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Il Streszczenie

Wstep. Badania dotyczg os6b zzespotem bélowym kregostu-
pa ledzwiowego poddawanych terapii metodg McKenziego.
Cel badan. Celem badan byto przede wszystkim zweryfiko-
wanie wspotzaleznosci miedzy dochodzeniem do sprawnosci
ruchowej i redukcja bolu a aktywnoscia fizyczng pacjentéw.
Materiat i metody. W badaniach postuzono sie metoda me-
chanicznego diagnozowania i terapii McKenziego (MDT). Ba-
dani byli pacjenci z zespotem bélowym dolnej czesci plecéw
bez promieniowania do konczyn dolnych. Pacjenci zostali
celowo zakwalifikowani do odpowiedniej grupy zespotéw
boélowych kregostupa, a nastepnie oceniano ich aktywnos¢
fizyczna i wydolnos¢ wysitkowa.

Wyniki. Postepy w leczeniu przejawiaty sie zmniejszaniem
bdlu oraz odzyskiwaniem ruchomosci kregostupa w ptasz-
czyznie strzatkowej. Badania potwierdzity ewidentne korzysci
diagnostyczne i terapeutyczne metody McKenziego.
Whioski. W procesie terapii udawato sie utrzymac aktywnos¢
fizyczng i bolesnos¢ kregostupa ledZzwiowego pacjentéw na
optymalnym poziomie. Mozna stwierdzi¢, ze aktywnos¢ fizycz-
na oddziatuje korzystnie na progresje ruchomosci kregostupa
na kolejnych etapach terapii metodg McKenziego. Osoby
bardziej aktywne odznaczaty sie wieksza ruchomoscia krego-
stupa niz dostatecznie aktywne. Badania wskazuja na istotna
wspotzaleznos¢ pomiedzy aktywnoscia fizyczna a progresja
ruchomosci kregostupa. U oséb bardziej aktywnych nastepo-
wata tez szybsza redukcja lub eliminacja bélu.

Stowa kluczowe
béle krzyza, aktywnos¢ fizyczna, ruchomosé kregostupa, me-
toda McKenziego, VAS, step-test

B Abstract

Introduction. The study concerns patients with lumbar spine
pain syndrome who had undergone therapy by the McKenzie
method.

Objective. The primary aim of the study was verification
of the correlation between restoration of mobility and pain
reduction, and physical activity of patients.

Materials and method. The study was conducted by the
McKenzie method of mechanical diagnosis and therapy (MDT),
and included patients with lumbar spine pain syndrome
without radiation to the lower limbs. The patients were
purposefully qualified to the appropriate group of spine pain
syndrome and, subsequently, their p

hysical performance and exercise capacity were assessed.
Results. Progress in treatment was manifested by the
reduction of pain and restoration of spinal mobility in the
sagittal plane. The study confirmed evident diagnostic and
therapeutic advantages of the McKenzie method.
Conclusions. During the therapeutic process, the patients’
physical activity and lumbar spine pain was successfully
maintained on an optimum level. It may be presumed that
physical activity exerts a beneficial effect on the progression in
the improvement of spine mobility at the subsequent stages of
therapy using the McKenzie method. Patients who were more
active showed greater spine mobility than those insufficiently
active. The study indicated a significant correlation between
physical activity and the improvement in spine mobility.
Also, more active patients demonstrated faster reduction or
elimination of pain.

Key words
physical activity, VAS, spine mobility, lumbar spine pain, lower
back pain, the McKenzie method

WSTEP

Rozwdj techniki i automatyzacji powoduje ograniczenie
aktywnodci fizycznej czlowieka (hipokinezja), co wplywa
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niekorzystnie najego organizm i wywotuje choroby uktado-
we. W krajach uprzemystowionych dominuje wielogodzinny,
statyczny (zwykle siedzacy) styl zycia i pracy. Ograniczona
aktywnos¢ fizyczna i przebywanie w wymuszonych, nieko-
rzystnych dla kregostupa pozycjach czesto niweluje fizjo-
logiczng lordoze ledZwiows, a takze zmniejsza ruchomos¢
tego odcinka kregostupa. Hipokinezja moze zwiekszaé za-
potrzebowanie na leczenie i rehabilitacje pacjentéw z ze-
spotem bdélowym kregostupa ledzwiowego [1, 2]. Badania
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Ministerstwa Sportu i Turystyki [3] pokazuja, ze tylko ok.
22% Polakéw w wieku 15-69 lat spetnia zalecenia Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) dotyczace aktywnosci fizycznej
w czasie wolnym.

Gibkos¢ kregostupa, czyli zakresy ruchéw w stawach
miedzykregowych, jest wlasciwoéciag w znacznym stopniu
wyéwiczalnag, czego potwierdzeniem moga by¢ akrobaci
cyrkowi. Czynnikami ograniczajacymi ruchomos¢ kregostu-
pa sa elementy tacznotkankowe (wiezadta, $ciggna, torebki
stawowe), mie$nie antagonistyczne lub zmiany patologiczne.
Uposledzenie gibkosci kregostupa moze by¢ skutkiem de-
formacji strukturalnych lub funkcjonalnych. Czynnikami
strukturalnymi sa najczesciej wady wrodzone lub rozwojowe,
stany zapalne oraz zmiany zwyrodnieniowe kregostupa. Na-
tomiast do czynnikéw funkcjonalnych zalicza si¢ wzmozone
napiecie miesni, niedowlady spastyczne oraz przykurcze
facznotkankowe. Wyrdznia sie gibko$¢ czynna, uzyskang
odpowiednim napieciem migsni szkieletowych, oraz gibkos¢
bierng, wyzwalana dzialaniem sit zewnetrznych (tzw. ruchy
bierne) [4]. Gibkos¢ jest traktowana jako wazny komponent
sprawnoéci fizycznej. Zaburzenia gibkosci sg istotnym ele-
mentem diagnostyki schorzen lub dysfunkcji kregostupa.
Swiderski i wsp. [5] pisza, ze ,ograniczenie gibkosci jest
pierwszym zwiastunem choroby, zanim pojawi si¢ wyrazna
bolesnos¢ lub niewydolnos¢ statyczna kregostupa. Obserwo-
wanie gibko$ci nie ogranicza si¢ jedynie do samej diagnosty-
ki. Stanowi ona réwniez cenng orientacje w postepowaniu
terapeutycznym, a poznanie rozleglosci zaburzenia gibkosci
jest przydatne w doborze odpowiednich ¢wiczen ruchowych.
Gibkoé¢ kregostupa w zespotach bélowych wskazuje na to,
czy kuracja zostata zakonczona, czy tez nalezy nadal jg kon-
tynuowad, i dopoki kregostup nie odzyska pelnej gibkosci,
nie mozna méwic o zakonczeniu leczenia”. Zakresy ruchéw
kregostupa powinno sie rejestrowac w celach poréwnawczych
i dokumentacyjnych. Gietko$¢ osiowego narzadu ruchu po-
winna interesowac nie tylko treneréw, nauczycieli wychowa-
nia fizycznego ilekarzy medycyny, ale takze fizjoterapeutow,
poniewaz moze by¢ zrédtem cennych informacji o aktualnym
i prognostycznym stanie zdrowia (np. ograniczenie kontuz;ji).
Monitoring gibkosci jest bardzo wazny w procesie terapii.
Przyczyna ograniczenia ruchomosci kregostupa sa czesto
bdle dolnej czesci grzbietu, wystepujace przede wszystkim
0s0b w starszym wieku. Ograniczona ruchomos¢ narzadu
osiowego z reguly wspolwystepuje z bolami ledzwiowego
odcinka kregostupa [6].

METODA MCKENZIEGO (MDT)

Metoda mechanicznego diagnozowania i terapii McKenziego
(MDT) od dawna jest przedmiotem badan naukowych, ktére
najczesciej koncentrujg si¢ na jej skutecznosci w leczeniu
réznych schorzen i zespotéw bdélowych. Metoda powstata
w 1956 roku w Wellington (Nowa Zelandia). Jej tworcg jest
fizjoterapeuta Robin McKenzie, ktéry obserwujac inten-
sywnosci i lokalizacje objawdéw bélowych, odkryl pewne
specyficzne wspoizaleznosdci. Podczas przyjmowania okre-
$lonych pozycji statycznych oraz odpowiednio dobranych
ruchéw nastepuje poprawa zdrowotnosci pacjentéw [7]. Jej
warto$¢ diagnostyczna i skuteczno$¢ terapeutyczna zostaty
potwierdzone badaniami naukowymi [8].

CEL BADAN

Celem naszych badan spondyliatrycznych byta ocena od-
dziatywania aktywnoéci fizycznej na odzyskiwanie funkeji
narzadu osiowego przez pacjentéw z zespolem bolowym
kregostupa ledzwiowego (redukcja bolu, poprawa rucho-
moéci). Rzadko realizowane s bowiem badania dotyczace
efektow leczenia boléw krzyza metoda McKenziego pacjen-
tow o zréznicowanej aktywnosci fizycznej i ograniczonej
gibkosci narzadu osiowego z jednoczesnym monitoringiem
procesow zdrowienia 0s6b z zespolem bolowym kregostupa
ledzwiowego.

MATERIAL | METODY BADAN

Badaniami objetych zostalo 71 pacjentéw (33 kobiety i 38
mezczyzn) w wieku 30-55 lat, z objawami bélowymi dolnej
czedci plecdw bez promieniowania w kierunku konczyn
dolnych. Wysokos¢ ciata i wiek pacjentéw oraz pora badan
zapewnialy poréwnywalne obcigzenie i uwodnienie krazkow
miedzykregowych [1, 9].

Zgodnie z klasyfikacja metody McKenziego (MDT) pacjen-
cipo zdiagnozowaniu zostali przydzieleni do odpowiedniego
zespotu. W badaniach podmiotowych i przedmiotowych
wykorzystana zostala karta odnoszaca si¢ do odcinka le-
dzwiowego kregostupa opracowana przez Miedzynarodowy
Instytut McKenziego. Do subiektywnej oceny odczuwania
bélu wykorzystana zostala popularna skala VAS [10]. Jest
to odcinek przedstawiony jako linia pozioma o dlugosci
10 cm, na ktorej pacjent zaznaczal punkty od 1 do 10, odpo-
wiadajace natezeniu subiektywnie odczuwanego bélu; przy
czym 0 oznacza calkowity brak bélu, 10 - b6l maksymalny
rozumiany jako najsilniejszy, jaki mozna sobie wyobrazic.
Podczas kazdej wizyty pacjent ocenial subiektywnie odczu-
wane objawy bolowe. Badani wypelniali takze Miedzyna-
rodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ) [11].
Kwestionariusz wyraza aktywnos¢ fizyczna w jednostkach
MET-min/tydzien i pozwalal zakwalifikowac respondentow
do odpowiedniej kategorii aktywnosci: niewystarczajacej,
dostatecznej, wysokiej. Do badan wykorzystana zostata dtuga
wersja IPAQ, ktora sktada sie z 5 niezaleznych czesci i zawiera
informacje o aktywnoéci fizycznej zwigzanej z pracg zawodo-
wa, lokomocja, czynnosciami domowymi, rekreacja i spor-
tem oraz czasem spedzanym biernie. Wersja dluga IPAQ jest
preferowana w badaniach naukowych, gdyz pozwala nieco
lepiej oszacowac aktywno$¢ fizyczng. W IPAQ rejestruje sie
informacje o wysitkach trwajacych bez przerwy co najmniej
10 minut w ciggu ostatnich 7 dni poprzedzajacych badania.

Podczas pierwszej wizyty pacjentowi mierzono zakresy
ruchow kregostupa w plaszczyznie strzalkowej przyrzadem
Slezyniskiego w warunkach stabilizacji miednicy [4] (patent
nr 105042). Wykonywane byly tylko pomiary ruchomosci
kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej (skton w przdéd i prze-
prost ku tytowi), dlatego ze pacjenci z rozpoznanym zespolem
strukturalnym powinni unika¢ sktonéw bocznych, a przede
wszystkim skretéw kregostupa, zwtaszcza w okresach zaost-
rzenia choroby [7, 9]. Wdrazane byly takze odpowiednie pro-
cedury terapeutyczne metody McKenziego. Wizyta kontrolna
odbywala sie po 24-48 godzinach, wéwczas to dokonywano
weryfikacji diagnozy oraz zaleconych procedur i przebiegu
procesu leczenia. Kolejny pomiar dotyczacy tylko przeprostu
kregostupa wykonywany byt po 10 dniach od rozpoczecia
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leczenia. Pomiar ruchomos$ci zgieciowej kregostupa w przédd
wedlug MDT byl przedwczesny wobec gojacego sie dysku
w poczatkowym okresie terapii [7]. Ostatni pomiar rucho-
mosci kregostupa byt wykonywany po 30 dniach terapii.
Woéwczas mierzono jego ruchomo$¢ zgieciowa i przeprostna.
W celach poréwnawczych wykorzystane zostaly zakresy
normatywne ruchomosci kregostupa jako odniesienie do
badan populacyjnych [4]. W 30. dniu terapii byt wykonywany
3-minutowy step-test (tab. 1). Proba polegata na wchodzeniu
ischodzeniu przez 3 minuty ze stopnia o wysokosci 30,5 cm
w rytmie 24 wej$¢ i zejs¢ na minute. Powysitkowa czesto$é
skurczéw serca (HR) rejestrowana byta sport-testerem przez
minute w pozycji siedzacej tuz po zakonczeniu wysitku (nie
pdzniej niz 5 s). Czestos¢ skurczéw serca byla wskaznikiem
wydolnosci wysitkowej danego pacjenta.

Tabela 1. Przebieg badan

Rod;aj badania, Wizyta Wizyta kontrolna Wiz(ypt(a) ?(F)UQB Wizyta trz'ecia
pomiaru pierwsza (po 24-48 godz.) dniach) (po 30 dniach)
Karta McKenzie n

IPAQ n

VAS n n n n
Pomiar zgiecia n n
Pomiar przeprostu n n n
Step-test n

Zrédto: badania wiasne

Dane pomiarowe cech somatycznych i zdolnosci motorycz-
nych rejestrowano w arkuszu kalkulacyjnym Excel pakietu
MS Office i poddano obliczeniom statystycznym. Przeana-
lizowano cechy ilosciowe i jako$ciowe. Obliczono $rednie
arytmetyczne (X), odchylenia standardowe (s), wspofczynniki
zmiennosci (V) oraz wskazniki asymetrii (As) i kurtozy (Ku).
W celu weryfikacji normalno$ci rozktadéw zastosowano test
Shapiro-Wilka. Do oceny istotno$ci réznic miedzy zmien-
nymi w rangowej skali VAS, ktéra wyrazata subiektywne
odczucia bélowe pacjentéw, zastosowano nieparametryczny
test U Manna-Whitneya (Z). W poréwnaniach wigcej niz
dwodch grup zastosowano nieparametryczng analize wa-
riancji Kruskala-Wallisa (H), jezeli byly to proby niezalezne,
a takze test ANOVA Friedmana (chi?>, ANOVA) w prébach
zaleznych oraz testy wielokrotnych poréwnan. W zmien-
nych ilorazowych zastosowano test t-Studenta w probach
niezaleznych lub jego nieparametryczny odpowiednik (test
U Manna-Whitneya). Wspolzaleznosci miedzy zmienny-
mi z powyzszych wzgledéw oceniano réwniez, postugujac
si¢ nieparametryczng korelacjg rang Spearmana (R,). We
wszystkich analizach przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Obliczenia wykonano pakietem Statistica v. 12. Do oceny
istotno$ci réznic miedzy zmiennymi zaleznymi na podstawie
zmiennych grupujacych powyzej dwdch zbiorowosci zastoso-
wano nieparametryczng analize wariancji Kurskala-Wallisa
(H). Spowodowane to byto brakiem normalnosci rozktadow
w poszczegolnych podgrupach oraz jednorodnosci wariancji
analizowanych zmiennych. Po stwierdzeniu w nieparame-
trycznej analizie wariancji istotnych réznic identyfikowano,
pomiedzy ktérymi grupami one zaistnialy. W tym celu
zastosowano testy wielokrotnych poréwnan $rednich rang
dla wszystkich préb.

WYNIKI BADAN

W badanej zbiorowosci dominowaly osoby z aktywnoscia
dostateczna (57,7%) i wysoka (38,1%) w skali IPAQ, najmniej
bylo 0sob z aktywnoscig niewystarczajacy (4,2%). Wysokos¢
ciata kobiet wynosita 160-175 cm (Srednia 166,9 cm), zas mez-
czyzn 165-185 cm ($rednia 177,6 cm). Dominowali pacjenci
aktywni zawodowo (69 0sdb), tylko dwie osoby nie deklaro-
waly aktywnosci zawodowej. Wéréd badanych przewazaly
osoby z wyksztalceniem wyzszym (53,6%) i §rednim (38%),
tylko nieliczne miaty wyksztalcenie podstawowe (5,6%)
i zawodowe (2,8%) (tab. 2). Wobec zbyt malej liczebnosci
niedostatecznie aktywnych (3 osoby) (tab. 2) poréwnywane
sq efekty terapii osob dostatecznie i wysoko aktywnych.

Tabela 2. Liczebnos¢ i wiek badanych kobiet i mezczyzn z uwzglednie-
niem aktywnosci fizycznej

) Aktywnos¢ Aktywnos¢ Aktywnos¢
Ple¢ Wiek  piewystarczajaca dostateczna wysoka
w latach
n % n % n %
Kobiety 30-54 1 14 23 32,5 9 12,7
Mezczyzni 32-55 2 2,8 18 253 18 253
Razem 30-55 3 4,2 41 57,8 27 38,0

Zrédto: badania whasne

Badania wskazujg na lepsze rezultaty chodzenia oséb
wysoko aktywnych. Sa one takze mniej zréznicowane we-
wnetrznie pod wzgledem osiggnietych wynikdéw, aczkolwiek
dyspersja powyzej 20% $wiadczy o duzej ich niejednorodnos-
ci (V=58). Rozklady rezultatow poréwnywanych zbiorowosci
sa bardziej skoncentrowane wokét §redniej niz w rozktadzie
normalnym. Ponadto badania potwierdzaja wiekszg ak-
tywno$¢ fizyczng zwigzang z umiarkowanymi wysitkami
w pracy zawodowej, w ogrédku, w domu i w czasie wolnym
oraz podczas przemieszczania si¢ na rowerze, a takze z in-
tensywnymi wysitkami podejmowanymi przy wykonywa-
niu czynno$ci domowych oséb o wysokiej aktywnosci. Sg
one tez mniej zréznicowane wewnetrznie (V=65,4). W obu
grupach kurtoza (Ku) wskazuje, ze rozklady zmiennych sg
bardziej skoncentrowane wokot §rednich arytmetycznych
niz w rozktadzie normalnym, czyli sg leptokurtyczne. We-
ryfikacja normalno$ci rozktadéw analizowanych zmiennych
potwierdzita ich skosnosci, wskazujac na skrajne asymetrie
prawostronne (Sk > 0; p<0,05). Zmienne s mierzone w skali
rangowej, co jest wystarczajagcym powodem stosowania te-
stow nieparametrycznych, a brak normalnosci rozktadéw
sklania do oceny istotnosci réznic przy uzyciu nieparame-
trycznego testu U Manna-Whitneya.

Wyniki chodzenia pozwalaja stwierdzi¢ istotne rézni-
ce w liczbie punktéw uzyskanych w skali IPAQ pomiedzy
osobami dostatecznie a wysoko aktywnymi (p<0,001).
Umiarkowana aktywnos¢ fizyczna tez wskazuje na istotne
réznice w liczbie punktéw w skali IPAQ pomiedzy osobami
dostatecznie i wysoko aktywnymi (p<0,001). Podobnie inten-
sywna aktywno$¢ fizyczna dowodzi istotnego zrdznicowania
w liczbie punktéw w skali IPAQ pomiedzy osobami dosta-
tecznie i wysoko aktywnymi (p<0,001). Czesciej intensywna
aktywnoscig fizyczng zwiazana z wysitkami w pracy zawo-
dowej oraz w czasie wolnym odznaczaly si¢ osoby wysoko
aktywne. Grupa ta jest rowniez bardziej zréznicowana we-
wnetrznie i odznacza si¢ duzg niejednorodnoscia. Rozklady



Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu 2021, Tom 27, Nr 3

327

Grzegorz Olkowski, Jan Slezynski. Aktywnos¢ fizyczna a efekty terapii metoda McKenziego oséb z bélami krzyza

poréwnywanych grup sg leptokurtyczne (Ku=1,78 i 1,68).
W obu grupach koncentracja wynikéw wokdt sredniej aryt-
metycznej jest wieksza niz w rozkladzie normalnym, a takze
sa osoby, ktorych rezultaty sg znacznie korzystniejsze od
wiekszosci badanych.

Badania wskazujg na istotnie korzystniejsze rezultaty
calkowitej aktywnosci fizycznej os6b wysoko aktywnych
(p<0,01). Sa one bardziej zréznicowane wewnetrznie. Wyniki
aktywnych dostatecznie sg bardziej rozproszone (Ku=-0,85)
iwyraznie mniejsze od ogdlnej §redniej, zas wysoko aktyw-
nych sg bardziej skoncentrowane wokdt $redniej niz w roz-
kladzie normalnym (Ku=-0,10) z nielicznymi ekstremalnie
duzymi rezultatami. Bardzo réznicuja osoby dostatecznie
i wysoko aktywne rodzaje aktywnosci fizycznej oceniane
przy uzyciu IPAQ (ryc. 1). We wszystkich rodzajach ak-
tywnosci (chodzenie, aktywno$¢ umiarkowana, aktywnos¢
intensywna) dominuja osoby wysoko aktywne, czego ewi-
dentnym potwierdzeniem jest aktywno$¢ catkowita (4944,4
pkt, p<0,001).

Znamiennie wieksze byto odczuwanie bélu podczas pierw-
szej wizyty przez pacjentéw o wysokiej aktywnosci fizycznej
(8,37 pkt, p=0,002). Odczuwanie bolu przez osoby aktywne
dostatecznie byto mniej skupione wokoé! sredniej niz w roz-
ktadzie normalnym z pojedynczymi przypadkami zgtasza-
jacych wiekszy poziom bélu (Ku=-1,24, Sk=1,54), za§ wyso-
ko aktywnych bardziej skoncentrowane z nielicznymi wy-
jatkami o wyraznie obnizonym odczuwaniu bélu (Ku=0,07,
Sk=-1,22). Osoby bardzo aktywne czesciej deklarowaty
mniejszy odczuwany bol podczas wizyty kontrolnej (4,56
pkt). W poréwnaniu obu grup widoczna byta wieksza reduk-
cja $redniego bolu u pacjentéw wysoko aktywnych o 3,81
pkt, za$ u dostatecznie aktywnych o 1,83 pkt. Rozklady obu
grup mialy umiarkowang koncentracje wokot $redniej aryt-
metycznej, przy czym w jednym przypadku rozktad byt
nieznacznie splaszczony, a w drugim nieznacznie wysmukly.
Wiréd aktywnych dostatecznie byly pojedyncze osoby oce-
niajgce subiektywnie odczuwany bél jako znacznie silniejszy
niz pozostali (Sk=-0,70), za$ nieliczni wysoko aktywni de-
klarowali bardzo maty bél (Sk=-0,22). Wyniki wizyty kon-
trolnej nie dawaly podstaw do stwierdzenia istotnej réznicy
w odczuwaniu bdlu w skali VAS pomiedzy grupami (p >0,05).
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Rycina 1. Aktywnos¢ fizyczna badanych oséb oceniana kwestionariuszem IPAQ:
1) chodzenie, 2) aktywno$¢ umiarkowana, 3) aktywnos¢ intensywna, 4) aktywnos¢
catkowita

Osoby wysoko aktywne czgsciej deklarowaly mniejszy po-
ziom bolu podczas drugiej wizyty (1,85 pkt) niz dostatecznie

aktywne (3,37 pkt). Rozktady obu grup byty platokurtycz-
ne, a z ich sko$no$ci mogloby wynika¢, ze sa umiarkowa-
nie prawoskosne. Po weryfikacji normalnosci rozkladéw
okazalo si¢, Ze maja one skrajne asymetrie prawostronne.
Zatem rezultaty s3 mniej skoncentrowane woko! sredniej
arytmetycznej niz rozktad normalny i bardziej rozproszone,
znielicznymi osobami deklarujacymi wyraznie silniejsze od-
czuwanie bolu. Wyniki drugiej wizyty pozwalaly stwierdzi¢,
iz odczucia bolowe u 0s6b wysoko aktywnych okreslone byty
istotnie mniejszg liczba punktéw (p<0,001).

Osoby wysoko aktywne czgéciej deklarowaly mniejszy po-
ziom bolu takze podczas trzeciej wizyty (0,4 pkt). Wyraznie
mniejsze bylo tez w tej grupie zréznicowanie odczuwanego
bolu, ktdrego rozklad byl bardziej skoncentrowany wokoét
$redniej arytmetycznej i prawoskosny, co sugerowato zbli-
zone efekty terapii. Nieliczne byty osoby, u ktérych bél nie
ustapit catkowicie, o czym $§wiadczyty pojedyncze przypadki
ok. 1 pkt w sytuacji, kiedy wiekszo$¢ deklarowata catkowite
ustapienie bolu. Rozktad odczuwanego bélu przez osoby
dostatecznie aktywne byt mniej skoncentrowany niz rozktad
normalny, za$ zblizony do normalnego w aspekcie skosnosci.
Wryniki trzeciej wizyty daja podstawe do stwierdzenia od-
czu¢ bolowych okreslonych istotnie wigksza liczbg punktow
u 0s6b wysoko aktywnych (p<0,001). Zaobserwowano istotne
réznice pomiedzy okresami badan w poréwnywanych gru-
pach, co potwierdzil test ANOVA Friedmana (n=41, df=3),
w ktérym uzyskano wynik 120,07 (p<0,001); w przypadku
0s6b dostatecznie aktywnych oraz wysoko aktywnych wynik
uzyskany w tescie ANOVA Friedmana (n=27, df=3) wynosi
78,84 (p<0,001).

Istotne réznice w redukeji bélu odnotowano pomiedzy
wszystkimi interakcjami zaréwno w grupie dostatecznie
aktywnych, jak i wysoko aktywnych. Najwickszg redukeje
odczuwanego bolu w skali VAS stwierdzono miedzy pierw-
sza a trzecig wizyta terapeutyczng (ryc. 2). Efekty terapii
wskazujg na wyraznie wigkszg poprawe odczuwanego bolu
przez osoby o wysokiej aktywnoéci fizycznej (Srednio 0 2,43
pkt). Skutki terapii byly podobne w obu grupach, lecz dosta-
tecznie aktywni pacjenci wyrézniaja si¢ jako ci, ktérzy lepiej
niz pozostali reagowali na leczenie. Wéréd wysoko aktyw-
nych zdarzaly si¢ nieliczne osoby gorzej reagujace na terapie,
ale przewazali pacjenci o reakeji korzystniejsze;.

I
. ||

1 2 3 4

Daktywnos¢ dostateczna BWaktywnos¢ wysoka

Rycina 2.0dczuwanie bélu (VAS) w poszczegdlnych wizytach terapeutycznych: 1)
wizyta pierwsza, 2) wizyta kontrolna, 3) wizyta druga, 4) wizyta trzecia

Wryniki zgiecia kregostupa w przéd podczas pierwszej
wizyty wskazywaly na wyraznie mniejsza jego ruchomos$¢
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0s0b o wysokiej aktywnosci fizycznej. Zrdznicowanie w tej
grupie byto znaczne (ryc. 3). Rozkliad rezultatow zgiecia
kregostupa w przdd oséb dostatecznie aktywnych mial ujem-
ng kurtoze, czyli byt mniej skoncentrowany wokot $redniej
arytmetycznej niz rozktad normalny, za$ 0s6b o aktywnosci
wysokiej byt wyraznie bardziej skoncentrowany. Rozklady
wynikéw gibkosci kregostupa byly skrajnie asymetryczne,
wobec czego do oceny istotnosci réznic zastosowano test
U Manna-Whitneya. Rezultaty badan daja podstawe do
stwierdzenia, ze osoby wysoko aktywne miaty istotnie mniej-
sze zakresy zgiecia kregostupa w przéd niz dostatecznie
aktywne (p<0,001). Badania dowodza takze, ze osoby o wy-
sokiej aktywnosci fizycznej odznaczaly sie istotnie wigkszy-
mi zakresami zgiecia kregostupa w przdéd podczas trzeciej
wizyty i pod tym wzgledem grupa ta byla mniej zréznico-
wana (ryc. 3). Rozklad pomiaréw owego zgiecia w obu gru-
pach mial ujemna kurtoze, czyli koncentracja poszczegdl-
nych przypadkéw wokot sredniej byta mniejsza niz w roz-
kladzie normalnym. Rozklad tej cechy oséb dostatecznie
aktywnych byl zblizony do normalnego pod wzgledem
skos$nosci, za$ osob o aktywnosci wysokiej byl lewostronny
i umiarkowanie asymetryczny.
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Rycina 3. Zakresy zgiecia kregostupa w przéd badanych oséb: 1) wizyta pierwsza,
2) wizyta trzecia

Badania wskazuja takze na istotnie mniejsze zakresy prze-
prostu kregostupa w tyt os6b wysoko aktywnych fizycznie
podczas pierwszej wizyty (p=0,008) oraz na wieksze ich
zréznicowanie (ryc. 4). Rozklad rezultatéw przeprostu kre-
gostupa oséb dostatecznie aktywnych miat ujemna kurtoze,
czyli byl mniej skoncentrowany wokoét sredniej arytmetycz-
nej niz rozkltad normalny i bardziej rozproszony, zas oséb
o aktywno$ci wysokiej byt zblizony do normalnego. Badania
nie dajg podstaw do stwierdzenia istotnych réznic w prze-
proscie kregostupa u oséb o wysokiej i dostatecznej aktyw-
nosci fizycznej podczas drugiej wizyty (ryc. 4). Rozktad tego
przeprostu u oséb dostatecznie aktywnych mial dodatnia
kurtoze, czyli byt bardziej skoncentrowany wokot sredniej
arytmetycznej niz rozkiad normalny, za$ u oséb o aktyw-
nosci wysokiej byl mniej skoncentrowany. Rozktlad tej cechy
u 0s6b dostatecznie aktywnych byl lewosko$ny umiarkowa-
nie asymetryczny, podobnie jak u 0s6b o wysokiej aktyw-
nosci. Zatem w obu grupach bylo nieco wiecej przypadkow
o mniejszej tego rodzaju ruchomosci kregostupa. Badania
nie dajg takze podstaw do stwierdzenia istotnych réznic
(p>0,05) miedzy osobami o wysokiej i dostatecznej aktyw-
nosci fizycznej w zakresach przeprostu kregostupa podczas

trzeciej wizyty (ryc. 4). Koncentracja poszczegélnych wyni-
kow wokot $redniej grupy dostatecznie aktywnych nie od-
biegata znaczaco od koncentracji w rozktadzie normalnym,
za$ w grupie o aktywnosci wysokiej rozktad byl platokur-
tyczny. Rozklad dotyczacy oséb dostatecznie aktywnych
byt skrajnie asymetrycznie lewostronny, czyli w tej grupie
byty nieliczne przypadki o mniejszej ruchomosci niz wéréd
wiekszosci badanych, za$ rozklad odnoszacy si¢ do oséb
o wysokiej aktywnosci byt lewostronny umiarkowanie asy-
metryczny.
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Rycina 4. Zakresy przeprostu kregostupa w tytbadanych osoéb: 1) wizyta pierwsza,
2) wizyta druga, 3) wizyta trzecia

Pomiary wydolnos$ci wysitkowej ocenianej step-testem
wskazujg na korzystniejsze rezultaty osob wysoko aktyw-
nych, a takze nieco wigksze zréznicowanie tej grupy (ryc. 5).
Rozklady wydolno$ci wysitkowej obu grup miaty ujemne
kurtozy, czyli byly mniej skoncentrowane niz rozktad nor-
malny (platokurtyczno$¢). Rozklad step-testu oséb dosta-
tecznie aktywnych byt skrajnie asymetrycznie lewostronny,
czyli byly nieliczne przypadki z lepszymi wynikami niz
wiekszo$¢ badanych. Natomiast rozklad tego testu u oséb
o wysokiej aktywnosci byl umiarkowanie asymetrycznie
prawostronny, w tej grupie zdarzaly sie nieliczne przypadki
z wynikami gorszymi.

W zestawieniu aktywnosci fizycznej i wydolno$ci wysil-
kowej z odczuwaniem bolu i ruchomoécia kregostupa wyko-
rzystano model zalezno$ci miedzy zmiennymi opisujacymi
faczng aktywnoé¢ fizyczng oceniang IPAQ (pkt) i wydolnos¢
wysitkowa oceniang step-testem (pkt) a odczuwaniem bolu
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Rycina 5. Wyniki step-testu (tetno powysitkowe)
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w skali VAS (pkt) i ruchomoscig kregostupa (stopnie). Po-
prawa odczuwania bolu korelowata znamiennie zaréwno
z aktywnoscia fizyczna, jak i wydolnoscia wysitkowa (tab. 3).
Podobnie znaczgce byly wspétzalezno$ci miedzy aktywnos-
cig fizyczng i wydolnoscia wysitkowa a poprawa ruchomosci
kregostupa (zgiecie, przeprost). Mozna stad wnioskowac, ze
odpowiednia aktywnos¢ fizyczna i optymalna wydolnos¢
wysitkowa w znacznym stopniu rzutujg na zmniejszanie si¢
odczuwanego bdlu i poprawe funkcji kregostupa.

Tabela 3. Wspotczynniki korelacji Spearmana (R,) miedzy aktywnoscia
fizyczng i wydolnoscig wysitkowg (step-test) a odczuwaniem bolu i ru-
chomoscia kregostupa

Korelowane cechy R*

Aktywnos¢ taczna a poprawa odczuwania boélu w toku terapii 0,617
Wynik step-testu a poprawa odczuwania bélu w toku terapii 0,587
Aktywnosc taczna a poprawa przeprostu kregostupa 0,569
Wynik step-testu a poprawa przeprostu kregostupa 0,710
Aktywnos¢ faczna a poprawa zgiecia kregostupa 0,579
Wynik step-testu a poprawa zgiecia kregostupa 0,676

* Wspétezynniki korelacji rang Spearmana (R,) o poziomie istotnosci p<0,01 wyrdzniono
drukiem grubym

Badania wykazaly, ze wiek nie réznicuje znamiennie pa-
cjentéw (mlodsi, starsi) pod wzgledem odczuwanego bdlu
(Z2=0,25) oraz ruchomosci kregostupa ledzwiowego (zgigcie,
przeprost) (t=0,2 i 1,18), dlatego analizowani s3 oni tacznie
(n=68). Natomiast widoczna bylta duza réznica w poprawie
odczuwania bolu przez kobiety i mezczyzn dostatecznie
i wysoko aktywnych (ryc. 6). Osoby wysoko aktywne od-
znaczaly sie znamiennie wigkszg poprawg odczuwania bolu
(Z=4,45).

kobiety mezczyzni

Daktywnos¢ dostateczna Baktywnos¢ wysoka

Rycina 6. Poprawa odczuwania bélu przez badane kobiety i mezczyzn w zaleznosci
od ich aktywnosci fizycznej

Widoczna byla znamienna réznica w poprawie zgiecia
kregostupa w przéd kobiet i mezczyzn dostatecznie i wysoko
aktywnych (ryc. 7). Zdecydowanie wieckszymi zakresami
poprawy zgiecia kregostupa ledzwiowego odznaczaly si¢
osoby wysoko aktywne (t=6,19).

Zauwazalna byla tez znamienna réznica poprawy prze-
rostu kregostupa kobiet i mezczyzn dostatecznie i wysoko
aktywnych (ryc. 8). Wysoko aktywni odznaczali sie wyraz-
nie wigkszg poprawa przeprostu kregostupa ledzwiowego
w procesie terapii (t=4,91).
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Rycina 7. Poprawa zgiecia kregostupa w przéd badanych kobiet i mezczyzn
w zaleznosci od ich aktywnosci fizycznej
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Rycina 8. Poprawa przeprostu kregostupa w tyt badanych kobiet i mezczyzn
w zaleznosci od ich aktywnosci fizycznej

Wstepne rozpoznanie wykazalo, ze w badanej zbiorowosci
nie sg spelnione dwa warunki niezbedne do wykorzystania
wlasciwej w takiej sytuacji analizy wariancji (homogenicz-
noé¢ wariancji i réwnoliczno$¢ poréwnywanych grup), dla-
tego rdznice nalezalo zweryfikowaé nieparametrycznym
testem Kruskala-Wallisa (H) odpornego na niespelnienie
wspomnianych kanonéw. Poprawy zgiecia (H, . =34,80,
p=0,0000) i przeprostu (H, . =36,40, p=0,0000) wskazuja,
ze pordwnywane grupy istotnie réznicuja mediany step-
-testu (pkt). Aby zweryfikowad, pomiedzy ktérymi grupami
réznice byly istotne, zastosowano testy wielokrotnych po-
réwnan w postaci macierzy prawdopodobienstw testowych.
Kierunek tego zréznicowania wskazuja zwlaszcza $rednie
arytmetyczne poréwnywanych grup. Widoczna jest wyrazna
tendencja do osiagania tym wigkszej poprawy ruchomosci
kregostupa, im lepsze byly efekty terapii, im korzystniej-
sza byta wydolno$¢ wysitkowa (step-test). Dokonano takze
analizy, w jakim stopniu wyniki step-testu (skala 1-5 pkt)
kojarzyly sie z poprawa zgiecia i przeprostu kregostupa (tab.
4). Uwidocznita sie¢ wyraznie wigksza ruchomos¢ kregostu-
pa wraz z lepsza wydolno$cia wysitkowa badanych oséb
(step-test). Badania pozwalajg stwierdzi¢ istotne réznice
miedzy osobami najstabszymi pod wzgledem wydolnosci
wysitkowej (1) a najlepszymi (5), ktorych wyniki dla delta
efekt zgiecie byly istotnie korzystniejsze (p=0,012). Istotne
roznice step-testu stwierdzono réwniez pomiedzy grupami
214 (p<0,0001) oraz 215 (p=0,0001) (tab. 5, ryc. 9).
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Tabela 4.Ruchomos¢ kregostupa w zaleznosci od wydolnosci wysitkowej
ocenianej step-testem

Srednia zgiecia Srednia przeprostu

Wynik step-testu (pkt)

kregostupa w przéd kregostupa w tyt
1 48,0 21,0
2 47,4 29,2
3 68,8 38,7
4 834 41,8
5 105,4 51,8
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Rycina 9. Ruchomos¢ kregostupa (efekt zgiecia kregostupa) w zaleznosci od
wydolnosci wysitkowej ocenianej step-testem

Tabela 5. Wartosci p w poréwnaniach wielokrotnych (dwustronnych):
delta zgiecie. Zmienna niezalezna (grupujaca): punkty test Kruskala-
-Wallisa (H =34,80, p=0,0000)*

(4,n=68)

Zalezna: delta

efekt zgiecie 1R:24,600 2R:21,444 3R:38,267 4R:49,763 5R:66,900
1 1,0000 1,0000 0,1528 0,012

2 1,0000 0,138 0,0000 0,0001

3 1,0000 0,138 1,0000 0,0722

4 0,1528 0,0000 1,0000 0,9856

5 0,012 0,0001 0,0722 0,9856

*W tab. 5 sze$¢ istotnosci na poziomie p< 0,05 wyrdzniono pogrubiong kursywa, zas na po-
ziomie p<0,01 drukiem grubym

Badania pozwalajg stwierdzi¢ istotne roéznice pomiedzy
najstabsza grupa pod wzgledem wydolnosci (1) a grupami 3,
4, 5, ktorych wyniki dla delta efekt przeprost byly znamien-
nie wieksze. Istotne réznice stwierdzono réwniez pomiedzy
grupa 2 a grupami 3, 4, 5 pod wzgledem step-testu, ktérych
wyniki dla zmiennej delta efekt przeprost byty znamiennie
wieksze (tab. 6, ryc. 10).

Tabela 6. Wartosci p w poréwnaniach wielokrotnych (dwustronnych):
delta przeprost. Zmienna niezalezna (grupujaca): liczba punktéw uzy-
skanych w tescie Kruskala-Wallisa (H =36,40; p=0,0000)

(4,n=68)

Zalezna:

delta efekt 1R:99000 2R:23,259 3R:42,267 4R:48,421 5R:64,900
przeprost

1 1,0000 0,0239 0,0020 0,0003

2 1,0000 0,0424 0,0005 0,0003

3 0,0239 0,0424 1,0000 0,3371

4 0,0020 0,0005 1,0000 1,0000

5 0,0003 0,0003 0,3371 1,0000
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Rycina 10. Ruchomos¢ kregostupa (efekt przeprost) w zaleznosci od wydolnosci
wysitkowej ocenianej step-testem

DYSKUSJA

Metoda McKenziego posiada nie tylko piekny rodowdd i zna-
komite tradycje, ale jest tez wspolczesnie bardzo popularna,
o czym $wiadczg liczne publikacje naukowe - polskie i za-
graniczne.

L. MassalskiiE. Demczuk-Wlodarczyk [12] przebadali 30
0s6b w wieku 25-55 lat, ktére podzielono losowo na dwie
grupy: w jednej stosowano metode McKenziego, zas w drugiej
¢wiczenia wzmacniajgce mie$nie posturalne. Pomiary wyko-
nywane ta$mag metryczng przed i po terapii wykazaty znacz-
nie wiekszg poprawe ruchomosci kregostupa ledzwiowego
u 0s6b leczonych metoda McKenziego, ktora okazata si¢ bar-
dziej efektywna. M. Wieche¢ i wsp. [13] wskazali, ze gléwna
przyczyna zespolow bolowych krzyza sg dysfunkcje krazkow
miedzykregowych i procesy zwyrodnieniowe. W leczeniu
nalezy stosowac kinezyterapie i fizykoterapie, wzmacnia¢
gorset miesniowy, poprawia¢ ruchomos¢ kregostupa oraz
doskonali¢ sprawnos¢ fizyczna pacjentéw. P. Tomaszewska
[14] stwierdza, ze odpowiednio stosowana metoda McKen-
ziego sprzyja eliminacji dolegliwosci bolowych kregostupa
ledzwiowego, pozwala identyfikowa¢ ich przyczyne, utrwa-
la¢ efekty terapii oraz przeciwdziata¢ nawrotom epizodow
bdlowych. Na podstawie licznych publikacji naukowych M.
Czajka i wsp. [15] potwierdzaja duza efektywnos¢ metody
McKenziego w diagnozowaniu i terapii zespotéw bélowych
kregostupa ledzwiowego, ktéra okazala si¢ korzystniejsza od
standardowej rehabilitacji. Interesujace sa badania P. Szulca
iwsp. [16], ktorzy oceniali skutecznosé leczenia przewlektego
bdlu krzyza metodg McKenziego i stymulacja elektryczng
mies$ni (MET). Objety one 60 pacjentdw, ktorych sredni wiek
wynosit 44 lata. Zakresy ruchéw kregostupa byly mierzone
elektrogoniometrem, poziom odczuwanego bélu skala VAS,
sprawno$c¢ fizyczna kwestionariuszem Oswestry, a rezonan-
sem magnetycznym (MRI) oceniano strukture krazkow
miedzykregowych. Bardziej skuteczna okazala si¢ metoda
McKenziego, co manifestowato si¢ obnizeniem wskaznika
niepetnosprawnosci Oswestry oraz znacznym ztagodzeniem
bolu ledzwi (skala VAS). A. Murtezani i wsp. [17] badaniem
objeli 271 pacjentéw z bélami kregostupa ledzwiowego (LBP),
ktérych losowo podzielono na dwie grupy: pierwsza byla
poddawana terapii metoda McKenziego (134 osoby). a druga
rehabilitowana elektrostymulacja (137 oséb). Pomiary kon-
trolne odbywaly si¢ po 2, 3 i 4 tygodniach. W obu grupach
nastgpita poprawa ruchomosci kregostupa i zmniejszenie
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przewlektego bolu krzyza, ale metoda McKenziego byla bar-
dziej skuteczna (p<0,05). Do podobnych refleksji sktaniajg
dwukrotne badania A.N. Garci i wsp. [18] obejmujace 148
pacjentéw z LBP. Bardzo pouczajacy jest przypadek pacjenta
opisany przez R.A. Al-horani i wsp. [19]. Mianowicie pa-
cjent pomimo dwoch prewencyjnych operacji kregostupa
ledzwiowego nadal odczuwal dokuczliwe bolesnosci i skutki
powrotnej przepukliny krazkéw miedzykregowych. Dopiero
wdrozenie ¢wiczen zgodnych z metodg McKenziego wyko-
nywanych z czestoscig 5 dni w tygodniu przez dwa miesiace
przyczynito si¢ do poprawy zdrowia pacjenta.

WNIOSKI

Badania wskazuja, ze aktywno$¢ fizyczna oddzialuje korzyst-
nie na poprawe ruchomosci kregostupa na kolejnych etapach
terapii metoda McKenziego. Pozwalajg one stwierdzi¢, ze
wigkszg progresja ruchomosci kregostupa odznaczaja si¢ oso-
by wysoko aktywne niz dostatecznie aktywne. Istotna jest tez
wspolzaleznos¢ pomiedzy aktywnoscig fizyczna a progresja
ruchomodci kregostupa na kolejnych etapach terapii. Wszyst-
kie korelacje pomiedzy zmiennymi obrazujacymi aktywnosé
fizyczng oraz tymi okreslajacymi poprawe ruchomosci kre-
gostupa sg znamienne i potwierdzaja, ze aktywno$¢ fizyczna
wyraznie kojarzy sie z lepszymi efektami terapii (wigksza
poprawa ruchomosci kregostupa oséb bardziej aktywnych
fizycznie w poréwnaniu z przecietnie aktywnymi).
Ruchomo$¢ kregostupa w plaszczyznie strzatkowej (zgie-
cie, przeprost) po zakonczeniu terapii byla zblizona do za-
kreséw normatywnych tylko w przypadku 0séb o wysokiej
aktywnoédci fizycznej. Jednak bardzo mata wyjsciowa ru-
chomos¢ kregostupa u 38 badanych oséb umiarkowanie
aktywnych (93%) na skutek terapii zblizyla sie do przecigtnej
w przeproscie, ale tylko u dwdch 0séb w zginaniu kregostupa.
Osoby o wysokiej aktywnosci fizycznej odznaczaly sie
szybszg redukcja lub eliminacjg bélu w procesie terapii
McKenziego. Badania pozwalaja stwierdzi¢, ze odczuwanie
bdlu jest znacznie mniejsze u 0séb wysoko aktywnych niz
dostatecznie aktywnych. Jednoczeénie badania wskazuja
na istotng wspolzalezno$¢ pomiedzy poprawg odczuwania
bélu na kolejnych etapach terapii a aktywnoécia fizyczna.
Aktywno$¢ fizyczna znamiennie koreluje z efektami terapii
metodg McKenziego. Wieksze srednie poprawy odczuwania
bdlu zaobserwowano u oséb bardziej aktywnych fizycznie
w poréwnaniu z aktywnymi przecietnie. Ponadto uwidocz-
nita si¢ wyrazna wspdlzalezno$¢ pomiedzy wydolnoscia
wysitkowa (step-test) a zdrowieniem pacjentéw. Analiza
dynamiki redukcji bolu wskazuje, zZe osoby o lepszej wydol-
nosci wysitkowej sa bardziej podatne na procedury MDT.
Konkludujac, mozna stwierdzi¢, ze diagnostyka i tera-
pia dysfunkcji odcinka ledzwiowego kregostupa metoda

McKenziego jest godna polecenia i upowszechnienia, gdyz
daje ewidentne korzysci pacjentom z bélami krzyza.
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