oswestry Disability Index

PIR — Post-izometryczna Relaksacja Mig$ni

POST — Badanie Il

PRE — Badanie |

ROM — Range of motion

STS - Sit to stand — czynno$¢ wstawania

StdTS - Stand to sit — czynnos¢ siadania

TUG — Timed Up and Go

VERT Max acc — maksymalne przyspieszenie w 0si pionowej



WSTEP
1. Epidemiologia bo6lu okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa

Bole odcinka ledzwiowego kregostupa sg najczesciej wystepujacym problemem
uktadu migsniowo-szkieletowego. Dotyka on okoto 80% dorostej populacji przynajmniej
raz w zyciu (Steffens i wsp., 2016). Problem ten staje si¢ nie tylko problemem
medycznym, ale rowniez spoteczno-ekonomicznym (Palmer i wsp., 2000). Zesp6t bolowy
dolnego odcinka kregostupa (LBP) definiuje si¢ jako bol dolnej okolicy kregostupa, od
poziomu najnizszego zebra do fatdu posladkowego. Tak samo definiuje si¢ niespecyficzne
dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowego (j. ang. non-specific low back pain -
NSLBP). Nie jest on przypisany do okreslonej patologii jak na przyklad zespot
korzeniowy, infekcja, guz, zespot ogona konskiego czy osteoporoza, co czyni NSLBP
zroznicowanym (Balaque i wsp., 2012). Dolegliwosci bolowe krggostupa ledzwiowego
czesto prowadza do niepelnosprawnosci czy tez niezdolnosci do pracy (Gordon i wsp.,
2016; Walker i wsp., 2004). NSLBP ogranicza aktywnos$¢ osob w wieku ponizej 45 lat
w krajach rozwinigtych 1 jest uwazany za jeden z najczgstszych powodow konsultacji
z lekarzem (Andersson, 1999). Problemy z bdlami odcinka lgdzwiowego sg pigtym
najczestszym powodem wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w USA
i sibddmym najczestszym powodem wizyty u lekarza w Australii (Williams 1 wsp., 2010).
Pacjenci z nieokreslonymi dolegliwosciami kregostupa ledzwiowego stanowia 85%
wszystkich pacjentow zglaszajacych sie do lekarza z LBP.

W Australii bol tej okolicy jest stanem zdrowia, ktory okresla si¢ jako najwiekszy
problem w zyciu z niepelnosprawnoscig (Williams 1 wsp., 2010). W Polsce badania
pokazuja, ze 22,6% Polakow zglaszato czesto lub bardzo czgsto epizody bolu odcinka
ledzwiowego (Henn i wsp., 2014).

Zarowno w LBP jak i NSLBP b6l moze by¢ jednostronny, dwustronny, centralny lub
moze rozni¢ si¢ lokalizacja (Deyo i wsp., 2015). Ten szeroko rozumiany zespot bolowy
jest czgsto okreslany jako choroba wielowymiarowa, poniewaz moze wptywaé nie tylko
na funkcjonowanie pacjenta w sferze fizycznej, ale rowniez psychologicznej i spotecznej
(Stensland i Sanders, 2018). W postaci przewlektej LBP utrzymuje si¢ przez co najmniej
trzy miesiace (Deyo i wsp., 2015).



2. Niespecyficzne dolegliwosci bélowe kregostupa ledZzwiowego.

Niespecyficzne boéle kregostupa ledzwiowo-krzyzowego pochodzg =z uktadu
mig$niowo-szkieletowego, ktorego objawy mogag si¢ rozni¢ (Waddell i wsp., 2004).
Pacjenci uskarzajacy si¢ na bole odcinka ledzwiowego kregostupa w badaniach wykazuja
zmniejszony zakres jego ruchomosci, amplitudy i predkosci ruchu (Laird i wsp., 2019;
Laird i wsp., 2014). Pojawiajg si¢ rowniez réznice w wielkosci i sile migsni (Kolberi wsp.,
2007; Pranata i wsp., 2017), napig¢ciu oraz sztywno$ci mieéni przykregostupowych
(Hildebrandt i wsp., 2017, Hu i wsp., 2018).

Istnieje duza potrzeba skuteczniejszego leczenia bolu odcinka ledzwiowego
kregostupa (Garcia i wsp., 2011), chocby ze wzgledu na fakt, iz po wystgpieniu
pierwszego incydentu przewlektego bolu krzyza prawdopodobienstwo braku wystapienia
kolejnych dolegliwosci bolowych w tym odcinku wynosi tylko 42% (Costa i wsp., 2009).

Dolegliwosci  bolowe kregostupa ledzwiowego w ostrej fazie réznig sie¢ od
dolegliwosci w okresie przewleklym nie tylko ze wzgledu na czas trwania dolegliwosci,
ale rowniez z powodu przyczyn sensorycznych oraz plastycznosci neuronalnej. Zwracajac
uwage na przyczyny sensoryczne, przewlekle NSLBP nie jest juz zwiazane z niejasnym
obwodowym wyzwalaczem, a bdl jest scentralizowany (Kroner i wsp., 2007). Zjawisko
scentralizowania bolu w czasie, ma zwigzek z dwoma rodzajami plastycznosci
neuronalnej: funkcjonalng i strukturalng. Plastyczno$¢ funkcjonalna, pojawia si¢ do$é
szybko jako fizjologiczna miara adaptacji. Neuroprzekazniki sa rozprowadzane na rdzne
sposoby, podczas gdy neuroreceptory zmieniaja swoje zdolnos$ci receptorowe. Z kolei
plastyczno$¢  strukturalna, dotyczy $rednio 1  dlugoterminowych modyfikacji
anatomicznych 1 biochemicznych  wynikajacych ze zmienionych wymagan
w mechanizmach przetwarzania bolu. Z tego powodu przewlekty bdl traci swoja funkcje

ostrzegawcza (Tolle i wsp., 2007).

l3. Zaburzenia funkcji kregostupa w zespotach bolowych okolicy ledzwiowej
kregostupa.

Dotychczasowe badania dotyczace kinematyki odcinka ledZzwiowego, koncentrowaty

si¢ na badaniu zakresu funkcjonalnego ruchu odcinka ledzwiowego w tescie Sit to stand



(STS) (Roldan-Yimenez i wsp., 2019), czasie wykonywania ruchu, przesunigciu $rodka
cigzko$ci i kinematyki miednicy (Claeys i wsp., 2012), zmiany maksymalnego
przyspieszenia ruchu kregostupa ledzwiowego opisano w mniejszym stopniu. Kinematyka
odcinka ledzwiowego w tescie Timed Up and Go (TUG) czy STS zmienia si¢ jednak
w zaleznos$ci od stanu zdrowia, czy czynnikdw demograficznych. Test TUG byt juz
wczesniej opisywany jako wiarygodne 1 prawidlowe narzedzie do oceny uposledzenia
czynno$ciowego u oséb z LBP (Yilmaz Yelvar i wsp., 2017). Test TUG jest tez
powszechnym 1 szeroko stosowanym testem do oceny réwnowagi i1 ruchomosci
(Shumway-Cook i wsp., 2000). Do oceny parametrow ruchomosci sg wykorzystywane
réznego rodzaju czujniki inercyjne, ktore dostarczajg oceny obiektywnej i powtarzalnej.
Dzi¢ki temu, czujniki inercyjne staly si¢ lepsze od tradycyjnych metod (Mancini i wsp.,
2012; Zampieri i wsp., 2010). Ostatnie komercyjne badania systemu czujnikow
bezwladnos$ciowych, doprowadzily do stworzenia systeméw latwych w uzyciu,
przeno$nych i zautomatyzowanych (Mancini i wsp., 2011). Dodatkowo wykazano, ze test
TUG jest rzetelnym S$rodkiem oceny niezaleznym od czynnikoéw takich jak otylo$¢
(Stienen 1 wsp., 2016), czy stan zdrowia psychicznego (Stienen 1 wsp., 2017b), ktére
znane s3 jako wplywajace na stopien niepelnosprawnosci wedtug kwestionariusza
Oswestry Disability Index (ODI).

Testy funkcjonalne STS i TUG sg stosunkowo tatwe w uzyciu i wiarygodne. Testuja
szeroki zakres czynnosci, w ktorych pacjenci z roéznymi chorobami krggostupa
ledzwiowego sg ograniczeni. Test TUG oceniany za pomocg czujnikOw inercyjnych bada
wstawanie, przyspieszenie, chodzenie, zwalnianie, obracanie si¢ i siadanie (Stienen i wsp.,
2017a).

G-Walk do ogdlnej analizy chodu u ludzi zdrowych (wykorzystany w badaniach
wlasnych) zostal udokumentowany jako wurzadzenie wiarygodne dla wszystkich
mierzonych parametrow czasoprzestrzennych takich jak dlugos¢ 1 czas trwania kroku,
pojedynczego 1 podwdjnego podparcia, czasu trwania wymachu, czasu trwania postawy,
predkosci i1 przyspieszenia (De Ridder i wsp., 2019; Park i Woo, 2015). G-Walk pozwala
na glebsza analiz¢ podstawowych czynnosci dnia codziennego takich jak chodzenie czy
wstawanie i siadanie nie tylko u 0sob zdrowych (Berger-Pasternak i wsp., 2021), ale tez

z roznymi zaburzeniami uktadu kostno-szkieletowego (Kuligowski i Sipko, 2021).



1 4. Leczenie zachowawcze dolegliwos$ci bolowych kregostupa ledzwiowego

Leczenie zachowawcze dolegliwosci bolowych kregostupa lgdzwiowego ma na celu
zmniejszy¢ bol, nauczy¢ pacjentoéw radzenia sobie z bdlem oraz poprawi¢ ich codzienng
aktywnos$¢ (Tulder i wsp., 1997). Dotychczas w leczeniu dolegliwosci bolowych
kregostupa ledzwiowego zastosowano i przebadano wiele metod fizjoterapeutycznych.
Wsrod nich znalazia sie terapia manualna kregostupa (Assendelft i wsp., 2004), czy
elektroterapia (Djavid i wsp., 2007). Szacuje si¢, ze ok. 80-90% pacjentow z bolem
odcinka ledzwiowego kregostupa w stanie ostrym wraca do zdrowia w ciggu 6 tygodni
(Elfering i wsp., 2008). Nie wszyscy pacjenci wracaja jednak do zdrowia samoistnie i tak
szybko. Jesli bol okreslany jako ostry NSLBP utrzymuje si¢ od 4 do 12 tygodni staje si¢
bolem podostrym az do dwunastego tygodnia, kiedy to dolegliwosci utrzymujace sie
dhuzej zmieniaja si¢ w przewleklty NSLBP (Airaksinen i wsp., 2006). Istnieja dowody, ze
pacjenci z CLBP wykazuja zmniejszong zdolno$¢ proprioceptywng oraz zwigkszony
problem z odtwarzaniem pozycji stawéw w odcinku lgdzZwiowym (Brumagne i wsp.,
2000; Descarreaux i wsp., 2005). Cho¢ niektore badania nie wykazaly istotnych roznic
miedzy pacjentami z CLBP a uczestnikami badania bez bolu (Assel i wsp., 2006;
Newcomer i wsp., 2000). Propriocepcja jest potrzebna do kontrolowania ruchu czlowieka,
dlatego jej zaburzenia moga prowadzi¢ do zmiany wzorcéw ruchowych (Sarlegna i wsp.,
2009).

Jedng z metod terapii w CLBP jest metoda plastrowania dynamicznego (j. ang.
Kinesiology Taping - KT). Tasma terapeutyczna sktada si¢ z kolorowych, elastycznych,
bawetnianych paskow, ktora moze si¢ rozcigga¢ nawet do 140% pierwotnej dtugosci (Kurt
I wsp.,, 2016). Tasma rownowazaca do dynamicznego plastrowania, wpltywa na
zachowanie zbilansowanego dziatania struktur takich jak migsénie, stawy i nerwy w ciele
cztowieka (Lee i wsp., 2016). Zastosowanie metody KT na struktury wykazujace objawy
bolowe, powoduje wyrownanie zaburzen funkcjonowania struktur ciata ludzkiego (Lee
I wsp., 2016).

Metode KT stosuje si¢ w urazach migsniowo-szkieletowych, w ktorych ma za zadanie

ztagodzenie dolegliwosci bolowych 1 zmniejszenie badz zwigkszenie napigcia



migsniowego (Kaplan i wsp., 2016; Kachanathu i wsp., 2014). Ma roéwniez na celu
odtworzenie fizycznych wlasciwos$ci skory cztowieka (Kachanathu i wsp., 2014; Alvarez-
Alvarez i wsp., 2014).

Weczedniejsze badania wykazaly rézne korzy$ci ze stosowania metody KT.
W literaturze zasugerowano, ze plastrowanie pomaga w normalizacji funkcji miesni,
zwiekszeniu przeptywu limfatycznego i naczyniowego oraz zmniejszeniu bolu poprzez
sttumienie reakcji neurologicznej (Paoloni i wsp., 2011; Castro-Sanchez i wsp., 2012). KT
ma swoje znaczenie rowniez w stymulacji sensorycznej wplywajacej na poprawe
propriocepcji (Kase i wsp., 2003; Halseth i wsp., 2004). Tak jak wczesniej zostato
zauwazone, propriocepcja wptywa na kontrolowanie ruchow cztowieka, co moze mie¢
wplyw na kinematyk¢ odcinka lgdzwiowego podczas czynnosci STS i StdTS. Jednak
badania wykonane przez Abbasi i wsp. nie wykazaty poprawy propiocepcji ledzwiowej
u pacjentow z NCLBP po krotkotrwalej aplikacji KT w odcinku ledzwiowym (Abbasi
I wsp., 2020). Moze to sugerowac¢ rowniez brak istotnej poprawy Kinematyki odcinka
ledzwiowego w tescie STS i StdTS, chociaz brakuje doniesien na ten temat.

Wykazano zmniejszenie bolu u pacjentdéw po zastosowaniu KT, ktore moglo zostaé
przypisane supresji neurologicznej, spowodowanej stymulacja mechanoreceptorow skory
(Anandkurman i1 wsp., 2014), a takze oddzialywanie zastosowanych plastréw na
zmniejszenie bolu podczas wykonywania czynno$ci funkcjonalnych oraz zwigkszenie
wydajnosci (Huang i wsp., 2011). Takie efekty moga $wiadczy¢ o mozliwosci
zmniejszenia stopnia niepelnosprawnos$ci funkcjonalnej u osob z CLBP w kwestionariuszu
Oswestry.

Natozenie plastrow dynamicznych na migsnie czworoglowe sportowcow ze
zmeczeniem migsni, wywotato stymulacje dotykowe, a jednoczesnie elastycznos$¢ tasmy
kinezjologicznej zwigkszyta sile migsniowa poprzez stymulowanie wlasciwosci
rozciggania mies$ni szkieletowych (Choi i wsp., 2019). W innych badaniach, po
zastosowaniu KT stwierdzono brak zwiekszenia sity mig$nia czworogtowego u o0sob
z gonartrozg (Lemos 1 wsp., 2018). Przeprowadzono réwniez badania wykazujace, ze
plastrowanie KT nie wplywa na napigcie migSniowe podczas utrzymywania pozycji
statycznej przy 90 stopniach zgigcia stawu kolanowego, ani nie wpltywa na aktywacje

migsnia czworoglowego lub wytwarzanie sity podczas maksymalnego dobrowolnego
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skurczu izometrycznego, w grupie mtodych, wytrenowanych mezczyzn (Fabio 1 wsp.,
2019).

W ostatnich latach pojawito si¢ coraz wigcej badan na temat dziatania KT w CLBP,
jednak nieliczne z nich dotycza leczenia w niespecyficznym przewleklym bolu odcinka
ledzwiowego (Castro-Sanchez i wsp., 2012; Paoloni i wsp., 2011; Parreira i wsp., 2014,
Luz Junior i wsp., 2015). Tasma rownowazaca dla ostrego niespecyficznego bolu dolnej
cze$ci plecéOw zmniejszyta bol i zwiekszyta zakres ruchu (ROM) (Lee i wsp., 2017).
Roéwniez inne badania w krotkim czasie wykazaty zmniejszenie natezenia dolegliwosci
bolowych wedlug skali VAS lub NRS oraz niepelnosprawnos$ci przy uzyciu tasm KT
w poréwnaniu z placebo, chociaz te efekty byly zbyt male, aby byty klinicznie
wartosciowe (Castro-Sanchez i wsp., 2012; Al.-Shareef i wsp., 2016). Niektorzy autorzy
jednak donoszg, ze plastrowanie placebo w CLBP nie wydaje si¢ gorsze od KT pod
wzgledem zmniejszenia bolu lub niepetnosprawnosci (Grzeskowiak i wsp., 2019; Parreira
I wsp., 2014).

Roznice w wynikach badan moga wynika¢ z formy zastosowanej aplikacji placebo.
W jednych z badan porownano dwie formy aplikacji taSmy rownowazacej. Pierwsza grupa
pacjentow zostata oklejona w sposob zgodny z oficjalnym podrgcznikiem Kinesio Taping
Association International z napigciem 10-15% zwigkszajac mikrokrazenie w miejscu
aplikacji (Kase i wsp., 2013). W drugiej grupie zastosowano taping bez generowania
napigcia. I tutaj wyniki badan pokazaly brak istotnej réznicy migdzy grupami, co rodzi
pytanie o potrzebe¢ napiecia tasSm podczas aplikacji (Parreira i wsp., 2014). Kolejny
z autorow porownat zastosowanie KT z aplikacja zwyklymi plastrami Micropore oraz
z grupa kontrolng, ktéra nie miala zastosowanej zadnej formy terapii. Wyniki wykazaty
brak réznic miedzy grupami KT a Micropore w ocenie niepelnosprawnosci 0sob
z NCLBP. Interwencja KT okazala si¢ lepsza tylko w porownaniu z grupg kontrolng pod
wzgledem poziomu niepetnosprawnosci wg skali Roland Morris Disability Questionnaire
(Luz Junior i wsp., 2015). Jak wida¢ wyniki wiekszosci badanh w tym kierunku
potwierdzajg efekty terapeutyczne KT podobne do efektu placebo.

Wszystkie powyzsze badania skupiajg si¢ jednak na dolegliwo$ciach boélowych oraz

stopniu niepetnosprawnosci pacjentdow z NCLBP, jednak zadne z powyzszych badan nie
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opisuja jak plastrowanie placebo czy KT wplywa na wlasciwosci mechaniczne tkanek
miegkkich czy kinematyke odcinka ledzwiowego.

Inng metoda fizjoterapii, nalezagcg do migsniowych technik energetycznych jest post-
izometryczna relaksacja migsni (PIR), ktorej celem jest zmniejszenie dolegliwosci
bolowych, przez obnizenie napigcia migsniowego. Metoda PIR wykorzystuje aktywna
prace pacjenta i terapeuty, ktory wywiera optymalny opor. Uwaza si¢, ze PIR wywotuje
reakcje fizjologiczne przez mechanizmy odruchowe. Wynikiem tej techniki jest
zmniejszenie napiecia w migsniu (lub grupie migsni), a takze zwigkszenie tolerancji
migs$nia na rozcigganie, co uwaza si¢ za spowodowanie stymulacji narzadow Sciggnistych
Golgiego wywotanych skurczem izometrycznym (Emary, 2012; Day i Nitz, 2012).
Wyzszo$¢ metody PIR nad innymi formami rozciggania opiera si¢ na neurorefleksyjnych
mechanizmach hamowania autogenicznego, ktoére zmniejsza agonistyczne napigcie
mig$niowe po skurczu, w celu utatwienia skurczu antagonisty, co sprzyja rozluznieniu
i wydtuzeniu mie$ni (Page i wsp., 2012).

Dotychczasowe badania  porownywalty  krotkoterminowe  wyniki  badania
elektromiograficznego (EMG) po post-izometrycznym rozluznieniu migéni lub
zastosowaniu  plastrowania dynamicznego do normalizacji napigcia mig$nia
czworobocznego grzbietu i lagodzenia bolu (Ptaszkowski i wsp., 2015). Wyniki
przedstawionych badan nie sg jednoznaczne. Wymagaja dalszych badan nad efektem
terapeutycznym metody plastrowania dynamicznego oraz metody PIR. Brakuje doniesien
naukowych w ramach przedtuzonego efektu wptywu metody plastrowania dynamicznego
lub relaksacji migsni na mechaniczne wiasciwosci tkanek migkkich oraz kinematyke

odcinka ledzwiowego kregostupa.
l5. Wiasciwosci mechaniczne tkanek migkkich

Wriasciwosci mechaniczne tkanek migkkich takich jak napigcie spoczynkowe (Hz),
sztywnos$¢ poprzeczna (N/m), pelzanie (Deborah numbers), relaksacja (m/s) czy
elastyczno$¢, sa podstawowymi parametrami wplywajacymi na poziom stabilizacji
stawow oraz funkcjonowania migéni (Tas i wsp., 2021).

Napiecie spoczynkowe charakteryzuje napigcie migsniowe w stanie pasywnym, bez

zadnego dobrowolnego skurczu. Wysokie napigcie migsniowe 1 zwigzane z nim wysokie
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ciSnienie wewnatrzmig$niowe ograniczaja dostep krwi, powoduja szybsza meczliwosé
mies$ni oraz wolniejsza regeneracij¢ (Kelly 1 wsp., 2018).

Sztywno$¢ jest uwazana za wewnetrzng zdolno$¢ do przeciwstawiania si¢ zmianom
ksztaltu mig$ni, wywolanym przez sile zewne¢trzng (Huang i wsp., 2018). Sztywnosé
poprzeczna wynika z wilasciwosci lepko-sprezystych tkanki, mozna okresli¢ ja jako
odpornos¢ migsnia podczas jego biernego rozciggania (Schleip 1 wsp., 2006), jak rowniez
wykorzysta¢ do oceny zdrowia mi¢sni i $ciggien (Marusiak 1 wsp., 2011).

Warto$ciami Deborah okreslamy stosunek czasu deformacji i relaksacji. Pelzanie to
stopniowe wydtuzanie tkanki w czasie, gdy jest ona umieszczona pod statym naprezeniem
rozciggajacym (myoton.com).

Czas relaksacji napr¢zenia mechanicznego to czas w ktorym migsien wraca do swojej
pozycji wyjsciowej po deformacji (myoton.com). Logarytmiczne zmniejszenie naturalnej
oscylacji tkanki charakteryzuje jej elastycznosé. Elastycznos$¢ to biomechaniczna zdolno$¢
mig$nia do przywrocenia do odzyskania poczgtkowego ksztattu po deformacji (Kelly
i wsp., 2018).

Podrgcznym urzadzeniem do pomiaru wtasciwosci mechanicznych tkanek migkkich
jest Myoton (Myoton SA, Talin, Estonia), ktory za pomocg krétkiego (15ms) impulsu
mechanicznego wywoluje tlumione drgania mieéni, generujac mechaniczng oscylacje
w tkankach migkkich. Umozliwia to badanie mechanicznych wtasciwosci tkanek, takich
jak czestotliwo$¢ oscylacji (F) (Hz), logarytmiczny spadek naturalnej oscylacji (D),
sztywnos$¢ dynamiczna (S) (N/m), zdolnos$¢ petzania (C) 1 czas relaksacji naprezen
mechanicznych (R) (ms) (Myoton.com).

Zmiany wiasciwo$ci mechanicznych tkanek moga powodowac niestabilno$¢ czy tez
zaburzenia ruchomosci stawow oraz skrocenie czasu reakcji migsni  (Yushin
1 wsp., 2019). Wykazano, ze pacjenci z CLBP wykazuja zmienione napigcie mi¢sniowe
i sztywnos$¢ migsni przykregostupowych (Hatadaj i Topol, 2016). Najczesciej pojawia sig¢
napigcie lub sztywno$¢ migsni przykregostupowych okolicy ledzwiowo-krzyzowej
centralnie badz po jednej stronie z promieniowaniem lub bez promieniowania do
konczyny dolnej (Creze i wsp., 2019). Co jest zgodne z definicja NSLBP (Tulder
I wsp, 2006).
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W badaniach mtodych oséb ($rednia wieku 25,9 lat) wykazano brak réznic we
wlasciwosciach mechanicznych migs$nia prostownika grzbietu takich jak: czestotliwosc,
sztywnos$¢, elastyczno$é, relaksacja i petzanie, migdzy osobami z NSLBP a zdrowymi.
Wykazano jedynie réznice w pomiarach wtasciwosci mechanicznych tkanek migkkich dla
mig$nia prostego i sko$nych brzucha (Chojowski i wsp., 2022).

Brakuje jednak badah w zakresie wptywu stosowania réznych form rehabilitacji na
zmiany wiasciwo$ci mechanicznych tkanek miekkich. Tym bardziej, iz $rednie napiecie
mig$niowe 1 sztywnos¢ na kazdym poziomie ledzwiowym zarejestrowane przy dwoéch
okazjach bez zastosowania jakiejkolwiek terapii wykazaty, ze r6éznice migdzy dniami nie
byly istotne na wszystkich poziomach lgdzwiowych. Nie zaobserwowano istotnej réoznicy
W napieciu 1 sztywnosci mig¢sni przykregostupowych ze wzgledu na strong prawa i lewa
(Hu i wsp., 2018).

Wecezesniejsze badania wykazywaly jedynie wplyw ¢wiczen ekscentrycznych
1 koncentrycznych lub tez masazu na sztywno$¢ migsni (Eriksson Crommert i wsp., 2015;
Ogai i wsp., 2008; Thomson i wsp., 2015, Pui W. Kong i wsp., 2018).

Znaczace zmniejszenie sztywnos$ci, napiecia 1 elastycznos$ci tkanek migkkich okolicy
kregostupa ledzwiowego wykazano po zastosowaniu terapii manualne;j. Istotnym jest fakt,
iz wyjsciowa sztywno$¢, BMI, obwdd talii 1 pte¢ moga znaczaco przyczynia¢ si¢ do

wielkos$ci reakcji (Hamilton i wsp., 2022).
| 6. Podsumowanie — uzasadnienie podjecia badan

Analiza prac naukowych wskazuje na sprzeczno$¢ wynikow badan w odniesieniu
do efektow terapeutycznych KT lub KT-PEBO ze wzgledu na natgzenie bolu, czy tez
reakcj¢ migsniowa. Brak rowniez doniesien dotyczacych wptywu KT, KT-PEBO oraz PIR
na stopien niepetnosprawnosci, wiasciwosci mechaniczne tkanek migkkich czy
kinematyke odcinka ledzwiowego kregostupa. Dotychczasowe badania nie dostarczaja
wystarczajacej wiedzy w zakresie podjecia odpowiedniej terapii dla poprawy witasciwosci
mechanicznych tkanek miekkich 1 zmniejszeniu dolegliwosci bolowych kregostupa
ledzwiowego. Nie opisuja rowniez wpltywu réznych form terapii na kinematyke odcinka
ledzwiowego u os6b z LBP. W badaniach wlasnych z testu TUG wyselekcjonowano
czynno$¢ wstawania (STS) i siadania (StdTS). Zbadano maksymalne przyspieszenie (Max
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acc) ruchu odcinka ledzwiowego kregostupa podczas wykonywania czynnosci zmiany
pozycji ciala u 0so6b z NSLBP. Dla poprawy jakosci zycia i funkcjonowania takich osob,
nalezatoby zastosowaé takie metody terapeutyczne, ktére najlepiej beda wptywaé na
zmniejszenie bolu, a przez to na kinematyke odcinka ledzwiowego kregostupa
1 wlasciwos$ci mechaniczne tkanek migkkich.

Przedstawione w rozdziale | 5. badania, uzasadniaja podjecie tematu oceniajgcego
obiektywne pomiary zmian wtasciwos$ci mechanicznych tkanek miekkich po zastosowaniu
interwencji KT, KT-PEBO i PIR. Wyniki te wspomogg budowanie obiektywnej bazy
dowodowej dla leczenia problemow bolowych dolnego odcinka kregostupa.

Wprowadzenie w marcu 2020 roku stanu pandemii Covid-19, wymagato
zastosowania takich metod terapeutycznych, ktore wymagaja jak najmniejszego kontaktu
pacjenta z terapeuta oraz umozliwiajag pacjentom samodzielne leczenie dolegliwosci
bolowych. W przedstawianej pracy doktorskiej kryteria te uwzgledniono w doborze metod
terapeutycznych dla pacjentow z NSLBP.
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CEL I ZALOZENIA PRACY

Celem pracy jest ocena wptywu zastosowania metody plastrowania dynamicznego
z napi¢ciem lub bez napigcia tasmy lub relaksacji mig$ni na nat¢zenie bolu, kinematyke
zmian pozycji ciala podczas czynno$ci wstawania lub siadania oraz wiasciwosci

mechaniczne tkanek migkkich, u pacjentow z zespotem bolowym odcinka ledzwiowego

kregostupa.
HIPOTEZY
1. Aplikacja plastrowania dynamicznego lub post-izometryczna relaksacja migsni

wplywa na zmniejszenie nat¢zenia bolu oraz stopnia niepetnosprawnosci.

2. Post-izometryczna relaksacja mie$ni wptywa na zmian¢ kinematyki odcinka

ledzwiowego podczas czynno$ci wstawania lub siadania.

3. Aplikacja plastrowania dynamicznego wplywa na wlasciwosci mechaniczne
mig$nia prostownika krggostupa u 0sob z niespecyficznym zespotem bolowym kregostupa

ledzwiowego.

4. Efekt terapeutyczny stosowania plastrowania dynamicznego lub post-

izometrycznej relaksacji migéni jest zroznicowany w zalezno$ci od czasu badania.

MATERIAL I METODY BADAWCZE
IV1 Grupabadawcza:

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

- 1 grupa (PIR) - 20 oso6b (rownoliczna kobiet i mezczyzn) z przewleklym
niespecyficznym zespotem bolowym kregostupa okolicy ledzwiowej, u ktorych
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zastosowano technike post-izometrycznej relaksacji migsni grzbietu w odcinku

ledzwiowym oraz instruktaz wykonywania czynnos$ci codziennych,

- 11 grupa (KT) - 21 os6éb (11 kobiet i 10 mezczyzn) z przewlektym niespecyficznym
zespotem bolowym kregostupa okolicy ledzwiowej, u ktorych zastosowano aplikacje
plastrowania dynamicznego metoda migsniowa w okolicy ledzwiowe] kregostupa oraz

instruktaz wykonywania czynno$ci codziennych,

- 1l grupa (KT-PEBO)- 23 osoby (13 kobiet i 10 mezczyzn) z przewleklym
niespecyficznym zespotem bolowym kregostupa l¢dzwiowego jako grupa placebo,
z zastosowaniem aplikacji placebo plastrami do kinezjotapingu, mieg$ni okolicy
ledzwiowej kregostupa oraz instruktaz wykonywania czynnos$ci codziennych.

Kryteria wilaczenia do grup badawczych: pacjenci z zespotem bolowym kregostupa
w odcinku ledzwiowym w okresie przewlektym (czas trwania bolu nawracajacego ponad
3 miesigce); intensywno$¢ bolu w skali numerycznej (NRS) w dniu badania 1-6; wiek
pacjentow 20-60 lat (osoby w wieku produkcyjnym); wiek pacjentow do badania zostat
wybrany na podstawie wcze$niejszych badan naukowych, ktore wykazaly roznice
w wykonaniu testu TUG u dzieci, dorostych mtodych i dorostych seniorow (Mangano
i wsp., 2020).

Kryteria wylaczenia z badan: choroby neurologiczne 1 reumatoidalne,
promieniowanie bolu ponizej fatdu posladkowego, kregozmyk, rwa kulszowa,
zaawansowana osteoporoza, §wieze schorzenia ortopedyczne pourazowe.

Przebadano tacznie 64 osoby z przewleklym zespotem bolowym kregostupa
ledzwiowego, u ktorych bol trwat co najmniej od 3 miesigcy. Uczestnicy badan zostali
zrekrutowani do grupy badawczej za pomocg ustnych wiadomosci, plakatow oraz mediow
spoteczno$ciowych z miasta Wroctaw 1 okolic. W okresie trwania badan, uczestnicy nie
byli poddawani zadnej innej interwencji terapeutycznej. Wszyscy uczestnicy podpisali
pisemng zgod¢ na udziat w badaniach.

Porownanie za pomoca jednoczynnikowej analizy wariancji wszystkich danych
biometrycznych migdzy grupami PIR, KT, KT-PEBO przed pierwszym badaniem
wykazaly, ze grupy sa jednorodne oraz nie roznily si¢ istotnie Srednimi grupowymi

(p>0.05), co pozwolito na poréwnania mi¢dzygrupowe (Tab.1).



Tabela 1. Dane biometryczne grupy PIR, KT i KT-PEBO przed interwencja.
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PIR (N=20) KT (N=21) KT-PEBO (N=23)

M<£SD Me M+ SD Me M+ SD Me
Wiek [lata] | 41,7 + 9,26 415 39,62+7,80 | 39 4448+570 | 44
Masa ciala 82,91 + 13,06

77,85+ 18,06 78 77,71 £12,02 | 80 82
[ka]
Wysokosé 1,73 £ 0,084

1,75+ 0,11 1,74 1,70+ 0,091 | 1,68 1,71
ciala [m]
BMI 27,68 £ 4,06

25,32 +5,08 24,7 26,60 + 3,61 26,8 27,4
[kg/cm?]
NRS 409+1,81

3,00 £ 1,78 2 3,95+ 1,28 4 4
[pkt]
Index 13,83 £ 8,15

9,30 + 4,82 9 15,52+ 7,51 13 13
ODI [pki]

Skroty: M + SD — érednia + odchylenie standardowe, Me — mediana, BMI - Body Mass

Index, N — liczebnos¢, PIR — post-izometryczna relaksacja migéni, KT — kinesiology
taping, KT-PEBO - Placebo, NRS - Numerical Rating Scale, ODI — Oswestry Disability

Index

1V 2.

Metody badan:

Kazdy z badanych musial stawi¢ si¢ 3 krotnie na badaniach, co tydzien i w tym

samym dniu tygodnia, aby badanie bylo w pelni wykonane. Kazdorazowo na poczatku

badania oceniano natezenie bolu za pomoca numerycznej skali bolu (NRS), oceniano
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poziom niepetnosprawnosci za pomoca kwestionariusza Oswestry, przeprowadzano test
TUG oraz oceniano wiasciwosci mechaniczne migénia prostownika grzbietu w okolicy
ledzwiowej kregostupa.

Wykorzystany do badan BTS G-Walk (G-sensor 2) to przeno$ny, bezprzewodowy
system inercyjny z czujnikami zaktadanymi na osoby badane. Jego wymiary sg niewielkie
70x40x18 mm, wazy zaledwie 37g, dzigki czemu mozna go z tatwoscig przewozic.
Urzadzenie sktada si¢ z trojosiowego akcelerometru (16 bitdw/osie) o wielu poziomach
czutosci (£250, £500, £1000, +£2000°s) oraz magnetometr trojosiowy (13 bitow,
+1200uT). BTS G-sensor jest mocowany za pomocg elastycznego pasa w okolicy talii
badanego (na wysokosci L.2), gdzie rejestruje migdzy innymi przyspieszenie ruchu okolicy
ledzwiowej  kregostupa. Dane  dotyczace  przyspieszenia byly  probkowane
z czgstotliwoscia 100 Hz. Wszystkie mierzone parametry sa zawsze przesylane za
pomoca Bluetooth do notebooka i przetwarzane przy uzyciu specjalnego oprogramowania
BTS G-Studio (BTS Bioengineering S.p.A., Wtochy; Viteckova, 2020).

W oprzyrzadowanej wersji badania TUG uczestnicy zostali poinstruowani, zeby wstac¢
z krzesta bez oparcia (krzesto bez podtokietnikow, wysokos¢ dostosowana do wysokosci
pacjenta (aby kolana byly zgigte pod katem 90°), przejs¢ (bez podbiegania) na wprost
odlegto$¢ 3 m do zaznaczonej linii na podtodze, zawrdci¢ po tuku o 180°, powréci¢ do
krzesta i usigs¢ (Rys.1). Poproszono, aby tempo chodu bylo normalne oraz aby nie
podpierac si¢ rekami podczas wstawania i siadania.

Wyodrebnione parametry zostaly pogrupowane w oparciu 0 poszczegodlne
podkomponenty testu TUG, czyli pozycja siedzaca, wstawanie, chodzenie do przodu,
skrecanie w polowie, powr6t, skrgcanie koncowe 1 siadanie. Podkomponenty
zidentyfikowano stosujac kryteria opisane przez Negrini 1 wsp., 2016. Nastepnie
obliczono maksymalne przyspieszenie w osi pionowej, strzatkowej i poprzecznej podczas
przejscia z pozycji siedzacej do stojacej i z pozycji stojacej do siedzacej. Wyniki tego
badania zostaty opracowane na podstawie zmian potozenia czujnika inercyjnego BTS G-
sensor, ktory zostat umieszczony za pomocg elastycznego pasa na ciele pacjenta w okolicy

L2 odcinka ledzwiowego.
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180°

Rysunek 1: Schemat przebiegu testu timed up and go (G-WALK | Wearable inertial
system | BTS Bioengineering).

Kazdy z wuczestnikow eksperymentu ocenial subiektywnie nat¢zenie bdlu
spoczynkowego na skali numerycznej (NRS 1-10) (Childs i wsp., 2005) oraz Oswestry
Disability Index. Kwestionariusz Oswestry jest powszechnie stosowang skalg
wykorzystywana w badaniach bolow odcinka ledZzwiowego kregostupa. Sklada si¢ z 10
pytan z szeScioma odpowiedziami dotyczacych poziomu niepelnosprawnosci
w wykonywaniu codziennych czynno$ci oraz spgdzaniu wolnego czasu przy
dolegliwosciach bolowych odcinka lgdzwiowego kregostupa (poziom bolu, pielegnacja,
podnoszenie, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, Zycie towarzyskie, podrézowanie,
zmiana natgzenia bolu). Stopien niepelnosprawnosci funkcjonalnej wedlug ODI jest
okreslany na podstawie ilo$ci zdobytych punktéw w stosunku do ich maksymalnej iloscli
czyli 50 punktow (najwieksza niepetnosprawnos¢) (Fairbank i Pynsent, 2000).

Wiasciwosci mechaniczne tkanki migsniowo-powieziowej zostaty zbadane za pomoca
urzadzenia MyotonPro (Myoton AS, Tallin, Estonia), ktory stosuje krotki (15ms) impuls
i 0.40 N sity mechanicznej w celu wywotania thumionych drgan migénia. Wiasciwosci
lepkosprezyste migsnia opisane we wstepie (str. 11) takie jak: napigcie spoczynkowe (Hz),
sztywnos¢ poprzeczna (N/m), petzanie (Deborah numbers), relaksacje (m/s) i elastycznos¢
okreslano na podstawie odpowiedzi oscylacyjnej migsnia zarejestrowane] przez

wbudowany akcelerometr (Ryc. 1), (Pruyn i wsp., 2016).
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R=t -t[ms] C=R/t-t[Db]

Rycina 1. Pomiar miometryczny i krzywa oscylacji thumionych drgan wywotanych
uderzeniem zglebnika Myotonu w skore nad mig$niem poddanym badaniu i algorytmy
wyliczania pigciu parametréw charakteryzujacych wiasciwosci tkanki mig$nia: czestotliwose
oscylacji (f), sztywno$¢ poprzeczna tkanki (S), elastycznosé¢ (D), relaksacja (R) i wlasciwosci

petzania tkanki (C) (Jaskoélska, Jaskolski, 2020).

Pacjenci przyjmowali pozycje lezac przodem z konczynami goérnymi ulozonymi
wzdhuz tutowia, twarz umieszczona w otworze na twarz w kozetce, a pod stawami
skokowymi utozony byt watek. Za kazdym razem sonde urzadzenia ($rednica 3mm)
umieszczano prostopadle do powierzchni skory, nad migéniem prostownikiem grzbietu,
strony lewej 1 prawej, na wysokosci Lo. Urzadzenie zaprogramowato dystrybucj¢ pigciu
impulséw mechanicznych odbieranych przez migsien. W kazdym miejscu do analizy
wynikow wykorzystano warto$¢ srednig z trzech kolejno wykonanych pomiaréw w ciagu
jednego dnia badania. Aby pomiar byl miarodajny punkty pomiarowe oznaczano na
skorze markerem permanentnym, a wszystkie pomiary byly wykonane przez ta samg

osobe (Fotografia 1).
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Fotografia 1. Badanie wtasciwosci mechanicznych tkanek migkkich za pomocg urzadzenia
MYOTON (materiat wiasny).

Wszystkie badania przeprowadzono przed zastosowaniem okreslonej interwencji
(PRE), po 7 dniach stosowanej terapii (POST), oraz po kolejnych 7 dniach bez stosowania
zadnej formy terapii (FOL), jako efekt dtugotrwaty poszczegélnych interwencji. Schemat
badan oraz przeptyw 0séb w poszczeg6lnych etapach badania przedstawiono na rycinie 2.

Na wykonanie badan uzyskano zgod¢e Komisji ds. Etyki Badafn Naukowych,
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu (14.02.2020).


https://i.ytimg.com/vi/JVOPBUbPFTo/maxresdefault.jpg
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Rycina 2. Schemat badan oraz przeptyw 0sob w poszczegdlnych etapach badania.
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IV 3. Interwencje

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

migséni. Pacjent wykonywatl codziennie przez 7 dni od dnia pierwszego badania 3 serie
¢wiczenia auto-PIR mig$nia prostownika grzbietu.
W kazdej serii zabiegowej pacjent wykonal 5 powtérzen fazy napigcia mig§niowego
1 rozluznienia. Pojedyncze napigcie o sile ok. 20% maksymalnych mozliwosci trwato ok.
5-7 s., a faza rozluznienia z rozcigganiem mig¢$nia prostownika grzbietu ok. 3-4 s. Pacjent
wykonywat ¢wiczenie w lezeniu na boku, przybierajac pozycj¢ embrionalng ze zgicta
glowa 1 trzymajac si¢ rgkami za kolana. Faza napigcia migs$nia prostownika grzbietu, byta
probg wyprostowania catego ciala, co uniemozliwial chwyt rekami za kolana. Faza
rozluznienia - rozciggania byta probg maksymalnego zgiecia catego ciata wraz z glowa
(Fotografia 2). Na zakonczenie kazdej serii uczestnicy badania wykonywali pojedynczg
stymulacje antagonistow poprzez ,,odpychanie” rekami — kolan.

W czasie stosowania ¢wiczen pacjenci monitorowali nasilenie bolu, jezeli bdl si¢

zwickszat przerywali ¢wiczenia.
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Fotografia 2. Cwiczenia post-izometrycznej relaksacji mie$ni dla miesnia prostownika

grzbietu. Gorna fotografia przedstawia faze napiecia, dolna fotografia przedstawia faze

rozluznienia ( materiat wlasny).

Druga grupa (KT) zostata poddana rowniez 7 - dniowej interwencji, ale w postaci
metody plastrowania dynamicznego migs$nia prostownika kregostupa w odcinku
lgdzwiowym. Plastry w ksztalcie litery ,,H” zostaty naklejone technika mig$niowa na
migsien prostownik grzbietu na wysokosci odcinka ledzwiowego kregostupa czyli od

poziomu najnizszego zebra do wysokosci kosci krzyzowej po obu stronach kregostupa.
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Pierwsza baza zostata naklejona na wysokosci 12 Zebra, nast¢pnie pacjent wykonat skion
do przodu, do granicy bolu i w tej pozycji zostat naklejony plaster z naprezeniem 15 do
20%, po powrocie pacjenta do pozycji wyjSciowe] zostala doklejona koncowa baza (ok 2-
3 cm) bez napr¢zenia, ktora siggata do wysokosci stawow krzyzowo-biodrowych.
Nastepnie powtorzono taka sama aplikacje po drugiej stronie kregostupa. Na koncu
zaaplikowano trzeci plaster metodg mig¢sniowo — wiezadtowg poprzecznie do dwoch
pierwszych z korekta naprezenia 70-80% obszaru bolu, w dalszej kolejnosci juz bez
generowania napiecia doklejono bazy plastra po obu stronach (Fotografia 3) (Elshinawy

I wsp., 2017; Kase i wsp., 2003). Aplikacj¢ nalezato utrzymaé do dnia kolejnego badania,

czyli 7 dni.

Fotografia 3. Aplikacja H nad migéniem prostownikiem grzbietu w odcinku ledzwiowym

kregostupa (materiat wlasny).

Trzecia grupa (KT-PEBO) zostala poddana aplikacji plastrowania placebo.
Podobnie jak w pierwszej grupie badanych plastry zostaty zaaplikowane w ksztalcie litery
,H”. Naklejono ten sam rodzaj plastrow od poziomu 12 zebra do stawow krzyzowo-
biodrowych po obu stronach kregostupa bez naprezenia plastrow oraz bez wykonania

jakiegokolwiek ruchu przez pacjenta, w pozycji stojacej. Na koncu zaaplikowano 3 plaster
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poprzecznie do dwoch pierwszych, rowniez bez jego naprg¢zania. Aplikacje nalezato
utrzymac przez 7 dni do dnia kolejnego badania.

Do metody plastrowania w grupie KT jak i KT-PEBO wykorzystano
roéznokolorowe plastry dedykowane dla metody plastrowania dynamicznego firmy 3NS -
TEX o szerokosci 5 cm. Pacjenci zostali poinstruowani 0 sposobach pielggnacji okolicy
zaaplikowanej oraz o post¢powaniu w przypadku wystapienia reakcji alergicznej.

Instruktaz dnia codziennego dotyczyl utrzymywania prawidlowej postawy ciata,
ergonomii w czynnosciach takich jak siedzenie, wstawanie, siadanie, chodzenie
1 podnoszenie rzeczy z podtogi. Instruktaz miat na celu wzbudzenie czucia wlasnego ciata
oraz wywolanie poczucia wspolodpowiedzialnoSci za prowadzong terapi¢. Pacjent
powinien pamigta¢ o utrzymywaniu wilasciwej, wyprostowanej postawy (korekcja przed
lustrem) z napieciem glebokich migéni brzucha. Podczas wykonywania czynnosci
siadania, wstawania, chodzenia oraz podnoszenia rzeczy z podlogi pacjent powinien
utrzymywac wyprostowany kregostup. Dodatkowo podczas podnoszenia rzeczy z podiogi
pacjent powinien pamig¢ta¢ o zginaniu konczyn dolnych w stawach kolanowych
i biodrowych, tak aby wykonywat czynno$¢ podnoszenia z przysiadu, a nie przy prostych
konczynach. Przy podnoszeniu jakichkolwiek przedmiotdow powinien maksymalnie

skraca¢ dzwignie, aby przedmioty byly podnoszone jak najblizej ciata (materiat wlasny).
IV 4. Analiza statystyczna.

Wyniki badan zostaly poddane analizie statystycznej, wykorzystujac pakiet
STATISTICA.PL. Na poczatku zostata sprawdzona normalno$¢ rozktadu za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Wykazano, ze opisanie zmiennych za pomoca S$rednich i odchylen
standardowych nie budzi zastrzezen. Zastosowano jednoczynnikowa analize wariancji
testujac  dane demograficzne trzech badanych grup. Zweryfikowano zatozenie
o jednorodno$ci wariancji porOwnywanych grup testem Levene’a. Nastepnie do
porownania Srednich miedzygrupowych wuzyto analizy wariancji trzyczynnikowe;j
ANOVA z efektami glownymi grupa interwencji [PIR, KT, KT-PEBO], czas terapii [PRE,
POST, FOL], strona [D, O].
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Analize wariancji wykonano kontrolujac moc obserwowang oraz miary sity efektu
(Eta kwadrat). Eta kwadrat - efekty: 0.01 — efekt maty; 0.06 — efekt przecietny; 0.14 —
efekt duzy (Alzughbi i wsp., 2020).

Zmienne takie jak NRS, ODI, AP Max Acc, ML Max Acc, VERT Max Acc nie byly
analizowane ze wzgledu na strong, co naturalnie redukowato model do dwuczynnikowe;j
analizy wariancji. Analizowano efekty glowne i interakcje migdzy nimi. Jako testu post-
hoc uzyto testu Duncana. Wyniki na wykresach przedstawiono w postaci $rednich oraz
przedziatlow ufnosci 95%. Przyjeto poziom istotnosci p<0.05, po uwzglednieniu poprawki

Bonferroniego z uwagi na wielokrotne porownania (0.05/3), p<0.016.
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WYNIKI BADAN

V 1. Natezenie bolu spoczynkowego (NRS)

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 3. Srednie oraz przedzialy ufnosci wartosci NRS w badaniu przed (PRE), po
(POST) i tydzien po terapii (FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono efektu gléwnego 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 wplynal istotnie na zmniejszenie NRS (F(4, 116)=39,2010
(p=0,0043, Eta=0,40). Porownanie par wedlug testu Duncana wskazalo na istotne
zmniejszenie NRS miedzy badaniem PRE 1 FOL w grupie PIR (p=0,0047), w grupie KT
oraz KT-PEBO mi¢dzy badaniem PRE i POST oraz migdzy PRE i FOL (we wszystkich
przypadkach p<0,001) (Rycina 3).
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V 2. Kwestionariusz niepelnosprawnosci Oswestry (ODI)

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 4. Srednie oraz przedziaty ufnosci wartoéci punktowej kwestionariusza Oswestry
(ODI) w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzien po terapii (FOL), dla trzech grup
badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono efektu gltoéwnego 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 wplynat istotnie na zmniejszenie ODI (F(2, 116)=29,6562, p<0,0001,
Eta=0,34) we wszystkich grupach badawczych. Wykazano rdéznice istotng statystycznie
pomiedzy badaniem PRE a POST i1 FOL (p<0,05), a nie wykazano istotnych roznic
miedzy badaniem POST i FOL dla wszystkich grup interwencyjnych (Rycina 4).
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V3. Kinematyka zmian pozycji ciala

V 3.1 Maksymalne przyspieszenie w osi pionowej, podczas czynno$ci wstawania

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnos$ci
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Rycina 5. Srednie oraz przedziaty ufnosci maksymalnego przyspieszenie w osi pionowej
(VERT Max acc) w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzien 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 istotnos¢ efektu miedzy grupami interwencji
(F(2, 58)= 7,0251, p=0,0018, Eta=0,20). W tescie post hoc wykazano istotne roéznice dla
maksymalnego przyspieszenia w 0si pionowej, mi¢edzy grupa interwencyjna PIR a KT-
PEBO oraz PIR i KT. Obserwowany wzrost jest istotny rowniez w poréwnaniu
miedzygrupowym w badaniu FOL miedzy PIR a KT-PEBO oraz PIR a KT (p<0,01). Nie
stwierdzono réznic wewnatrzgrupowych, porownujac PRE-POST i PRE-FOL (p>0,05)
(Rycina 5).
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V 3.2 Maksymalne przyspieszenie w 0si poprzecznej, podczas czynnosci wstawania

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 6. Srednie oraz przedziaty ufnosci maksymalnego przyspieszenie w osi
poprzecznej (ML Max acc), w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzien po terapii
(FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie obserwujemy istotnego wpltywu czynnikow gltéwnych 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 0si poprzecznej, podczas czynno$ci wstawania
(F(4, 116)=1,5726, p=0,18624 (Rycina 6).
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V 3.3 Maksymalne przyspieszenie w osi strzalkowej, podczas czynno$ci wstawania

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 7. Srednie oraz przedziaty ufnosci maksymalnego przyspieszenia w osi
strzatkowej podczas czynnosci wstawania (AP Max acc) w badaniu przed (PRE), po
(POST) i tydzien po terapii (FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono interakcji miedzy czynnikami grup interwencji 1 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 wskazuja na istotne rdéznice wewnatrz

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

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 8. Srednie oraz przedziaty ufnosci maksymalnego przyspieszenia w osi pionowej,
podczas czynnosci siadania (VERT - Max acc) w badaniu przed (PRE), po (POST)

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

Nie wykazano istotnos$ci efektu grup interwencji (F(2, 58)= 1,5089, p=0, 0,2297) oraz
czasu (F(2, 116)= 1,2497, p=0,2904). Nie zaobserwowano réwniez istotnej interakcji
pomiedzy czynnikami gtownymi (F(4, 116)=1,0642, p=,37753) (Rycina 8).
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V 3.5 Maksymalne przyspieszenie w osi poprzecznej, podczas czynnosci siadania

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 9. Srednie oraz przedzialy ufnosci, maksymalnego przyspieszenia, podczas
czynnosci siadania (ML - Max acc) w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzien po
terapii (FOL), dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie zaobserwowano istotnosci interakcji zmiennych interwencji i czasu
F(4, 116)=1,4981, p=0,2073. Nie stwierdzono rowniez istotnych réznic w badaniu
efektow glownych (Rycina 9).
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V 3.6 Maksymalne przyspieszenie w osi strzatkowej, podczas czynno$ci siadania

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 10. Srednie oraz przedzialy ufnosci maksymalnego przyspieszenia w osi
strzatkowej, podczas czynnosci siadania (AP Max acc) w badaniu przed (PRE), po
(POST) i tydzien po terapii (FOL) dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono efektu gtéwnego grup interwencji (p>0,05). Zaobserwowano
interakcje efektow grup interwencji i czasu (F(4, 116)=2,6321, p=0,03776, Eta=0,08).
(Rycina 10).

V 3.7 Podsumowanie efektow interwencji na kinematyke ruchu podczas czynnoSci

wstawania i siadania.

Nie stwierdzono roznic wewnatrzgrupowych ze wzgledu na interwencjg, W obu
czynno$ciach, zarowno wstawania i siadania. Jedynie migdzy grupa interwencyjnga PIR
a KT-PEBO oraz grupg PIR i KT stwierdzono zwigkszenie maksymalnego przyspieszenia

w 0si pionowej, tylko podczas czynnosci wstawania.
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V4. Wilasciwosci mechaniczne tkanek miekkich

V 4.1 Czestotliwos¢ - tonus miesniowy

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

16,5
= PIR
16,0 | { | - KT-PEBO
= KT
15,5 |
L 150} + it
> P T A
8 / T /
o) 145t |- “ »_""“\;» 1 o 4
) I = %‘V P
"‘“4«/ il
14,0 | ) | | ot ]
135} =1L L it | 1
13,0 ' ' : : ' ‘
PRE POST FOL PRE POST FOL
D 0

Rycina 11. Srednie oraz przedziaty ufnoéci czestotliwosci w badaniu przed (PRE), po
(POST) i tydzien po terapii (FOL), po stronie dominujacej (D) i przeciwnej (O) dla trzech
grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono efektu gléwnego grup interwencji (p>0,05). Nie zaobserwowano
istotnej interakcji interwencji, czasu i strony dla badanej zmiennej czestotliwos$ci
oscylacyjnej (F(4, 116)=1,0379, p=0,3908) miedzy wszystkimi grupami interwencyjnymi.
Zaobserwowano jednak istotno$¢ 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 czestotliwos¢ istotnie migdzy badaniem PRE-FOL, po stronie

przeciwnej do dominujacej (p<0,01), (Rycina 11).
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V 4.2 Sztywno$¢ poprzeczna

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 12. Srednie oraz przedziaty ufnosci sztywnosci (stiffness) w badaniu przed (PRE),

po (POST) i tydzien po terapii (FOL), po stronie dominujacej (D) i przeciwnej (O) dla
trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono efektu gtéwnego grup interwencji (p>0,05). Analiza wariancji
wskazata na  efekt glowny  zwigkszenia  sztywnosci  tkanek  migkkich
z uplywem 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, ze wystepuja jedynie réznice migdzy badaniami
PRE-FOL (p<0.001) tylko w grupie KT, po stronie przeciwnej do dominujace;j.
Stwierdzono, rowniez asymetri¢ sztywnosci tkanek migkkich miedzy stronami, w badaniu

FOL, jedynie w grupie KT (p<0.001) (Rycina 12).
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V 4.3 Elastyczno$¢
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Rycina 13. Srednie oraz przedzialy ufnosci elastycznosci (Decrement) w badaniu przed
(PRE), po (POST) i tydzien po terapii (FOL), po stronie dominujacej (D) i przeciwnej (O)
dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono efektu gtownego grup interwencji (p>0,05). Nie zaobserwowano
istotnej interakcji grup interwencji, czasu i strony (F(4, 116)=2,2329, p=0,0697) mi¢dzy
grupami badawczymi (PIR, KT i KT-PEBO). Wskazano na istotny efekt czasu na
elastyczno$¢ migsnia prostownika grzbietu we wszystkich grupach interwencyjnych
(F(2, 116)=5,53, p=0,0051, Eta=0,09). Po stronie przeciwnej do dominujgce;j,
obserwujemy istotny wzrost wartosci elastycznosci migdzy PRE-FOL, jedynie w grupie
KT (p<0,01) (Rycina 13).



39

V 4.4 Relaksacja
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Rycina 14. Srednie oraz przedzialy ufnosci relaksacji (Relaxation) w badaniu przed
(PRE), po (POST) 1 tydzien po terapii (FOL), po stronie dominujacej (D) i przeciwnej (O)
dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono efektu gtownego grup interwencji (p>0,05). Nie zaobserwowano
istotnej interakcji interwencji, czasu i strony (F=1,3894, p=0,24195) mig¢dzy grupami
badawczymi (PIR, KT i KT-PEBO). Wskazano na istotng interakcj¢ czasu i strony
(F= 4,37; p=0,01; Eta=0,07). Wykazano efekt gléwny czasu we wszystkich grupach
interwencyjnych na relaksacje mig$nia prostownika grzbietu (F=5,69; p=0,004; Eta=0,08).
W testach post hoc, stwierdzono roznicg migdzy PRE-FOL, jedynie w grupie KT
(p<0,01), tylko po stronie przeciwnej do dominujacej (p<0,05) (Rycina 14).
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V 4.5 Pelzanie
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Rycina 15. Srednie oraz przedziaty ufnosci pelzania (Creep) [De — Deborah numer]
w badaniu przed (PRE), po (POST) i tydzien po terapii (FOL), po stronie dominujacej (D)
i przeciwnej (O) dla trzech grup badawczych (PIR, KT, KT-PEBO).

Nie stwierdzono efektu gléwnego grup interwencji (p>0,05). Nie stwierdzono
istotnej interakcji miedzy czynnikami grup interwencji, czasu i strony dla zmiennej
petzania (F(4, 116)=,91895, p=0,4555) dla wszystkich grup eksperymentalnych.
Wskazano na istotng interakcj¢ czasu i strony (F(2, 116)= 3,436, p=0,0355, Eta=0,06)
migdzy trzema badanymi grupami. Wykazano efekt gldéwny czasu na pelzanie
(F(2, 116)=5,156, p=0,0072, Eta=0,08). W testach post-hoc stwierdza si¢ istotne
zmniejszenie wartosci petzania jedynie po stronie przeciwnej do dominujacej, w grupie

KT, miedzy PRE-FOL, (p=0.011), (Rycina 15).
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V 4.6 Podsumowanie efektéw interwencji na wlasciwosci mechaniczne tkanek

mi¢kkich

Nie stwierdzono roznic mig¢dzygrupowych ze wzgledu na interwencje. Wyniki
wlasciwo$ci mechanicznych tkanek migkkich wskazuja na odmienne efekty trzech
interwencji porownujac badania PRE-POST oraz PRE-FOL, ze wzgledu na strong.
Stwierdzono zwigkszenie czestotliwo$ci, sztywnosci i elastycznosci tkanek migkkich
jedynie w grupie KT, w badaniu FOL jako przedtuzony efekt interwencji. Relaksacja oraz
petzanie mieg$nia prostownika grzbietu zmniejsza si¢ pod wplywem interwencji, jedynie
w grupie KT, po stronie przeciwnej do dominujacej, rowniez jako przedluzony efekt

interwencji plastrowania dynamicznego.

VI DYSKUSJA

Celem pracy jest ocena wplywu zastosowania metody plastrowania dynamicznego
z napigciem tasmy lub bez napiecia oraz relaksacji mig$ni na natezenie bolu w spoczynku,
stopien niepelnosprawnosci oraz kinematyke odcinka lgdzwiowego podczas czynno$ci
wstawania lub siadania, a takze na wlasciwosci mechaniczne tkanek migkkich,
u pacjentow z niespecyficznym zespotem bolowym odcinka ledzwiowego kregostupa.
Wedlug dostepnej wiedzy sg to pierwsze badania oceniajagce wptyw KT, PIR oraz KT-
PEBO na kinematyke odcinka ledzwiowego krggostupa podczas czynnosci zmiany
pozycji oraz na wlasciwos$ci mechaniczne tkanek migkkich u oséb z NSLBP.

Pewne cechy pacjenta takie jak wiek, pte¢, BMI, choroby wspotistniejace, stopien
zwyrodnienia maja wplyw na wyniki testow kinematycznych TUG, STS oraz na
wlasciwo$ci mechaniczne tkanek migkkich. Wiek 1 ple¢ juz wczesniej zostaly
zidentyfikowane jako majace wptyw na wynik testu TUG (Gautschi et al 2016b). Wedtug
innych autoréw wplyw ktoregokolwiek z tych parametréw, powinien by¢ analizowany
oddzielnie (Corniola et al 2016; Gautschi et al 2016a). Dlatego tez, aby mozna byto
porownac¢ grupy, w badaniach wiasnych wprowadzono ograniczenia ze wzgledu na wiek,
a grupy badawcze byly podobnie liczne dla obu pici, pozwolitlo to na opracowanie

wspolnych wynikéw bez rozdzielenia ze wzgledu na ten parametr.
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Najbardziej interesujace odkrycia w badaniach wlasnych to: uzyskany efekt
obnizenia natezenia bolu i stopnia niepetnosprawnosci w trzech grupach oraz brak réznic
miedzy grupami interwencyjnymi, zarowno w badaniu kinematyki odcinka lgdzwiowego
jak 1 wlasciwosci mechanicznych tkanek migkkich. Natomiast réznice wewnatrz grupowe
wykazano jedynie we wiasciwosciach mechanicznych tkanek migkkich i tylko w grupie
KT, jako przedtuzony efekt plastrowania dynamicznego, porownujgc badanie PRE i FOL.
Zwigksza si¢ czestotliwosé, sztywnos$¢ oraz elastyczno$¢ tkanek migkkich, natomiast
zmniejsza si¢ relaksacja oraz petzanie pod wptywem interwencji.

W  badaniach wlasnych zaobserwowano istotne zmniejszenie dolegliwosci
bolowych wedlug skali NRS w czasie trwania eksperymentu we wszystkich grupach
interwencyjnych. Zaobserwowano roéwniez istotng roznice zmniejszenia dolegliwosci
bolowych migdzy badaniem PRE i POST dla grupy KT i KT-PEBO oraz mig¢dzy
badaniem PRE i FOL w grupie PIR.

Zmniejszenie dolegliwo$ci bdolowych u os6b z NSLBP po zastosowaniu
plastrowania dynamicznego wykazali rowniez inni autorzy. Zaobserwowano istotne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentow z NSLBP wedtug wizualnej analogowej
skali (VAS) po zastosowaniu kinezjotapingu (Alahmari i wsp., 2020). W przegladzie
I meta-analizie zrodel dotyczacych pordéwnania kinezjotapingu z pozorowang terapig
plastrowania, podobnie jak w badaniach wlasnych nie wykazano istotnych rdznic
dotyczacych zmniejszenia bolu spoczynkowego (Ramirez-Verez i wsp., 2019). Do
odmiennych wnioskow doszedt Abbasi i wsp., ktorzy zaobserwowali istotne rdéznice
w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych miedzy grupa kinezjotapingu a plastrowaniem
placebo, gdzie efekt byt obserwowany po 3 dniach terapii (Abbasi i wsp., 2020). Roznice
w literaturze moga wynika¢ z doboru pacjentow. W badaniach wlasnych przebadano
pacjentow z NSLBP, o przecigtnym natezeniu bolu (NRS<6).

Analiza innych Zrodet porownuje dziatania PIR z kinezjotapingiem w bolu
mig$niowo-powigziowym. Badania te podobnie jak badania wiasne wykazaty
zmniejszenie dolegliwosci bolowych w obu grupach, a takze nie wykazaty istotnych
réznic w efekcie leczenia pomiedzy badanymi grupami (Aleksiev, 2013). Cho¢ terapia
tkanek miekkich — post-izometryczna relaksacja mie$ni moze powodowac nieprzyjemne

doznania bolowe w wyniku rozciggania przykurczonych migéni, a odksztalcanie
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zmienionych chorobowo tkanek moze powodowa¢ dyskomfort i gorszy wynik w ocenie
bolu (Adamczewski i wsp., 2011), nie zostato to potwierdzone w badaniach wiasnych.

Podobne wyniki do NRS uzyskano biorgc pod uwage kwestionariusz
niepelnosprawnosci Oswestry. W badaniach wtasnych zaobserwowano istotny spadek
warto$ci ODI u badanych ze wszystkich grup interwencyjnych miedzy badaniem PRE
a POST i FOL. Swiadczy to o istotnym wplywie prowadzonych interwencji, zaraz po
zakonczeniu terapii 1 utrzymujacym si¢ spadku ODI w badaniu FOL.

W badaniach witasnych pomiar FOL byt wykonywany tydzien po zakonczeniu
terapii, nie zaobserwowano istotnego efektu obnizenia ODI bez prowadzenia terapii, czyli
mi¢dzy badaniem POST i FOL. Samodzielny instruktaz wykonywania czynnos$ci dnia
codziennego, ktory byl stosowany przez caly okres badan, nie wplynagl istotnie na
obnizenie ODI migdzy badaniem POST i1 FOL, co wskazuje na konieczno$¢ taczenia
instruktazu z inng forma terapii.

Inni autorzy badajgcy podobng tematyke wptywu plastrowania dynamicznego na
skale bolu 1 poziom niepelnosprawnos$ci, réwniez nie wykazali réznic miedzy grupa
u ktorej zastosowano taping z napigciem a grupg plastrowania bez napigcia zard6wno po 3
jak i 10 dniach od aplikacji (Macedo i wsp., 2019). Mozna jednak odnie$¢ si¢ do prac
w ktorych wykazano istotne rdéznice pomigdzy plastrowaniem dynamicznym
a plastrowaniem placebo pod wzglgdem bdlu i poziomu funkcjonalnosci wedtug Oswestry
na korzy$¢ prawdziwej terapii plastrowania dynamicznego (Koroglu i wsp. 2017).

W  dostepnej literaturze jest sporo doniesien dotyczacych pordwnania
kinezjotapingu z plastrowaniem typu placebo, czy tez z innymi formami rehabilitacji,
takimi jak ¢wiczenia, fizykoterapia czy terapia manualna. Brakuje jednak badan
porownujacych Kinezjotaping z post-izometryczng relaksacja migéni dla poziomu
niepetnosprawnosci funkcjonalnej. W badaniach wlasnych zaobserwowano istotny spadek
ODI we wszystkich grupach (KT, KT-PEBO, PIR) i brak r6znic migdzy grupami. Badania
wlasne potwierdzaja wniosek Luz Juniora, ktory w swojej meta-analizie stwierdzil brak
dowoddéw na poparcie stosowania kinezjotapingu w leczeniu NSLBP, gdyz wedlug
sprawdzonych danych naukowych kinezjotaping nie byl lepszy niz jakakolwiek inna
interwencja (Luz Junior MAD i wsp., 2019). Inni autorzy w swojej meta-analizie

potwierdzili poprawnos$¢ stosowania plastrowania dynamicznego, jako uzupetnienie do
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innych sposobow leczenia przy problemach mig$niowo-powieziowych (Tran i wsp.,
2021).

Zastanawiajgce jest to, ze rOwniez w grupie stosowania plastrowania bez napigcia
(KT-PEBO) uzyskano obnizenie nat¢zenia bolu oraz stopnia niepelnosprawnosci. Moze to
sugerowaé, iz w badaniach wilasnych najwazniejszym aspektem terapii byto
wprowadzenie instruktazu wykonywania czynno$ci dnia codziennego, ktory byt
jednakowy dla wszystkich trzech grup interwencyjnych.

Przeglad dostepnej literatury wykazat, iz w badaniach wtasnych po raz pierwszy
skupiono si¢ nad maksymalnym przyspieszeniem ruchu (Max acc), podczas czynnosci
wstawania (STS) i siadania (StdTS) w tescie TUG u oséb z NSLBP. Wczesniejsze prace
analizuja maksymalne przyspieszenie ruchu, podczas czynnosci STS u zdrowych osob
(Berger-Pasternak i wsp., 2021), czy tez transfer energii podczas testu STS i StdTS u oséb
z LBP (Shum i wsp., 2009). Badano rowniez dwu i trojwymiarowe analizy ruchow
kregostupa w tescie STS i StdTS (w tym: predkosé, koordynacje i zakres ruchu)
porownujgc osoby zdrowe z grupg LBP (Pourahmadi i wsp., 2019). Nie ma doniesien na
temat wplywu interwencji PIR, KT i KT-PEBO na kinematyke odcinka lgdzwiowego
kregostupa, podczas wykonywania czynnosci wstawania i siadania w tescie TUG, u 0sob
bolowych.

W  badaniach wlasnych zaobserwowano istotny wzrost maksymalnego
przyspieszenia w 0si pionowej podczas wstawania migdzy grupa PIR a pozostatymi
w badaniu FOL. Jednak grupa PIR juz w badaniu PRE, wykazywata najwigksze
maksymalne przyspieszenie w osi pionowej podczas czynnosci STS, co moglo wptyna¢ na
réznice migdzygrupowa w kolejnych badaniach. Istotna rdéznica mogla by¢ réowniez
spowodowana efektem uczenia si¢, poniewaz uczestnicy juz lepiej poznali testy
oceniajace.

Pozostate grupy utrzymujg w kazdym badaniu przyspieszenie maksymalne w osi
pionowej na podobnym poziomie podczas czynno$ci wstawania. Taki wynik moze tez
swiadczy¢, iz stosowanie tylko terapii aktywnej fizycznie istotnie wptywa na poprawe
kinematyki kregostupa. Taki wniosek znajduje swoje potwierdzenie w pozostate]
literaturze, gdzie badanie wptywu stosowania plastrowania dynamicznego na kinematyke

kompleksu biodrowo-ledzwiowego nie wykazato istotnych réznic. Stosowanie
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plastrowania dynamicznego nie jest wigc odpowiednig metoda dla poprawy kinematyki
odcinka ledzwiowego kregostupa (Kim i wsp., 2015).

Nie zaobserwowano istotnych réznic dla maksymalnego przyspieszenia w osi
poprzecznej, zarowno podczas czynnosci wstawania, jak i siadania. Moze to wynikac¢
z charakterystyki czynnosci STS 1 StdTS, gdzie ruch w osi poprzecznej jest niewielki.
Rowniez maksymalne przyspieszenie w osi strzalkowej nie rdznito sie istotnie
wewnatrzgrupowo oraz miedzygrupowo. Poréwnujac badania wilasne osob z NSLBP
z wynikami 0sob zdrowych (Berger-Pasternak i wsp., 2021), mozna zauwazy¢ mniejsze
wartosci maksymalnego przyspieszenia u oséb z dolegliwo$ciami bolowymi we
wszystkich osiach. Mozna zatem wnioskowac¢, iz osoby z NSLBP maja ograniczong
kinematyke odcinka ledzwiowego podczas zmiany pozycji ciala, w porownaniu do oséb
zdrowych, co jest wskazaniem do kinezyterapii.

W powyzszych badaniach nie uzyskano réznic miedzygrupowych, co mozna
interpretowa¢ jako maty efekt wybranych interwencji dla kinematyki odcinka
ledzwiowego kregostupa. Podobna obserwacja dotyczy wynikow badan witasciwosci
mechanicznych tkanek migkkich, jednak roznice ujawniaja si¢ w poroéwnaniu
wewngtrzgrupowym.

Wyniki wlasciwo$ci mechanicznych tkanek mickkich wskazaty, ze jedynie
W grupie plastrowania dynamicznego z napigciem tasmy, zwigksza si¢ czgstotliwose,
sztywnos¢ 1 elastyczno$¢ tkanek migkkich, natomiast zmniejsza si¢ relaksacja oraz
petzanie pod wpltywem interwencji, jako efekt przedtuzony plastrowania dynamicznego,
poréwnujac badanie PRE 1 FOL, ale jedynie po stronie przeciwnej do dominujace;.
Asymetria po obu stronach kregostupa moze wynikac z cech patologii, ktéra ma miejsce
w okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa u 0sob z NSLBP. W przypadku wiasciwosci
mechanicznych, oprocz samych elementow kurczliwych wyrdznia si¢ elementy sprezyste
w postaci tkanki lacznej warunkujgce elastyczno$¢ oraz napigcie migsniowe. Warto
zaznaczy¢, ze same migsnie moga roéznic si¢ od siebie zawartoscig kolagenu. Uwaza sie.
ze wiokna wolno-kurczliwe (ST) zawieraja wigkszg liczbe widkien kolagenowych, od FT
szybko-kurczliwych (FT), dlatego te pierwsze wykazuja wigksza sztywnos$¢. Poza
sktadem witokien migsniowych, rowniez ich liczba ma istotny wptyw na elastycznos¢,

poniewaz powigz otacza kazde wtokno (Jaskolska i Jaskolski, 2020; Stecco, 2019).
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Wicksza sztywno$¢ i elastyczno$¢ okreslonego migénia predestynuja go do
szybkiego, naglego rozwijania sily (posiadanie duzego gradientu narastania sily)
i ekonomicznej pracy (Jaskolska i Jaskolski, 2020). Potwierdza to, zatozenia zastosowanej
metody plastrowania dynamicznego, od przyczepu koncowego do poczatkowego
w badaniach wtasnych, ktora jest ukierunkowana na wspomaganie aktywnosci mig$ni
(Kase i wsp., 2013). Fukui i wsp. (2017) wykazali, iz tylko plastrowanie dynamiczne od
przyczepu koncowego do poczatkowego istotnie zwicksza site migsniowa. Jednak wedtug
innych autorow zwigkszenie sity migSniowej za pomocg plastrowania dynamicznego jest
dyskusyjne (Dolphin i wsp., 2021; Fernandes de Jesus i wsp., 2016; Csapo i Alegre,
2015).

Jest to pierwsza praca, ktora badata wpltyw plastrowania dynamicznego od
przyczepu koncowego do poczatkowego na wiasciwosci mechaniczne tkanek migkkich
okolicy kregostupa ledzwiowego. Podobne plastrowanie zostalo zastosowane jeszcze
tylko w jednych badaniach, jednak tutaj autorzy nie badali wptywu plastrowania na
wilasciwo$ci mechaniczne tkanek migkkich (Elshinawy i wsp., 2019).

Nalezy tutaj zwrdci¢ uwage, na roznice interwencji KT do KT-PEBO. Badania
wlasne jak i1 innych autoréw opisane wczesniej w dyskusji, $wiadcza o podobnych
efektach interwencji KT i KT-PEBO dla zmiennej NRS i ODI. Te zmienne sa jednak
subiektywng oceng samych badanych. Ocena obiektywna wlasciwosci mechanicznych
tkanek mickkich wskazuje, ze interwencja KT-PEBO jednak nie wplywa istotnie na
zmiany mechaniczne tkanek migkkich w przeciwienstwie do interwencji KT. W badaniach
wlasnych mozna tez zauwazy¢, iz wartosci napigcia, sztywnosci, elastycznosci, relaksacji
1 napigcia pod wplywem interwencji KT zblizaja si¢ ku S$rednim wartosciom
normatywnym dla danego wieku (Wu i wsp., 2021), lecz jedynie po stronie przeciwnej do
dominujacej. Sztywnos$¢ migsnia prostownika grzbietu na wysoko$ci L3-L4 zdrowych
osob, w wieku 38.0+£12.0 ksztaltuje si¢ $rednio 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
symetri¢ sztywnosci jako norme.

W badaniach wilasnych wykazano istotnie zwigkszong sztywno$¢ migsniowo-
powigziowg okolicy ledzwiowej po stronie przeciwnej do dominujgcej po zastosowaniu

plastrowania dynamicznego w badaniu FOL. Wedtug innych autoréw, zwigkszony poziom
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bolu po jednej ze stron moze by¢ skorelowany z wigksza sztywno$cig migsniowo-
powi¢ziowa okolicy ledzwiowej kregostupa po stronie bolesnej bez wzgledu na strone
dominujaca i przeciwnag (llahi i wsp., 2020). U pacjentéw z jednostronnym CLBP, gdzie
objawy sa asymetryczne, napigcie mi¢gsniowe oraz sztywno$¢ miesni przykregostupowych
po stronie bolesnej sa znacznie wyzsze niz po stronie niebolesnej, jednak elastyczno$¢
byta nizsza (Wu i wsp., 2022). Z kolei inni badacze, ktorzy nie rozrdzniali strony bolesnej
i niebolesnej stwierdzili brak istotnych roéznic w sztywno$ci mie$ni po obu stronach
kregostupa u mtodych dorostych z CLBP w pozycji lezacej (lewa strona = 280,9 N/m
I prawa strona = 289,7 N/ m, na poziomie Ls4) (Hu i wsp., 2018). Jest to zgodne
z wynikiem badan wlasnych, réznice w sztywnosci mig$ni po obu stronach kregostupa
zaobserwowano dopiero w badaniu FOL, po zastosowaniu interwencji KT.

Analiza zrédel moze sugerowac, aby w kolejnych badaniach nad wtasciwosciami
mechanicznymi tkanek migkkich okolicy krggostupa, zwroci¢ uwage zaréwno na Strone
dominujaca i1 przeciwng oraz na asymetryczno$¢ bolu. Strona niebolesna w takim
wypadku powinna stanowi¢ punkt odniesienia dla strony bolesnej. Istotng wydaje si¢ tu
by¢ rowniez pozycja pacjenta podczas badania wiasciwosci biomechanicznych tkanek
migkkich urzadzeniem MYOTON PRO. Jedna z prac wskazuje, ze istotna roznica
w sztywnosci migéni dla strony bolesnej i niebolesnej jest widoczna w badaniu w pozycji
siedzacej. Nie wykazano roznic sztywnosci migdzy stronami przy wykonaniu badania
w pozycji lezacej, co potwierdzaja wyniki badan wtasnych (Yapeng i wsp., 2022).

Celem terapii pacjentow z dolegliwosciami bolowymi kregostupa, oprocz
zmniejszenia natezenia bolu 1 stopnia niepetnosprawnosci jest doprowadzenie do
zrownowazenia elastycznosci i napigcia przeciwstawnych grup migsniowych, a przez to
poprawa kinematyki okolicy ledzwiowo-krzyzowej krggostupa. Mozna wnioskowaé, ze
wywotany efekt plastrowania dynamicznego jest niewystarczajacy do zakonczenia terapii,
przyjmujac za norme¢ brak asymetrii w napigciu, sztywnosci 1 elastyczno$ci migsni.
Zastosowana strategia terapii biernej (plastrowanie dynamiczne z napigciem lub bez), lub
terapii wlasnej pacjenta poprzez relaksacje migsni oraz zalecenie instruktazu czynnosci
dnia codziennego okazaly si¢ niewystarczajgce. Plastrowanie dynamiczne raczej nalezy

traktowa¢ jako metodg uzupetniajacg kinezyterapig czy terapi¢ manualng.
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Brak istotnych zmian dla interwencji PIR wskazuje na maly efekt zastosowane;j
interwencji. W analizie innych zrodet, wystepuje istotne zmniejszenie sztywno$ci migsni
pod wptywem zastosowane]j techniki energizacji mi¢sni w grupie sportowcow (Kisilewicz
I wsp., 2018) oraz brak istotnego wplywu roznych technik rozciggania na napigcie
mig$niowe badane urzadzeniem MYOTON PRO (Yu i Shin, 2019), co potwierdzaja
wyniki badan wiasnych.

Wyniki badan wtlasnych nalezy przyja¢ w Swietle ograniczen wynikajacych
z metodyki badan: umieszczanie czujnikOw na ciele pacjenta rowniez moglo byc¢
niewygodne co moglto wptyna¢ na sposob wykonania testu TUG (Muro-de-la Herran
I wsp., 2014), a wyszukanie palpacyjne punktow na ciele pacjenta i ich zaznaczenie mogto
wprowadzi¢ btad w badaniach (Bourne i wsp., 2010). Dotozono wszelkich staran, aby
zarbwno zaznaczane punkty jak i mocowanie G-Sensora na ciele pacjenta byto zawsze na
tej samej wysokosci kregu L2. Jednak punkty na ciele pacjenta, wyszukiwane wedlug
kostnych punktow orientacyjnych, jest bardziej sztuka niz nauka, zwlaszcza w przypadku
kregostupa (Robinson i wsp., 2009). Objecie badaniami jedynie osoby z umiarkowanym
bolem (NRS<6), nie pozwala na wnioskowanie o calej populacji NSLBP. W badaniach
wlasnych dobor interwencji byt spowodowany okresem pandemii Covid-19 w Polsce.
Interwencje byly tak dobrane, aby mozliwie ograniczy¢ kontakt terapeuty z uczestnikami
badan. Stad tez wazne bylo okreslenie, ktore z metod fizjoterapii zmniejszaja dolegliwosci
bolowe 1 stopien niepelnosprawnosci, przy ograniczeniu technik manualnych

w bezposrednim kontakcie.

VII WNIOSKI

1. Aplikacja plastrowania dynamicznego z napr¢zeniem lub placebo, lub post-
izometryczna relaksacja migéni Wptywa na zmniejszenie nat¢zenia bolu oraz stopnia

niepetnosprawnosci osob z niespecyficznym zespoltem boélowym kregostupa ledzwiowego.

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

terapia wtasna pacjenta poprzez relaksacje migsni nie zmienily kinematyki zmian pozycji
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ciata. Plastrowanie dynamiczne raczej nalezy traktowac¢ jako metod¢ uzupeiniajaca

kinezyterapi¢ czy terapi¢ manualng.

3. Aplikacja plastrowania dynamicznego jedynie z napr¢zeniem tasmy, wplyneta na
wlasciwosci mechaniczne migénia prostownika kregostupa po stronie przeciwnej do

dominujacej, zwigkszajgc napiecie 1 sztywnos$¢ migsnia, a zmniejszajac relaksacje.

4. Efekt stosowania plastrowania dynamicznego jedynie z napr¢zeniem tasmy byt
zroznicowany W zaleznos$ci od czasu badania, najwigkszy efekt uzyskano w badaniu

tydzien po zakonczeniu interwencji.
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STRESZCZENIE

Temat: Wpltyw metody plastrowania dynamicznego lub relaksacji migsni na wlasciwosci
mechaniczne tkanek migkkich oraz kinematyk¢ =zmian pozycji ciala o0sob
z niespecyficznym zespotem bolowym kregostupa.

Stowa kluczowe: NSLBP, Myoton, plastrowanie dynamiczne, PIR

Cel: Celem pracy jest ocena wplywu zastosowania metody plastrowania dynamicznego
z napieciem lub bez napigcia taSmy lub relaksacji mie$ni na natezenie bolu, kinematyke
zmian pozycji ciata podczas czynnosci wstawania lub siadania oraz wlasciwosci
mechaniczne tkanek migkkich, u pacjentdw z zespotem bolowym odcinka ledzwiowego
kregostupa. Zatozono, iz stosowanie wybranych do badan wlasnych interwencji
terapeutycznych u osoéb z niespecyficznymi dolegliwosciami bolowymi krggostupa
(NSLBP) wplywa na zmniejszenie nat¢zenia bolu, stopnia niepetnosprawnosci, oraz
zmiang¢ kinematyki odcinka lgdzwiowego. Aplikacja plastrowania dynamicznego wplywa
na wilasciwosci mechaniczne migs$nia prostownika kregostupa, a efekt terapeutyczny
stosowania plastrowania dynamicznego lub post-izometrycznej relaksacji migsni jest

zrbéznicowany w zaleznosci od czasu badania.

Material i metody: Przebadano 3 krotnie, 64 osoby w wieku 20-60 lat z NSLBP. Kazdy
uczestnik zostat losowo przydzielony do jednej z trzech grup badawczych poddawanych
wybranej interwencji terapeutycznej: ¢wiczenia post-izometrycznej relaksacji miesni
(PIR), plastrowania dynamicznego (KT) lub placebo (KT-PEBO), wszystkie badane osoby
otrzymaly instruktaz wykonywania czynno$ci dnia codziennego. Kazdorazowo oceniano
natgezenie bolu za pomocg numerycznej skali bolu (NRS), stopien niepetnosprawnosci
wedtug kwestionariusza Oswestry (ODI), kinematyke odcinka ledzwiowego krggostupa
(G-sensor), oraz wtasciwos$ci mechaniczne mig$nia prostownika grzbietu na obu stronach

kregostupa wykorzystujac MYOTON.

Analiza statystyczna: Normalno$¢ rozkladu zostala sprawdzona za pomocg testu
Shapiro-Wilka. Nastgpnie do poréwnania srednich miedzygrupowych uzyto analizy

wariancji trzyczynnikowe] ANOVA z efektami gtownymi grupa interwencji [PIR, KT,
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KT-PEBQ], czas terapii [PRE, POST, FOL], strona [D, OP]. Wykonano analiz¢ wariancji
kontrolujgc moc obserwowang oraz miary sity efektu (Eta kwadrat). Niektore zmienne nie
byly analizowane ze wzglegdu na strong, co naturalnie redukowalo model do
dwuczynnikowej analizy wariancji. Analizowano efekty glowne i interakcje migdzy nimi.
Jako testu post-hoc uzyto testu Duncana. Przyj¢to poziom istotnosci p<0.016 (z poprawka

Bonferoniego).

Wyniki: Zaobserwowano istotne zmniejszenie spoczynkowego natgzenia bolu z uptywem
czasu (F(4, 116)=39,2010 (p=0,0043, Eta=0,40), oraz stopnia niepetnosprawnosci
(F(2, 116)=29,6562, p<0,0001, Eta 0,34). Jedynie mig¢dzy grupa interwencyjng PIR a KT-
PEBO oraz grupg PIR i KT stwierdzono zwickszenie maksymalnego przyspieszenia w osi
pionowej, tylko podczas wstawania. Nie zaobserwowano innych zmian w kinematyce
odcinka ledzwiowego kregostupa. Zastosowane interwencje wptynely istotnie na zmiang
napigcia spoczynkowego miesni F (2, 116)=6,563, p=0,0020; Eta=0,05. Wykazano efekt
glowny czasu we wszystkich grupach interwencyjnych na relaksacje mig$nia prostownika
grzbietu (F=5,69; p=0,004; Eta=0,08). Zaobserwowano efekt gtowny czasu na pelzanie
(F(2, 116)=5,156, p=0,0072, Eta=0,08). W badaniu FOL jako przedtuzony efekt
interwencji, w grupie KT stwierdzono réznice w zmianie sztywnos$ci poprzecznej migsnia
prostownika grzbietu z uplywem czasu, po obu stronach kregostupa
(F (2, 118)=6,87; p=0,001; Eta=0,10) oraz elastycznosci tkanek miekkich. Relaksacja oraz
petzanie mig$nia prostownika grzbietu zmniejsza si¢ pod wptywem interwencji, jedynie
w grupie KT, po stronie przeciwnej do dominujace;j.

Whioski: Interwencje spowodowaly zmniejszenie natgzenia bolu i stopnia
niepelnosprawnosci u 0sob z NSLBP. Nie wykazano tu réznic miedzygrupowych.
Wybrane interwencje terapeutyczne nie zmienity kinematyki odcinka ledzwiowego
krggostupa podczas czynnosci wstawania lub siadania Aplikacja plastrowania
dynamicznego jedynie z naprezeniem tasmy, wplyneta na wihasciwosci mechaniczne
migénia prostownika kregostupa po stronie przeciwnej do dominujacej, zwickszajac
napigcie 1 sztywnos$¢ migsnia, a zmniejszajac relaksacje. Efekt stosowania plastrowania
dynamicznego jedynie z napr¢zeniem tasmy byl zréznicowany w zalezno$ci 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-
PEBOQO], 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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