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1. Cele

Rozpoznanie prawidtowych wynikéw oceny biomechanicznej odcinka ledzwiowego.

Zapoznanie sie z interpretacjg wynikow uzyskanych w ocenie biomechanicznej odcinka
ledzwiowego kregostupa w normalnej populaciji.

Zapoznanie sie z interpretacjg wynikow uzyskanych w ocenie sity miesni ledzwiowych
w normalnej populaciji.

— Zastosowanie zdobytej wiedzy w praktyce kliniczne;j.
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2. Ocena funkcjonalna kregostupa ledzwiowego

Bol w dolnej czesci plecéw jest jedng z najczestszych przyczyn niepetnosprawnosci, ktora
dotyka wiekszo$¢ ludzi w pewnym momencie ich zycia. Jakos¢ i wiarygodno$¢ oceny
ledzwiowego odcinka kregostupa zalezy od zastosowanych narzedzi pomiarowych. W
obecnych warunkach Kklinicznych, analiza ledzwiowego odcinka kregostupa jest zwykle
przeprowadzana przy uzyciu subiektywnych i jakosciowych metod, takich jak obserwacja
cztowieka i samoopis pacjenta. Chociaz niektére powazne zaburzenia ruchowe mogg byc¢
obserwowane przez ludzkie oczy, bez pomiaréw ilosciowych, subtelne zmiany mogg pozostaé
niezauwazone.

Bol kregostupa ledzwiowego moze by¢é oceniany za pomocg testow, kitore pokazujg
rzeczywiste uszkodzenia na poziomie struktury ciata, funkcji fizjologicznych lub czynnosci,
ktére mogg by¢ zmienione przez ten objaw. Standardy kliniczne i gtdbwne badania dotyczace
patologii odcinka ledzwiowego skupiajg sie na ocenie ruchomosci. Wykazano, ze pacjenci z
bolem dolnego odcinka kregostupa (Lower Back Pain - LBP) majg pewne ograniczenia
ruchomosci kregostupa, ktére uposledzajg ich funkcjonowanie. Niemoznos¢ podniesienia sie
z pozyciji siedzacej lub podniesienia ciezaru ciata jest uznawana przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia (WHO) za stan powodujgcy niepetnosprawnos¢ w przypadku bélu dolnego odcinka
kregostupa. Prawidtowa ruchomos$¢ kregostupa jest niezbedna do optymalnego wykonywania
tych codziennych czynnosci. Stwierdzono, Zze uposledzenie ruchomosci kregostupa moze
prowadzi¢ do réznych form niepetnosprawnosci funkcjonalnej, co moze mie¢ powazny
negatywny wptyw na jakosc¢ zycia.2 Dlatego tez mozliwos¢ wiarygodnego pomiaru i oceny
ruchomosci kregostupa ledzwiowego w tych czynnosciach jest niezbedna do wyjasnienia
patofizjologii roznych zaburzen migsniowo-szkieletowych, takich jak LBP.'

Anatomia i funkcja ledzwiowego odcinka kregostupa jest zlozona i wymaga techniki
pomiarowej, ktéra moze rejestrowaé trojwymiarowe (3D) ruchy i sity. Laboratoria
biomechaniczne przyjety standardowe narzedzia analizy ruchu oparte na optycznych
systemach przechwytywania ruchu, ptytach sitowych i systemach elektromiografii (EMG).

llodciowa analiza czynnosci funkcjonalnych przy uzyciu systemow optycznej analizy ruchu jest
dobrze znana i stosowana w kontekscie klinicznym w celu utatwienia diagnozy, planowania
leczenia i oceny jego wynikow.> Wczesna identyfikacja zaburzonych czynnosci zycia
codziennego i zastosowanie dostosowanych do potrzeb interwencji moze zapobiec utracie
zdolnosci funkcjonalnych i upadkom. Latwe do zastosowania obiektywne metody, ktére mozna
wykorzysta¢ do oceny lub monitorowania wykonywania ruchéw w pozycji siedzgcej i stojgcej
mogg pomdéc w opracowaniu skutecznych interwencji oraz w optymalizacji indywidualnego
zastosowania interwencji.>*5

Gdy celem analizy jest ocena ograniczen funkcjonalnych, populacja referencyjna dla pacjenta
powinna obejmowac osoby bezobjawowe, tej samej pici i nalezgce do tego samego przedziatu
wiekowego (np. dzieci, dorosli lub osoby starsze). Innym sposobem oceny funkcjonalnej jest
poréwnanie wynikow z réznych sesji pomiarowych tego samego pacjenta w czasie.®"8°

Krétko mowigc, podejscie kinematyczne wydaje sie by¢ kluczowe dla oceny funkcjonalnej
odcinka ledzwiowego kregostupa, poniewaz jednymi z najwazniejszych zmiennych, ktére sg
uposledzone u pacjentéw z bdélem lub innymi rodzajami patologii odcinka ledzwiowego sa
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ROM, ktoéry ma fundamentalne znaczenie dla wielu czynnosci zycia codziennego, oraz
kontrola motoryczna, ktéra moze by¢ mierzona kinematycznie za pomocg réznych
specyficznych testow i zadania funkcjonalnego.

Uposledzenie funkcji ruchowych jest jednym 2z najwczesniejszych i najbardziej
charakterystycznych objawéw wielu réznych zaburzeh nerwowo-miesniowo-szkieletowych.
Mobilnos¢ jest niezbedna do utrzymania niezaleznosci i stanowi istotny atrybut jakosci zycia.
Uposledzenie mobilnosci jest krytycznym wyznacznikiem niezaleznosci i gltbwnym czynnikiem
przyczyniajgcym sie do niepetnosprawnosci fizyczne;j.

Szczegdétowe informacje na temat protokotdéw pomiarowych wymienionych w tej sekcji mozna
znalez¢é w jednostce dydaktycznej D.2. Jakie istniejg protokoty oceny biomechanicznej odcinka
piersiowego i ledzwiowego kregostupa?

Nalezy zapamieta¢ elementy, ktére decydujg o przeprowadzeniu testu oceny
biomechaniczne;j:

— Funkcja, ktéra jest przedmiotem oceny.

— Technika instrumentalna, na ktérej sie opiera.

— Zastosowany protokoét oceny.

— Wyniki, ktére dostarcza, w jakich jednostkach i przy pomocy jakich technik

analizy danych zostaty uzyskane.
— Istnienie znormalizowanych kryteridéw interpretaciji.

Rozdziat ten koncentruje sie na analizie wynikow uzyskanych w ocenie odcinka ledzwiowego
kregostupa w normalnej populacji z wykorzystaniem technik analizy biomechaniczne;.
Studenci nabedg umiejetnosci interpretacji tych wynikéw, beda potrafili je rozpoznaé i ustali¢
zwigzek z prawidtowym wzorcem funkcjonalno$ci odcinka ledzwiowego.
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3. Ocena zakresu ruchu w odcinku ledzwiowym kregostupa (ROM)

Generalnie w kregostupie wykonywane sg ruchy zgiecia-wyprostu, ruchy boczne i rotacje
osiowe. Zakres ruchu kazdego ze stawdéw jest niewielki i zalezy od ustawienia stawow
miedzywyrostkowych oraz elastycznosci krgzkow miedzykregowych. Jesli jednak dodamy do
siebie wszystkie stopnie osiggane na kazdym poziomie funkcjonalnym, to uzyskujemy duzag
ruchomos¢ catego kregostupa.

Wiekszos¢ badan naukowych wykazuje, Ze istniejg zwigzane z wiekiem zmiany w zakresie
ruchu (ROM), ktére mogg wptywac na niektdre ruchy bardziej niz inne. Wadg tych badanh jest
fakt, ze uzywajg one bardzo réznych instrumentéw i metod do okreslenia zakresu ruchow w
odcinku piersiowym, piersiowo-ledzwiowym i ledzwiowym, co utrudnia porownanie wynikow.
Mimo to wszyscy oni stwierdzajg, ze ruchomos¢ zmienia sie wraz z wiekiem, a zakres ruchu
zmniejsza sie wraz z wiekiem.

Jako przyktad moze postuzyé praca Mc Gregora i wsp.'” ktéra pokazuje, ze wiek ma znaczacy
wptyw na wszystkie ptaszczyzny ruchu. Wedtug tych autoréw, maksymalny wyprost jest
najbardziej dotknietym ruchem, znaczgco zmniejszajgcym sie w kazdej dekadzie zycia.
Zgiecie boczne zmniejsza sie po 40 roku zycia i w kazdej nastepnej dekadzie. Zgiecie
poczatkowo zmniejsza sie po 30 roku zycia, ale pozostaje na tym samym poziomie, az do
kolejnego spadku po 50 roku zycia. Nie obserwuje sie natomiast spadku lub podobnych
tendencji w zakresie rotacji osiowe;j.

Rodzaj wynikéw uzyskiwanych w ocenie zakresu ruchu z wykorzystaniem technik
biomechanicznych, a takze standardowe kryteria interpretacji tych wynikéw przedstawiono
ponize;.

Ocena przy uzyciu inklinometru

Doktadny pomiar rzeczywistej ruchomosci kregostupa za pomocg badania fizykalnego jest
trudny. Wynika to z pokrycia kregostupa tkankg miekka, krzywizn kregostupa, zmiennosci

ruchow w réznych odcinkach kregostupa oraz obecnoéci ruchu bioder. W rzeczywistosci,
osoba moze zgigé¢ sie do przodu o 90 stopni, przy czym ruch ten odbywa sie w catosci w

biodrach, a nie w kregostupie.
P
4

Rysunek 1. Elektroniczny system podwojnej inklinometrii umieszczony na odpowiednich projekcjach
kostnych (T12-kos¢ krzyzowa) do oceny maksymalnego zakresu ruchu stawu podczas ruchu zgiecia
kregostupa ledzwiowego.
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Aby uzyskaé doktadniejsze pomiary, mozna zastosowac techniki instrumentalne, takie jak
inklinometry ( rys.1). Amerykanskie Towarzystwo Medyczne (American Medical Association -
AMA)'"" zaleca je jako doktadng metode oceny rzeczywistego ruchu kregostupa. Pomiaru ROM
odcinka ledzwiowego kregostupa nalezy dokonywac z pacjentem w pozycji stojgcej. Jest to
zerowa pozycja wyjsciowa.

Wynik uzyskany za pomocg tego urzgdzenia pomiarowego to:

e Maksymalny zakres ruchu w stopniach czynnej ruchomosci ocenianego
segmentu kregostupa.

Posrednio, z poprzedniego wyniku mozemy otrzymac lub obliczy¢:

e Utrate lub deficyt mobilnosci (ML) jako procent ocenianego segmentu w odniesieniu do
wartosci referencyjnych.

W ocenie za pomocg tego typu testu, wyniki uzyskane dla zakresu ruchu mogg by¢
poréwnywane z wynikami ruchomosci grupy osob bez ograniczen ruchowych, ktérych
charakterystyka jest poréwnywalna do osoby ocenianej i ktére byty mierzone przy uzyciu tej
samej techniki i protokotu pomiarowego; mogg by¢ réowniez poréwnywane z wartosciami
referencyjnymi, ktére zostaty zaakceptowane i zwalidowane przez srodowisko naukowe, lub z
innymi wynikami tej samej osoby uzyskanymi w roznych sesjach oceny.

Ponizej przedstawiono wyniki pomiaru maksymalnego zakresu ruchu odcinka ledzwiowego
kregostupa u osoby bez patologii i dolegliwosci bolowych w odcinku ledzwiowym. Pomiaru
dokonano technikg podwojnego inklinometru stosujgc sie do zalecen American Medical
Association (AMA) dotyczacych pomiaru odcinka ledzwiowego kregostupa zaréwno w zakresie
pozycji jak i ilosci powtdrzen: Przy okreSlaniu zakresu ruchu, badajgcy musi wybrac trzy
kolejne pomiary i obliczyc Srednig z tych trzech. Jesli Srednia jest mniejsza niz 50°, trzy pomiary
muszg miescic¢ sie w granicach 5° od sredniej; jesli srednia jest wieksza niz 50°, trzy pomiary
muszg mieScic¢ sie w granicach 10% od Sredniej.

Pos. Neutra (D12/SACRO) Pos. Flexidn (D12/SACRO) Pos. Extensidn (D12/SACRO) Flexidn Criterio AMA Extension Criterio AMA

12 -20.29 7 36.1° 70.3° / 65.4° -40.5° f 23.5¢ B61.0° Ok 700 =50

28 -27.6° 7 23.4° 74.8° / 68.5° -43.4° f 2T7.6° 57.0° Ok 20.0°

38 -24.3% 7 25.1¢ 74.2° 7 69.3° -41.7° f 28.4° 54.0¢ Ok 20,0

48 -21.89 7 27.4° 79.5° / T4.8° -41.1° f 25.6° 53.0° Ok 17.0°

Rysunek 2. Wyniki zarejestrowane dla kazdego inklinometru (technika podwéjnego inklinometru)
umieszczonego w T12 i kosci krzyzowej do oceny zakresu zgiecia-wyprostu kregostupa ledzwiowego.
Kryterium powtarzalnosci pomiaru jest spetnione (kryterium AMA).

Wyniki przedstawione na rysunku 2, przy drugim, trzecim i czwartym powtdrzeniu, spetniajg
kryteria powtarzalnosci okreslone przez Amerykanskie Towarzystwo Medyczne. Zatem wyniki
dla zgiecia i wyprostu kregostupa ledzwiowego uzyskane w trzech kolejnych zapisach sg
wazne ze wzgledu na ich powtarzalnosé. Ostatnim brakiem jest najwiekszy kat zmierzony w
waznej serii trzech kolejnych pomiaréw. Najwiekszy kat zgiecia ledzwiowego wynosi 57°, a
wyprostu ledzwiowego 20°.
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Przyjrzyjmy sie blizej tym obliczeniom.

W przyktadzie ( rys. 2) pomiary pacjenta dla zgiecia na poziomie T12, poczagwszy od drugiego
powtdrzenia, wynoszg 74,8°, 74,2°i 79,5°, a dla zgiecia na poziomie krzyzowym 68,5°, 69,3° i
74,8°. Od tych danych nalezy odja¢ pomiar inklinometru w pozycji neutralnej. Na przyktad, dla
pierwszego powtdrzenia inklinometru umieszczonego w pozycji T12, bedzie to 74,8° - (-27,6°)
= 102,4° zgiecia dla inklinometru umieszczonego w pozycji T12. Obliczenia dla inklinometru
kosci krzyzowej bedg takie same (stopnie w maksymalnym zgieciu - stopnie w pozycji
neutralnej): 68,5° - 23,4° = 45,1° zgiecia w inklinometrze kosci krzyzowej. Zatem rzeczywiste
zgiecie ledzwiowe w tym powtdrzeniu wynosi 102,4°- 45,1°, czyli okoto 57°.

Te same obliczenia stosuje sie do wszystkich pomiaréw, niezaleznie od mierzonego ruchu.
Wynik zastosowania tej samej procedury obliczeniowej w trzecim powtdrzeniu wynosi 54°, a
w czwartym 53°. Srednia katéw zgiecia ledzwiowego wynosi 55°, a wszystkie trzy pomiary
mieszczg sie w granicach 10% od sSredniej. W zwigzku z tym, kryteria waznosci pomiaru
zostaty spetnione i ostatecznie stosuje sie maksymalny kat zgiecia z prawidtowej serii - 57°
zgiecia ledzwiowego.

Ocena przydatnosci zgiecia i wyprostu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego

W analizie zakresu ruchu kregostupa ledzwiowego nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze zgiecie
biodra jest réwniez zaangazowane w zgiecie kregostupa. Z tego powodu istnieje test waznosci
zalecany przez AMA w tych przypadkach, w ktorych ruchomos$c¢ zgiecia-wyprostu krzyzowego
mierzona inklinometrem umieszczonym w kosci krzyzowej jest bardzo niska. Konkretnie, gdy
zakres zgiecia-wyprostu kosci krzyzowej (ruch kosci krzyzowej lub biodra) jest mniejszy niz
65° u kobiet i 55° u mezczyzn.

Test jest wykonywany z pacjentem lezgcym na twardym, poziomym stole do badan. Jest to
test unoszenia wyprostowanych nég (ruch bierny).

Rysunek 3. Test unoszenia prostej nogi (ruch bierny).

Wynik uzyskany za pomoca tego testu to najbardziej zamkniety kat uniesienia nogi (SLR). Aby
zinterpretowa¢ go w kontekscie oceny ruchomosci kregostupa ledzwiowego, uzyskany kat
(SLR) nalezy poréwnac z suma katéw zgiecia i wyprostu kosci krzyzowej (wyznaczanych przez
inklinometr umieszczony w kosci krzyzowej). Jezeli najbardziej zamkniety kat SLR jest wiekszy
o ponad 15° od sumy katow zgiecia i wyprostu kregostupa krzyzowego, wyniki pomiaru zgiecia
ledZzwiowo-krzyzowego nie sg miarodajne, poniewaz osoba ta ma wiekszg ruchomosc¢ na
poziomie bioder.

Na przyktad, pomiary 40-letniego kierowcy autobusu wynoszg: 60° dla zgiecia na poziomie
T12, 20° dla zgiecia krzyzowego (biodrowego) i 10° dla wyprostu krzyzowego (biodrowego).
Kat wyprostu prawej nogi jest najbardziej zamkniety: 70°. Dlatego pacjent ma catkowity ruch
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krzyzowy (biodrowy) 20° + 10°, czyli 30°, w poréwnaniu do kata prostego uniesienia nogi 70°.
Roéznica pomiedzy 70° a 30° jest wieksza niz 15°, wigec test waznosci ma zastosowanie,
poniewaz catkowity ruch krzyzowy pacjenta (30°) jest mniejszy niz 55°.

Jako egzaminator, na podstawie zarejestrowanych danych, wiesz, ze rzeczywiste zgiecie
ledzwiowe jest dobre (60°-20° = 40°). Mozesz zacheci¢ pacjenta do powtérzenia testu z
wiekszym wysitkiem lub uniewazni¢ wszelkie stwierdzone braki ruchu kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego w pfaszczyznie strzatkowej, biorgc pod uwage, ze mozliwa jest wieksza
ruchomos¢.

Ponizsze ryciny przedstawiajg koncowy wynik oceny odcinka ledzwiowego przy uzyciu techniki
podwdéjnego inklinometru u osoby bez ograniczen ruchowych. Wyniki te sg wazne, poniewaz
spetniajg kryteria waznosci AMA, o ktorych byta juz mowa.

Rysunek 4. Wyniki maksymalnego zakresu ruchu czynnego odcinka ledzwiowego kregostupa oraz
procent utraty lub deficytu ruchomosci (ML) w kazdym tescie w odniesieniu do wartosci referencyjnych
Amerykarnskiego Towarzystwa Medycznego (AMA). Do uzyskania tych wynikéw uzyto dwoch
inklinometrow.

Ponizszy wykres pokazuje inny sposob wyswietlania wynikéw:
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Ryc. 5. Poréwnanie procentowej utraty czynnej ruchomosci odcinka ledZwiowego w odniesieniu do
wartosci referencyjnych AMA (American Medical Association) w kazdej ocenianej osi ruchu.

Procentowy ubytek ruchomosci przedstawia linia niebieska.

Aby zinterpretowa¢ te wyniki, zaleca sie, aby studenci zastosowali pewne standardowe
kryteria interpretacji, odpowiadajgc na kilka pytan:

Jaki byt maksymalny zakres zarejestrowany dla kazdego ruchu?

Czy ruchomos¢ zarejestrowana dla kazdej osi miesci sie w granicach normalnosci?
Jakie wartoéci zostaly przyjete jako odniesienie dla normalnosci?

Jaki jest najbardziej ograniczony ruch lub ruch, ktéry wykazuje najwiekszg utrate
ruchomosci? A najmniej ograniczony ruch?

Czy utrata ruchomosci jest znaczgca?

Czy stwierdzono istotne asymetrie w lateralnosci ruchow?

Stosujac te kryteria, mozna zinterpretowa¢ wyniki zaproponowanego przyktadu. Interpretacja
bytaby nastepujaca:

Jak pokazano na rysunku 4, dla zgiecia ledzwiowego uzyskano maksymalng wartos¢
63°, a dla wyprostu 35°. Dla zgiecia bocznego lewego i prawego odpowiednio 42° i 50°.

Generalnie wartosci te uznaje sie za prawidtowe dla ruchomosci kregostupa
ledzwiowego, poniewaz sg one wieksze od wartosci referencyjnych uzytych w tej
ocenie (50° dla zgiecia, 20° dla wyprostu i 30° dla lateralizacji), jak pokazano na
wykresie na rysunku 5.

Nie odnotowano istotnych asymetrii, gdyz jedyna réznica wynosi 8° w zgieciu bocznym.

Podsumowujgc, w tym przypadku ostateczna interpretacja danych zarejestrowanych
inklinometrami pozwala stwierdzi¢, Zze ruchomo$¢ odcinka ledzwiowego kregostupa pacjenta
jest bardzo dobra. Jest ona ogdinie wyzsza od wartosci ruchomosci uznanych za referencyjne
i nie ma istotnych asymetrii. W zwigzku z tym mozna uznac, ze ruchomosc jest prawidtowa, a
w analizowanych ruchach nie wystepujg deficyty ruchomosci odcinka ledzwiowego.

Uzywajgc tych wartosci lub innych wartosci, ktére sg uzywane jako odniesienie, deficyt lub
ubytek ruchomosci (ML) musi byé obliczony na podstawie stosunku stopni ruchomosci
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odniesienia w odniesieniu do tych mierzonych. Obliczenie procentu utraty mobilnosci (% ML)
opiera sie na nastepujagcym wzorze:

%ML = (1 - (Warto$¢ zmierzona/wartos¢ odniesienia)) x 100
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4. Ocena kinematyczna kregostupa ledzwiowego

Chociaz fotogrametria jest technikg instrumentalng, ktéra jest szeroko stosowana w ocenie
biomechanicznej, istniejg inne mniejsze i przenosne urzadzenia, ktére réwniez moga
przeprowadzi¢ analize ruchu. Na szczegodlng uwage zastugujg urzgdzenia inercyjne, ktore
wykorzystujg czujniki ruchu umieszczone w okreslonych punktach na badanym przy
minimalnej ingerencji.

Aby zmierzy¢ ruchomosé kregostupa ledzwiowego w jednej ptaszczyznie, osoba badana jest
oprzyrzgdowywana i proszona o0 wykonanie ocenianego ruchu, zwykle zgiecia-wyprostu
ledzwiowego. Pacjent jest zwykle proszony o wykonanie réznych cykli ruchow, jak to miato
miejsce w tescie oceny odcinka szyjnego w poprzednim rozdziale. W podobny sposob jak w
przypadku kregostupa szyjnego, ten rodzaj analizy pozwala na ocene:

¢ Maksymalnego kata ruchomosci w kazdej ptaszczyznie.
o Predko$¢ katowsq i/lub przyspieszenie kregostupa ledzwiowego.
o Powtarzalnos¢ analizowanego ruchu.

Maksymalny osiggniety zakres jest mierzony poprzez nagranie kilku powtérzen tego samego
ruchu, np. zgiecia-wyprostu odcinka ledzwiowego. Jezeli istniejg ograniczenia ruchomosci,
maksymalna zarejestrowana wartos¢ moze by¢ poréwnana z wartosciami uzyskanymi przy
uzyciu tego samego urzgdzenia pomiarowego i protokotu lub z ustalonymi wartosciami
odniesienia, takimi jak wartosci AMA.

Z drugiej strony, poniewaz ten sam ruch jest powtarzany w czasie w tych samych warunkach
pomiarowych, nie oczekuje sie, ze w normalnym wzorcu wystgpig znaczne réznice, zwtaszcza
jesli czas miedzy jedng serig oceny a drugg jest krotki. Odchylenie standardowe i wspotczynnik
zmiennosci pomiaréw sg dwoma parametrami, ktére pomagajg w analizie powtarzalnosci
ruchu wykonywanego w tego typu ocenie.

Rodzaj wykresu otrzymanego w tej analizie przedstawia cykle ruchu w czasie, lub
reprezentacje maksymalnego zakresu ruchu w odniesieniu do jego predkosci katowej. Ten
ostatni wykres pokazuje rowniez regularnosc ruchu i ptynnosé jego wykonania.

W celu interpretacji wynikéw oceny kinematycznej ruchu kregostupa ledzwiowego zaleca
sie, aby studenci do kryteridw omowionych w poprzednim rozdziale dodali nastepujgce
kryteria:

o Jaka byta szybko$¢ wykonywanego ruchu w kazdej osi? Czy byt to ruch wolny?
Czy byt to ruch szybki?

e Czy wykonywany ruch byt powtarzalny?

e Czy ruch byt ptynny?

Podobnie jak w przypadku wynikow oceny kinematycznej kregostupa szyjnego w jednostce
dydaktycznej D.3, wyniki dla odcinka ledzwiowego mozna interpretowaé w ten sam sposob.
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5. Ocena kinematyczna i kinetyczna w codziennych czynnosciach i
bélach dolnego odcinka kregostupa

Rl Frasmus+

Bol w dolnej czesci plecow ogranicza lub zmienia mozliwosci poruszania sie, co wynika z
przyczyn organicznych lub psychicznych. Osoby dotknigte tym objawem zazwyczaj skarzg sie
na niemoznos¢é wykonywania czestych i powszechnych czynnoéci zycia codziennego, takich
jak siadanie i wstawanie z krzesta w domu, w pracy lub w miejscach wypoczynku, schylanie
sie, przenoszenie i przesuwanie ciezarow zaréwno podczas prac domowych, jak i
zawodowych. Zadania te powodujg zwiekszenie momentow sit w stawach konczyny dolnej i
kregostupa ledzwiowego, a takze aktywnosci miesni, co moze wymagaé¢ od wykonujgcej je
osoby znacznego wysitku lub przecigzenia. Wymagajg one czynnosciowej aktywnosci odcinka
ledZzwiowego kregostupa w koordynacji z innymi strukturami (gtéwnie kornczynami dolnymi), a
takze generujg znaczng aktywno$¢ miesni brzucha, prostownikow kregostupa oraz zginaczy i
prostownikéw stawu biodrowego.

U os6b z bolem w dolnej czesci plecéw, czynnosci takie jak zginanie tutowia czy podnoszenie
ciezarow wigzg sie ze znacznym wzrostem cisnienia srodtkankowego, a w konsekwenciji z
bolem. W 1976 roku Nachemson'2 przeprowadzit badania nad ci$nieniem $rédmie$niowym na
poziomie L3-L4 podczas wykonywania roznych czynnoséci. Stwierdzit on, ze wartosci w pozycji
siedzgcej sg wigksze niz stojgcej oraz ze wzrastajg, jesli osoba trzyma w reku ciezar. Dane
przedstawione na rycinie 6 sg oparte na tym badaniu, a wartosci sg podane w odniesieniu do
wartosci referencyjnej ustalonej w pozycji stojgcej (100%).
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Rysunek 6. Graficzne poréwnanie cisnieh srodtkankowych w L3-L4 podczas réznych aktywno$ci
(Nachemson'2, 1976)

Analiza kinematyczna i kinetyczna wyzej wymienionych ruchéw pozwala na ich doktadniejsze
zdefiniowanie poprzez analize zakresu ruchu (ROM), przyspieszenia katowego i predkosci, z
jakg ruch jest wykonywany, a takze innych parametrow, takich jak sita reakcji i powtarzalnosc
ruchu. Zmiana parametréw okreslajgcych ruch wigze sie z funkcjonalng zmiang osoby w celu
wykonania analizowanych zadah.

Do oceny wyzej wymienionych parametrow kinematycznych mozna wykorzystaé urzadzenie
do fotogrametrii 3D. Technika ta jest nadal uwazana za zloty standard w analizie
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kinematycznej ruchu cziowieka. Jest ona opisywana jako nieszkodliwa i nieinwazyjna technika,
o duzym potencjale dla oceny funkcjonalnej uposledzen ruchowych w ogole.

Z drugiej strony, wykorzystanie platform dynamometrycznych do oceny sit wytwarzajgcych
ruch pozwala nam na analize sity reakcji konczyn dolnych na podtoge podczas réznych
czynnosci, w ktérych zaangazowane sg miesnie tutowia lub miesnie przykregowe, takich jak
podnoszenie sie z pozycji siedzgcej na krzedle lub podnoszenie cigzaru. Tego typu zapis
dostarcza informacji na temat podparcia, stabilnosci ruchu oraz ewentualnych
nieprawidtowosci w sile wywieranej przez konczyne dolng w przypadku dolegliwosci bélowych,
np. jednostronnej rwy kulszowej. Patologia ta zazwyczaj wykazuje asymetrie w rozktadzie sit
pomiedzy obiema nogami.

Niektére z wynikéw, ktére mozna znalez¢ w tego typu ocenie, obejmuja:

o Czas wykonania dziatania

o Sita reakcji podczas podporu

e Asymetrie w podparciu obu kornczyn dolnych podczas wykonywania éwiczenia
o Predkos$¢ katowg i/lub przyspieszenie tutowia podczas wykonywania ¢wiczenia.
o Powtarzalnos¢ wykonywanego ruchu.

Ponizej przedstawiono niektore z wynikéw uzyskanych w analizie biomechanicznej, w ramach
tego, co mozna by uzna¢ za normalny wzorzec ruchu, a takze sposaéb ich interpretacji. Celem
jest rozpoznanie i interpretacja wynikow przez studentéw, co pomoze im w identyfikacji réznic
w stosunku do wynikéw dla ruchu zmienionego przez bol dolnego odcinka kregostupa.

Czas wykonania dziatania
Odnosi sie on do czasu (w sekundach), jaki zajmuje osobie wykonanie ocenianej czynnosci.

Wykresy na rysunku 7 przedstawiajg kinetyczng i kinematyczng reprezentacje ruchu siadania
do pozycji stojacej u zdrowej osoby. Przedstawiono site reakcji pionowej (niebieska linia: Fz)
oraz kat zgiecia zaréwno tutowia (zielony) jak i konczyny dolnej na poziomie kolana
(czerwony). Obszar zacieniony na zofto wskazuje poczatek i koniec czynnosci wstawania z
krzesta, co jest szczegolnie wazne przy ocenie funkcjonalnosci odcinka ledzwiowego
kregostupa, poniewaz jest on poddawany wiekszemu obcigzeniu.
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Rysunek 7. Graficzne przedstawienie czynnosci siadania/wstawania z krzesta. Cze$¢ ruchu, w ktorej
osoba wstaje z krzesta jest zaznaczona na zétto.
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W momencie rozpoczecia podnoszenia (zoity pasek), osoba siedzi, zgiecie tutowia i kolan
wynosi okoto 90°. Aby wstaé, osoba zaczyna zwiekszac zgiecie tutowia (zielona linia) i zaczyna
generowa¢ ped, ktéry jest reprezentowany przez maksymalng osiggnietg site pionowa
(niebieska linia), aby podnies¢ s$rodek ciezkosci osoby i osiggng¢ pozycje pionowa.
Dodatkowo, w celu osiggniecia uniesienia, osoba badana musi rozprostowac obie konczyny
dolne przy pomocy silnego skurczu obu miesni czworogtowych..
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Rysunek 8. Graficzne przedstawienie czynnosci podnoszenia ciezaru. Wykonywany jest ten sam ruch,
ale za kazdym razem podnoszony jest inny ciezar. Cze$¢ ocenianego ruchu jest zaznaczona na zétto.

Wykres na rysunku 8 przedstawia kinematyczng reprezentacije ruchu wykonywanego podczas
oceny podnoszenia ciezarow u zdrowego pacjenta. W tym przypadku osoba badana musi
podnies¢ z podtogi ciezar (pudetka o wadze 0 kg, 5 kg i 10 kg) oburacz, unies¢ go do pasa i
ostatecznie umiesci¢ na stole umieszczonym po jednej stronie. Nastepuje wazne zgiecie
tutowia (linia zielona), wtérne zgiecie konczyn dolnych (linia czerwona), a nastepnie catkowity
wyprost (podnoszenie pudetka) i w koncu lekkie zgiecie tutowia, gdy badany zgina sie, aby
odtozy¢ pudetko na stot.

Czas potrzebny osobie na wykonanie ruchu jest istotny w kazdym badaniu dotyczgcym
mobilnosci os6b z zaburzeniami lub uszkodzeniami kregostupa. Juz w 1986 r. Marras i
Wongsam™ uznali szybko$¢ ruchu za miare ilosciowg u 0oséb z chorobami kregostupa, ktora
mogtaby pomdéc w monitorowaniu postepdw choroby lub leczenia. Osoby bez patologii
kregostupa lub koczyn dolnych zwykle wykonujg szybki ruch podnoszenia sie z krzesta lub
podnoszenia ciezaru, czyli z duzg predkoscig i niskim catkowitym czasem wykonania.

Osoby starsze potrzebujg wiecej czasu, aby wstac z krzesta, co wydaje sie by¢ zwigzane z ich
potrzebg wiekszej stabilnosci. Nie ma jednak jednoznacznych badan w tym zakresie, a
niektorzy autorzy nie stwierdzajg réznic w populacji oséb zdrowych ze wzgledu na wiek.™

Wsparcie sit reakcji i asymetria sit

Parametry te odnoszg sie do wartosci skladowej pionowej sity reakcji zarejestrowanej przez
kazdag platforme dynamometryczng podczas catej wykonywanej czynnosci oraz do roznicy w
sile lub podparciu w obu konczynach dolnych. Jednostkg miary jest N, a jesli sita jest
znormalizowana do masy ciata, to jest bezwymiarowa.
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Ponizszy wykres przedstawia site reakcji pionowej podczas czynnosci wstawania z krzesta u
zdrowej osoby. Pokazuje on, ze sita ta jest bardzo mata na poczatku (okoto 20% masy ciata),
poniewaz osoba badana opiera praktycznie caty swoj ciezar na krzesle, a nie na platformie
sitowej. W momencie rozpoczecia podnoszenia, pacjent rozpoczyna faze przyspieszenia,
ktéra pomaga wygenerowac wystarczajgcy ped, aby wstac z krzesta. Z tego powodu nastepuje
gwaltowny wzrost sity reakcji (nachylenie krzywej pionowej), ktoéry kohczy sie osiggnieciem
maksymalnej sity szczytowej. Im wiekszy jest ped wygenerowany w ruchu, tym wyzszy bedzie
ten szczyt. W koncu, sita ta cze$ciowo maleje, az pozostaje stabilna po osiggnieciu petnej
pozyciji stojgcej, z wartoscig podobng do masy ciata osoby badanej (100%).
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Rysunek 9. Sita reakcji pionowej (znormalizowana do masy ciata) podczas ruchu siadania do stania.
Wykres przedstawia 4 powtdrzenia tej czynno$ci (linie ciemnoniebieskie). Niebieski pas przedstawia
normalny ukfad sit uwzgledniony w zastosowanym sprzecie pomiarowym. (NedLumbar/IBV).

W zwigzku z tym sita reakcji pionowej jest zwigzana z pedem wytwarzanym podczas
wstawania z krzesta (im szybszy jest ruch, tym wieksza jest sita reakcji pionowej). Ogdlnie
rzecz biorgc, osoby zdrowe lub bez dolegliwosci bdélowych dolnego odcinka kregostupa
wykonujg szybkie i energiczne ruchy, w zwigzku z czym wartosci maksymalnej sity pionowe;j
sg wysokie.

Roéwnoczesnie, w przypadku zastosowania dwoch platform sitowych, mozna oceni¢ site
wywierang przez kazdg konczyne dolng podczas wstawania. Prawidtowy wzorzec sity
wykazuje symetryczne podparcie, gdyz wykonanie jakiejkolwiek czynnosci, czy to wstanie z
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krzesta, czy podniesienie ciezaru ciata, wymaga podobnej stabilizacji i podparcia ciezaru ciata
w obu konczynach dolnych.

Asimetria de Fuerzas

Fuerza ertical Mormalizada (%)
A S
ol

=
\

=]

0.5

15 2 25
Tiempo (s}

Rysunek 10. Znormalizowana sita pionowa przedstawiajgca site reakcji pionowej wykonanej przez
kazda z koriczyn dolnych podczas utrzymywania na nich ciezaru ciata w miare podnoszenia sie¢ osoby
z krzesta.

Na rysunku 10, Fz1 reprezentuje site reakcji prawej konczyny dolnej, a Fz2 - lewej. W tym
przypadku rozktad sit w czasie podporu podczas wykonywania ruchu jest praktycznie podobny,
co miescitoby sie w normalnym wzorcu ruchowym.

Predkos¢ katowa i przyspieszenie

Parametry te odnoszg sie do predkosci katowej i przyspieszenia tutowia podczas
wykonywanego ruchu. Jednostkami miary sg odpowiednio °/s i °/s2.

Na ponizszych rysunkach przedstawiono wykresy przedstawiajgce predkos¢ katowg w
stosunku do przyspieszenia kgtowego tutowia w dwoch analizowanych dziataniach
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Ryc. 11. Graficzne przedstawienie predkosci katowej w odniesieniu do przyspieszenia kgtowego
tutowia podczas wykonywania czynnos$ci wstawania z krzesta. Niebieski pas przedstawia normalny
uktad sit uwzgledniony w zastosowanym sprzecie pomiarowym (NedLumbar/IBV).
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Rysunek 12. Graficzne przedstawienie predkosci kgtowej-przyspieszenia tutowia podczas
wykonywania czynnosci podnoszenia ciezaru (0 kg, 5 kg i 10 kg odpowiednio po lewej, Srodkowej i
prawej stronie). Niebieski pas przedstawia normalny uktad sit uwzgledniony w zastosowanym sprzecie
pomiarowym (NedLumbar/IBV).

Zgodnie z przedstawieniem graficznym i biorgc za punkt odniesienia niebieski pasek, ktory
reprezentuje referencyjny wzorzec ruchu, ruch kregostupa wykonywany przez osobe podczas
ocenianej aktywnosci byt szybki lub z odpowiednig predkoscig, poniewaz zaréwno
przyspieszenie, jak i predkos¢ mieszczg sie w zakresie, ktory ten system pomiarowy uznaje
za normalny. Ponadto, inng interpretacjg tego wyniku jest to, ze nie obserwuje sie znaczgcego
spadku predkosci i/lub przyspieszenia tutowia, gdy zwieksza sie podnoszony ciezar, co
rowniez odpowiada normalnemu wzorcowi ruchu.

Powtarzalnos¢

Na podstawie wszystkich wykresow przedstawionych w tym podrozdziale, aktywnosc
zarejestrowana poprzez kilka powtérzen pomiarowych (zaréwno rysunek 11 jak i 12
przedstawiajg trzy powtérzenia czynnosci wstawania z krzesta oraz trzy powtdrzenia
czynnosci podnoszenia kazdego ciezaru) generalnie wykazuje wysokg powtarzalnosé,
poniewaz wzorzec ruchowy wykonywany przez osobe oceniang jest praktycznie taki sam.
Powtarzalnos$¢ wskazuje na podobienstwo pomiedzy réznymi powtérzeniami tego samego
ruchu lub czynnosci. W dziedzinie oceny biomechanicznej, wspétczynnik zmiennosci
pomiarow jest czesto uzywany do obliczania powtarzalnosci. Oczekiwany wynik w
normalnym wzorcu ruchowym wigze sie z wysokg powtarzalnoscia.

Wiele innych parametréw moze byé uzyskanych za pomocg tego typu testéw. Mozesz
poszerzy¢ swojg wiedze, czytajgc ponizszy przeglad systematyczny autorstwa Papi i wsp.*
dotyczacy wykorzystania pomiaréow kinetycznych i kinematycznych w ocenie klinicznej
kregostupa ledzwiowego:

Papi, E., Bull, A. M., & McGregor, A. H. (2018). Is there evidence to use
kinematic/kinetic measures clinically in low back pain patients? A
systematic review. Clinical Biomechanics, 55, 53-64.
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6. Ocena sity dziatajacej na kregostup ledzwiowy

Rl Frasmus+

Ocena sity kregostupa ledzwiowego przy uzyciu techniki instrumentalnej koncentruje sie na
sile miesniowej (izokinetyka) oraz na aktywnosci miesniowej (SEMG).

Ocena sity miesniowej. 1zokinetyka.

Maksymalna zdolnos¢ miesniowa definiowana jest jako najwieksza sita, jakg miesien moze
wywierac¢ na uktad kostny w okreslonych warunkach obcigzenia. Jest to parametr najczesciej
wykorzystywany w praktyce klinicznej, poniewaz zdolno$¢ miesnia zmienia sie w zaleznosci
od kata stawu, na ktéry dziata, czyli inaczej mowigc od jego ramienia dzwigni. Na zaleznos¢
pomiedzy generowang parg sit a katem nachylenia stawu wptywa wiele zmiennych, ktére
powinny by¢ uwzglednione w koncowych wynikach oceny, takich jak wiek, pte¢, motywacja
badanego, bdl, fizjologia miesni i stawdéw, a takze warunki wykonywanego c¢wiczenia
(ekscentryczne, koncentryczne, izometryczne, izokinetyczne). Dodatkowo, kazdy uszkodzony
element jednostki miesien/Sciegno (deformacja, naderwanie, zapalenie Sciegna, bol) moze
ograniczy¢ zdolnos¢ miesnia do wytwarzania sity.

Istniejg systemy do pomiaru sity miesni przykregostupowych. Jednymi z najczesciej
stosowanych sg systemy izokinetyczne, ktére utrzymujg statg predkos¢ kgtowg ruchu w catym
wybranym zakresie ruchu. W celu przeprowadzenia oceny izokinetycznej kregostupa, osoba
badana porusza tutowiem z predkoscig kontrolowang i wybrang przez egzaminatora. Opor
stawiany ruchowi przez urzadzenie pomiarowe jest automatycznie dostosowywany do
przytozonej sity, tak aby miesien utrzymywat swojg maksymalng wydajnos¢ w catym zakresie
ruchu.

Na podstawie sity zarejestrowanej przy uzyciu metod izokinetycznych sporzadza sie szereg
wykresow i tabel. Dla kazdej badanej grupy miesniowej i dla kazdej predkosci, z jakg pracuje
miesien, istnieje krzywa normalna, ktéra przedstawia moment obrotowy tego miesnia w trakcie
catego ruchu. Wykres ten pozwala na uzyskanie krzywej momentu obrotowego w
korespondenciji z tukiem stawowym w kazdym przypadku, co pozwala na przeprowadzenie
doktadnej analizy rozwoju sity miesniowej w kazdym punkcie tuku ruchu. Rysunek 13
przedstawia przyktad wykresu normalnego skurczu izokinetycznego.
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Rysunek 13. Krzywa normalna koncentrycznego izokinetycznego momentu skrecajgcego. O$ pionowa
odzwierciedla wielkos¢ sity generowanej przez miesien. O$ pozioma to zakres ruchu, w ktérym
dokonywana jest ocena.
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Ogdlnie rzecz biorgc, z indywidualnymi roznicami dla kazdego miesnia, oczekuje sie, ze ten
rodzaj wykresu bedzie miat forme paraboliczng, w ktérej mozna rozwazy¢ trzy zasadnicze
fazy:

1. Faza wznoszaca lub przyspieszenia (tempo rozwoju momentu obrotowego w czasie).
Krzywa gwattownie wznosi sie, staje sie lekko wypukia ku gérze i dagzy do
prostopadiosci na osi odcietych w miare zmniejszania sie czasu, jaki uptywa od
poczgtku skurczu do osiggniecia szczytowego momentu obrotowego. Coyle i wsp.™
wigza to z sitg eksplozywng migsnia spowodowang dziataniem witokien Il (widkna
szybko kurczgce sie). Jesli podczas poczatkowej fazy przyspieszenia krzywa jest
wklesta, a szczytowy moment obrotowy wystepuje w srodku lub w ostatniej jedne;j
trzeciej krzywej, mamy do czynienia z hipofunkcjg lub hipotrofig miesniowa.

2. Szczytowy moment obrotowy. Odcinek krzywej, w ktérym osigga on maksimum w
punkcie przegiecia. Odpowiada on szczytowemu momentowi obrotowemu badanego
miesnia.

3. Faza zaniku sity (tempo zaniku sity). Linia krzywej jest zwykle wypukta i osigga koniec

ruchu, w ktorym to punkcie styka sie z linig bazowa.

W normalnym wzorcu izokinetycznym nalezy zauwazy¢, ze szczytowy moment obrotowy
miesnia zmniejsza sie wraz ze wzrostem predkosci roboczej (rys. 14).
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Rysunek 14. Zapis izokinetyczny grupy miesni prostownikéw przy predkosci wolnej (po lewej) i
szybkiej (po prawej).
W odniesieniu do wynikdw uzyskanych w ocenie izokinetycznej, gtéwne informacje
dostarczane przez izokinetyke tutowia w kontekscie oceny klinicznej obejmuja:

1. Szczytowy moment obrotowy. Wyraza on, jako wartos¢ bezwzgledna, maksymalny
moment obrotowy wytwarzany przez oceniang grupe miesniowg. Szczytowy moment
obrotowy jest iloczynem sity przytozonej wokot osi obrotu i prostopadtej odlegtosci
miedzy punktem przytozenia sity a srodkiem obrotu. Jednostkg pomiaru jest Nm. Na
wartos¢ te ma wplyw ptec¢, wiek, nawyki sportowe, a takze czynniki zwigzane z
rodzajem pracy miesniowej, np. praca koncentryczna lub ekscentryczna, oraz
szybko$¢ wykonywania ¢wiczenia. Nalezy pamietaé, ze wyzsze wartosci szczytowego
momentu obrotowego uzyskuje sie przy wolnych predkosciach niz przy szybkich (rys.
14).

2. Sredni moment obrotowy. Ocenia $redni moment obrotowy rozwijany w catym
zakresie ruchu. Jest to ciekawy parametr, poniewaz informuje o pracy mie$nia
wykonywanej w catym zakresie, a nie tylko o jego dziataniu w okreslonym punkcie, jak
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to ma miejsce w przypadku momentu szczytowego. Wyrazany jest w Nm i nalezy
okresli¢ warunki, w jakich dokonywano oceny (rodzaj skurczu i predkosc).

3. Analiza morfologii krzywej. Kazda grupa miesniowa rozwija normalny wykres z
niewielkimi réznicami w zalezno$ci od rodzaju skurczu i jego predkosci. Morfologia jest
na ogét lepiej zbadana przy mniejszych predkosciach. Dokonaj przegladu
wczesniejszych uwag dotyczacych wykresu.

4. Zaleznos¢ agonista-antagonista. Wyraza ona ilosciowg zalezno$¢ pomiedzy
momentem obrotowym grupy agonistow a momentem obrotowym grupy antagonistéw.
Jest to stosunek wyrazony w procentach. Zazwyczaj reprezentuje on prawidiowg
rébwnowage agonista-antagonista i umozliwia wizualizacje nierownowagi miesniowe;j.

Na koniec, badanie izokinetyczne kregostupa stwarza pewien szczegolny problem: brak
symetrycznego stawu, z ktérym mozna by poréwnaé wyniki. Deficyt moze by¢ zdefiniowany
poprzez poréwnanie z danymi normatywnymi. Ta alternatywa prawie zawsze wymaga
posiadania witasnej bazy danych, poniewaz wartosci sg uwarunkowane zaréwno
zastosowanym protokotem badania, jak i typem Ilub markg handlowg izokinetycznego
urzagdzenia uzytego do pomiaru.

Sita izokinetyczna zginaczy i prostownikbw zmienia sie¢ w zaleznosci od pozycji osoby
ocenianej. Warto ponownie zwréci¢ uwage na znaczenie standaryzowanego protokotu dla
porownania danych. Ponadto, brak przeciwlegtej konczyny do poréwnania wynikow lub
wspélnej procedury pomiarowej utrudnia uzyskanie wartosci referencyjnych, ktére pomagajg
w interpretacji wynikow. Dlatego tez monitorowanie postepéw jest najlepszym sposobem
oceny i obserwaciji tych pacjentow.

Na podstawie opublikowanych danych dotyczgcych oceny izokinetycznej sity tutowia,
mezczyzni majg tendencje do wytwarzania wiekszego momentu sity w miesniach zginajgcych
i rozciggajgcych tutowia w stosunku do masy ciata niz kobiety (sita tutowia jest zwykle
wyrazana jako procent w odniesieniu do catkowitej masy ciata). Jak juz wczesnigj
wspomniano, pozycja, w ktérej dokonywany jest pomiar, wptywa na uzyskane wartosci sity. |
tak, warto$¢ sity zginaczy jest wieksza w pozycji stojgcej niz w siedzgcej. Ponadto, wartosci
sity miesni prostownikdw sg wieksze niz zginaczy, cho¢ wydaje sie, ze réznica ta zmniejsza
sie wraz ze wzrostem predkosci. W kazdym razie zaleca sie, aby ocena tutowia byta
dokonywana przy matych predkosciach, poniewaz znaczna masa tutowia utrudnia
przyspieszanie przy wiekszych predkosciach.

Kolejnym parametrem, ktory jest analizowany podczas oceny izokinetycznej jest relacja
pomiedzy agonistami i antagonistami. W tym przypadku bytaby to relacja pomiedzy
zginaczami i prostownikami, ale napotykamy na ten sam problem: niektére badania pracujg z
relacjg zginacz/prostownik, podczas gdy inne z relacjg prostownik/prostownik.

Wreszcie, nalezy zauwazyc, ze rotacje i zginanie boczne sg mato zbadane. Rotacja tutowia
zachodzi w ptaszczyznie poprzecznej ciata i jest wytwarzana gtéwnie przez migesnie skosne
wewnetrzne i zewnetrzne brzucha. Skosny wewnetrzny powoduje rotacje w te samg strone,
natomiast skosny zewnetrzny w strone przeciwng. W zwigzku z tym skurcz prawego miesnia
skosnego wewnetrznego i lewego miesnia skosnego zewnetrznego nastepuje w prawo, a
skurcz lewego miesnia skosnego wewnetrznego i prawego miesnia skosnego zewnetrznego -
w lewo. Chociaz podczas rotacji kurczg sie zaréwno miesnie skosne kontralateralne, jak i
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ipsilateralne, analiza elektromiograficzna wykazuje, ze aktywnos¢ miesni skosnych
kontralateralnych jest wieksza niz miesni skosnych ipsilateralnych.

Dodatkowo, zgiecie boczne tutowia wystepuje w plaszczyznie czotowej. Niewiele jest
opublikowanych informacji na temat normalnych wartosci izokinetycznych dla tego ruchu, ale
wydaje sie, ze roznica pomiedzy lewym i prawym zgieciem bocznym jest minimalna.

Ocena aktywnosci miesni. Elektromiografia powierzchniowa.

Aktywnos$¢ miesni tutowia moze by¢ posrednio oceniana za pomoca elektromiografii. Jest to
powdd, dla ktérego powierzchniowe EMG jest technikg czesto wykorzystywang do oceny
obszaru ledzwiowego, a w szczegdélnosci do analizy zachowania miesni podczas ruchow
takich jak zgiecie-wyprost tutowia.

Podczas elektromiograficznej analizy zgiecia tutowia w pozycji stojgcej, w punkcie zblizonym
do maksymalnego zgiecia obserwuje sie nagte mioelektryczne wyciszenie lub rozluznienie
miesni prostownikow kregostupa. To zachowanie kregostupa zostato opisane u zdrowych ludzi
i jest znane jako zjawisko zgiecia-relaksaciji.

Normalny wzorzec aktywaciji jest przedstawiony na ponizszym wykresie, gdzie wzér zgiecia
ledzwiowego jest zaznaczony kolorem zéttym, a wzér zgiecia biodrowego kolorem czerwonym.
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Rysunek 15. Zgiecie odcinka ledzwiowego i zgiecie biodra podczas zgiecia-wyprostu tutowia.

Na wykresie os$ rzednych przedstawia procent zgiecia w stosunku do wartosci maksymalne;.
Temu wzorcowi zgiecia ledzwiowego i zgiecia bioder, ktéry jest znany jako rytm ledzwiowo-
piersiowy, towarzyszy specyficzny wzorzec aktywacji prostownika kregostupa, ktory
odpowiada niebieskiej linii na wykresie. Ekscentrycznie aktywowany jest najpierw na poczatku
zgiecia, aby kontrolowa¢ ruch zgiecia. W pewnym momencie, kiedy kregostup ledzwiowy jest
jeszcze daleki od petnego zgiecia, ulega on dezaktywacji i rozpoczyna sie faza tzw. ciszy
mioelektrycznej. Jest to zjawisko zgiecia-relaksacji. Krotko po rozpoczeciu przez kregostup
ruchu wyprostu nastepuje ponowna aktywacja mioelektrykow kregostupa, tym razem bardziej
intensywna, w koncentrycznym szczycie aktywacji. Ten fizjologiczny wzorzec moze by¢
zmieniony u 0séb z bolami dolnej czesci plecow.

Ta odpowiedz nerwowo-miesniowa jest prawdopodobnie wyzwalana przez obcigzenie
mechaniczne, ktore wystepuje w wiezadtach i dyskach kregostupa ledZzwiowego, silnie
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unerwionych przez receptory monitorujgce bodzce proprioceptywne i nocyceptywne:'” Floyd i
Silver18 po raz pierwszy zasugerowali, ze tylne pasywne struktury ledzwiowe (wiezadta
kregostupa i dyski miedzykregowe) zapewniajg niezbedny moment obrotowy podczas
maksymalnego zgiecia tutowia przy braku aktywnosci miesniowej miesnia prostownika
kregostupa.

W literaturze istniejg dowody potwierdzajgce wiarygodnos¢ pomiaréw EMG w odcinku
ledzwiowym podczas i pomiedzy sesjami zaréwno statycznych, jak i dynamicznych
ruchow/postawy, w tym zgiecia i tak zwanego "ponownego wyprostu", czyli osiggniecia pozycji
pionowej z pozycji zgietej." Istniejg kontrowersje dotyczgce "idealnych" wynikéw ilosciowego
przedstawiania zjawiska zgiecia-relaksacji w odcinku ledZzwiowym. Gtéwnymi kandydatami
wydajg sie by¢ surowy sygnat EMG w pV (root mean square lub RMS) przy maksymalnym
zgieciu lub stosunek zgiecia do rozluznienia (flexion-relaxation ratio - FRR).20:21.22

U normalnych i zdrowych oséb aktywno$¢ EMG podczas zgiecia miesni ledZzwiowo-
piersiowych poczgtkowo wzrasta, a nastepnie maleje, poniewaz wiezadta zaczynajg
podtrzymywac tutow wraz ze wzrostem kata zgiecia. Przy maksymalnym dobrowolnym zgieciu
(MVF), aktywnos¢ sEMG jest czesto na poziomie lub ponizej poziomu aktywnosci SEMG w
pozycji stojgcej. Wzorzec aktywnosci sSEMG zwigzany ze zgieciem i wyprostem u normalne;j,
zdrowej osoby przedstawiono na ponizszym rysunku. U os6b z bolami w dolnej czesci plecéw
rozluznienie miesni przykregowych w MVF nie wystepuje lub jest zmniejszone. Przykiad
zapisu zakwalifikowanego jako normalny wzorzec z powodu obecnosci ciszy mioelektrycznej
jest rowniez przedstawiony ponizej
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Rysunek 16. Aktywnos¢ miesniowa podczas testu zgiecia-wyprostu kregostupa ledzwiowego.
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Kluczowe zagdnienia

Wiekszos¢ badan naukowych wykazuje, ze istniejg zwigzane z wiekiem zmiany w
zakresie ruchu (ROM) oraz ze zmiany te mogg dotyczyé niektoérych ruchow bardziej
niz innych. Wadg tych badan jest to, ze do okreSlenia zakresu ruchu w odcinku
piersiowym, piersiowo-ledzwiowym i ledzwiowym stosuje sie wiele roznych
instrumentéw i metod, co utrudnia poréwnanie wynikéw. Mimo to, wszystkie one
stwierdzajg, ze ruchomosé zmienia sie wraz z wiekiem, a zakres ruchu zmniejsza sie
wraz z wiekiem.

W celu doktadniejszego pomiaru zakresu ruchu kregostupa Amerykanskie
Towarzystwo Medyczne (American Medical Association - AMA)'! zaleca stosowanie
inklinometréw jako doktadnej metody oceny rzeczywistego zakresu ruchu kregostupa.

Bol dolnego odcinka kregostupa ogranicza lub zmienia mozliwosci poruszania sie,
zaréwno z przyczyn organicznych, jak i psychicznych. Najczestszg skargg osob
dotknietych tym objawem jest niemoznos¢ wykonywania czestych i powszechnych
czynnosci zycia codziennego, takich jak siadanie i wstawanie z krzesta w domu, w
pracy lub w miejscu wypoczynku, schylanie sie, przenoszenie i przesuwanie ciezarow
zarowno w pracach domowych, jak i zawodowych.

Analiza kinematyczna i kinetyczna wyzej wymienionych ruchéw pozwala na ich
doktadniejsze zdefiniowanie poprzez analize zakresu ruchu (ROM), przyspieszenia
katowego i predkosci, z jakg ruch jest wykonywany, jak réwniez innych parametréw,
takich jak sita reakcji i powtarzalnos¢ ruchu. Zmiana parametréw definiujgcych ruch
wigze sie z funkcjonalng zmiang osoby w zakresie wykonywania analizowanych zadan.

Istniejg systemy do pomiaru sity miesni przykregowych. Jednymi z najczesciej
stosowanych sg systemy izokinetyczne, ktére utrzymujg statg predkos$é katowg ruchu
w catym wybranym zakresie ruchu.

Aktywnosé miesni tutowia moze by¢ posrednio oceniana za pomocg elektromiografii.
Z tego powodu powierzchniowe EMG jest technikg czesto wykorzystywang do oceny
odcinka ledzwiowego, a w szczegdlnosci do analizy zachowania miesni podczas
ruchow takich jak zgiecie-wyprost tutowia.
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