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WSTEP

W ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat zaobserwowaé mozna znaczny postep
cywilizacji, a co za tym idzie, narastajace zmiany w stylu zycia ludnosci krajow
rozwinigtych. Wszechobecny po$piech, stres, ogdlny wzrost intensywno$ci zycia
wymusity ograniczenie czasu poswigcanego na aktywno$¢ fizyczna, relaks
i regeneracj¢. Paradoksalnie wzrost tempa zycia nie zaowocowal zwigkszeniem
aktywnosci fizycznej przecigtnego czlowieka. Przeciwnie, znaczna cze$¢ populacji
zar6wno pracuje jak i odpoczywa w pozycji siedzacej, Swiadomie lekcewazac ryzyko
zwiazane z zaniedbaniem higieny zycia codziennego. W efekcie choroby narzadu ruchu
zajmuja dzi$ trzecie miejsce wsrod dolegliwosci trapiacych osoby w wieku $rednim
i stanowia potowe schorzen przewlektych ludzi po 50 roku zycia. [59, 60]

Dolegliwosci bolowe kregostupa w odcinku lgedzwiowo-krzyzowym naleza
do najcze$ciej wystepujacych u czlowieka problemow zwigzanych z zaburzeniem
struktury 1 funkcji narzadu ruchu. U prawie 80% populacji na przestrzeni zycia
wystepuje przynajmniej jeden epizod bolowy dolnego odcinka kregostupa.
W 90% przypadkow bol mija po uptywie 2 - 4 tygodni. Istnieje jednak tendencja
do rozwoju boélu przewlektego u 40% osob, ktore odczuwaja dolegliwosci bolowe
po uplywie sze$ciu miesigcy, oraz u 33% skarzacych si¢ na bole po uptywie roku
lub dwoch lat. [39]

Do glownych przyczyn dolegliwosci bolowych krggostupa w odcinku lgdZwiowym
naleza sumujace si¢ w ciagu zycia nieprawidtowe obciazenia, przeciazenia, czgsto
wynikajace z charakteru pracy, przebywania w pozycji siedzacej, braku aktywnego
wypoczynku, nadwagi, otylosci i braku wiasciwej profilaktyki. W efekcie mamy
do czynienia ze stopniowymi, wieloetapowymi 1 postgpujacymi mikrourazami
kregostupa i struktur przykregostupowych.

Bol kregostupa moze by¢ spowodowany uszkodzeniem krazka migdzykrggowego
jak rowniez podraznieniem innych struktur anatomicznych tej okolicy, takich jak:
torebki stawowe, wigzadla migdzykolcowe i1 podluzne, migénie przykregostupowe,
pochewki korzeni nerwowych, opona twarda, trzon kregu, tkanka taczna w obrgbie
nerwOw 1 naczyn krwiono$nych. W niektorych przypadkach prowadzi to do powstania

ledzwiowej skoliozy czynnosciowej (reflektorycznej). Tylko nieznaczna czg$¢



pacjentow wymaga leczenia operacyjnego, zdecydowana wigkszo$¢, bo az okoto
97-99% kwalifikuje si¢ do leczenia zachowawczego. [15, 29, 59, 63]

Obecnie istnieje wiele metod postgpowania nakierowanego glownie
na zmniejszenie dolegliwosci bolowych badz, jesli to mozliwe, zniesienie ich
przyczyny. Jedna z nich, stosunkowo nowa, dopiero zyskujaca sobie uznanie ze strony
pacjentow, lekarzy i fizjoterapeutow jest terapia wibroakustyczna.

Wibroakustyczne metody leczenia po raz pierwszy znalazly zastosowanie
w praktyce klinicznej pod koniec XX wieku. Wysoka skutecznos¢ metody znalazta
wyjasnienie wraz z odkryciem zjawiska mikrowibracji tkanek organizmu. Urzadzenia
o dzialaniu wibroakustycznym oddzialuja na organizm za pomoca mikrowibracji,
przy czym zakres czgstotliwosci 1 amplitudy drgan sa zgodne z naturalnymi wibracjami
tkanek. Terapia wibroakustyczna wptywa na relaksacje migéni oraz zwigkszenie
cyrkulacji krwi i limfy. Ma rowniez pozytywne oddziatywanie na system wegetatywny.
[8, 10, 27]

Zdecydowatam si¢ podja¢ temat zasadno$ci Stosowania terapii wibroakustycznej
u pacjentow z bodlami odcinka ledzwiowo-krzyzowgo kregostupa poniewaz, o ile
zapadalno$¢ na owa dolegliwo$¢ jest zjawiskiem powszechnym, a przez to szczegodlnie
bliskim nie tylko lekarzom, ale rowniez fizjoterapeutom, tak wspomaganie leczenia
wibroakustyka w polskiej rzeczywistosci jest metoda praktykowana w nielicznych
placowkach. Niewiele tez mozna znalezé na naszym rynku fachowej literatury
poswieconej temu zagadnieniu. Dla tego uznalam za przydatne zgromadzenie
I przedstawienie informacji na temat dzialania masazu wibroakustycznego
oraz mozliwosci jego stosowania i przydatnosci w przypadku chorych z bolami dolnego

odcinka kregostupa.



ROZDZIAL |
ANATOMIA | BIOMECHANIKA KREGOSLUPA W ODCINKU
LEDZWIOWO — KRZYZOWYM

1.1. Budowa anatomiczna kregostupa w odcinku ledzwiowo - krzyzowym
Kregostup (columna vertebralis) tworzy swego rodzaju kosciec oSiowy ciala
cztowieka, taczac si¢ od gory z podstawa czaszki, za§ od dotu z ko§¢mi biodrowymi.
Kregostup zwykto si¢ dzieli¢ na pie¢ odcinkdéw: szyjny, piersiowy, ledzwiowy,
krzyzowy 1 guziczny. Kazdy odcinek sktada si¢ z okre$lonej liczby,
charakterystycznych dla siebie krggéw. Ilos¢ krggow w poszczegdlnych odcinkach
wynosi odpowiednio: siedem — w odcinku szyjnym, dwanascie — w piersiowym, po piec
—w ledzwiowym i krzyzowym oraz trzy do pigciu — w odcinku guzicznym. Kregi trzech
pierwszych odcinkéw okreslane sa mianem kregow prawdziwych (vertebrae verte),
tzn. bedacych samodzielnymi ko§¢mi, za$ polaczone ko$ciozrostami krggi odcinka
krzyzowego 1 guzicznego zwane sa kregami rzekomymi (vertebrae spuriae).
Poszczegolne kregi prawdziwe tacza si¢ ze soba poprzez krazki migdzykrggowe

oraz stawy migdzykregowe wzmocnione systemem wig¢zadlowym. [6, 67]

1.1.1. Kregiledzwiowe

Kregi ledzwiowe, podobnie jak kregi odcinka szyjnego i piersiowego, zbudowane
sa z potozonego od strony brzusznej trzonu kregu oraz tuku kregu znajdujacego
si¢ po stronie grzbietowej. Tworza one otwor kregowy dla rdzenie kregowego. Kregi
ledzwiowe nie posiadaja charakterystycznych dla kregow szyjnych otworow
w wyrostkach poprzecznych, ani typowych dla krggdéw piersiowych powierzchni
stawowych dla zeber. Sa wyjatkowo duze i masywne, a ich wymiar strzalkowy jest
mniejszy od poprzecznego. [35, 53]

Trzony przyjmuja ksztalt nerkowaty. Na przedniej i bocznej powierzchni trzonu
znajduja si¢ gesto utozone otwory odzywceze, za§ na jego tylnej powierzchni widoczny
jest otwor podstawno-krggowy dla zyly taczacej sig¢ z splotem zylnym kanalu
kregowego. Trzon krggu piatego wyrdznia si¢ charakterystyczng klinowata budowa
(wWyzszy z przodu, wysoko$¢ maleje ku tytowi). [2, 58]
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Ryc.1. Odcinek ledzwiowy kregostupa (widok od strony lewej). [C]

Z hiku kregu swoj poczatek bierze pojedynczy wyrostek kolczysty oraz cztery
wyrostki parzyste: stawowy gorny, stawowy dolny, dodatkowy i poprzeczny
(zebrowy). Wyrostek kolczysty jest obustronnie sptaszczony w kierunku strzatkowym.
Wyrostek stawowy gorny ma powierzchni¢ stawowa skierowana przysrodkowo,
a dolny — bocznie. Wyrostek stawowy dodatkowy lezy u podstawy wyrostka
stawowego gornego 1 W rzeczywisto$ci reprezentuje zredukowany wyrostek
poprzeczny. Wyrostek zebrowy znajduje si¢ w miejscu wyrostka poprzecznego
i filogenetycznie jest pozostatoscia zebra (szczatkowe zebro lgdzwiowe). Na bocznej
powierzchni  wyrostkow stawowych gorych znajduja si¢ uwypuklenia zwane

wyrostkami suteczkowatymi. [6, 25, 53]

1.1.2. Kos$¢ krzyzowa
Kos¢ krzyzowa buduje pig¢ krggow krzyzowych, ktore zrastaja si¢ dopiero okoto
20-25 roku zycia. Wyobraza ona ksztalt trojkata, skierowanego podstawa ku gorze,

a wierzchotkiem ku dotowi i do przodu. Na jej powierzchni przedniej (miednicznej)



widoczny jest podwojny szereg otwordow krzyzowych miednicznych pomigdzy ktorymi

znajduja si¢ kresy poprzeczne - pozostatosci po krazkach migdzykregowych w postaci

kosciozrostow.
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Ryc.2. Ko$¢ krzyzowo i kos¢ guziczka (widok od przodu). [C]

Na wypukle; powierzchni tylnej (grzbietowej) znajduja si¢ otwory krzyzowe
grzbietowe oraz grzebien krzyzowy posrodkowy, reprezentujacy zro$nigte wyrostki
kolczyste kregow krzyzowych.  Przysrodkowo od szeregu otwordéw krzyzowych
grzbietowych umiejscowiony jest, powstaty ze zro$nigtych wyrostkow stawowych,
grzebien krzyzowy po$redni, za§ po stronie bocznej, utworzony przez wyrostki

poprzeczne, grzebien krzyzowy boczny.
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Ryc.3. Ko$¢ krzyzowo i kos¢ guziczka (widok od tyhu). [C]

Na podstawie kosci krzyzowej, pomiedzy tukiem a trzonem pierwszego kregu
krzyzowego, znajduje si¢ trojkatny otwor prowadzacy do kanatu krzyzowego,
konczacego sig u wierzchotka kosci ujsciem otoczonym rézkami krzyzowymi i zwanym
rozworem krzyzowym. Na czg$ciach bocznych, odpowiadajacych rozwojowo
zrosnigtym zebrom krzyzowym, widoczne sa powierzchnie stawowe dla kosci
biodrowych, tzw. powierzchnie uchowate, a nad nimi chropowate guzowatosci
krzyzowe. [6, 67]

Kat powstaty na granicy ostatniego krggu ledzwiowego 1 podstawy kosci krzyzowej
nosi miano kata ledzwiowo-krzyzowego i wynosi okoto 120-170 stopni. Jego
wierzchotek lezy na tzw. wzgoérku, utworzonym przez krawedz krazka
migdzykregowego lezacego miedzy piatym kregiem ledzwiowym a podstawa kosci
krzyzowej.

Kos$¢ krzyzowa kobiet jest krotsza, szersza, ma stabiej zaznaczona krzywizng i jest

potozona bardziej poziomo niz u m¢zezyzny. [6, 25]

1.1.3. Potaczenia kregow ledzwiowych
Potaczenia kregdéw ledzwiowych, podobnie jak w przypadku wyzszych partii

kregostupa, dzieli si¢ na $ciste i ruchome (stawowe). Do pierwszej grupy zalicza
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si¢ chrzastkozrosty taczace trzony krggow oraz wigzozrosty laczace trzony, tuki,
wyrostki poprzeczne i kolczyste. W grupie drugiej znajduja si¢ polaczenia stawowe
mig¢dzy wyrostkami stawowymi kregow.

Trzony poszczegdlnych krggow tacza sig¢ ze soba za posrednictwem krazkow
migdzykregowych. Sa to plaskie plytki zbudowane z lezacego na zewnatrz pierScienia
wioknistego oraz galaretowatego rdzenia (jadra miazdzystego). Czgsci te przechodza
jedna w druga bez wyraznie zaznaczonej granicy. Struktura pier$cienia wtdknistego jest
bardziej zbita, zbudowana z koncentrycznie ulozonych blaszek, rownoleglych do brzegu
trzonu kregu. Tkanka jadra sktada si¢ z coraz mniej licznych w miarg zblizania
si¢ do $rodka krazka widkien, komorek chrzgstnych i wielkich komoérek bedacych
pozostatoscia struktury grzbietowej. Caty krazek, z wyjatkiem czg$ci zewngtrznej,
przylega od gory i od dotu do cienkiej warstwy chrzastki szklistej, pokrywajacej trzony
sasiednich kregow.

Pierscien widknisty,

Pierscien widknisty, czgsc wewngtrzna

czesc zewnetrzna /

Jadro
miaZdzyste

Pierscien
wioknisty

Ryc.4. Krazek miedzykregowy (widok od przodu i z gory). [C]

Zewngtrzna czg$¢ krazka stanowi wioknista torebka zbudowana z odpornych
na rozciaganie, koncentrycznie utozonych blaszek witokien kolagenowych, ktore
krzyzujac si¢ ze soba pod réznymi katami, tacza kostne pasma brzegowe trzonow
sasiednich kregow. Wysokos$¢ krazkéw w odcinku lgdZwiowym krggostupa wynosi
od 10 do 12mm, przekroj poprzeczny jest stosunkowo wigkszy od przekroju
sasiadujacych z nimi krggéw. Sa nieco wyzsze z przodu niz tylu, CO W znacznym

stopniu wptywa na ksztalttowanie si¢ lordozy ledzwiowej. Polaczenia trzonow
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wzmacnia biegnace na ich przedniej powierzchni wigzadlo podluzne przednie,
oraz pokrywajace przednia $ciang kanatu kregowego, wigzadto podtuzne tylne.

Luki tacza sig¢ ze soba dzigki wyrostkom stawowym goérnym i dolnym, tworzacym
ptaskie stawy migdzykregowe. Do wigzozrostow tukdéw zalicza sig: najsilniej rozwinigte
migdzy stawami ledzwiowymi wigzadta zoéite (miedzytukowe), cienkie 1 bloniaste
wigzadta migdzypoprzeczne, najlepiej rozwinig¢te na kregach ledzwiowych wigzadta

migdzykolcowe oraz przebiegajace wzdtuz krggostupa wigzadto nadkolcowe. [2, 6]

1.1.4. Polaczenia lgdzwiowego odcinka kregostupa z koscia krzyzowa

Potaczenie pomigdzy piatym kregiem ledzwiowym a koscia krzyzowa zasadniczo
nie odbiega od pozostatych potaczen migdzy kregami prawdziwymi. Wystepuje wigc
krazek migdzykregowy, przedtuzenie wigzadta podluznego przedniego i tylnego,
wigzadlo zotte, wyrostki stawowe taczace stawy migdzykrggowe oraz wigzadlo
migdzykolcowe i nadkolcowe. Dodatkowo cata struktur¢ wzmacnia silne wigzadto

biodrowo-ledzwiowe, taczace obustronnie miednicg z krggostupem. [48, 67]

1.2. Biomechanika dolnego odcinka kregostupa
Rozwazajac biomechanike kregostupa warto wpierw omowic¢ zagadnienie segmentu
ruchowego bedacego jego najmniejsza jednostka funkcjonalna. Na segment ruchowy
sktadaja si¢ dwa sasiadujace ze soba kregi, znajdujacy si¢ pomigdzy nimi krazek
mig¢dzykregowy, stawy migdzywyrostkowe oraz towarzyszace im wigzadla, otwor
migdzykrggowy wraz z zawarto$cia, migSnie oraz system regulacyjny czynnosci
dynamicznych i statycznych jednostki ruchowej. Masywna czg$¢ przednia segmentu,
ztozona z trzonoéw kregow 1 krazkow migdzykregowych, odpowiedzialna jest gidwnie
za funkcj¢ nosna. Czgs¢ tylna — w sktad ktorej wehodza tuki kregdw wraz z wigzadtami,
decyduje o mozliwosciach ruchowych w  poszczegdlnych  ptaszczyznach
anatomicznych. [2, 44, 67]
Kregostup pehni trzy podstawowe funkcje:
e ochronna, dla delikatnych struktur rdzenia krggowego znajdujacego si¢ w kanale
krggowym
e podporowa, dzwigajac cata gorna czes¢ ciata
e ruchu, odbywajacego si¢ pomiedzy poszczegdlnymi segmentami ruchowymi
za wyjatkiem nieruchomej ko$ci krzyzowe;j. [6, 58]

11



Szczeg6lng funkcje w biomechanice krggostupa ledzwiowego pelnia krazki
mig¢dzykregowe. Zbudowane z odpornej na naciski czg$ci zewngtrznej (pierscien
wloknisty) oraz uwodnionej czgs$ci Srodkowej (jadro miazdzyste), spetnia funkcje
swego rodzaju ,,poduszki wodnej”, absorbujacej chwilowe naciski dzialajace w osi
obcigzenia. Gtowne zadania jadra miazdzystego to:

e adaptacja i jednakowe rozdzielanie zewngtrznego nacisku na pierscien wtoknisty

1 blaszki pokrywajace
e amortyzacja wstrzasow
e speianie funkcji tozyska kulowego przy ruchach kregostupa.

Trzon kregu;

Trzon kregu Powierzchnia miedzykrggowa

| P, Otwoér

und

Wyrostek
kolczysty

Wyrostek
zebrowy

Krazek
miedzykregowy

Trzon krequ;
Powierzchnia miedzykrggowa

Trzon kregu

Ryc.5 Rozktad sit w przestrzeniach ptynowych krazka migdzykregowego podczas nacisku

i rozprezenia. [C]

Podczas ruchu kregostupa jadro miazdzyste przemieszcza si¢ w obrgbie krazka
w strong¢ wytwarzanej w danym momencie wypuktosci (podczas zginania — w kierunku
strony grzbietowej, a przy prostowaniu — do strony brzusznej). W tym miejscu dochodzi
réwniez do rozciagnigcia pierScienia wldknistego, co daje podstawy teorii wypadania
krazka migdzykregowego.

Wisréd glownych funkcji pierscienia widknistego wymienié¢ nalezy:

e utrzymanie przy sobie trzonow kregdéw

e przyjmowanie oraz amortyzowanie obciazen podczas urazow i przeciazen

e zapobieganie deformacjom i dyslokacjom jadra miazdzystego

e zabezpieczanie przed nadmiernymi, niefizjologicznymi ruchami. [18, 53]
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Funkcje amortyzujaca spelniaja réwniez fizjologiczne krzywizny kregostupa.
W wyniku wstrzasu krzywizny silniej si¢ uwypuklaja w skutek czego jego sita zostaje
zmniejszona. Nalezy doda¢, ze krzywizna ledzwiowa, zwiazana z przyjeciem
wyprostowanej postawy stojacej jest wlasciwa tylko cztowiekowi.

Do krzywizn kreggostupa dostosowuje si¢ kanat kregowy, ktérego $wiatto jest
najwigksze w czgsci szyjnej 1 ledzwiowej. Kanat ledZwiowy ma ksztalt trojkatny
natomiast krzyzowy przyjmuje ksztalt sierpowaty, wklesty ku przodowi i silnie
zwezajacy si¢ ku dolowi. (konczy si¢ Slepo na wysokoSci pierwszego kregu
guzicznego). Obszernos¢ $wiatta kanatu pehni istotna funkcj¢ w ochronie rdzenia przed
uciskiem podczas ruchéw kregostupa oraz ma duze znaczenie w zapobieganiu
uszkodzeniom ze strony ewentualnych wyrosli kostnych. [33, 67]

Kregostup cechuje si¢ znaczna sila nosna, szacowana na okoto 360kg. Kazda czgs$¢
kregostupa jest obciazona odwrotnie proporcjonalnie do wysokosci na ktorej
si¢ znajduje. Oznacza to, ze im nizej polozony kreg tym wigksze sily nacisku
sa na niego wywierane, stad znaczna masywno$¢ kregow ledzwiowych w stosunku
do wyzej potozonych kregow szyjnych i piersiowych. [6]

Pomimo znacznej wielkosci trzondw kregow w odcinku ledzwiowym oraz duzej
powierzchni i wysoko$ci krazkow migdzykregowych, jego ruchomos¢ jest znaczna.
Dzieje si¢ tak za sprawa sprezystosci krazkow, ktora jest wprost proporcjonalna
do kwadratu ich wysokos$ci oraz odwrotnie proporcjonalna do kwadratu ich przekroju
poprzecznego. Istotnym czynnikiem hamujacym ruch, procz krazkéw i wigzadel,
jest opdér migsni antagonistycznych, przeciwstawiajacych si¢ nadmiernemu
rozciagnigciu. W wyproscie (zgigcie do tytu) rozciagnigciu ulegaja migsnie brzucha,
w zgieciu (skton w przod) — migsnie grzbietu. [4, 6]

W  ledzwiowym odcinku kregostupa powierzchnie stawowe usytuowane
sa w plaszczyznie zblizonej do strzalkowej, stad ruchy zgigcia i wyprostu sa w tym
obszarze glownymi ruchami. Szacunkowe normy zwigkszania si¢ dtugosci kregostupa
po stronie wypuklej to 4-6cm w przypadku ruchu zgiecia i 4.5-8cm dla ruchu
wyprostu. Dla podkres§lenia ich znaczenia warto doda¢, ze ruchomos$¢ catkowita
kregostupa w przypadku sktonu w przéd wynosi 7,5-11,5cm. Ruch zgiecia bocznego
i ruch obrotowy w odcinku lgdzwiowym niemalze nie wystepuja ze wzgledu
na potozenie wyrostkow stawowych i wielkos¢ trzonow kregow. [5, 69]

Scisle zwiazane z biomechanika kregostupa sa rowniez duze grupy mieéniowe

wplywajace na jego ksztalt i funkcje. Sa to miegsnie brzucha, migs$nie grzbietu
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oraz migs$nie biodrowo-ledzwiowe. Nadmiernie preferowana przez wspotczesne
spoleczenstwo pozycja siedzaca sprzyja pojawieniu si¢ przykurczu tych ostatnich
oraz ostabieniu mig$ni brzucha wskutek czego przestaja one by¢ petnowartoSciowym
antagonista dla migsni grzbietu. Moze to prowadzi¢ do dalszych zmian degeneracyjnych

objawiajacych si¢ bolami w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. [4, 48, 69]
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ROZDZIAL 11
ETIOPATOGENEZA BOLOW KREGOSLUPA W ODCINNKU
LEDZWIOWO-KRZYZOWYM

Bl definiuje sig¢ jako ,,nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwigzane
z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub  opisywane
w kategoriach takiego uszkodzenia” (The Kyoto protocol of ITASP Basic Pain
Terminology, 2008). [30]

Bol niereceptorowy (neuralgiczny, neuropatyczny, korzeniowy) to bol powstajacy
w wyniku ucisku, urazu lub uszkodzenia lub permanentnego draznienia struktur uktadu
nerwowego. Moze wystgpowa¢ rdéwniez w charakterze bolu fantomowego
lub przetrwatych boléw pooperacyjnych. Bol neuropatyczny czgsto bywa opisywany
przez pacjentow jako piekacy, przeszywajacy, promieniujacy. Jest to bol samoistny,
napadowy, dodatkowo prowokowany przez slabe bodzce mechaniczne. Czgsto
towarzyszy mu zaburzenia czucia powierzchownego, zaniki migs$ni, niedowtady wiotkie
oraz ostabienie lub catkowite zniesienie odruchow glegbokich.

Bdl receptorowy (nocyceptywny, rzekomokorzeniowy) pojawia si¢ w nastgpstwie
draznienia nocyceptywnych zakonczen nerwowych przez bodzce mechaniczne badz
chemiczne. W strukturach kregostupa receptory bolowe zlokalizowane sa w: okostnej
1 naczyniach krwionosnych kregdéw, wigzadlach, widknach pierscienia wioknistego,
torebkach stawowych, powiezi krggowej, S$cianach zyt nadtwardowkowych
oraz migs$niach okoto i przykrggostupowych. Bol receptorowy opisywany jest jako tepy,
rozlany, zalezny od aktualnej pozycji ciata chorego. [2, 28, 58]

2.1. Zespoly przeciazeniowe

Wsrod wielu czynnikéw mogacych przyczyni¢ si¢ do powstawania bolu w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym kregostupa, prym jesli chodzi o czgsto$¢ wystgpowania
bezspornie wiedzie choroba przeciazeniowa kregostupa. Tkanki kreggostupa ulegaja
ustawicznym zmianom strukturalnym, ktorym towarzysza zmiany parametrow
mechanicznych. Dynamika i kierunek tych zmian sa rézne, zalezne od wielu czynnikéw
takich jak: wiek, waga, rasa, uwarunkowania genetyczne, rodzaj wykonywanej pracy
zawodowej, sposob spedzania czasu wolnego, hobby, uprawiane dyscypliny sportowe,

nawyki ruchowe.
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Przyjmuje si¢ trzy warianty oddzialywania obciazenh na krggostup, prowadzace
do pojawienia si¢ bolu:
e nadmierne obcigzenie wywierane na prawidlowo zbudowany i1 funkcjonujacy
kregostup
e normalne  obciazenie  dzialajace na  nieprawidlowo  zbudowany
i/lub funkcjonujacy kregostup
e nadmierne obcigzenie oddziatlujace na  nieprawidlowo  zbudowany

i/lub funkcjonujacy kregostup.

W praktyce wyr6zni¢ mozna dwa mechanizmy powstawania przeciazen:
nagly — czgsto na skutek dzwignigcia, szarpnigcia cigzkiego przedmiotu
i przewlekly — spowodowany gromadzacymi si¢ w czasie drobnymi ale licznymi
uszkodzeniami. Dochodzi do podraznienia S$ciggien, wigzadel, torebek stawowych
oraz migéni. Czasem dodatkowo ma miejsce konflikt korzeniowo-dyskowy.
Przeciazenia odgrywaja kluczowa rolg w procesie powstawania zmian patologicznych.
[28, 58]

W mechanizmie przewlektych przeciazen wystgpowa¢ moze pig¢ okreséw rozwoju
choroby przeciazeniowe;j:

1) wplyw zaburzen sterowania z centralnego uktadu nerwowego oraz przeciazen

zewngtrznych na uktad migsniowy

2) powstanie pierwszych zaburzen czynnosciowych ukladu migsniowego

1 okolokrggostupowych tkanek migkkich

3) powstanie zaburzen czynnosciowych miednicy i stawoéw kregostupa

4) powstanie zmian zwyrodnieniowych w strukturze krazkéw migdzykregowych,

trzon6w kregow i stawdw kregostupa

5) pojawienie si¢ wtornych uszkodzen w ukladzie nerwowym i migsniowym

w postaci niedowladow, porazen, zaburzen odruchow.

Zmiany zachodzace w pierwszych trzech okresach maja charakter odwracalny
1 charakteryzuja si¢ wystgpowaniem bolu nocyceptywnego. Ostatnie dwa okresy
to czas powstawania zmian nieodwracalnych. Pacjent moze odczuwaé zaréwno bol

korzeniowy jak i rzekomokorzeniowy. [44]
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2.2. Choroba zwyrodnieniowa

Stopniowe, kumulujace si¢, wieloetapowe mikrourazy kregostupa, powstate
wskutek oddziatywania przeciazen przewyzszajacych wytrzymato$¢ i mozliwosci
adaptacyjne jego elementéw kostnych i stawowych z czasem prowadza do pojawienia
si¢ zmian zwyrodnieniowych. Chorobg¢ zwyrodnieniowa  mozna wigc uznaé
za konsekwencj¢ przewlektych przeciazen. Zmiany zwyrodnieniowe moga dotyczy¢
tkanek migkkich stawu (chrzastka, krazek migdzykregowy, torebka, mazidwka), migsni
oraz kosci. Pojawiajacy si¢ bol doprowadza do zmniejszenia ruchomosci kregostupa
oraz wzmozonego napigcia migsni przykregostupowych, zwigkszajac tym samym
docisk w stawach i potegujac doznania bolowe pacjenta. Choroba zwyrodnieniowa
krazka migdzykrggowego przebiega zwykle z trzech fazach:

e Faza |l — Dysfunkcja - dekompensacja czynnosciowa\

e Faza Il — Niestabilno$¢ - zwezenie szpary krazka, zwiotczenie torebki stawowej,
ryzyko kregozmyku
e Faza Ill — Unieruchomienie - utrata ruchomosci w zajgtych stawach, zwegzenie

kanatu kregowego. [4, 7, 47]

W prawidlowych warunkach jadro miazdzyste krazka migdzykrggowego sklada
si¢ w 80-85% z wody. Przewlekly wucisk prowadzi do odwodnienia jadra
oraz pojawienia si¢ szczelin w obrebi blaszek pierscienia wtoknistego, co zwigksza
ryzyko przedostania si¢ fragmentow jadra poza pierscien. W 90-95% przypadkow
do uszkodzen krazkow dochodzi w segmentach L4-L5 oraz L5-S1. Stosunkowo rzadko
zdarza si¢ to w segment L3-L4 (ok. 3%). Zmianom zachodzacym na poziomie krazka
moga towarzyszy¢ zamiany Chrzastki (zmiana  grubosci, zeszKiliwienie),
chrzastkozrostu 1 warstwy podchrzgstnej kosci (mikroztamania). W miarg postgpowania
procesu zwyrodnienia moze doj$¢ do wystapienia typowego dla ledzwiowego odcinka
kregostupa ,,zjawiska proézni”, wywotanego obecno$cia gazu w obrgbie zwyrodniatego
krazka.

W przypadku obnizenia si¢ wysokosci krazka lub czgSciowego przerwania
wewngtrznych warstw wildkien pierscienia wtdknistego ma miejsce wypychanie przez
cisnienie ~ $rodkrazkowe  oslabionych ~ widkien  zewngtrznych.  Prowadzi
to do wypuklenia krazka, a doktadniej wypukleniem si¢ pier§cienia widknistego
do kanatu kregowego. Z czasem moze doj$¢ do catkowitego uszkodzenia pierScienia

oraz wigzadta podhuznego tylnego, z wydobyciem si¢ galaretowatej masy jadra
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do kanalu krggowego. Taki stan okreslamy mianem przepukliny jadra miazdzystego.
Najczescie] wystgpuje przepuklina tylnoboczna — wysunigty krazek uciska korzen
nerwowy przy wyjsciu z rdzenia, wywolujac jednostronna radikulopati¢. Przepukliny
moga by¢ pojedyncze badz mnogie. Ostre ,,wypadnigcie dysku” moze spowodowac
ustawienie si¢ pacjent w zgieciu dobocznym w celeu ucieczki przed boélem. Wowczas
méwimy o tzw. skoliozie reflektorycznej ktora wedlug zrodet dotyczy okoto 52%
pacjentow. [15, 58]

Jak wynika z powyzszego, uszkodzenie krazka migdzykrggowego moze mie¢ rézne
stopnie zaawansowania, poczawszy od naderwania widkien pierscienia widknistego
zZ jego uwypuklaniem do kanatu kregowego, az do catkowitego przerwania pierscienia
1 wypadnigcia cato$ci lub fragmentu jadra do przestrzeni kanalu z wuciskiem
lub przerwaniem korzeni nerwowych. Rzecz jasna we wszystkich wyzej wymienionych
przypadkach pacjent boryka si¢ z boélami o r6znym nasileniu i obszarze wystepowania.
Ich Zzrodtem moze by¢ unerwienie pier§cienia widknistego oraz wigzadta podtuznego.
Bol towarzyszy rowniez uciskowi fragmentéw przemieszczanego jadra na korzenie
nerwowe wychodzace z danego segmentu ruchowego kregostupa lub przebiegajace
w kanale kregowym. Bole uciskowe promieniujace wzdluz konczyny dolnej
sa popularnie nazywane ischjasem, ischialgia badz rwa kulszowa. [2, 20, 29]

W wyniku zmian o charakterze zwyrodnieniowym zachodzacych na poziomie
wiokien Sharpeya (liczne witokna kolagenowe umacniajace polozenie okostnej
wzgledem kos$ci) dochodzi do rozluznienia potaczen kosci z okostna, zwyrodnienia
trzondbw krggéw oOraz zmniejszenia wymiaréw przestrzeni mig¢dzykregowe;j
(spondyloza). Stabilno$¢ segmentu ulega zaburzeniu, a uciski wywierane na jego
struktury skutkuja wytwarzaniem przez trzony nowej tkanki kostnej w postaci narosli
brzeznych — osteofitow. Ta droga dochodzi do rozwoju osteofotitozy. Naro$la kostne
ksztalttuja si¢ gldwnie na poziomie L3-LS5, jednak ich ilo$¢ i wielko$¢ nie zawsze
koreluje z nasileniem bolu odczuwanego przez chorego. Wplyw na odczucia bolowe
ma glownie potozenie ostefitow. Osteofitoza tylna i1 tylno-boczna moze prowadzi¢

do zwegzenia kanatu krggowego 1 draznienia worka oponowego rdzenia krggowego.

[2, 48, 58]

2.3. Zespoly neurogenne
W  przebiegu choroby przeciazeniowej kregostupa ledzwiowo-krzyzowego

wyroznia si¢ dwie grupy powiklan neurologicznych. Tworza one dos$¢ tatwo
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rozpoznawalne zespoty, ktéore $wiadcza o podraznieniu lub uszkodzeniu tkanki
nerwowej: zespoty korzeniowe i zespoty rdzeniowe.

Najczesciej dochodzi do nich z powodu ucisku powstajacego podczas uszkodzenia
krazka migdzykregowego z wypukling lub przepukling jadra miazdzystego
1/lub zwezenia §wiatla otworu kregowego. Pozostate przyczyny to guzy nowotworowe
i inne zmiany patologiczne (np. pozapalne, pourazowe) tkanek okotokorzeniowych.

Zwezenie otworu migdzykrggowego lub kanatu rdzeniowego najczgsciej
powodowane jest obnizeniem wysoko$ci przestrzeni migdzykrggowej w nastgpstwie
zwyrodnienia stawow danego segmentu kr¢gostupa, powstania osteofitow, uszkodzenia
krazka migedzykregowego lub powstania obrzgku okolicznych tkanek migkkich (torebek
stawowych, wigzadel). Obrzek moze by¢ reakcja na miejscowy odczyn zapalny
spowodowany przez mechaniczne naderwanie tkanek, draznienie wyroslami
zwyrodnieniowymi lub zablokowanie czynnosciowe w danym segmencie. Wszystko
to moze przyczyni¢ si¢ do uwig¢znigcia/ucisku korzenia lub nerwu rdzeniowego.

Konfiguracja kanalu krggowego w dwoch ostatnich kregach lgedzwiowych
- trojkatna 1 liscia koniczyny, ze wspoélistniejacymi zmianami zwyrodnieniowymi
w stawach migdzykregowych wptywa na pojemnos$¢ kanatu kregowego 1 zwigksza
ryzyko ucisku na struktury rdzenia krggowego. Ucisk rdzenia objawia si¢ zaburzeniami
czucia 1 porazeniami konczyn dolnych oraz zaburzeniami pracy zwieraczy (pgcherza
moczowego i odbytu). [46, 47]

W poczatkowym okresie (faza podraznieniowa) chory odczuwa bdl o charakterze
neuralgicznym, obserwuje si¢ znieksztalcenie krggostupa i wzmozone napigcie migsni
przykregostupowych. W poézniejszym stadium choroby (faza ubytkowa) dochodzi
do ograniczenia czynnosci ruchowych. Zaburzenie fizjologicznych krzywizn kregostupa
powoduje powstanie ,,blednego kota bolowego”. Mianowicie, redukcja ruchomosci
prowadzi do wzrostu napigcia mig$niowego, co powoduje rowniez wzrost napigcia
korzeni rdzenia. W odpowiedzi  pojawia si¢ reakcja bdlowa przyczyniajaca
si¢ do jeszcze znaczniejszego ograniczenia ruchomosci. [58]

Uszkodzenie nerwu udowego (L2-L4) objawia si¢ niemoznoscia wykonania ruchu
zgiecia 1 przywiedzenia w stawie biodrowym oraz zgia¢ podudzia. W przypadku
uszkodzenia korzenia L4 bdl promieniuje wzdtuz nerwu i nasila si¢ podczas zginania
podudzia. Manifestuje si¢ ostabieniem, rzadziej zniesieniem odruchu kolanowego,
zmniejszeniem sity migsnia piszczelowego przedniego, opadajaca stopa, chodem

kogucim badz brodzacym. Z powodu niedowtadu mig$nia czworoglowego pacjent moze
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mie¢ trudnosci z wstawaniem z pozycji sidzacej. Uszkodzenie korzenia L5
charakteryzuje si¢ niedowtadem przy grzbietowym prostowaniu palucha i stopy. Zesp6t
uszkodzenia korzenia S1 daje ubytek sity migsnia posladkowego wielkiego i1 ostabienie
zginania podeszwowego stopy oraz odruchu skokowego.

Zespot ogona konskiego (zespot wielokorzeniowy) wywotuje asymetryczny
niedowtad konczyn dolnych, opadajace stop, chod koguci lub brodzacy, asymetryczen
zaburzenia czucia oraz w zaawansowanym stadium choroby, zaburzenia zwieraczy

pecherza moczowego i jelita grubego. [44, 53]

2.4. Inne przyczyny
Etiologia bolu odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa jest z reguly
wieloprzyczynowa, za$ powstata patologia niejednokrotnie predestynuje do zadzialania
kolejnych czynnikdéw degeneracyjnych. Poza wyzej wymienionymi, bol dolnej czgsci
kregostupa moze by¢ spowodowany wieloma innymi czynnikami. Najczgsciej
wystepujace to:
e zesztywniajace zapalenie stawow  kregostupa  (choroba  Bechterewa)
— przewlekla, postgpujaca choroba tkanki tacznej, obejmujaca drobne stawy
mig¢dzykregowe, wigzadta migdzykrggowe oraz stawy krzyzowo-biodrowe,
prowadzaca do ich stopniowego usztywnienia
e nastgpstwa ztaman kosci kregostupa
e Uurazy/stluczenia kregostupa (wypadki komunikacyjne, upadki z wysokosci,
przygniecenia)
e stany zapalne tkanek migkkich krggostupa
e zapalenia swoiste (gléwnie gruzlicze) i nieswoiste krggostupa
e choroby nowotworowe
e poglebienie/zniesienie lordozy lgdzwiowe;j
e zwapnienie tkanek migkkich
e bole migéniowe (mialgie) bedace zwykle nastgpstwem  zespotu
przeciazeniowego
e bodle trzewne zwigzane z zaburzeniami funkcji uktadu pokarmowego

lub moczowo-piciowego. [2, 20, 47]
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ROZDZIAL 111
WSPOLCZESNE METODY LECZENIA DOLEGLIWOSCI
BOLOWYCH KREGOSLUPA

Leczenie dolegliwosci bolowych wystepujacych badz majacych swoje zrodio
w obrebie struktur dolnego odcinka krggostupa jest czynnos$cia zlozona, zalezng migdzy
innymi od okresu choroby, obrazu zespotu oraz wieku, mozliwosci i chorob
towarzyszacych pacjenta. Pierwszy — ostry okres bolu kregostupa trwa przewaznie kilka
dni. Celem leczenia jest przede wszystkim dziatanie przeciwbolowe. Po ustapieniu
ostrego bolu nalezy przystapi¢ do dzialan majacych na celu, jesli to mozliwe,
przywrocenie pelnej sprawnosci narzadu i powr6t do normalnego funkcjonowania
pacjenta oraz zapobieganie wystapieniu nawrotow choroby. Gdy pomimo leczenia,
w ciagu kolejnych kilku tygodni nie nastapi ustapienie objawow chorobowych,
wowczas mamy do czynienia z bolem przewleklym. Leczenie ukierunkowane zostaje
na poprawe¢ kondycji uszkodzonych struktur anatomicznych, zwigkszenie/zachowanie
zakresu ruchomos$ci W zajetych procesem degeneracyjnym Stawach, zapobieganie
progresji choroby i nawrotom stanow ostrych . Stosuje si¢ nicinwazyjne zabiegi
z zakresu fizykoterapii i Kinezyterapii oraz terapii manualnej. W przypadku,
gdy leczenie nie przynosi pozadanych efektow, a stan chorego ulega znacznemu
pogorszeniu, po przeprowadzeniu doktadnych badan diagnostycznych chory moze

zosta¢ skierowany na zabieg chirurgiczny. [58, 69, 47]

3.1. Zabiegi z zakresu kinezyterapii

Glownym celem leczenia ruchem w zespotach bolowych kregostupa lgdzwiowo-
krzyzowego jest dziatanie przeciwbdlowe i usprawniajace funkcje narzadu, poprzez
uzyskanie odpowiedniego zakresu ruchu oraz odtworzenie rdéwnowagi aparatu
migsniowo-wigzadtowego,  stabilizujacego  poszczegdlne  segmenty  ruchowe.
Cele te realizowane sa poprzez:

e odciazenie krggostupa

e wybor optymalnych pozycji ztozeniowych

e dazenie do odtworzenia krzywizn fizjologicznych

e redukcje czgsto$ci wystgpowania kolejnych ostrych incydentow bolowych

e utrzymanie badz poprawe wydolnosci krazeniowo-oddechowej. [47]
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W tradycyjnej kinezyterapii podczas okresu ostrego choremu zaleca si¢ lezenie
w 16zku. Jesli stan pacjenta na to pozwala stopniowo wprowadza si¢ ¢wiczenia
oddechowe i rozluzniajace. W przypadku silnych, uciazliwych dolegliwosci bélowych
stosowany bywa osiowy wyciag ledzwiowy za miednice. W miar¢ zmniejszenia
natgzenia dolegliwo$ci bolowych stopniowo rozszerza si¢ zakres kinezyterapii.
Wprowadza si¢ ¢wiczenia czynne konczyn gornych i dolnych, ¢wiczenia rozciagajace
migsnie grzbietu oraz ¢wiczenia wzmacniajace migs$nie posladkow, grzbietu i brzucha,
majace na celu poprawe stabilizacji miednicy i kregostupa. Kolejnym elementem
jest wypracowanie mobilno$ci na stabilnosci czyli przejscie do ¢wiczen majacych
na celu zwigkszenie gibkosci i ruchomosci dolnej czgsci kregostupa, z wytaczeniem
ruchow silnego zgigcia i rotacji. Jednoczesnie ktadzie si¢ nacisk na naukg prawidlowe;j
postawy ciala podczas wykonywania czynnosci dnia codziennego takich
jak: wstawanie, siadanie, mycie i ubieranie si¢, podnoszenie cig¢zkich przedmiotéw

oraz podczas pracy i wypoczynku. [2, 13, 69]

3.2. Zabiegi z zakresu fizykoterapii

Podobnie jak w przypadku rehabilitacji ruchowej, rodzaj i intensywnos$¢ zabiegow
fizykoterapeutycznych dobiera si¢ rowniez zaleznie od fazy choroby. W okresie ostrym
najczesciej stosuje sig:

e 7zabiegi z zakresu krioterapii badz cieplolecznictwa (zaleznie od indywidualnych

reakcji i stanu chorego)

o clektroterapig: galwanizacj¢ anodowa, jonoforezg z lekow przeciwbolowych,

e laseroterapi¢

e ultradzwigki

e impulsowe pole magnetyczne niskiej czgstotliwosci (magnetronik).
W bolach przewleklych procz wszystkich wyzej wymienionych zabiegéw czesto

zleca si¢ prady Traberta, prady interferencyjne, diadynamiczne i przezskorna

elektrostymulacje nerwéw (TENS).
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3.2.1. Cieplolecznictwo

W ostatnich latach wskazania do leczenia cieptem ulegly znacznym ograniczeniom
na korzy§¢ zabiegobw z zastosowaniem niskich temperatur. Wciaz jednak
jest ono chgtnie stosowane w wielu chorobach, zwlaszcza tych o charakterze
przewlektym, w okresach wolnych od zaostrzen. Ciepto stosowane miejscowo poprawia
ukrwienie 1 trofik¢ tkanek, dziala przeciwbolowo, zmniejsza napigcie migsni
oraz zwigksza lepko$¢ mazi stawowej poprawiajac tym samym ruchomos¢ stawow.

Przy przegzaniu catego organizmu wzmozeniu ulega proCes przemiany materii,
czynno$¢ ukladu krazenia, oddechowego i przysadkowo-nadnerczowego. Obserwuje
si¢ rézniez znaczne zminegjszenie napigcia miesni.

Zposrdd lecznicznych zabiegébw cieplnych, obecnie najczgsciej stposowane
w bolach kregostupa ledzwiowo-krzyzowego sa:

e oktady borowinowe, parafinowe, fango

e naswitlanie promieniowaniem podczerwonym (lampa Solux)

e nagrzewanie promieniowaniem diatermii.

Przeciwwskazaniem do  stosowania ciepta w  chorobach  kregostupa
sa przede wszystkim ostre 1 podostre stany zapalne, §wieze urazy, obrzeki, krwawienia,

zakrzepy, $wieze wypadnigcie dysku, nowotwory i ci¢zki choroby ogoélne. [2, 31, 36]

3.2.2. Leczenie zimnem

Leczenie za pomoca zimna to dazenie do obnizenia temperatury tkanek na drodze
przenoszenia lub przewodzenia. Podobnie jak w zabiegach z zakresu cieptolecznictwa,
ochlodzenie moze mie¢ charakter miejscowy, majacy na celu ponizenie temperatury
skory i tkanek glebiej potozonych badz ogdlny, polegajacy na ozigbieniu calego ustroju.
Zimno stosowane w celach leczniczych ma silne dziatanie przeciwzapalne
1 przeciwbolowe oraz zmniejszajace napigcie migsniowe (przy zabiegach
o temp. 0°C trwajacych dhuzej niz 10 min lub o temp. -160°C do -180°C trwajacych
powyzej 1 min). W bolach kregostupa ledzwiowo-krzyzowego najczesciej stosuje
si¢ zabiegi krioterapii ogoélnej 1 miejscowej, polegajace na stymulujacym stosowaniu
temperatur kriogenicznych (ponizej -100°C) dziatajacych w czasie od 1 do 3 min
oraz zimne oklady np. woreczkami wypetnionymi ozigbionymi substancjami. Zabiegi
te maja szczegdlne znaczenie w ostrych stanach bdlowych i nagluch urazach,
gdyz zmniejszenie nasilenia dolegliwosci wystepuje bardzo szybko, czesto
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bezposrednio po schtodzeniu skory. Przeciwwskazaniem do leczenia zimnem
sa wszytskie choroby, w ktorych jest ono czynnikiem wywolawczym, nadwrazliwosé
na niskie temperatury, zapalenie miedniczek nerkowych i1 pgcherza moczowego

oraz stany wyniszczenia organizmu. [31, 43, 55]

3.2.3. Sonoterapia

Sonoterapia to dzialanie lecznicze wywotane wpltywem na tkanki drgan
mechanicznych o czestotliwo$ci powyzej progu shyszalnosci dla ucha ludzkiego
(powyzej 20 000 Hz), zwanych ultradzwickami. W bolach dolnego odcinka kregostupa
zwykle stosuje si¢ rosnace dawki w granicach od 0.8 do 1.2 W/cm? w czasie zabiegu
od 8 do 10 min. Efekt biologiczny to dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne,
wytworzenie w tkankach ciepla 1 wywolanie stanu przekrwienia czynnego,
przyspieszenie wchtaniania tkankowego, zmniejszenie napigcia migéni, zwigkszenie
rozciagliwosci tkanek, w tym przykurczonych, zwldknianych torebek stawowych
1 migsni, przyspieszenie gojenia si¢ ran tkanek migkkich 1 tkanki kostne;.
Dla wzmocnienia efektu terapeutycznego do substancji sprzegajacej lub zamiast
niej mozna uzy¢ lekéw o okreslonym dzialaniu leczniczym. Wprowadzenie substancji
chemicznych do organizmu za pomoca ultradZzwigkow nosi nazwe¢ fonoforezy
badz ultrafonoforezy. Przeciwwskazania do sonoterapii odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa obejmuja ostre stany zapalne, niewydolnos$¢

krazenia, nowotwory i ci¢zki stan ogdlny chorego. [33, 61, 3]

3.2.4. Laseroterapia

Leczenie $wiattem laserowym to stosunkowo nowy dziatl fizykoterapii korzystajacy
z wzmocnienia $wiatla przez wymuszona emisj¢ promieniowania. Promieniowanie
laserowe wykazuje dziatanie terapeutyczne w zakresie:

e zwigkszania syntezy kolagenu, DNA, RNA i ATP

e przyspieszenia procesOw metabolicznych w komorce

e usprawniania dysocjacji hemoglobiny

e zwigkszenia aktywnosci i liczebnos$ci limfocytow

e zwigkszenia zawarto$ci wapnia i gestosci beleczek kostnych

o zwigkszenia aktywnosci pompy sodowo-potasowej

e wzrostu poziomu endorfin.
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Dziatanie niskoenergetycznego promieniowania laserowego wywotuje znaczna
poprawe¢ ukrwienia i odzywienia tkanek, pobudzenie regeneracji komorek i naczyn
krwionosnych, pobudzenie syntezy bialek oraz dzialanie przeciwbolowe
I przeciwzapalne. Przyspiesza proces gojenia si¢ ran, owrzodzen i ztaman kosci.
Korzystne dziatanie stwierdzono rowniez u pacjentdow z choroba zwyrodnieniowa
stawow, zespolami bolowymi kreggostupa na tle dyskopatii ledzwiowej, choroba
przeciazeniowa oraz z przewleklymi stanami zapalnymi tkanek migkkich. Skuteczno$¢
leczenia zalezy od dlugosci fali emitowanego promieniowania. W przypadku gteboko
potozonych tkanek kregostupa lgdzwiowo-krzyzowego powinna ona wynosi¢
od 830 do 980 nm. Podczas zabiegu temperatura poddanych mu tkanek nie powinna
wzrosna¢ powyzej 1°C, stad biostymulacje laserowa mozna przeprowadzaé zarowno

w stanach ostrych, podostrych jak i przewlektych. [3, 36]

3.2.5. Magnetoterapia

Terminem magnetoterapii okresla si¢ zabiegi z zastosowaniem wolnozmiennego
pola magnetycznego o czgstotliwosci 0-50 Hz (w USA 0-60 Hz), ktoérego nat¢zenie
nie przekracza 10mT. Charakterystyczny dla zabiegu jest calosciowy wplywa
na ciatlo cztowieka — pole przenika do kazdej komoérki organizmu, niezaleznie
od miejsca i glebokosci jej potozenia oraz znajdujacej si¢ na ciele odziez
czy opatrunkow (rowniez gipsowych).

Impulsowe pole magnetyczne malej czestotliwosci dziata przeciwbolowo,
przeciwobrzgkowo 1 przeciwzapalnie.  Wplywa na  poprawg ukrwienia
oraz przyspieszenie procesOw gojenia si¢ ran i zlaman. W przypadku schorzen
ledzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa gtdownymi wskazaniami do zastosowania
impulsowego pola magnetycznego malej czestotliwosci sa: choroba zwyrodnieniowa
stawow kregostupa, nerwobdle, urazy i1 ztamania ko$ci oraz uszkodzenia tkanek
migkkich. Nietermiczny charakter zabiegu pozwala na stosowanie terapii rowniez
W ostrym stadium choroby, jednak holistyczny wptyw na organizm naklada szereg
typowych dla wigkszo$ci zabiegow fizykalnych przeciwwskazan, bez wzgledu

na umiejscowienie obszaru zabiegowego. [17, 56, 36]
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3.2.6. Elektroterapia

Elektroterapia to dziatl lecznictwa zajmujacy si¢ leczeniem z wykorzystaniem

przeplywu przez powierzchni¢ zabiegowa pradu statlego lub impulsowego matej

i $redniej czestotliwosci. W leczeniu zespotow bolowych dolnego odcinka krggostupa

najczesciej stosuje sie:

galwanizacje anodowa — dziatanie przeciwbolowe, zmniejszenie pobudliwosci
nerwow, dziatanie przeciwzapalne; stosowna w leczeniu nerwobdlow,
przewlektych zapalen nerwow, korzeni 1 splotow nerwowych, choroby
zwyrodnieniowej krggostupa 1 dyskopatii

jonoforez¢ — dzialanie pradu stalego potaczone z wplywem dostarczanych
do ustroju za jego pomoca substancji leczniczych

prady Tréberta (UR) — dzialanie rozluzniajace, obnizajace aktywno$¢ uktadu
wspolczulnego; stosowany w chorobie zwyrodnieniowe] stawow kregostupa,
zespotach bolowych kregostupa, bolach migsniowych, stanach wzmozonego
napigcia mig§niowego, stanach pourazowych i zaburzeniach krazenia

prady diadynamiczne (DD) — dzialanie przeciwbdlowe i przeciwobrzgkowe
pradow CP i LP wskazane jest w chorobie zwyrodnieniowej krggostupa
I dyskopatii

prady interferencyjne — dziatanie przeciwbolowe oraz usprawniajace krazenie
obwodowe, stosowane w zespotach bolowych kregostupa

prady TENS — przezskorna elektrostymulacja nerwéw o dziataniu
przeciwbolowym, szczegélnie przydatna w  leczeniu  nerwobdlow.
[17, 31, 61, 36]

3.3. Lecznicze dzialanie masazu klasycznego

Istota masazu polega na naprzemiennym wywieraniu i zwalnianiu ucisku na tkanki

ustroju. W zespotach bolowych dolnego odcinka kregostupa w praktyce wykonuje

si¢ gtownie masaz klasyczny. Jest on stosowany przede wszystkim w przypadku

wzmozonego napigcia Spoczynkowego migsni przykrggostupowych, zaburzenia funkcji

migéni w nastgpstwie urazow, przeciazen lub bezczynno$ci, zapalenia nerwow,

neuralgii, obrzekéw oraz w chorobach reumatycznych . Zazwyczaj zalecany w postaci

10 zabiegéw 3-5 razy w tygodniu. [37, 34]
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Dziatanie masazu klasycznego opiera si¢ na pobudzeniu fizjologicznych funckcji
skoéry, usunigciu zastojuéw zylnych 1 limfatycznych, regulacji napigcia migséni,
dziataniu przeciwbolowym, przeciwobrzgkowym i rozluzniajacym. Przeciwwskazanie
do wykonania zabiegu stanowia wszystkie choroby znajdujace si¢ w fzie ostrej
1 przebiebiegajace z goraczka, choroby i znamiona skory, nowotwory, niewydolnos¢
krazenia, zapalenia zyl, zlamania, zwichnigcia i skrecenia w obszarze zabiegowym.

[64, 65]

3.4.Zastosowanie specjalnych metod fizjoterapeutycznych w bélach kregostupa
ledzwiwo-krzyzowego

Objawy bolowe dolnego odcinka krggostupa ze wzgledu na mnogos$¢ przypadkow
1 czgsto nawrotowy charakter doczekaly si¢ réwniez wielu sposobow leczenia.
Coraz wigksza popularnoscia 1 zaufaniem pacjentoOw ciesza si¢ zabiegi z zakresu terapii
manualnej, takie jak metoda Levitta, Kaltenborna oraz Mulligana, neuromobilizacji,
kinezjotapingu oraz metody specjalne takie jak PNF czy McKenzie.

Zabiegi z zakresu terapii manualnej sa szczegdlnie przydatne w przypadku
probleméw wynikajacych z niezborno$ci w stawie, segmentalnych ograniczen
ruchomos$ci oraz przemieszczenia lub wuszkodzenia krazka migdzykregowego.
Obecnie najczesciej stosuje si¢ mobilizacje, manipulacje, trakcje oraz mobilizacje
potaczone z ruchem. Istotnym skutkiem terapii, jesli jest ona wskazana 1 wtasciwie
przeprowadzona, jest natychmiastowa redukcja bolu i poprawa zakresu ruchomosci
w stawie. [1, 18, 38, 39, 44]

Jednak za najlepiej dotychczas udokumentowany badaniami naukowymi system
diagnostyczno-terapeutyczny uznawana jest Metoda McKenziego (Mechaniczne
Diagnozowanie i Terapia — MDT®), czesto kojarzona z przeprostami i ,.teorig krazka
migdzykregowego”. Stosowana jest dla potrzeb zachowawczego leczenia schorzen
mechanicznych narzadu ruchu, szczegélnie schorzen kregostupa wynikajacych
z przemieszczenia krazka migdzykregowego. Metoda zawiera rozbudowana cze$é
diagnostyczna i terapeutyczna, za§ po ustapieniu objawow  koncentruje
si¢ na profilaktyce. [40, 62]

Z kolei dla poprawy neuromechaniki obwodowego ukladu nerwowego,
czyli zdolnosci przesuwania si¢ pni nerwdéw obwodowych i korzeni nerwowych
wzgledem otaczajacych je struktur anatomicznych zastosowanie znajduje zespot technik

okre$lany mianem neuromobilizacji. [9] Skuteczno$¢ w walce z bdlami kregostupa
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potwierdzona badaniami odnotowano rowniez po serii zabiegow przeprowadzonych
wedtug koncepcji PNF (metoda reedukacji nerwowo-migéniowej). Miaty one na celu
zwigkszenie stabilnosci krggostupa poprzez popraweg koordynacji, wytrzymalo$ci

I kontroli nerwowo-migsniowej. [41]

3.5. Leczenie farmakologiczne

Zastosowanie farmakoterapii w bdlach krzyza ma na celu przede wszystkim
zniesienie/zmniejszenie  intensywnosci  bolu  osrodkowego 1 obwodowego.
Celem drugoplanowym jest wspomaganie efektu przeciwbolowego poprzez dziatanie
przeciwzapalne, poprawiajace ukrwienie i1 odzywienie tkanek oraz rozluzniajace
I uspokajajace. W leczeniu ostrych zespolow bolowych wydaje si¢ by¢ rozsadnym
podawanie silniej dziatajacych lekéw przeciwbolowych w mozliwie krotkim czasie,
gdyz przedluzajace si¢ silne bole moga wywotaé szereg zaburzen wtérnych.
Najczesciej stosowane grupy lekow w bolach kregostupa to: paracetamol, niesterydowe
leki przeciwzapalne, pochodne kwasu salicylowego i pirazolony, leki rozluzniajace
migs$nie, lidokaina, kotrykosteroidy, pochodne morfiny, leki blokujace receptor
opioidowy oraz leki przeciwdepresyjne. Terapia powinna by¢ prowadzona przez lekarza
specjaliste, ktory kazdorazowo zadecyduje o doborze witasciwych $rodkoéw 1 okresli
wielko$¢ dawek oraz czgstotliwos$é 1 sposdb przyjmowania leku. Silne dolegliwosci
bolowe moga by¢ wskazaniem do zastosowania blokady nerwoéw rdzeniowych poprzez
inickcje  lekow  znieczulajacych 1  glukokortykoidow w  okolice  otworu
mig¢dzykregowego. Mechanizm dzialania terapii polega na zmniejszeniu stanu
zapalnego oraz obrzgku na styku powierzchni nerwu i krazeka migdzykregowego.
[47, 58, 66]

3.6. Leczenie operacyjne

Szacuje sig, ze U okoto 1-2% pacjentéw z bolami dolnego odcinka krggostupa
leczenie zachowawcze nie daje pozadanych efektow. Pacjentow tych kwalifikuje
si¢ do leczenia operacyjnego. Wskazania do zabiegu to:

e Dbrak poprawy dtugotrwatego kompleksowego leczenia zachowawczego

e 7znaczne przemieszczenie ku tytowi jadra miazdzystego z uciskiem na ogon

konski
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e permanentne uposledzenie czynnosci korzeni nerwowych, objawiajace
si¢ zaburzeniami czucia, znacznym ostabieniem lub porazeniem odpowiednich

grup migéniowych oraz zaburzeniami mikcji.

Najlepsze wyniki leczenia obserwuje si¢ u pacjentow po stosunkowo krotkim
okresie leczenia zachowawczego oraz wilasciwie przeprowadzonej rehabilitacji
pooperacyjnej. Istotne jest regularne wykonywanie ¢wiczen wzmacniajacych migsnie
posturalne, zmniejszenie masy ciata i zmiana nawykoéw ruchowych.

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze zabieg chirurgiczny na kreggostupie wiaze
si¢ z mozliwoscia wystapienia powiktan pooperacyjnych takich jak krwawienie,
zakazenie, zapalenie, nawrotowa przepuklina krazka migdzykregowego, odnerwienie
migsni, niestabilno$¢ stawu, uszkodzenie nerwu lub naczynia, uszkodzenie struktur

uktadu trawiennego lub moczowo-plciowego oraz zgon pacjenta. [16, 28, 66]

3.7. Wibroakustyka w kompleksowym leczeniu narzadu ruchu

Mikrowibracje obecne sa w kazdym zywym organizmie. Badania [11, 70]
wykazaly, ze kazdy narzad, tkanka a nawet kazda pojedyncza komorka ciata ludzkiego
prezentuje wlasng, charakterystyczna czgstotliwos¢ drgan. Ilo$¢ mikrowibracji §cisle
koreluje ze stanem calego organizmu jaki i jego poszczegdlnych organow.
W przypadku patologii nastgpuje swego rodzaju redystrybucja drgan pomigdzy
obszarem zdrowym 1 objetym zmianami, czego nastgpstwem jest niedostateczna ilo$¢

mikrowibracji w obu wymienionych.
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Ryc.6. Zalezno$¢ ilos¢ generowanych mikrowibracji od aktualnego stanu funkcjonalnego

organizmu. [B]
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Mikrowibracje z wnetrza organizmu przenoszone sa na powierzchnig¢ skory,
gdzie moga zosta¢ fizycznie wykryte i zmierzone za pomoca Szerokopasmowego
elektronicznego fonendoskopu o zakresie odbieranych czgstotliwosci od 1 do 300 Hz.
Z powyzszego wykresu wynika, ze ilo§¢ mikrowibracji generowanych przez tkanke
mig$niowa zwigksza si¢ wraz ze wzrostem aktywnos$ci organizmu i gwaltownie spada
do wartosci zerowej w momencie zgonu. [68, 70, 11]

Zwiazek pomigdzy drganiami zewngtrznymi a rytmem ciata opiera si¢ na opisanym
w fizyce zjawisku Huygensa dotyczacym rozchodzenia si¢ fal. Zasada powstawania
nowej powierzchni falowej (zwana zasada Huygensa) stwierdza, ze kazdy punkt
osrodka, do ktorego dochodzi fala, staje si¢ zrodlem fal elementarnych — obwiednia
tych fal daje nowe potozenie czota fali. Wynika z tego, ze jesli dwa lub wigcej
oscylatorow pulsuje roéwnoczesnie w tym samym polu, powstaje tendencja
do dostrajania si¢ przez nie do tego samego rytmu (wazne jest jednak,
aby zroznicowane pulsy poczatkowe odbiegaly od siebie jedynie w pewnych
przyblizajacych je granicach). Najprostsze wytlumaczenie faktu dostrajania
si¢ sugeruje, ze przyroda poszukuje najbardziej efektywnych stanow energetycznych,
a zuzywa mniej energii na pulsowanie we wspoétdziataniu niz w opozycji. [21]

Terapia wibroakustyczna oparta jest na niedawno odkrytej technologii
wykorzystujacej styszalny zakres fal dzwigkowych do wytwarzania wibracji o pasmach
czestotliwosci 1 amplitudach drgan wystgpujacych naturalnie w organizmie,
ktore nastepnie aplikowane sa bezposrednio do tkanek ciata pacjenta. Do tego celu
stworzone zostaly specjalnie przystosowane fotele, 16zka, maty, materace, lezanki
oraz inne mniej lub bardziej skomplikowane urzadzenia. R6znia si¢ one od siebie typem
systemu generujacego wibracje, czestotliwosciami 1 dlugosciami fal dzwigkowych
uzywanych do stymulacji oraz przyspieszeniem, czasem trwania i cyklicznoscia drgan.
Mikrowibracje sa stabo przekazywane przez powietrze, stad kontakt membrany ze skora
pacjenta powinien by¢ dos$¢ Scisly. Czgstotliwo$¢ drgan w urzadzeniach zmienia
si¢ automatycznie wedlug zaprogramowanej sekwencji W ramach okreslonego pasma
czestotliwosci, co pozwala na optymalizacj¢ oddziatywania na tkanki o rdéznych
wiasciwo$ciach biofizycznych oraz zapobiega wystapieniu efektu przyzwyczajenia.
W wyniku bezposredniego kontaktu powierzchni wibrujacych z powierzchnia ciata
cztowieka dochodzi do zwigkszenia wydolnosci ukladu krazenia, poprawy drenazu
tkanek, podwyzszenia przewodnictwa tkanki  $rédmiazszowej, pobudzenia

mechanoreceptorow ( m.in. ciatek Paciniego, ciatek Meissnera, wolnych zakonczen
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nerwowych), przyspieszenia procesoOw filtracyjnych oraz ujawnienia
dermo-somato-trzewnych odruchow podczas oddziatywania na strefy biologicznie
aktywne.

Efektywnos¢ terapii w duzej mierze zalezy od ilosci, czasu trwania
1 pory wykonywania zabiegdw (najlepsze rezultaty obserwuje si¢ przy procedurach
przeprowadzanych tuz przed snem i po przebudzeniu chorego). [27, 49, 70]

Stosujac terapi¢ wibroakustyczna w leczeniu i usprawnianiu narzadu ruchu
obserwowano:

e poprawe ukrwienia tkanek migkkich i kosci

e zmniejszenie napigcia migsSni

e zmniejszenie/zniesienie doznan bolowych

e dzialanie przeciwzapalne

e poprawe kondycji uciskanych tkanek

e zmniejszenie opuchlizny, obrzgkow

e szybsze gojenie si¢ ran pourazowych i pooperacyjnych.

W  przypadku zmian urazowych, stanéw ostrych 1 wczesnych zmian
przeciazeniowych redukcj¢ bolu, obrzgku i znaczne zmniejszenie napigcia migsniowego
czgsto odnotowywano juz po 1-2 pierwszych zabiegach.

Przeciwwskazania do stosowania terapii wibroakustycznej nie odbiegaja
od ogblnych przeciwwskazan przy zabiegach fizykoterapeutycznych, obejmujac:
obszary  wystgpowania nowotworéw  zlosliwych,  zakrzepowego  zapalenia
zyt i miazdzycy, okres ciazy, ostre choroby zakazne i infekcje oraz obszary dzialania
zaimplantowanych stymulatorow. Zgody i kontroli lekarza wymaga natomiast
oddziatywanie na organy w ktérych stwierdzono wystgpowanie kamieni
(np. drogi moczowe, woreczek zolciowy), ze wzgledu na mozliwos¢ wywotania

silnych doznan bolowych. [10]
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ROZDZIAL IV
ZALOZENIA I CEL PRACY

4.1. Zalozenia pracy

Bole odcinka ledzwiowo-krzyzowego  kregostupa sa  obecnie  jedna
z najpowszechniejszych  dolegliwosci  spoteczenstw  krajow  rozwinigtych
1 rozwijajacych si¢. Wioda prym ws$rdd przyczyn zglaszania sig¢ pacjentdw
do gabinetéw fizjoterapeutycznych i1 sa jednym z glownych powodoéw pozniejszej
niepelnosprawnosci ruchowej. Co jaki$ czas dowiadujemy si¢ o nowej metodzie
czy urzadzeniu mogacym catkowicie odmieni¢ ten stan rzeczy. Niestety, z roznych
przyczyn odsetek chorych wciaz ma tendencje wzrostowe. Stad nieustannie poszukuje
si¢ nowych metod mogacych zmieni¢ ten stan rzeczy.

Liczne badania [42, 50, 45, 24, 51, 22, 54, 12, 23, 19] potwierdzaja pozytywny
wplyw terapii wibroakustycznej na poprawe skutecznos$ci leczenia i profilaktyki wielu
chorob oraz przyspieszenie powrotu do zdrowia po przebytych urazach. W Polsce wciaz
jest to metoda mato znana. Niniejsza praca powstala, by w jakim$ stopniu wypetnic¢
t¢ luke¢ poprzez objasnienie zasad dzialania terapii = wibroakustycznej

oraz oceng jej skutecznosci w dziataniu przeciwbolowym.

4.2. Cel pracy

Zasadniczym celem pracy jest ocena skuteczno$ci dzialania przeciwbolowego
terapii wibroakustycznej u pacjentow z dolegliwosciami bolowymi kregostupa
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym.

Dodatkowymi celami pracy byto rowniez:

e porownanie ilosci przyjmowanych srodkow przeciwbolowych przed i po terapii

w wyodrebnionych grupach badawczych.
e poréwnanie aktywno$ci ruchowej i czynnos$ci zycia codziennego przed

1 po terapii w wyodrebnionych grupach badawczych.
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ROZDZIAL V
MATERIAL I METODYKA PRACY

5.1. Material badawczy

Badania przeprowadzono na grupie 37 (100%) pacjentow w wieku od 33 do 85 lat
($rednia wieku 65 lat), w tym kobiet byto 25 (68%), w wieku od 42 do 85 lat (srednia
wieku 68 lat), a me¢zczyzn 12 (32%), w wieku od 35 do 80 lat (srednia wieku 58 lat).
Wszyscy pacjenci byli leczeni z powodu dolegliwosci bolowych kregostupa w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym w gabinecie fizjoterapii zakladu NZ ZOZ ,WIGOR”
w Legionowie.

Do uczestnictwa w badaniu zostali wlaczeni pacjenci ze zdiagnozowanym
przez lekarza prowadzacego ostrym lub przewlektym bélem ledzwiowo-krzyzowego
odcinka  kregostupa 0  etiologii  przeciazeniowej i/lub  zwyrodnieniowej,
ktorzy $wiadomie wyrazili na nie zgode oraz nie wykazywali przeciwwskazan
do stosowania terapii wibroakustycznej. Dodatkowo wszyscy badani zostali objgci
kinezyterapia i/lub farmakoterapia przeciwbolowa zgodnie z zaleceniami lekarza

prowadzacego.

5.2. Metodyka badan

Kazdy badany zostat objety leczeniem z wykorzystaniem terapii wibroakustyczne;.
Badani na podstawie opinii lekarza prowadzacego zostali podzieleni na dwie grupy,
A — pacjenci z bolem ostrym oraz B — pacjenci z bolem przewlektym. Grupa A liczyta
12 (32%) oso6b, w tym kobiet byto 7 (58%), a mgzczyzn 5 (42%). Do grupy B, liczacej
25 (68%) 0sob, nalezato 18 (72%) kobiet oraz 7 (28%) mezczyzn.

32%

68%

i Bl ostry i BOl przewlekty

Ryc.7. Stosunek ilosci pacjentow z przewleklym bolem odcinka lgdzwiowo-krzyzowego

kregostupa, do pacjentow z bolem ostrym. [A]
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Zabiegi przeprowadzano codziennie z przerwa sobotnio-niedzielna. Zabiegi
wykonywano za pomoca urzadzenia o dziataniu wibroakustycznym VITAFON — T
(zdjecie ponizej).

Ryc.8. Urzadzenia o dziataniu wibroakustycznym VITAFON — T (cze$¢ glowna

oraz dwa przetworniki wibroakustyczne — wibrofony). [A]

Parametry uzytkowe urzadzenia:

e 2 pasma mikrowibracji

e dolna czestotliwos¢ 1 skali w przedziale 30 - 60 Hz

e godrna czgstotliwo$é 1 skali w przedziale 1200 - 4500 Hz
e dolna czestotliwos¢ 2 skali w przedziale 200 - 1000 Hz

e gorna czgstotliwose 2 skali w przedziale 9000 - 18000 Hz.

Charakter zmian czgstotliwosci mikrowibracji jest rozny dla poszczegédlnych
tryboéw pracy urzadzenia (urzadzenie posiada 4 tryby pracy). Ryciny 9. i 10. obrazuja
zmienno$¢ czestotliwosei dla trybu 1. i 2., z ktorych korzystano podczas

przeprowadzania badania.
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9730

2430

305

38 A

Ryc. 9. Zmienno$¢ czestotliwo$ei dla trybu 1. [D]

F(Hz)
A

9730

2430

305 A

38 A

Ryc. 10. Zmiennos¢ czgstotliwoscei dla trybu 2. [D]

W celu wykonania zabiegu kazdorazowo umieszczano membrany wibrofonow
na tylnej powierzchni ciata pacjenta kolejno w nastgpujacych punktach:

e tuz pod linig dolnych zeber (obszar K)

e nieco ponad gorng granica ko$ci miednicy (obszar E3)

e pomigdzy gorng granica miednicy a koScia ogonowa (obszar E31)

e po obu stronach kosci ogonowej (obszar E4).
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Ryciny od 11 do 14 przedstawiaja umiejscowienie wibrofonéw w kolejnych fazach

zabiegu.

Ryc.11. Umiejscowienie wibrofonéw w obszarze K. [A]

Ryc.12. Umiejscowienie wibrofonéw w obszarze E3.[A]
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Ryc.13. Umiejscowienie wibrofonéw w obszarze E31. [A]

Ryc.14. Umiejscowienie wibrofonéw w obszarze E4. [A]

Podczas zabiegu pacjent przyjmowal pozycje lezaca tylem badz siedzaca.

Leczenie przebiegato wedtug nastepujacego schematu:

Dzien Obszar K Obszar E3 Obszar E31 Obszar E4

tryb min. tryb min. tryb min. tryb min.

1 Wieczor 1 8 1 2 1 2 2 2
Rano 1 8 1 2 1 2 2 2

2 Potudnie 1 10 1 3 1 3 2 3
Wieczor 2 7 1 3 1 3 2 3
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Rano 2 10 1 3 1 3 2 3
3 Potudnie 2 10 1 3 1 3 2 3
Wieczor 2 10 1 4 1 4 2 4
Rano 2 10 1 4 1 4 2 4
4 — | Potudnie 2 10 1 4 1 4 2 4
8 Wieczor 2 10 1 4 1 4 2 4
9 Rano 2 10 1 4 1 4 2 4
Wieczor 2 10 1 4 1 4 2 4
10 Wieczor 2 10 1 4 1 4 2 4

Badania ukonczyto 100% pacjentdéw. Oceny wynikéw dokonano na podstawie
zmodyfikowanego kwestionariusza wskaznikow bolu wg Laitinena (zalaczniki nr 1)
oraz zmodyfikowanej skali Oswestry niepetnosprawnosci i dolegliwosci bolowych
krggostupa lgdzwiowo — krzyzowego (zatacznik nr 2), z pominigciem pytania 1 i 9;
oceniono wptyw bolu na samodzielno$¢, podnoszenie przedmiotéw, chodzenie,
siedzenie, stanie, spanie, zycie towarzyskie i podroze. Wyniki badania poddano analizie
statystycznej i przedstawiono w tabelach w postaci $redniej arytmetycznej (X)
wraz z wyliczonym odchyleniem standardowym (SD) oraz odpowiadajacych

im wykresach stupkowych.
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ROZDZIAL VI
WYNIKI BADAN

Tab.1. Liczba pacjentdéw w wyodrgbnionych grupach badawczych.

Grupa A Grupa B

Liczba badanych 12 25

30

Liczba

1 .
badanych >

10

M Grupa A LI GrupaB

Ryc.15. Liczba pacjentéw w wyodrebnionych grupach badawczych.

Liczba pacjentow w grupie A (chorzy z bdélem ostrym) wynosita 12 badanych. W grupie
B (pacjenci z bolem przewlektym) znajdowato si¢ 25 badanych. [Tab.1, Ryc.15]

Tab.2. Liczba kobiet i mgzczyzn w wyodrgbnionych grupach badawczych.

Grupa A Grupa B

Pte¢ K M K M

Liczba badanych 7 5 18 7

20
15
Liczba
badanych
5 -
0 .

M Kobiety Ll Mezczyzini

Ryc.16. Liczba kobiet i m¢zczyzn w wyodregbnionych grupach badawczych.
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W grupie A bylo 7 kobiet i 5 mgzczyzn. Do grupy B przydzielono 18 kobiet
17 mgzczyzn. [Tab.2, Ryc.16]

Tab.3. Sredni wiek pacjentéw w wyodrebnionych grupach badawczych.

Grupa A Grupa B

Sredni wiek badanych 56 69

80

70

60 —

$redni 50
wiek 40
badanych 3p
20

10

M Grupa A K GrupaB

Ryc.17. Sredni wiek pacjentéw w wyodrgbnionych grupach badawczych.

Sredni wiek badanych z grupy A wynosil 56 lat, natomiast u badanych z grupy B
bylo to 69 lat. [Tab.3, Ryc.17]

Tab.4. Sredni wiek kobiet i mezczyzn w wyodrebnionych grupach badawczych.

Grupa A Grupa B

Pte¢ K M K M

Sredni wiek badanych 59 53 71 61

Sredni 50 -
wiek 40 -
badanych 30 -

Grupa A Grupa B

M Kobiety kI Mezczyzni

Ryc.18. Sredni wiek kobiet i mezczyzn w wyodrebnionych grupach badawczych.
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Sredni wiek kobiet w grupie A wynosit 59, a $redni wiek mezczyzn 53 lata. Sredni wiek

kobiet w grupie B wynosit 71 lat, a $Sredni wiek mezczyzn 61 lat. [Tab.4, Ryc.18]

Tab.5. Poréwnanie ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow z obu grup

badawczych w kwestionariuszu Laitinena.

Przed terapia Po terapii
X +SD X+SD
Wynik badania 9,78 +£3,44 3,35+2,98

12

10

llos¢
punktow

i L(A, B), przed terapig i L(A, B), po terapii

Ryc.19. Poréwnanie $redniej ilosci punktéw uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z obu grup badawczych w kwestionariuszu Laitinena.

Przed terapia $rednia ilo$¢ punktéw uzyskanych przez pacjentdow z obu grup
badawczych (A 1 B) w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaznikoéw bdlu
wg Laitinena wynosita 9,78 + 3,44 (61%). Po terapii warto$¢ ta spadta do 3,35 + 2,98
(20%). [Tab.5, Ryc.19]

Tab.6. Porownanie ilo$ci punktéw opisujacych intensywnos$¢ bolu w kwestionariuszu Laitinena,

uzyskanych przed i po terapii przez pacjentdéw z obu grup badawczych.

Przed terapia Po terapii
X+SD X+SD
Wynik badania 2,73+£0,77 0,95+0,74
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llos¢
punktow

i L1(A, B), przed terapig i L1(A, B), po terapii

Ryc.20. Poréwnanie $redniej ilosci punktow opisujacych intensywno$¢ bolu
w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjentéw z obu

grup badawczych (L1 — pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena).

Przed terapia $rednia ilo§¢ punktow uzyskanych przez pacjentow z obu
grup badawczych (A i B), opisujacych intensywnos$¢ bélu w zmodyfikowanym
kwestionariuszu wskaznikow bolu wg Laitinena, wynosita 2,73 + 0,77 (68%).

Po terapii warto$¢ ta spadta do 0,95 + 0,74 (23%). [Tab.6, Ryc.20]

Tab.7. Porownanie $redniej ilosci punktow opisujacych stosowanie lekéw przeciwbolowych
w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

Z obu grup badawczych.

Przed terapia Po terapii
X +SD X+£SD
Wynik badania 2,22+ 1,08 0,65+0,82

2,5

2

llos¢  1°

punktow 1

0,5

0
M L3(A, B), przed terapig i L3(A, B), po terapi

Ryc.21. Porownanie $redniej ilosci punktow opisujacych stosowanie lekow przeciwbolowych
w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i1 po terapii przez pacjentow

z obu grup badawczych (L3 — pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena).
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Przed  terapia  $rednia  ilo§¢  punktéw  uzyskanych  przez  pacjentow
z obu grup badawczych (A i B), opisujacych stosowanie lekéw przeciwbélowych
w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaznikow bolu wg Laitinena, wynosita
2,22 + 1,08 (55%). Po terapii odnotowano spadek warto$¢ do 0,65 + 0,82 (16%).
[Tab.7, Ryc.21]

Tab.8. Poréwnanie $redniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

Z obu grup badawczych w skali Oswestry ( z pominieciem pyt. 1 i 9).

Przed terapia Po terapii
X+SD X+SD
Wynik badania 21,92 +7.32 8,16 £ 6,32

25

20

» 15
llos¢

punktow

i O(A, B), przed terapig i O(A, B), po terapii

Ryc.22. Poréwnanie $redniej ilosci punktéw uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z obu grup badawczych w skali Oswestry ( z pominigciem pyt. 11 9).

Srednia ilo$é punktow uzyskanych przez pacjentow z obu grup w zmodyfikowanej skali
Oswestry niepetnosprawnosci 1 dolegliwosci bolowych kregostupa
ledzwiowo — krzyzowegO (z pominigciem pytania 1 i 9; oceniano wpltyw bolu
na samodzielno$¢, podnoszenie przedmiotow, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie,
zycie towarzyskie i podroze) wynosita 21,92 + 7,32 (54%). Po terapii wartos¢ ta spadta
do 8,16 + 6,32 (20%). [Tab.8, Ryc.22]
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Tab.9. Poréwnanie $redniej ilosci punktéw uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z grupy A w kwestionariuszu Laitinena.

Przed terapia Po terapii
X+SD X+SD
Wynik badania 13,50 £1,51 2,00+ 3,49

llos¢
punktow

16

14

12

10

M L(A), przed terapia

Ld L(A), po terapii

Ryc.23. Porownanie $redniej ilosci punktéow uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z grupy A w kwestionariuszu Laitinena.

Przed terapia $rednia ilos¢ wszystkich punktow uzyskanych przez pacjentow

z grupy A (bdl ostry) w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaznikow bolu

wg Laitinena wynosita 13,50 =+

1,51 (84%). Po terapii warto$¢ ta spadla

do 2,00 + 3,49 (12%). [Tab.9, Ryc.23]

Tab.10. Porownanie S$redniej

ilosci  punktow

opisujacych

intensywnos$¢  bélu

w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjentéw z grupy A.

Przed terapia Po terapii
X+ SD X+SD
Wynik badania 3,42 +0,51 0,42 + 0,67
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3
llos¢
punktow
1
0

E L1(A), przed terapiag i L1(A), po terapii

Ryc.24. Poréwnanie $redniej ilosci punktow  opisujacych intensywno$¢ bolu
w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow z grupy A

(L1 — pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena).

Przed terapia $rednia ilos¢ punktéw uzyskanych przez pacjentéw z grupy A (b6l ostry),
opisujacych intensywnos$é bolu w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaznikow bolu
wg Laitinena, wynosita 3,42 + 0,51 (85%). Po terapii warto$¢ ta spadia
do 0,42 + 067 (10%). [Tab.10, Ryc.24]

Tab.11. Porownanie $redniej iloSci punktow opisujacych stosowanie lekéw przeciwbolowych

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjentdow z grupy A.

Przed terapia Po terapii
X +SD X +SD
Wynik badania 3,33+ 0,65 0,42 +0,79

3,5

3

2,5

llosé 2
punktéow 1,5
1

0,5

0

i L3(A), przed terapia ki L3(A), po terapii

Ryc.25. Porownanie $redniej ilosci punktow opisujacych stosowanie lekéw przeciwbolowych
w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjentdw z grupy A

(L3 — pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena).

45




Przed terapia $rednia ilo$¢ punktow uzyskanych przez pacjentow z grupy A (bdl ostry),
opisujacych stosowanie lekow przeciwbolowych w zmodyfikowanym kwestionariuszu
wskaznikow bolu wg Laitinena, wynosita 3,33 + 0,65 (83%). Po terapii,
warto$¢ ta spadta do 0,42 + 0,79 (10%). [Tab.11, Ryc.25]

Tab.12. Poréwnanie $redniej ilosci punktéw uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z grupy A w skali Oswestry ( z pominigciem pyt. 11 9).

Przed terapia Po terapii
X +SD X +SD
Wynik badania 28,08 £ 6,17 4,42 + 744

30

25

20

llosé
punktéw

15

10

M O(A), przed terapia W O(A), po terapii

Ryc.26. Poréwnanie $redniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez pacjentdow

z grupy A w skali Oswestry ( z pominigciem pyt. 119).

Srednia ilo§¢ punktéw uzyskanych przez pacjentow z grupy A (bol ostry),
w zmodyfikowanej skali Oswestry niepelnosprawnosci i dolegliwosci bolowych
kregostupa ledzwiowo — krzyzowego (z pominigciem pytania 1 1 9; oceniano wplyw
bolu na samodzielno$¢, podnoszenie przedmiotdw, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie,
zycie towarzyskie i podroze) wynosita 28,08 + 6,17 (70%). Po terapii, wartosc¢ ta spadta
do 4,42 + 7,44 (11%). [Tab.12, Ryc.26]
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Tab.13. Poréwnanie $redniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z grupy B w kwestionariuszu Laitinena.

Przed terapia Po terapii
X+SD X+SD
Wynik badania 8,00 + 2,55 4,00 +2,53

llos¢
punktow

O B N W b~ U O N 00 ©

M L(B), przed terapig i L(B), po terapii

Ryc.27. Poréwnanie $redniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez pacjentdow

z grupy B w kwestionariuszu Laitinena.

Przed terapia S$rednia ilo$¢ punktow uzyskanych przez pacjentow z grupy B
(bol przewlekly) w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaznikéw bolu wg Laitinena
wynosita 8,00 £ 2,55 (50%). Po terapii warto$¢ ta spadta do 4,00 + 2,53 (25%).
[Tab.13, Ryc.27]

Tab.14. Porownanie $redniej ilosci punktdéw opisujacych intensywnos¢ boélu

w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjentéw z grupy B.

Przed terapia Po terapii
X+SD X+SD
Wynik badania 2,40 + 0,65 1,20 £ 0,65
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0,5
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M L1(B), przed terapig & L1(B), po terapii

Ryc.28. Poroéwnanie $redniej ilosci punktow opisujacych intensywno$¢ boélu
w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow z grupy B

(L1 — pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena).

Przed terapia Srednia ilo$¢ punktow uzyskanych przez pacjentow z grupy B
(bol przewlekty), opisujacych intensywnosé¢ bélu w zmodyfikowanym kwestionariuszu
wskaznikow bolu wg Laitinena, wynosita 2,4 + 0,65 (60%). Po terapii warto$¢ ta spadta

do 1,2 £ 0,65 (30%). [Tab.14, Ryc.28]

Tab.15. Poréwnanie $redniej iloSci punktow opisujacych stosowanie lekow przeciwbélowych

w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow z grupy B.

Przed terapia Po terapii
X+ SD X+£SD
Wynik badania 1,68 +2,22 0,76 = 0,65

2
1,5
llos¢
punktow
0,5
0

i L3(B), przed terapig i L3(B), po terapii

Ryc.29. Poréwnanie $redniej ilo$ci punktow opisujacych stosowanie lekéw przeciwbélowych
w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow z grupy B

(L3 — pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena).
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Przed terapia $rednia ilo$¢ punktow uzyskanych przez pacjentow z grupy B (bol ostry),
opisujacych stosowanie lekow przeciwbolowych w zmodyfikowanym kwestionariuszu
wskaznikow bolu wg Laitinena, wynosita 1,68 + 222 (42%). Po terapii
warto$¢ ta spadta do 0,76 + 0,65 (19%). [Tab.15, Ryc.29]

Tab.16. Poréwnanie $redniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z grupy B w skali Oswestry ( z pominigciem pyt. 119).

Przed terapia Po terapii
X+SD X+£SD
Wynik badania 18,96 + 5,90 9,96 £+491

20
18
16
14
12

llos¢
punktow

[EEN
o N b OO 0 O

i O(B), przed terapia L O(B), po terapii

Ryc.30. Poréwnanie $redniej ilosci punktéw uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z grupy B w skali Oswestry ( z pominigciem pyt. 11 9).

Srednia ilo$¢ punktow uzyskanych przez pacjentéw z grupy B (bol przewlekty)
w zmodyfikowanej skali Oswestry niepetnosprawnosci i dolegliwosci bdolowych
kregostupa ledzwiowo — krzyzowego (z pominigciem pytania 1 i 9; oceniano wpltyw
bolu na samodzielno$¢, podnoszenie przedmiotdw, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie,
zycie towarzyskie i podroze) wynosita 18,96 + 5,90 (47%). Po terapii warto$¢ ta spadta
do 9,96 + 4,91 (24%). [Tab.16, Ryc.30]
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ROZDZIAL VII
OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUJSA

Schorzenia ledzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa dotycza
coraz wigkszego odsetka naszego spoteczenstwa. Szacuje sig, ze przynajmniej jeden
epizod bolowy wystapil u prawie 80% populacji, a problem bolu przewlektego dotyczy
okoto 30 — 40% populacji 1 jest jedna z glownych przyczyn wizyt pacjentéw
w gabinetach rehabilitacji. [32, 39, 41] Ma to odzwierciedlenie w mnogosci srodkow
i metod majacych na celu zmniejszenie intensywnos$ci dolegliwo$ci oraz poprawe
stanu funkcjonalnego pacjentow. Jedna z nich jest wciaz mato znana w naszym Kkraju

terapia wibroakustyczna.

Przeprowadzone badania wykazaly wysoka skutecznos$¢ terapii wibroakustycznej
w walce z bélem odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa i1 jego nastepstwami.
Wyniki byty rozne dla poszczegdlnych grup badawczych.

U wszystkich badanych po 10 zabiegach odnotowano mniejsza ilosci punktow
uzyskanych w zmodyfikowanym kwestionariuszu wskaznikow bolu wg Laitinena
oraz w skali Oswestry niepelnosprawnosci i dolegliwosci bolowych kregostupa
ledzwiowo — krzyzowego ( z pominigciem pytania 1 1 9). Spadek liczby punktoéw
uzyskanych w kwestionariuszach uznany zostal za poprawe stanu zdrowia pacjentow,
gdyz $wiadczy o zmniejszeniu intensywnos$ci bolu 1 czestotliwosci jego wystgpowania
oraz stosowaniu mniejszej liczby S$rodkéw przeciwbdlowych 1 zwigkszeniu
samodzielnosci i1 aktywnosci ruchowej. Stad podczas omawiania wynikéw badan
postugiwano si¢ mianem ,,poprawy” dla okreslenia procentowego stosunku liczby
punktow uzyskanych przez badanych przed terapia, do liczby punktéw uzyskanych

po serii zabiegow.

Srednia liczba punktéw, uzyskanych w kwestionariuszu Laitinena przez
wszystkich badanych, przed terapia wynosita 9,78 + 3,44 na 16 mozliwych.
Liczba punktow uzyskanych po terapii wynosita 3,35 & 2,98. Po terapii wszyscy badani

uzyskali $rednio o 6,43 punku mniej (66% poprawy). [Tab.5, Ryc.19]
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Srednia liczba punktéw uzyskanych przed terapia przez badanych z grupy A
wynosita 13,50 + 1,51. Po serii zabiegéw badani uzyskali 2,00 + 3,49 punktu
($rednio o 11,5 punktu mniej) co dato poprawe na poziomie 85%. [Tab.9, Ryc.23]

W grupie B przed terapia badani otrzymali $rednio 8,00 + 2,55 punktu,
a po terapii 4,00 + 2,53. Liczba otrzymanych punktéw spadia $rednio o 4,
dajac 50% poprawy. [Tab.13, Ryc.27]

Liczba punktéw opisujacych intensywnos¢ boélu u wszystkich badanych
spadta $rednio o 65% (1,78 punktu). Przed terapia wynosita ona 2,73 + 0,77
na 4 mozliwe. Po terapii badani uzyskali $rednio 0,95 = 0,74 punktu. [Tab.6, Ryc.20]

Przed terapia silniejszy bol odczuwali chorzy z bdlem ostrym.
W grupie A pacjenci otrzymali $rednio 3,42 £+ 0,51 punktu, natomiast w grupie B
2,4 + 0,65. Po zakonczeniu terapii w obu grupach intensywno$¢ bolu zmniejszyla sig,
przy czym w grupie z bodlem ostrym odnotowano spadek $rednio o 2 punkty
(88% poprawy), a w grupie z bolem przewleklym o 1,2 punktu (50% poprawy).
Po serii zabiegéw badani z grupy A otrzymali $rednio 0,42 + 0,67 punktu, natomiast
pacjenci z grupy B 1,2 + 0,65 punktu. [Tab.10, Tab.14, Ryc.24, Ryc.28]

Srednia ilo§¢ punktéw, opisujacych liczbe przyjmowanych lekow
przeciwbolowych przez pacjentow z obu grup badawczych, przed terapia wynosita
2,22 + 1,08 na 4 mozliwe. Po terapii odnotowano spadek ilosci punktow
0 1,57 (71% poprawy). Srednio pacjenci otrzymali 0,65 + 0,82 punktu. [Tab.7, Ryc.21]

Stosowanie lekow przeciwbolowych w grupie z bélem ostrym spadto $rednio
0 2,91 punktu (87% poprawy), z 3,33 £+ 0,65 punktu przed terapia do 0,42 + 0,79
po jej zakonczeniu. [Tab.11, Ryc.25]

Badani z bélem przewlektym odnotowali spadek liczby punktow o 0,92 punktu
(55% poprawy), z 1,68 + 2,22 przed terapia, do 0,76 £ 0,65 po serii zabiegow.
[Tab.15, Ryc.29]

Ocena na podstawie skali Oswestry wykazala poprawe w zakresie
samodzielno$¢, podnoszenia przedmiotdw, chodzenia, siedzenia, stania, spania,
prowadzenia zycia towarzyskiego i mozliwosci podréozowania. Przed terapia $rednia
liczba punktow otrzymana przez wszystkich badanych wynosita 21,92 + 7,32,

a po terapii 8,16 = 6,32 na 40 mozliwych. Dato to $redni spadek liczby punktow
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0 13,76, co nalezy rozumie¢ jako poprawe w zakresie mozliwosci wykonywania wyzej
wymienionych czynno$ci na poziomie 63%. [Tab.8, Ryc.22]

Badani z grupy A przed terapia otrzymali $rednio 28,08 + 6,17 punktu,
a po terapii Srednio o 23,66 punktu mniej, czyli 4,42 + 7,44 punktu (84% poprawy).
[Tab.12, Ryc.26]

Pacjenci z grupy B przed terapia otrzymali $rednio 18,96 + 5,90 punktu,
natomiast po terapii 9,96 =+ 4,91, czyli o 9 punktow mniej. Dalo to poprawe na poziomie
okoto 47%. [Tab.16, Ryc.30]

Wedhug roznych zrodet [13, 29, 39] u okoto 80-90% chorych, ostry bol dolnego
odcinka krggostupa mija samoistnie po uplywie od 2 do 4 tygodni. Jednak liczne
badania przeprowadzane z grupa kontrolna [9, 16, 32, 41, 14] sugeruja, ze objgcie
terapia w ostrym okresie bolu moze w znaczacy sposoéb wplynac na jego intensywnos¢
poprawiajac jako§¢ zycia pacjenta 1 oddalajac zagrozenie nawrotami choroby.
Stad uzyskanie istotnego zmniejszenie doznan bolowych u pacjentdw z bolem ostrym
wciaz mozna uznaé za potwierdzenie skutecznosci przeciwbolowego dzialania terapii
wibroakustycznej zwtaszcza, ze u 67% z nich objawy ustapity catkowicie, umozliwiajac
badanym efektywne i bezbolesne wykonywanie wszystkich testowanych czynnosci
zycia codziennego.

Fakt uzyskania stosunkowo stabszych wynikow w grupie badanych z bdlem
przewlektym zdaje si¢ potwierdza¢ konieczno$¢ kontynuowania terapii. Zdaniem
Fedorova [10] leczenie przewlekltego bolu dolnego odcinka kregostupa powinno
obejmowa¢ od 2 do 4 i wigcej serii zabiegdbw z dwutygodniowa przerwa
po kazdej z nich.

Wiele zagranicznych badan [42, 50, 45, 24, 51, 23] przemawia za stusznoscia
uwzglednienia terapii wibroakustycznej w leczeniu: ztaman ko$ci, urazoéw, sthuczen,
krwiakow, ran, oparzen, bolow pochodzenia reumatycznego, bolow pochodzenia
korzeniowego, chordb zapalnych, choroby nadci$nieniowej, przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc, choréb zakaznych, choréb ukladu pokarmowego oraz nastgpstw
mozgowego porazenia dziecigcego i wad postawy. Potwierdzono réwniez skutecznosé
terapii w stymulacji namnazania komoérek pierwotnych, profilaktyce chorob zakaznych
I rekonwalescencji [22, 54, 12, 19]. Badania prowadzane sa takze w polskich osrodkach,

a kilka z nich ma juz terapi¢ wibroakustyczna w swojej ofercie.
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Wciaz jednak jest to liczba symboliczna, co wskazuje na potrzebg poszerzania wiedzy
z zakresu stosowania wibroakustyki w leczeniu i rehabilitacji.

Jak dotad dostepne sa tylko nieliczne publikacje [26, 52, 57] dotyczace badan
przeprowadzonych w Polsce z uzyciem urzadzenia o dziataniu akustyczno-wibracyjnym
Musica Medica, znajdujacego zastosowanie gléwnie w pedagogice 1 logopedii.
Aparat transmituje za pomoca stluchawek nagrania muzyczne (czgsto utwory Mozarta,
Bacha, Vivaldiego, piesni ludowe, odglosy natury badz kotysanki),
oraz przetwarza je na drgania przekazywane za pomoca przetwornikow do organizmu
pacjenta. Jest to rodzaj muzykoterapii polegajacy na stymulacji osrodkowego uktadu
nerwowego, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do poprawy kondycji calego
organizmu. W wyniku wspolpracy wynalazcy aparatu, dr Schiftana, z Akademia
Pedagogiki  Specjalnej w  Warszawie, jej magistranci podjgli  badania
nad mozliwo$ciami leczniczego zastosowania urzadzenia, miedzy innymi w walce
z lekiem, agresja, nadpobudliwos$cia, dysleksja, niedostuchem, schizofrenia,
czy autyzmem. [52]

Aparat Vitafon, ktérym postuzono si¢ podczas prowadzenia badan dla potrzeb
niniejszej pracy, =zasadniczo rdézni si¢ od urzadzenia Musica Medica.
Nie emituje on utworéw muzycznych, a jedynie dzwigki o odpowiedniej, zmiennej
czgstotliwosci. Jego dzialanie ukierunkowane jest na walkg z konkretnym problemem
somatycznym poprzez uzupeilnienie niedoboru mikrowibracji w zmienionych
chorobowo tkankach. Zastosowanie aparatu Musica Medica ma na celu wywarcie
pozytywnego wpltywu na psychikg pacjenta, a emitowane przez przetworniki wibracje
maja dodatkowo stymulowac¢ uktad nerwowy. Z powodu tych rdznic, odmienne sa takze
docelowe grupy pacjentow mogacych odnie$¢ pozytek z terapii urzadzeniami.

Nie opublikowano jeszcze w Polsce zadnej pozycji omawiajacej mozliwosci
leczniczego zastosowania masazu wibroakustycznego wykonywanego za pomoca
aparatu Vitafon czy tez innego urzadzenia o podobnym dzialaniu na organizm ludzki,
co czyni pracg istotnym opracowaniem wypeklniajacym luke dotyczaca
tego zagadnienia.

Wyniki  przeprowadzonego badania  potwierdzaja  skuteczno$¢  terapii
wibroakustycznej w walce z bélem dolnego odcinka kregostupa i sugeruja przydatnosé

wdrazania jej do programu leczniczego.
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ROZDZIAL VIII
WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna przedstawi¢ nastgpujace wnioski:

1. Terapia wibroakustyczna okazala si¢ by¢ skutecznym zabiegiem o dzialaniu

przeciwbolowym u pacjentéow z dolegliwosciami bélowymi kregostupa
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. Zmniejszenie intensywnosci bolu w grupie
badanych z bolem ostrym (grupa A) odnotowano na poziomie 88%,
a u badanych z bolem przewlektym (grupa B) byto to 50%.

llo§¢ przyjmowanych $rodkow przeciwbolowych ulegta zmniejszeniu
w obu grupach badawczych. W grupie A byt to spadek $rednio o 87%,
w grupie B 0 55%.

Stwierdzono poprawg w zakresie aktywno$¢ ruchowej i1 czynno$ci zycia
codziennego ocenianych na podstawie skali Oswestry. Zmniejszenie liczby
punktow w grupie pacjentow z bolem ostrym odnotowano na poziomie 84%,

natomiast w grupie chorych z bolem przewlektym bylo to okoto 47%.
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ROZDZIAL IX
STRESZCZENIE

Zespoty bolowe krggostupa w odcinku lgdZzwiowo-krzyzowym naleza do najczgsciej
wystepujacych u czlowieka problemoéw zwiazanych z zaburzeniami struktury i funkcji
narzadu ruchu. Glownej ich przyczyny doszukuje si¢ w etiologii przeciazeniowej
1 powstajacych na jej gruncie zwyrodnieniach. Leczenie jest procesem zlozonym,
zaleznym od okresu choroby, obrazu zespolu oraz wieku, mozliwosci i chordb
towarzyszacych pacjenta. Zwykle stosuje si¢ nieinwazyjne zabiegi z zakresu
fizykoterapii, kinezyterapii, masazu oraz terapii manualnej. Coraz czgsciej
wykorzystuje si¢ rowniez mozliwosci metod specjalnych. Postgpowanie lecznicze
ma na celu zmniejszenie dolegliwosci boélowych badz, je$li to mozliwe,
zniesienie ich przyczyny. Stosunkowo nowa, dopiero zyskujaca sobie uznanie ze strony
pacjentow, lekarzy i fizjoterapeutow metoda walki z boélem dolnego odcinka kregostupa
jest terapia wibroakustyczna.

Wibroakustyczne metody leczenia po raz pierwszy znalazly zastosowanie
w praktyce klinicznej pod koniec XX wieku. Wysoka skuteczno$§¢ metody znalazta
wyjasnienie wraz z odkryciem zjawiska mikrowibracji tkanek organizmu.
Urzadzenia o dzialaniu wibroakustycznym oddziatuja na organizm za pomoca
mikrowibracji, przy czym zakres czgstotliwosci 1 amplitudy drgan sa zgodne
z naturalnymi wibracjami tkanek. Terapia wibroakustyczna wptywa na relaksacje
migsni oraz zwigkszenie cyrkulacji krwi i limfy. Ma rowniez pozytywne oddzialywanie
na system wegetatywny.

Celem pracy byla ocena skutecznosci dzialania przeciwbolowego terapii
wibroakustycznej u pacjentow z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym. Oceniono takze jej wplyw na ilo$¢ przyjmowanych $rodkoéw
przeciwbolowych oraz aktywno$¢ ruchowa i czynnosci zycia codziennego.

Badaniem objgto 37 (100%) pacjentow w wieku od 33 do 85 lat,
leczonych  z  powodu  dolegliwo$ci  bolowych  kregostupa w  odcinku
ledzwiowo-krzyzowym w gabinecie fizjoterapii zaktadu NZ ZOZ ,WIGOR”
w Legionowie. Liczba kobiet wynosita 25 (68%), za$ liczba mezczyzn 12 (32%).
Badanych na podstawie opinii lekarza prowadzacego podzielono na dwie grupy.

Grupg A liczaca 12 osob stanowili pacjenci z bolem ostrym, za§ w liczacej 25 osob

55



grupie B znalezli si¢ pacjenci z bolem przewleklym. Obie grupy dobrowolnie poddaty
si¢ serii 10 zabiegdw terapii wibroakustycznej.

Oceny wynikow dokonano na podstawie zmodyfikowanej skali Oswestry
niepelnosprawnosci 1 dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowo — krzyzowego
(z pominigciem pytania 1 i 9; oceniano wptyw bolu na samodzielnos¢, podnoszenie
przedmiotow, chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, zycie towarzyskie i podroze)
oraz zmodyfikowanego kwestionariusza wskaznikow bolu wg  Laitinena.
Wyniki badania poddano analizie statystycznej.

Na podstawie przeprowadzonych badan przedstawiono nastepujace wnioski:
1. Terapia wibroakustyczna okazala si¢ by¢ skutecznym zabiegiem o dzialaniu
przeciwbolowym u pacjentow z dolegliwosciami bolowymi kregostupa
w odcinku ledZwiowo-krzyzowym. Zmniejszenie intensywnosci bolu w grupie
badanych z bodlem ostrym (grupa A) odnotowano na poziomie 87%,
za$ u badanych z bolem przewlektym (grupa B) byto to 50%.

2. llo§¢ przyjmowanych Srodkéw przeciwbdlowych uleglta zmniejszeniu
w obu grupach badawczych. W grupie A byt to spadek s$rednio o 87%,
w grupie B 0 54%.

3. Odnotowano poprawg w zakresie aktywno$¢ ruchowa i czynnos$ci zycia
codziennego ocenianych na podstawie skali Oswestry. W grupie z bolem ostrym
wynosita ona 84%, za§ w grupie z bolem przewlektym — 47%.

Wyniki byty zdecydowanie lepsze w grupie badanych z bélem ostrym co sugeruje,

iz w przypadku bolu przewlektego seria 10 zabiegéw wydaje si¢ by¢ niewystarczajaca

do osiagnigcia petnego efektu leczniczego.
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Zalacznik 1.

ROZDZIAL XI
ZAYLACZNIKI

Zmodyfikowany kwestionariusz wskaznikow bolu wg Laitinena

OCEMNA BOLU PKT Przedleczeniem | Poleczeniu
Intensywnoscbélu | Bezholu 0
tagodny 1
Silny 2
Bardzo silny 3
Mie dowytrzymania 4
Czestotliwosc Mie wystepuje 0
wystepowania bolu | Okresowo 1
Czesto 2
Bardzoczesto 3
Bol ciggty 4
Stosowanie lekdw | Bezsrodkdw 0
przeciwbdlowych Daorainie 1
Ciggle mate dawki 2
Ciggle duze dawki 3
Ciggle b. duie dawki 4
Ograniczenie Zadne 0
aktywnosci Czesciowe 1
ruchowej Uniemozliwiajgce prace 2
Wymagajace czesciowe] pomocy 3
Wymagajgce catkowite] pomocy 4
SUMA PUNKTOW
Zalacznik 2.
Zmodyfikowana skala Oswestry niepelnosprawnoséci i dolegliwosci  bolowych

krggostupa lgdzwiowo — krzyzowego.

Proszg¢ w tabeli ponizej przy kazdym pytaniu zaznaczy¢ koétkiem numer odpowiedzi

najlepiej opisujacej Pani/Pana odczucia. Bardzo prosz¢ odpowiedzie¢ na wszystkie

pytania zaznaczajac tylko jedna najblizsza prawdy odpowiedz.
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PYTANIE 1. NASILENIE BOLU:

Odczuwany bdl jest nieznaczny lub $redni. Nie muszg stosowaé lekow przeciwbolowych

Bol jest znaczacy, jednak wytrzymuje bez $rodkow przeciwbdolowych

Srodki przeciwbélowe catkowicie znosza bol

Srodki przeciwbélowe w odczuwalny sposéb zmniejszaja bol

Srodki przeciwbolowe w nieznacznym stopniu zmniejszaja bol

gl B~ W N k| O

Stosowane $rodki przeciwbolowe nie zmniejszaja bolu

PYTANIE 2. SAMODZIELNOSC:

Codzienne czynno$ci nie nasilaja bolu dlatego jestem catkowicie samodzielna/y

Niektore codzienne czynno$ci nasilaja bole, funkcjonuje bez niczyjej pomocy

Odczuwam bol podczas codziennych czynnosci, wykonujg je jednak wolniej i ostrozniej

Potrzebuj¢ pomocy, jednak w duzej mierze jestem samodzielna/y

Potrzebuj¢ pomocy codziennie w wigkszosci wykonywanych przeze mnie czynno$ci

gl B~ W N k| O

Nie mogg si¢ samodzielnie ubra¢, mycie sprawia mi problemy, lez¢ w 16zku

PYTANIE 3. PODNOSZENIE PRZEDMIOTOW:

Moge podnosi¢ cigzkie przedmioty i nie nasila to bolu

Moge podnosi¢ cigzkie przedmioty lecz odczuwam przy tym nasilenie bolu

Bdl uniemozliwia podnoszenie cigzkich przedmiotow z podtogi, jednak moge je podniesé

jesli sa dogodnie umiejscowione np. na stole

Bo6l uniemozliwia podnoszenie cigzkich przedmiotow, jednak mogg podnosi¢ $rednio

lekkie przedmioty jesli sa dogodnie umiejscowione np. na stole

Mogg podnosic¢ tylko bardzo lekkie przedmioty

Nie moga podnosi¢ zadnych przedmiotow

PYTANIE 4. CHODZENIE:

Mogg chodzi¢ swobodnie

Bodle podczas chodzenia nasilaja sig

Bol uniemozliwia mi pokonywanie wigkszych dystansow niz 1,5 km

Bo6l uniemozliwia mi pokonywanie wigkszych dystansow niz 700 m

Mogg chodzi¢ tylko przy pomocy kul lub "balkonika"

gl B~ W N k| O

Przez wigksza czg$¢ dnia przebywam w 16zku lub w pozycji siedzacej
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PYTANIE 5. SIEDZENIE:

Mogg dhugo siedzie¢ na obojgtnie jakim krzesle i nie odczuwam bolu

Mogg dhugo siedzie¢ tylko na moim ulubionym krzesle

Bol uniemozliwia mi siedzenie dtuzsze niz 1 godzing

B4l uniemozliwia mi siedzenie dtuzsze niz p6t godziny

Z powodu bolu nie mogg siedzie¢ dluzej niz 1 minute

gl B~ W N k| O

Boéle uniemozliwiaja mi siedzenie

PYTANIE 6. STANIE:

Mogg stac jak dtugo zechcg i nie odczuwam bolu

Podczas stania odczuwam bole, ktore sie nie nasilaja

Dhtuzsze stanie powoduje nasilenie bolu

B4l nasila si¢ po 30 minutach w pozycji stojacej

Bol nasila si¢ po 10 minutach w pozycji stojace;j

gl B~ W N | O

Unikam stania, gdyz od razu odczuwam bol

PYTANIE 7. SPANIE:

Nie odczuwam bélu podczas snu

Odczuwam bol w t6zku, ktéry jednak nie przeszkadza mi w zasnigciu

Z powodu bolu nie przesypiam %4 nocy

Z powodu bolu nie przesypiam potowy nocy

Z powodu bolu nie przesypiam ¥4 nocy

gl B~ W N k| O

B4l uniemozliwia mi zasniecie

PYTANIE 8. ZYCIE TOWARZYSKIE:

Moje zycie towarzyskie jest normalne, bez dolegliwosci bolowych

Moje zycie towarzyskie jest normalne, jednak odczuwam nasilenie bolu

Bol nie ma wigkszego wpltywu na moje zycie towarzyskie jednak musze unikac zajec

wymagajacych nadmiernego ruchu jak np. tanca

Moje zycie towarzyskie jest ograniczone z powodu bolu, nie wychodzg zbyt czgsto z domu

Z powodu bolu cate moje zycie towarzyskie ograniczam do spotkan w moim domu

Z powodu bolu nie prowadzg zadnego zycia towarzyskiego

PYTANIE 9. AKTYWNOSC SEKSUALNA:

Moja aktywnos$¢ seksualna jest normalna i nie powoduje zwigkszenia dolegliwosci
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boélowych

1 | Moja aktywno$¢ seksualna jest prawie normalna, lecz powoduje nieznaczne dolegliwosci

boélowe

2 | Moja aktywno$¢ seksualna jest prawie normalna, lecz powoduje znaczne dolegliwo$ci

bolowe

3 | Moja aktywno$¢ seksualna jest powaznie ograniczona z powodu bolu

4 | Moja aktywno$c¢ seksualna jest zblizona prawie do zera z powodu bolu

5 | Bol uniemozliwia mi jakakolwiek aktywno$¢ seksualng

PYTANIE 10. PODROZE:

0 | Nie odczuwam bolu podczas podrozy

1 | Niekiedy odczuwam boéle podczas podrozy jednak sposob w jaki podrozuje nie powoduje

ich nasilenia

2 | Odczuwam silniejsze bdle podczas podrézy jednak nie zmuszaja mnie one do zmiany

srodka transportu

3 | Odczuwam silniejsze bole podczas podrozy i dobieram sposob podréozowania by je

zmniejszyc¢

4 | BOl ogranicza moje mozliwos$ci podrozowania

5 | Bol uniemozliwia mi podrézowanie, z wyjatkiem gdy podczas podrozy mogg leze¢

Suma punktow

Wynik w procentach

Zalacznik 3.
Spis tabel.

Tab.1. Liczba pacjentow w wyodrebnionych grupach badawczych.

Tab.2. Liczba kobiet i mezczyzn w wyodrebnionych grupach badawczych.
Tab.3. Sredni wiek pacjentéw w wyodrebnionych grupach badawczych.
Tab.4. Sredni wiek kobiet i mezczyzn w wyodrebnionych grupach badawczych. ___

Tab.5. Poréwnanie ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z obu grup badawczych w kwestionariuszu Laitinena.
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Tab.6. Porownanie ilosci punktow opisujgcych intensywnosé¢ bolu w kwestionariuszu

Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow z obu grup badawczych. _41

Tab.7. Poréwnanie Sredniej ilosci punktow opisujgcych stosowanie lekow
przeciwbolowych w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii

przez pacjentéow z obu grup badawczych.

Tab.8. Poréwnanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z obu grup badawczych w skali Oswestry ( z pominieciem pyt. 1i9).___

Tab.9. Porownanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentéw z grupy A w kwestionariuszu Laitinena.

Tab.10. Porownanie sredniej ilosci punktow opisujgcych intensywnos¢ bolu
w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjentéow

z grupy A.

Tab.11. Poréwnanie sredniej ilosci punktow opisujgcych stosowanie lekow
przeciwbolowych w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii

przez pacjentow z grupy A.

Tab.12. Porownanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z grupy A w skali Oswestry ( z pominieciem pyt. 1i9).

Tab.13. Porownanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentéow z grupy B w kwestionariuszu Laitinena.

Tab.14. Porownanie sredniej ilosci punktow opisujgcych intensywnos¢ bolu
w kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjentéw

z grupy B.

Tab.15. Porownanie sredniej ilosci punktow opisujgcych stosowanie lekéw

przeciwbdlowych w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z grupy B.

Tab.16. Porownanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z grupy B w skali Oswestry ( z pominieciem pyt. 1i 9).
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Zalacznik 4.

Spis rycin.

Ryc.1. Odcinek ledZzwiowy kregostupa (widok od strony lewej). [C] 7
Ryc.2. Kos¢ krzyzowo i kos¢ guziczka (widok od przodu). [C] 8
Ryc.3. Kos¢ krzyzowo i kos¢ guziczka (widok od tytu). [C] 9
Ryc.4. Krqzek miedzykregowy (widok od przodu i z gory). [C] 10

Ryc.5 Rozktad sit w przestrzeniach ptynowych krqzka miedzykregowego podczas

nacisku irozprezenia. [C] 12

Ryc.6. Zaleznosc ilos¢ generowanych mikrowibracji od aktualnego stanu

funkcjonalnego organizmu. [B] 29

Ryc.7. Stosunek ilosci pacjentow z przewlektym bdélem odcinka ledZwiowo-

krzyzowego kregostupa, do pacjentow z bélem ostrym. [A] 33

Ryc.8. Urzqdzenia o dziataniu wibroakustycznym VITAFON - T (czes¢ gtowna oraz

dwa przetworniki wibroakustyczne — wibrofony). [A] 34
Ryc. 9. Zmiennos¢ czestotliwosci dla trybu 1. [D] 35
Ryc. 10. Zmiennos¢ czestotliwosci dla trybu 2. [D] 35
Ryc.11. Umiejscowienie wibrofonow w obszarze K. [A] 36
Ryc.12. Umiejscowienie wibrofonow w obszarze E3.[A] 36
Ryc.13. Umiejscowienie wibrofonow w obszarze E31. [A] 37
Ryc.14. Umiejscowienie wibrofonow w obszarze E4. [A] 37
Ryc.15. Liczba pacjentow w wyodrebnionych grupach badawczych. 39
Ryc.16. Liczba kobiet i mezczyzn w wyodrebnionych grupach badawczych. 39
Ryc.17. Sredni wiek pacjentéw w wyodrebnionych grupach badawczych. 40

Ryc.18. Sredni wiek kobiet i mezczyzn w wyodrebnionych grupach badawczych.___ 40

Ryc.19. Porownanie Sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z obu grup badawczych w kwestionariuszu Laitinena. 41
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Ryc.20. Porownanie sredniej ilosci punktow opisujgcych intensywnos¢ bolu
w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow

z obu grup badawczych (L1 - pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena). 42

Ryc.21. Poréwnanie sredniej ilosci punktow opisujgcych stosowanie lekéw
przeciwbdlowych w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z obu grup badawczych (L3 — pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena). _ 42

Ryc.22. Poréwnanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z obu grup badawczych w skali Oswestry ( z pominieciem pyt. 1i9).___ 43

Ryc.23. Porownanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentéw z grupy A w kwestionariuszu Laitinena. 44

Ryc.24. Porownanie sredniej ilosci punktow opisujgcych intensywnos¢ bolu w
kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjentéw z grupy A

(L1 - pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena). 45

Ryc.25. Poréwnanie sredniej ilosci punktow opisujgcych stosowanie lekow
przeciwbolowych w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentéw z grupy A (L3 — pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena). 45

Ryc.26. Poréownanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentéw z grupy A w skali Oswestry ( z pominieciem pyt. 1i9). 46

Ryc.27. Poréwnanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z grupy B w kwestionariuszu Laitinena. 47

Ryc.28. Porownanie sredniej ilosci punktow opisujgcych intensywnos¢ bélu w
kwestionariuszu Laitinena uzyskanych przed i po terapii przez pacjentow z grupy B

(L1 — pytanie 1 w kwestionariuszu Laitinena). 48

Ryc.29. Poréwnanie sredniej ilosci punktow opisujgcych stosowanie lekow
przeciwbolowych w kwestionariuszu Laitinena, uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z grupy B (L3 — pytanie 3 w kwestionariuszu Laitinena). 48

Ryc.30. Poréwnanie sredniej ilosci punktow uzyskanych przed i po terapii przez

pacjentow z grupy B w skali Oswestry ( z pominieciem pyt. 1i9). 49
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Zalacznik S.

Zrédta tabel i ilustracji.

A. Praca wtasna

B. Praca wlasna na postawie: Fedorov V.A., Biophysical bases of myotremography.
Techniqu, device and diagnostic value of myotremography, Proceedings of the
Fourth International Conference “Vibroacustic in Medicine”, St. Petersburg
2006, s. 86

C. Praca wlasna na podstawie: Schiinke M., Schulte E., Schumacher U.,
Prometeusz, Atlas anatomii cztowieka Tom I, Wyd. MedPharm, Wroctaw 2006,
s. 88, 90, 92, 93

D. Praca wilasna na podstawie: VITAFON — 2 Instrukcja uzytkownika i zalecenia
dotyczqce stosowania
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Zalacznik 6.

Zgoda Komisji Bioetyki.

KOMISJA BIOETYKI UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W tODzZI
ul. Zeligowskiego 7/9, 90-752 t6di, tel. kom. 784927833; tel./fax. 042 6324087

OPINIA W SPRAWIE PROJEKTU BADAWCZEGO
numer RNN/24/10/KB z dnia 12.01.2010 .

Whioskodawca badania:
Patrycja Mrozek, studentka Wydzialu Wojskowo — Lekarskiego, Fizjoterapia
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Tytut badania:

»Ocena wynikéw leczenia dolegliwosci bélowych kregostupa w odcinku lediwiowo-
krzyzowym masazem wibroakustycznym”.

Na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2008 r.

nr 136 poz. 857 jednolity tekst wraz z pdZniejszymi zmianami), rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie szczegdétowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu
dziatania komisji bioetycznych (Dz.U.Nr 47 poz.480), ustawy o prawie farmaceutycznym z dnia 20 kwietnia

2004 r. (Dz.U.Nr 92 poz.882) oraz Zarzadzenia Nr 61 Rektora Uniwersytetu Medycznego w todzi z

24 pazdziernika 2008 r. Komisja Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w todzi (wypelniajac zobowiazania
ICH GCP) na posiedzeniu w dniu 12.01.2010 r. przeanalizowata wniosek na przeprowadzenie badan w ramach
pracy magisterskiej oraz

podjeta uchwate o
pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

bez zastrzezen

Do Komisji wplynely nastepujgce dokumenty:
1. Wniosek badacza
Plan pracy
Wzor ankiety
Informacja dla pacjenta oraz Formularz Swiadomej zgody
Zgoda dyrektora NZ ZOZ ,Wigor” w Legionowie

ik wnN

Przewodniczacy
Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego
oW todzi
~

e M J
Prof.dr hab.med. Przedzistaw Polakowski
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W glosowaniu udzial wzi¢li czlonkowie Komisji Bioetyki
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Lp. Imie¢ i nazwisko Zawdd, specjalno$é Miejsce pracy Podpis
1. | Prof.dr hab. med. lekarz, farmakolog emerytowany profesor \ M\
Przedzistaw Polakowski Akademii Medycznej \/ Vet \j
Przewodniczacy w Lodzi N\
2. | Plk dr n.wojsk. Jozef Bukowski | etyk Wojskowy Instytut Medyczny /)
Vice-Przewodniczacy w Warszawie 2
3. | Prof.dr hab.med. lekarz, Uniwersytet Medyczny w ,"
Maria Krzemifiska — Pakuta choroby wewnetrzne | Lodzi L/ |
/|
4. | Prof.dr hab.med. Krystyna lekarz, Uniwersytet Medyczny w f |
Wasowska — Krélikowska pediatra Lodzi [ / /Z/s
5. | Prof.dr hab.med. lekarz, emerytowany profesor | //
Marek Pawlikowski endokrynolog Uniwersytetu Medycznego L\/
w Lodzi 7 \/
6. | Prof.dr hab.med. lekarz, psychiatra Uniwersytet Medyczny / [ ()
Iwona Kloszewska : avl
w Lodzi /
( \ /2
7. | Prof.dr hab.med. lekarz, histolog, Uniwersytet Medyczny w .
Hieronim Bartel embriolog .
Lodzi \
8. | Prof.dr hab.med. lekarz, ginekolog, Uniwersytet Medyczny w >
Grzegorz Krasomski potoznik, biochemik . ,1/{/
Lodzi
9. | Prof.dr hab.med. lekarz, neurolog Uniwersytet Medyczny w -
. . / 1 4 -l
Henryk Chmielewski Yods ’ //, A
10. | Dr Jacek Kasznicki lekarz, Uniwersytet Medyczny w :
choroby wewnetrzne Fiodai ; %&_/
11. | Dr med. Elzbieta Jaszczuk lekarz, anestezjolog, Wojewo6dzki Szpital }'i )
intensywna terapia im. Kopernika w Lodzi 11 ;..}-‘
Okregowa Izba Lekarska -
12. | Ks.dr Ireneusz Bochynski duchowny Kosciét Akademicki Panien &L .
Dominikanek pw. Matki Bozej @/{ <A
Snieznej w Piotrkowie Tryb. 4 7
13. | Dr Rafat Kubiak prawnik Uniwersytet L6dzki LA
1/ /
X
14. | Urszula Linkiewicz - Caban pielegniarka Wojewédzki Szpital

im. Kopernika w Lodzi

L6dz, dnia 12.01.2010 1.
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Zalacznik 7.

Oswiadczenie o samodzielnym pisaniu pracy.

(RODZAJ I FORMA STUDIOW)

OSWIADCZENIE

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych zeznan o§wiadczam, ze przedktadana

praca magisterska na temat:

zostala napisana przeze mnie samodzielnie.

Jednocze$nie oswiadczam, ze ww. praca:

e nie narusza praw autorskich w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie
autorskim i prawach pokrewnych (Dz.U. z Nr 80, poz. 904, z p6zniejszymi zmianami) oraz
dobr osobistych chronionych prawem cywilnym, a takze nie zawiera danych 1 informacji, ktore
uzyskatem w sposob niedozwolony,

e nie byla wcze$niej podstawa zadnej innej urzedowej procedury zwigzanej z nadawaniem

dyplomoéw wyzszej uczelni lub tytutow zawodowych.

Oswiadczam takze, ze przedkladana na nosniku elektronicznym ww. praca magisterska zawiera

tresci te same tresci, co oceniany przez promotora i recenzenta wydruk komputerowy.

Oswiadczam rowniez, ze jest mi znany przepis art. 233 KK okresSlajacy odpowiedzialno$¢ za

skladanie falszywych zeznan
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