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Wykaz skrotow zastosowanych w tekscie rozprawy

NDBK — nieswoiste dolegliwosci boélowe dolnej czesci kregostupa
USG - ultrasonografia, ultrasonograficzny
VAS — analogowa, wzrokowa skala oceny bolu (ang. visual analogue scale)

ASLR — test czynnego uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej (ang. active straight leg
raise)

MODI — zmodyfikowany indeks Oswestry (Modified Oswestry Disability Index)
HFAQ — kwestionariusz hanowerski (Hannover Functional Ability Questionnaire)
ANOVA — jednoczynnikowa analiza wariancji (ang. analysis of variance)

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)
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Wstep

W wicekszosci krajow $wiata, bol dolnej czesci kregostupa wymieniany jest wsrod
najczestszych przyczyn niepetnosprawnosci, obok cigzkiej depresji, anemii na tle
hypoferremii, bolu szyi, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, innych zaburzen
mi¢$niowo-szKieletowych, migreny oraz cukrzycy. Istniejg podstawy, by przypuszczacd, ze
bol kregostupa towarzyszy cztowiekowi od zarania jego dziejow, a przynajmniej od
czasOw poprzedzajacych powstanie papirusu Edwina Smitha i Psalmu 38, ktore stanowig
najstarsze znane, pisemnie udokumentowane przypadki bolu kregostupa (licza sobie
odpowiednio: 4500-5000 lat oraz 2300-3200 lat, przy czym w drugim z podanych zrodet
znane sg nawet personalia ,,pacjenta”, ktérym mogt by¢ starotestamentalny krol Dawid)
(rycina I). Pomimo uplywu wielu stuleci 1 niewatpliwego postepu, jaki si¢ dokonat w
poszczegolnych dyscyplinach naukowych, nie jeste§my w stanie precyzyjnie ustali¢ zrodta
objawow w zdecydowanej wickszosci przypadkow bolu dolnej czesci kregostupa. Zostaty
one ujete pod wspolng, enigmatycznie brzmigca nazwa ,,nieswoistych dolegliwos$ci
bolowych dolnej czesci kregostupa”.

W niniejszej rozprawie naukowej, dysertant usituje rozstrzygnaé o roli migsni
okolicy bocznej brzucha w powstawaniu dolegliwos$ci nieswoistych ledzwiowego odcinka
kregostupa. W tym celu podjat stosowne badania, ktore dzigki wykorzystaniu obrazowania
ultrasonograficznego w czasie rzeczywistym pozwolity wyodrgbni¢ te cechy migéni
skosnych brzucha: zewnegtrznego 1 wewnetrznego oraz migsnia poprzecznego brzucha,
ktore odrdzniajg osoby doroste z dolegliwosciami nieswoistymi w odcinku ledzwiowym od
badanych bez podobnych objawow.

Dwie poczatkowe czgsci pracy, sktadajace si¢ na jej pierwszy rozdziat, koncentruja
uwage Czytelnika na niuansach definicji dolegliwosci nieswoistych dolnej czesci
kregostupa oraz na epidemiologicznych meandrach tegoz problemu zdrowotnego. Rozdziat
drugi uzasadnia zogniskowanie uwagi autora na mig¢sniach brzucha w patogenezie bolow
nieswoistych; porusza takze niektore zagadnienia neurofizjologii bolu kregostupa. Po nim
nastepuje rozdzial zaznajamiajacy z coraz powszechniej spotykanym obrazowaniem
ultrasonograficznym w fizjoterapii, szczegélnie w odniesieniu do pomiaréw grubosci

migsni powlok brzucha. Dalsze rozdzialy wspottworza czgs¢ empiryczng dysertacii.

Vil



Doprecyzowuja cel zrealizowanych badan, wyjasniajg ich przebieg oraz relacjonujg wyniki
przeprowadzonych analiz statystycznych. W celu zachowania przejrzystosci 1 spdjnosci
opisow, czgs¢ tabel 1 rycin dotyczacych opisywanych wynikow umieszczono w aneksie na
koncu rozprawy. W rozdziatach zamykajacych rozprawe skonfrontowano uzyskane wyniki
z istniejgcymi juz opracowaniami naukowymi i sformutowano wnioski koncowe.

Autor dotozyt staran, aby studium dysertacji podyktowane ciekawosciag badz
koniecznos$cig nie nadwyrezato percepcji Czytajacych, dlatego kluczowe informacje ujgto
w atrakcyjnych graficznie rycinach i wykresach.

Jezeli tresci zawarte na dalszych stronach utatwig klinicysScie: fizjoterapeucie lub
lekarzowi wybor najskuteczniejszej formy leczenia — cel pracy zostanie osiggnigty. Autor
zywi nadziej¢, ze lektura niniejszej pracy doktorskiej zainteresuje réwniez Czytelnika

spoza kregdw medycznych, ktoremu nie jest obcy problem zwyktego bolu kregostupa.
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Ryc. I. Fragment papirusu Edwina Smitha oraz Psalmu 38, traktujace o bolu kregostupa ledzwiowego
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Rozdzial 1.

Nieswoiste dolegliwosci bolowe dolnej czesci kregoshupa

Wprowadzenie

Szacuje sig¢, ze odsetek osoOb, ktére przynajmniej raz w ciaggu swojego zycia
doswiadcza bolu dolnej czesci kregostupa, przekracza 80% (Airaksinen i wsp. 2006;
Balagué i wsp. 2012). Pomimo tak znacznego rozpowszechnienia problemu, postawienie
precyzyjnej diagnozy oraz zaordynowanie adekwatnego leczenia nie jest mozliwe w
zdecydowane] wigkszosci przypadkéw bolu krzyza. Dolegliwosci kregostupa o
nieustalonym pochodzeniu przyjeto w sposob zbiorczy okresla¢ jako ,.nieswoiste” (ang.
non-specific), cho¢ nalezy zaznaczyé, ze jest to grupa niejednorodna, obejmujgca
pacjentow o réznych objawach i roznie reagujacych na terapie (Kent i wsp. 2004).

Lektura opracowan traktujacych o dlugiej historii pospolitych lgdzwiobolow
dostarcza interesujacych danych o pogladach na przyczyny tej przypadtosci. Powszechne
dzisiaj wigzanie dolegliwosci kregostupa z jego zmianami ,,degeneracyjnymi”
prawdopodobnie mozna przypisa¢ rozwojowi technik obrazowania oraz obserwacjom,
ktore w pierwszej polowie ubieglego wieku doprowadzily jednego z uznanych
amerykanskich badaczy do konkluzji: ,,Ubytki krazkow miedzykrgegowych stanowia
najczestszg przyczyng bolu dolnej czesci kregostupa” (Key 1945). W wielu krajach — takze
w Polsce — wykonanie radiogramu, tomografii komputerowej, a czasami rezonansu
magnetycznego kregostupa jest obecnie standardowa procedura diagnostyczna, stosowang
przez specjalistow w celu ustalenia przyczyn bolow krzyza. W zaleznos$ci od nasilenia
objawOw pacjenta 1 czasu ich trwania oraz rezultatu badania obrazowego, podejmowana
jest decyzja o rozpoczeciu leczenia zachowawczego, chirurgicznego, farmakoterapii,
fizjoterapii lub innym sposobie obnizenia bolu.

Niestety, obrazowanie kregostupa w przypadku dolegliwo$ci nieswoistych
najczesciej nie wyjasnia mechanizmu powstawania bolu, o czym mogg $wiadczy¢ badania

na grupach osob asymptomatycznych (Endean i wsp. 2011). Biezace obserwacje



potwierdzaja niska warto$¢ diagnostyczng, prognostyczng i roznicujacg badan obrazowych
kregostupa w przypadku zwyktych bolow krzyza (Endean i wsp. 2011; Boos i wsp. 1998;
Borenstein i wsp. 2001). Co wiecej, naduzywanie tychze badan jest kosztowne i zwigksza
ryzyko wystapienia komplikacji o charakterze jatrogennym (Breslau i wsp. 2001; Chou i
wsp. 2009; Webster i wsp. 2013). Niepokojacym zjawiskiem jest takze efekt kaskady,
ktory w kontekscie opieki zdrowotnej mozna zdefiniowaé jako cigg zdarzen
zapoczatkowanych przez niepotrzebne badanie, jego nieoczekiwany rezultat i strach
pacjenta badz specjalisty. Pierwsze zdarzenia skutkujg dalszymi niewskazanymi badaniami
lub niewlasciwym leczeniem, zwickszajac zachorowalno$¢ 1 eskalujac dziatania
niepozadane (Deyo 2002). W odniesieniu do bolu dolnej czesci kregostupa, efekt kaskady
W sytuacji nieuzasadnionego badania rezonansem magnetycznym wigze si¢ rOwniez z
dlugofalowymi konsekwencjami ekonomicznymi. Leczenie oséb nieobjetych podobng
diagnostyka pozwala wydatnie obnizy¢ koszty opieki zdrowotnej w kolejnych dwunastu

miesigcach od wystgpienia dolegliwosci (Webster i wsp. 2014).

1.1. Definicja nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa

Pojecie bolu kregostupa jest obszerne znaczeniowo i odnosi si¢ do dolegliwosci
o roznorodnej etiologii 1 zmiennym czasie trwania. Jakkolwiek, nie jest to jednostka
chorobowa, czy tez diagnoza sensu stricto, a raczej objaw badz zesp6l objawow o
ustalonej lokalizacji anatomicznej (Ehrlich 2003). W przeciwienstwie do wilasciwej
choroby, etiologia problemu bolow krzyza nie jest jasna, co nie oznacza, ze dolegliwosé
wystepuje bez powodu. Objawy bywaja podobne u réznych osob i reaguja na leczenie w
sposob mozliwy do przewidzenia. Zgodnie zatem z paradygmatem medycznym, bol
kregostupa jest syndromem i1 wedlug niektéorych autorow, jako syndrom nalezy go
rozpatrywac (Hall i wsp. 2009; Hall 2014). Jesli sensacje bolowe umiejscawiaja si¢ ponizej
linii dwunastych zeber 1 powyzej bruzd posladkowych, nalezy mowi¢ o bolu dolnej czesci
krggostupa, a odczucia moga promieniowaé rowniez do konczyny dolnej (Airaksinen
2006).



Z uwagi na czas trwania dolegliwosci, bol dolnej czesci krggostupa dzieli si¢ na:

— ostry, trwajacy mniej niz 6 tygodni,

— podostry, jesli objawy utrzymujg si¢ od 6 do 12 tygodni oraz

— przewlekly, trwajacy dtuzej niz 12 tygodni (Frymoyer 1988).

W przypadku nawracajacego bolu kregostupa, kolejne epizody bolowe poprzedzone
sg okresami bezbolowymi, trwajacymi 6 miesiecy lub dluzej. Do dolegliwosci
nawracajgcych nie zalicza si¢ zaostrzen przewleklego bolu kregostupa (van Tulder i wsp.
2006).

Kryterium czasu trwania dolegliwos$ci nie jest jedynym w odniesieniu do problemow

kregostupowych. Istotnymi determinantami definicji bolu kregostupa moga by¢:

ramy czasowe (np. okres ostatnich 4 tygodni)

— lokalizacja objawow

— obecnos$¢ promieniowania do konczyny dolnej

— kryteria wylaczenia — np. wykluczenie bolu zwigzanego z ostrg infekcja lub

menstruacja

— czestotliwo$¢ objawow w zakresie ustalonych wcze$niej ram czasowych

(codziennie, czasami, itp.)

— czas trwania problemu

— nasilenie bolu (okreslane za pomocg skal bolu) (Dionne i wsp. 2008).

Czesci sposrod wszystkich dolegliwosci bolowych dolnego odcinka krggostupa
przypisuje si¢ SciSle okreslone podloze. Sa to dolegliwosci swoiste, w wyodrgbnieniu
ktorych wykorzystuje si¢ triaz diagnostyczny (franc. triage — segregowanie, sortowanie),
zaproponowany przez Gordona Waddella (2004). Zgodnie z triazem, wyroznia si¢ trzy
grupy pacjentow z boélem dolnej czesci kregostupa, z ktorych dwie (wymienione jako
pierwsze) odnoszg si¢ do dolegliwosci swoistych:

1. Pacjenci z zespolem korzeniowym (czesto na skutek przepukliny jadra
miazdzystego  krazka  migdzykrggowego lub  stenozy  otworow
migdzykregowych) — okoto 5% chorych z bolem krzyza.

2. Osoby z podejrzeniem powaznej patologii kregostupa (,,czerwone flagi”, jak
na przyktad ztamania kregdéw, guzy lub infekcje kregostupa czy zespo6t ogona

konskiego) — okoto 1-2% cierpigcych na dolegliwos$ci bolowe kregostupa.



3. Chorzy z nieswoistymi dolegliwosciami bdélowymi — okoto 85-95%
przypadkéw bolu dolnej czesci kregostupa (Wadell 2005).

Miegdzynarodowe wytyczne dotyczace postepowania w przypadku bolu kregostupa sg
zgodne co do wysokiej przydatnosci triazu diagnostycznego w praktyce klinicznej
(Airaksinen 1 wsp. 2006; Ehrlich 2003; Royal College of General Practitioners 1999; Koes
i wsp. 2001). Wykluczenie powaznych chorob kregostupa, jako pierwszy etap segregacji
pacjentow oraz — W dalszej Kkolejnosci — ustalenie obecno$ci zespolu korzeniowego,
pozwalaja sprawnie zakategoryzowac¢ chorych z zachowaniem komplementarno$ci wobec
definicji poszczegolnych dolegliwosci. Warto atoli zwrdci¢ uwage takze na pewne niuanse
triazu, ktéry w odniesieniu do punktu 2. dazy do wyodrebnienia pacjentow, u ktérych
mozna podejrzewaé powazne patologie kregostupa. Pomocne w tym procesie maja by¢ tak
zwane ,.czerwone flagi”, czyli objawy podmiotowe lub przedmiotowe, ktére powinny
budzi¢ podejrzenie mozliwosci wystapienia powaznej patologii kregostupa (Rubinstein i
wsp. 2008; Bolechowski 1982). Henschke i wsp. (2009) zaproponowali zestaw 25 sytuacji
alarmujacych, ktore odpowiadaja najczestszym z powaznych chordb kregostupa (tabela 1).
Jednoczesnie zauwazyli, ze ponad 80% pacjentéw zglaszajacych si¢ do podstawowe;j
opieki zdrowotnej z ostrymi problemami dolnej czesci kregostupa cechuje si¢ obecnoscia
co najmniej jednej z wymienionych ,,czerwonych flag”, cho¢ rzeczywisty odsetek
pacjentdw z groznymi zmianami wynidst niespelna 1%. Nalezy zaznaczy¢, Ze pomimo tak
znacznego przeszacowania powaznej choroby kregostupa wsrod badanych, postugiwanie
si¢ pelnym zestawem ,czerwonych flag” w praktyce klinicznej ogranicza

prawdopodobienstwo przeoczenia tychze patologii do minimum (Chou i wsp. 2009).



Tabela 1. Tzw. ,,czerwone flagi”, odpowiadajace powaznym patologiom kregostupa

Lp.

Czerwona flaga

Nowotwor

Infekcja

kregostupa

Zlamanie

kregostupa

Choroba

zapalna

Zespol ogona

konskiego

Inne

Pierwsze dolegliwosci przed 20 lub
powyzej 55 roku zycia

Stopniowe narastanie problemu
przed 40 rokiem zycia

Wiek powyzej 70 lat

Nieuzasadniony spadek masy ciata
(powyzej 5 kg w ciagu 6 m-cy)

Przebyta choroba nowotworowa

Odpoczynek w pozycji lezacej nie
przynosi ulgi

Bezobjawowy poczatek choroby

Dolegliwosci wielouktadowe

© ® N o g A W N

Bal staty, postgpujacy i
niemechaniczny

[ERN
e

Niedawna infekcja bakteryjna, np.
skory lub drog moczowych

'_\
=

Dlugotrwate lub nadmierne
przyjmowanie lekow dozylnie

'_\
N

Posterydowa immunosupresja,
obecnos¢ przeszezepu lub HIV

[EEN
@

Znaczacy uraz (silny u osob
miodych, mniejszy u starszych)

[ERN
e

Przewlekte zazywanie
kortykosterydéw

H
o

Poranna sztywnos¢ grzbietu,
trwajaca 0,5 h lub dluzej

H
S

Problemy réwniez ze stawami

obwodowymi

[EEN
~

Stale ograniczenie ruchow kregostupa
we wszystkich kierunkach

[EEN
®

Zapalenie teczowki, tuszczyca, zapalenie
jelita, wydzielina z cewki moczowej

H
©

Choroba zwyrodnieniowa stawow lub
osteoporoza w wywiadzie rodzinnym

N
©

Bol nasilajacy si¢ podczas ¢wiczen

)
=

Nagte zatrzymanie moczu lub
nietrzymanie z przepehienia

N
N

Spadek napiecia zwieracza odbytu
lub nietrzymanie katu

N
w

Zaburzenia czucia w okolicy odbytu,
krocza lub genitaliow

24,

Rozlegle (powyzej 1 korzenia
nerwowego) lub postgpujace ostabienie
konczyn dolnych lub zaburzenia chodu

25.

Poziom unerwienia (zmienione
odczucia ponizej tulowia)

W literaturze fachowej, nieswoiste dolegliwosci bolowe dolnej czesci kregostupa

(ang. non-specific low back pain) definiuje si¢ jako bol dolnej czesci kregostupa, ktéremu

nie mozna przypisa¢ zadnej znanej 1 specyficznej patologii (takiej jak infekcja, guz,

osteoporoza, choroba Bechterewa, ztamanie, deformacja strukturalna, proces zapalny,




zespot korzeniowy lub zespo6t ogona konskiego) (Balagué i wsp. 2012; Burton i wsp. 2006;
Koes i wsp. 2006; Deyo i wsp. 2001). Jednakze jest to wyjasnienie tautologiczne,
obcigzone pomyitka blednego kota w definiowaniu (Ziembinski 2005). Ponadto nie
uwzglednia negatywnych odczu¢ innych niz bol. Dlatego tez korzystniejsza propozycja

wydaje si¢ nastepujaca eksplikacja wlasna:

Nieswoiste dolegliwosci bolowe dolnej czesci kregoslupa oznaczaja wszelkie
nieprzyjemne odczucia wyst¢epujace pomiedzy linia dwunastych zeber a bruzdami
posladkowymi, z promieniowaniem do konczyny dolnej lub nie, ktérym nie mozna

przypisa¢ zadnej precyzyjnej diagnozy patoanatomicznej.

Dolegliwos$ci te okreslane sg réwniez jako zwykly (ang. common or simple) bol
krzyza, w odrdznieniu od mniej rozpowszechnionych, swoistych (ang. specific) problemow
kregostupa (Burton i wsp. 2006).

W $wietle obecnej wiedzy medycznej, nie ma pewnos$ci co do zrédta dyskomfortu
w przypadku nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czesci krggostupa, aczkolwiek
rozpatruje si¢ réznorodne mozliwosci pochodzenia objawow (Wadell 2005; Balagué i wsp.
2012; Atkinson 2004). Dolegliwosci mogg generowac struktury posiadajgce unerwienie
czuciowe, takie jak krazek migdzykregowy (a doktadniej zewngtrzne warstwy pierscienia
wioknistego) (Vanharanta i wsp. 1987; Videman i wsp. 2004), wigzadta kregostupa
(Feinstein i wsp. 1954; Kellgren 1939), stawy miedzywyrostkowe (Fukui i wsp. 1997,
McCall i wsp. 1979; Mooney i wsp. 1976), migsnie grzbietu (Kellgren 1938), stawy
krzyzowo-biodrowe (Fortin i wsp. 1994), czy tez opona twarda rdzenia krggowego (EI
Mahdi i wsp. 1981; Smyth i wsp. 1959). Nalezy takze uwzgledni¢ mozliwo$¢ wystapienia
bolu rzutowanego, jako konsekwencji chorob narzadow wewnetrznych lub
nieprawidlowosci innych struktur otrzymujacych unerwienie z lgdzwiowych 1 krzyzowych
segmentow kregostupa (Balagué i wsp. 2012; Murphy i wsp. 2007; Weiss i wsp. 1998;
Troyer 2007). Interesujacym wyjasnieniem dolegliwosci kregostupa moga by¢ takze
uwarunkowania psychospoteczne (Ramond i wsp. 2011), a takze bdl pochodzenia
osrodkowego (Wand i wsp. 2008).



W niniejszej rozprawie, ze wzgledow praktycznych oraz stylistycznych, nieswoiste
dolegliwosci bolowe dolnej czgsci kregostupa beda w skrocie oznaczane NDBK i
traktowane jako réwnoznaczne z okreSleniami ,bol krzyza”, ,ledzwiobol”, ,,bol
kregostupa”, ,,dorsalgia” lub ,,bol plecow”, czy tez ,,dolegliwosci okolicy ledzwiowo-

krzyzowe;j”.

1.2. Epidemiologia dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa

Analiza literatury naukowej, poruszajacej temat epidemiologii boélow krzyza,
pozwala zauwazy¢ niekonsekwencje w stosowanej nomenklaturze epidemiologiczne;j.
Wykorzystywanie przez autorow publikacji roznych wskaznikow epidemiologicznych oraz
mylenie ich nazw moze utrudnia¢ wilasciwg interpretacj¢ prezentowanych danych. W
zwigzku z istniejgcymi niesScistosciami, warto wyjasni¢ znaczenie podstawowych
termindéw epidemiologicznych, wykorzystanych w niniejszej rozprawie.

W zaleznosci od charakteru zbioru odniesienia, dostgpnosci danych oraz celu
prowadzonych badan, wyr6znia si¢ rdézne miary czgstoSci wystgpowania schorzenia lub
cechy. Miarami o zasadniczym znaczeniu w badaniach epidemiologicznych sg prewalencja
oraz zapadalnos¢ (Jekel i wsp. 1996). Termin prewalencja (etymologia: tac. prae — przed,
najpierw oraz poézn. tac. valentia — sita, zdolno$¢) (Kopalinski 1967), oznacza stosunek
liczby os6b posiadajacych pewng ceche do liczebnosci catej proby lub populacji, do ktorej
0soby te naleza (Zielinski 2013). Wyr6znia si¢ prewalencje punktowg oraz okresowa.
Prewalencja punktowa (ang. point prevalence), czyli prewalencja w jej podstawowym
znaczeniu, to proporcja liczby osoéb w okreslonej populacji, posiadajacych rozpatrywana
cech¢ w danym momencie (na przyktad w dniu badania). Prewalencja okresowa (ang.
period prevalence), oznacza stosunek liczby oséb z dang cechg w ustalonym przedziale
czasu, do liczebnosci calej badanej populacji w $rodku tego czasokresu. Nalezy zaznaczyc,
ze prewalencja okresowa obejmuje przypadki posiadajace dang ceche na poczatku
przedziatu czasu oraz wszystkie nowe przypadki wystgpienia badanej cechy. Jest zatem

sumg prewalencji punktowej na poczatku danego okresu czasu i zapadalnosci (wyjasnienie



ponizej) w catym tym okresie. Prewalencja choroby nosi nazwe¢ chorobowosci. W
niniejszej dysertacji, terminu ,,chorobowos$¢” uzyto w celu opisania prewalencji punktowej
dolegliwosci bolowych dolnej czgsci kregostupa. Wspdiczynnik chorobowosci podaje si¢
na ogot w procentach (Jekel i wsp. 1996; Zielinski 2013; Fletcher i wsp. 1988; Gordis
1996).

Zapadalno$¢ (ang. incidence) jest miarg czestosci wystgpowania schorzenia,
stanowigcg iloraz nowych zachorowan, ktore pojawilty si¢ w okreslonym przedziale czasu
w danej populacji i liczebnos$ci tej populacji. Szczegdlnym rodzajem zapadalnosci jest
zapadalno$¢ skumulowana (ang. cumulative incidence, lifetime incidence lub lifetime
prevalence). Miara ta informuje o catkowitej liczbie osob, ktore maja badz mialy
dolegliwosci w zdefiniowanym czasokresie lub w ciagu catego swojego zycia (Jekel i wsp.
1996; Zielinski 2013; Deyo 1 wsp. 1987). Terminy zapadalno$¢ zyciowa oraz prewalencja
zyciowa niosg t¢ samg informacje, ale rozbieznosci w nazewnictwie moga by¢ zroédiem
nieporozumien. W niniejszej dysertacji, zapadalno$¢ zyciowa nalezy rozumieé, jako
odsetek 0sob, ktore doswiadczyly bolu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego przynajmniej
raz w ciggu swojego zycia. Rycina 1 stanowi graficzng interpretacj¢ poszczegdlnych
rodzajow prewalencji 1 zapadalnosci.

W zwiazku z relatywnie skromng liczba doniesien traktujacych o epidemiologii
nieswoistych dolegliwos$ci dolnej czeSci kregostupa oraz w $wietle przywotanych
wczesniej danych procentowych (triaz diagnostyczny), epidemiologia zwyktych bolow
krzyza rozpatrywana bedzie tutaj w kontekscie bolow kregostupa ogdlnie, acz zwrdcona

zostanie szczegdlna uwaga na dane, ktore odnoszg si¢ do bolow stricte nieswoistych.
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Epidemiologia: Badanie 1 stycznia 2018: Czy aktualnie skarzysz sie na NDBK?
Prewalencja punktowa =3/20=15% (Pacjenci D. E. F)
Badanie 1 stycznia 2018: Czy w ciagu ostatnich 12 m-cy skarzyles$ sie na NDBK?
Prewalencja okresowa =5/20=25% (Pacjenci A,C.D.E. F)

Badanie 1 stycznia 2019: Czy zachorowates na NDBK w 2018 roku?
Zapadalnosc roczna =2/20=10% (Pacjenci G, H)

Badanie 1 stycznia 2021: Czy zachorowates na NDBK pomiedzy 2016 a 2021 rokiem?
Zapadalnos$¢ skumulowana =9/20=45% (Pacjenci A,B.C,D.E.F.G. H.I)

Badanie 1 stycznia 2022: Czy kiedykolwiek zachorowale§ na NDBK?
Zapadalnos$c¢/prewalencja Zyciowa =10/20=50% (Pacjenci A, B.C.D.E.F.G.H. L. J)

Ryec. 1. Prewalencja i zapadalno$¢ na nieswoiste dolegliwosci bolowe dolnej czesci kregostupa (NDBK)
w hipotetycznej populacji (N=20). W przykladzie tym, 20 pacjentéw badano na przestrzeni 6 lat. W
tym okresie zidentyfikowano 10 przypadkéow choroby (pacjenci A-J). Dwukierunkowe strzalki
oznaczaja punkt poczatkowy i czas trwania dolegliwosci. Na podstawie: Loney i wsp. 1999

W $wietle szeroko zakrojonych badan, obejmujgcych lata 1990 — 2010, dolegliwosci
bolowe dolnej czesci kregostupa stanowia najczestsza sposréd 289 chordb przyczyne
niepelnosprawnosci, rozumianej jako krotko- lub dlugotrwatlg utrate zdrowia (VoS i wsp.
2012). Pewnych trudno$ci nastrecza natomiast precyzyjne ustalenie warto$ci zapadalno$ci
zyciowej, bo cho¢ wielu autorow szacuje, ze moze to by¢ powyzej 60%, a nawet 80%

(Biering-Sorensen 1989; Frymoyer i wsp. 1983; Svensson i wsp. 1988; Cassidy i wsp.



1998), spotka¢ mozna réwniez opracowania, podajace warto$¢ prewalencji zyciowej na
poziomie kilkunastu procent (Anderson 1984; Chaiamnuay i wsp. 1998; Cunningham i
wsp. 1984; Deyo i wsp. 1987). Trudno si¢ dziwi¢ wyraznym rozbieznoSciom w
przedstawianych odsetkach, jesli wzia¢ pod uwage szereg zmiennych wptywajacych na
wynik badania epidemiologicznego, jak chociazby sposéb pozyskiwania danych, rodzaj
uzytej definicji boléow kregostupa, czas trwania dolegliwosci, ich posta¢ i lokalizacja
anatomiczna, wielko$¢ badanej populacji, a takze stopien rozwoju gospodarczego kraju
objetego badaniem, czy tez miejsce zamieszkania respondentéw. Wobec redundancji cech
charakteryzujacych opisywany bol kregostupa, bardzo trudno jest porownywac
prezentowane w opracowaniach naukowych dane epidemiologiczne i najpewniej podobne
usitowania bytyby nierozwazne. Dlatego tez przeglady systematyczne prac omawiajacych
zagadnienia prewalencji bolow krzyza, musza uwzglgdnia¢ rdéznice w sposobie
rozpatrywania problemu. Zgodnie z opracowaniem Bruce’a Walker’a z 2000 roku, kolejne
miary czestosci wystepowania dolegliwos$ci kregostupa ksztattuja si¢ w zakresie:

— 0-33% dla prewalencji punktowej

— 10,3 — 65% dla prewalencji rocznej

— 13,8 — 84% dla prewalencji zyciowe.

Przytoczone dane, z uwagi na znaczny rozstep, uwydatniajg potrzebg standaryzacji
definicji bolu kregostupa dla celow epidemiologicznych. Ozguler i wsp. (2000) zauwazaja,
ze prewalencja polroczna bolow kregostupa wyniosta 8%, o ile odczuwane dolegliwos$ci
wymagaty zwolnienia chorobowego, wzrastajac radykalnie do 45%, gdy pytano
o dolegliwos$ci trwajace przez co najmniej jeden dzien. Ergo, otwartym pozostaje pytanie:
czy problem bolu kregostupa dotknie co dziesigta osobe w rozpatrywanej populacji, czy
moze bedzie dotyczyl niemal kazdego? Dos$wiadczeni pracownicy stuzby zdrowia,
wiedzeni intuicja 1 klinicznym obyciem, zapewne moga antycypowaé wysoka
chorobowos$¢ w odniesieniu do bolow krzyza. Niemniej jednak, fachowe publikacje nie
zawsze przypuszczenie to potwierdzaja.

Szczegdtowa analiza doniesien epidemiologicznych wskazuje, ze warto$ci
prewalencji wynikaja migdzy innymi ze sposobu formulowania pytan ankietowych i
przebiegu anamnezy. W opracowaniu dotyczacym epidemiologii lgdzwiobdlow w Stanach

Zjednoczonych z 1987 roku, autorzy konstatujg zapadalno$¢ zyciowa na poziomie 13,8%
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w populacji ponaddziesigciotysiecznej (badani powyzej 25 roku zycia). Nalezy jednak
podkresli¢, ze pytano o dolegliwo$ci utrzymujgce sie¢ co najmniej przez dwa tygodnie
(Deyo 1987). Analogicznie, Cunningham i wsp. (1984) zanotowali wynik zapadalnosci
zyciowej rzedu 17,2% w przypadku dolegliwos$ci utrzymujacych si¢ przez miesigec, w
grupie niespelna 7 tysigcy pacjentow dorostych. Do obserwacji z najnizsza warto$cia
chorobowosci zyciowej nalezy badanie kwestionariuszowe, przeprowadzone w 1998 roku
na grupie 2455 mieszkancéw obszarow wiejskich z terenéw prowincji Nakornayok w
Tajlandii. W badaniu pytano miedzy innymi o przyczyny dolegliwosci mig¢sniowo-
szkieletowych, ktore w przesztosci prowadzity do niepetnosprawnosci, rozumianej jako
trudnosci w podejmowaniu czynno$ci dnia codziennego (wstawanie z to6zka, mycie i
ubieranie si¢, podnoszenie przedmiotéw z podtogi, chodzenie po schodach, itp.). Zaledwie
11% sposrod 458 ankietowanych zglosilo minione problemy ze strony kregostupa. Byt to
najwyzszy odsetek zapadalnosci skumulowanej, obok kolejnych, najczestszych obszarow
dolegliwosci: 3,1% dla bolu kolana, 2,8% dla bolu biodra oraz 1,7% dla bélu szyi.
Interesujagce moga by¢ takze odpowiedzi na pytania o wystgpienie bolu okreslonych
obszarow ciata kiedykolwiek w ciagu zycia. W tej samej grupie badanych, wskazniki
prewalencji zyciowej dla incydentalnego bolu plecdéw, kolana, biodra i szyi wynosity
odpowiednio 22,7%, 12,5%, 6,5% oraz 5%. Przytoczone wartosci dotyczyly respondentéw
w wieku 35-65 lat (Chaiamnuay i wsp. 1998). Powyzsze spostrzezenia moga
korespondowa¢ z obserwacjami obejmujacymi wiejska spoleczno$¢ nepalska, gdzie
odsetek osob, ktore przynajmniej raz w ciggu zycia doswiadczyty bolu kregostupa wyniost
18,4%. Co wazne, stosunek ten odpowiadal osobom z dolegliwo$ciami plecow oraz szyi
tacznie (Anderson 1984). W mysl newtonowskiego hypotheses non fingo, ale tez gwoli
sprawiedliwosci, nalezy podkresli¢, ze nie kazda spoteczno$¢ agrokulturowa cechuje sie
niska prewalencjg bolow krzyza, o czym moga $swiadczy¢ spostrzezenia Damiana Hoy’a 1
wsp., poczynione w 1999 roku wsrod mieszkancéw wiosek tybetanskich, otaczajacych
miasto Shigatse (Hoy i wsp. 2003). Prewalencja punktowa si¢gneta wowczas 34,1%, a
chorobowos$¢ roczna 41,9%, bez istotnych statystycznie réznic pomigdzy obu ptciami oraz
grupami wiekowymi.

Z przytoczonymi powyzej danymi epidemiologicznymi kontrastowa¢ moga

doniesienia wskazujace na wysoka czgstotliwos¢ wystgpowania bolow kregostupa, jak
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chociazby badania ankietowe mieszkancow prowincji Saskatchewan w Kanadzie.
Wielkos¢ proby wynosita 1131 oséb, z ktorych 28,7% skarzylo si¢ na bol krzyza w
momencie inwestygacji, 71,4% w przeciggu ostatnich sze$ciu miesigcy oraz 84,1% w
ciggu catego swojego zycia. WartoSciowym uzupetnieniem przytoczonych danych byto
przydzielenie respondentow, ktorzy zglosili obecnos$¢ dolegliwosci w ostatnim poéiroczu,
do jednej z trzech grup, zgodnie z kryterium intensywno$ci odczuwanego bolu oraz stopnia
niepetnosprawnosci implicite:

1. niskie natezenie bolu/nieznaczne ograniczenie sprawnosci: 48,9%

2. wysokie natezenie bolu/nieznaczne ograniczenie sprawnosci: 12,3%

3. znaczne ograniczenie sprawnos$ci: 10,7% (Cassidy i wsp. 1998).

Powszechnos$¢ dolegliwosci dolnej czesci kregostupa podkreslaja rowniez autorzy
przegladow systematycznych prac, traktujacych o prewalencji tego schorzenia. Andersson
(1997; 1999) zauwaza, ze 70-85% ludzi do§wiadcza bolu plecow w ciggu swojego zycia,
zakres chorobowosci rocznej wynosi 15-45%, a $rednia warto$¢ prewalencji punktowe;j to
30%. Przeglad 165 prac z 54 krajow, z okresu 28 lat (pomiedzy 1980 a 2009 rokiem),
wskazuje wartosci $rednie 38,9% (& 24,3%), 38% (+ 19,4%), 30,8% (= 12,7%) oraz 18,3%
(£ 11,7%) odpowiednio dla chorobowosci skumulowanej, rocznej, miesi¢cznej oraz
punktowej (Hoy i wsp. 2012).
Takze w Polsce, problem bolu krzyza dotyczy 72% os6b przed 40 rokiem Zycia oraz

66% mezczyzn i 30% kobiet powyzej tego wieku (Kokosz i wsp. 1996). Warto zauwazy¢,
ze sposrod 28 krajow, gldwnie europejskich, punktowa prewalencja bolow kregostupa
wsrdd dzieci 1 mlodziezy w wieku 10 — 17 lat wyniosta od 28% w Polsce, na Litwie 1 w
Rosji do 51% w Republice Czeskiej (Swain i wsp. 2014). 38% ankietowanych (n =
402 406) zadeklarowalo obecnos¢ dolegliwosci kregostupa raz w miesigcu lub czgéciej, w
przeciggu szesciu miesiecy poprzedzajacych badanie. Zgodnie ze spostrzezeniami
naukowcoéw portugalskich, rowniez adolescenci kraju saudade i fado cechuja si¢
niemniejszg, anizeli w grupie doroslych prewalencja bolow odcinka ledzwiowo-
krzyzowego, siggajaca 15,7%, 47,2% oraz 62,1% odpowiednio dla chorobowosci
punktowej, rocznej i zyciowej (Minghelli 1 wsp. 2014). Jeden z przegladow
systematycznych 56 prac, opisujacych epidemiologie bolow kregostupa, potwierdza range

problemu w odniesieniu do 0os6b w wieku rozwojowym — zwlaszcza wsrod nastolatkow
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(Jeffries 1 wsp. 2007). Dolegliwosci kregostupa w mlodosci mogg zwickszac
prawdopodobienstwo wystgpienia objawow w wieku dorostym dwukrotnie, jak sugeruja
badania poréwnawcze bliznigt (Hestbaek i wsp. 2006). Zwazywszy na wczeSnicj
wymienione dane epidemiologiczne, czgstos¢ wystepowania dolegliwosci kregostupa
wydaje si¢ zatem podobna wsrdd osob dorostych i mlodziezy.

Kolejnym, wazkim aspektem epidemiologicznym s3 ekonomiczne 1 spoteczne
implikacje ledzwiobolow. W 2001 roku, ogolne koszty (spadek produkcji oraz obnizenie
produktywno$ci gospodarstw domowych), poniesione z tytutu dolegliwos$ci bolowych
kregostupa, siegnety 9 miliardow dolarow australijskich (AUD), tacznie z kosztami
bezposrednimi (opicka medyczna), w wysoko$ci 1 miliarda AUD (Walker i wsp. 2003). Z
kolei, wedlug danych Walijskiego Centrum Informacji o Lekach, absencja pracownicza z
powodu ostrych dolegliwosci kregostupa ledzwiowego, wynosi $rednio 17,4 dni w roku na
jednego chorego, a generowane straty siegaja 17 miliardow funtéw brytyjskich rocznie
(Welsh Medicines Resource Centre 2008). W Szwajcarii, koszty ogdlne, wynikajace z
bolow krzyza, wytacznie w 2005 roku, mogly wynie$¢ 6,6 miliarda euro, jako suma
wydatkow na opiek¢ zdrowotng oraz wartosci strat poniesionych z powodu spadku
produktywnosci (Wieser i wsp. 2011).

Wysoka w wielu przypadkach chorobowo$¢ problemoéw kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego nie znajduje pelnego potwierdzenia w zwigkszeniu zapotrzebowania na
specjalistyczng opiek¢ medyczng. Picavet i wsp. (2008) zauwazajg, ze zaledwie trzecia
czes¢ (30,6%) wszystkich badanych, skarzacych si¢ na bole krzyza, korzysta z pomocy
lekarza ogo6lnego z powodu bolu kregostupa (w ciggu roku). Majac na uwadze pacjentow z
bolem krzyza, ktorzy korzystali z porad specjalistycznych, okoto potowa (51%) wszystkich
wizyt u lekarza specjalisty i 76% porad fizjoterapeutycznych zwigzanych bylo z

odczuwanym bélem kregostupa.

13



Rozdzial 2.

Rola mi¢sni brzucha w patogenezie, profilaktyce i leczeniu nieswoistych

dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregoshupa

Wprowadzenie

Zgodnie z aktualnymi opracowaniami z zakresu neurofizjologii bolu, wiemy, ze jest
on ,s$wiadomym odpowiednikiem domniemanego odczucia zagrozenia tkanek ciala”
(Moseley 2007). Sygnaty dosrodkowe, interpretowane jako bdl krzyza, moga naptywac z
rozmaitych struktur zaopatrywanych czuciowo. Nalezy pamigtaé, ze pobudzenie
wstepujace z obszaru ledzwiowo-krzyzowego, nie jest jedynym mozliwym zrédiem bolu
kregostupa, zgodnie z uwagami zawartymi w pierwszej czg¢sci rozprawy (podrozdziat 1.1.).
Niemniej jednak, w literaturze specjalistycznej czesto prezentuje si¢ mozliwose
uzasadnienia podloza nieswoistych bolow kregostupa wzgledami biomechanicznymi
(Pool-Goudzwaard i wsp. 1998; Hancock i wsp. 2007; Nachemson 1985). Dlatego tez,
drugi rozdziat rozprawy traktuje o znaczeniu tych tkanek i1 narzadéw ustroju ludzkiego,
ktore w sposob aktywny 1 bezposredni wywierajg wplyw na jako$¢ oraz ilo$¢ ruchow,
zachodzacych w polaczeniach krggostupa ledzwiowego i1 obreczy biodrowej, a wigc
migsni.

Wsrod elementow budowy ciata, ktorym czesto przypisuje si¢ znaczenie w
patogenezie ledzwiobolow znajdujemy krazek miedzykregowy, stawy miedzywyrostkowe
oraz stawy krzyzowo-biodrowe (Hancock i wsp. 2007; Schwarzer i wsp. 1994 i 1995;
Bogduk 1995). Podraznienie wymienionych struktur i narzadéw — wraz z wynikajacym z
niego pobudzeniem nocycepcyjnym — znajduje wyjasnienie w koncepcji zaburzen kontroli
motorycznej, ktora od ponad dwodch dekad pozostaje jedng z najpopularniejszych
eksplikacji przyczyn powstawania nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czesci

kregostupa (Richardson i wsp. 1995).
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W biezacym rozdziale, skoncentrowano uwage na znaczeniu migs$ni brzucha dla
rozwoju objawow bolowych okolicy ledzwiowo-krzyzowej, suponujgc wtorne — wobec
dysfunkcji tychze mig$ni — podraznienie pierScienia widknistego, aparatu wiezadtowo-
torebkowego stawow kregostupa i miednicy lub migéni i powigzi, jako wlasciwego zrodta

dolegliwosci (Ryc. 2.).

Przecigzenie L
4 Podraznienie

Zaburzenie kompensacyjne .
. . - czuciowych .
kontroli czynnej (np. wiezadet, A Bl kregostupa
L . S S zakonczen
(miesniowej) miesni, krgzkow
o nerwowych
m-k, powiezi)

Ryc. 2. Proponowany model powstawania nieswoistego bolu kregostupa o podlozu mechanicznym
(krazek m-Kk — krazek migdzykregowy)

2.1. Niestabilnos$¢ kliniczna kregoslupa a nieswoiste béle krzyza

Wiasciwym punktem wyjscia dla rozwazan nad mozliwo$cia biomechanicznego
wyjasnienia nieswoistych ledzwiobolow wydaja si¢ by¢ prace Andersa Bergmark’a oraz
Manohara Panjabi’ego — uczonych, ktorzy swoje cenne wyksztatcenie techniczne potrafili
przenie$¢ na grunt nauk medycznych. Ich obszerne opracowania matematycznych i
biomechanicznych modeli dziatania ludzkiego kregostupa, jak réwniez egzemplifikacja
patobiomechanicznych aspektow funkcjonowania jego potaczen nie tracg na aktualnosci,

pomimo uptywu kolejnych dekad.

2.1.1. Definicja niestabilnosci klinicznej

Donioste znaczenie w sposobie postrzegania nieswoistych dolegliwo$ci kregoshupa
ledzwiowo-krzyzowego ma znajomos¢ mechaniki ogdlnej, a w szczegdlnosci zasad
mechaniki Eulera (Crisco i wsp. 1992). Pojecie stabilno$ci i niestabilno$ci zapozyczono i z
powodzeniem zaimplementowano naukom biologicznym, wychodzac wtasnie od

mechaniki, jako jednego z podstawowych dziatow fizyki. Zgodnie z opisem
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mechanicznym dla uktadoéw sprezystych, stabilnos$¢ to zdolnos¢ powrotu uktadu do pozycji
rOwnowagi, po wytraceniu go z tejze pozycji. Sam stan rownowagi uktadu nie jest jeszcze
wystarczajacy dla zachowania jego stabilnosci, co oznacza, ze uktad moze by¢ niestabilny,
pomimo pozostawania w pozycji réwnowagi (ryc. 3) (Winters i wsp. 1990). O
niestabilnos$ci a contrario, mozemy mowic¢ zawsze w sytuacji niespetnienia wymienionych

warunkow stabilnosci. Innymi stowy, niestabilnos¢ to brak stabilnosci.

Ryc. 3. Graficzna interpretacja stabilnosci. W przykladach A, B i C pileczka znajduje si¢ w punkcie
réwnowagi. Jednakze jest ona niestabilna w sytuacji B i C, a stabilna wylacznie w przykladzie A.
Uklad C jest wysoce niestabilny

W ujeciu matematycznym, stan rownowagi uktadu sprezystego z jednym stopniem
swobody ruchu, a takze stabilno$¢ uktadu, mozna definiowaé wychodzac od pojecia
potencjatu, czyli energii potencjalnej uktadu sprezystego, rozumianej jako catkowita praca
sit zewnetrznych i1 wewnetrznych uktadu, niezbedna aby wytraci¢ uklad ze stanu

rownowagi. Rownowage uktadu mozna opisa¢ rOwnaniem:

av

a0~ "

(2.1)
gdzie: dV-— pierwsza pochodna potencjatu uktadu

df— pierwsza pochodna pozycji rdwnowagi uktadu.
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Stabilno$¢ uktadu okreslona jest przez ksztatt potencjalu w pozycji rownowagi, to
znaczy znak stosunku drugiej pochodnej potencjatu do przemieszczenia. Jezeli
da*v
07 <0
(22)
lub
de?
(2.3)
wowczas uktad jest niestabilny. Jezeli natomiast
d?v
07 >0
(2.4)
wtedy uktad jest stabilny. Powyzsze rownania i nieréwnosci (2.2, 2.3 1 2.4) definiuja
matematycznie stabilno$¢, ktorg graficznie przedstawia rycina 3 — odpowiednio rys. 3C,
3B oraz 3A (Winters i wsp. 1990).
Niestabilno$¢ kliniczng w odniesieniu do kregostupa zdefiniowali White 1 Panjabi
w 1978 roku, jako ,,utrate zdolnosci zachowania wzorcOw przemieszczen kregostupa pod
wplywem fizjologicznych obcigzen, niezwigzang z wrodzonymi badz nabytymi deficytami
neurologicznymi, duzymi deformacjami tkanek, czy tez bodlem uniemozliwiajacym
funkcjonowanie” (White i wsp. 1990). Nalezy odrozni¢ tenze rodzaj niestabilnosci,
obejmujacy kliniczne konsekwencje zaburzen pracy krggostupa, od jego niestabilnosci
mechanicznej, ktéra wigze si¢ z niezdolnoscig krggostupa do przenoszenia obcigzen
(Panjabi 2003). Podazajac za autorem ,,Chordb krazka migdzykrggowego”, warto
podkresli¢ kliniczny aspekt opisywanego okreslenia, mowiac o niestabilnosci kliniczne;j
wowczas, gdy wystepuja objawy: ograniczenie funkcji lub dolegliwosci bolowe (Kraemer
2013).

2.1.2. Poduklady stabilizacji kregoslupa wedlug Panjabi’ego
Jak zauwaza Panjabi (2003), stabilno$¢ kregostupa — zwlaszcza w warunkach

dynamicznych lub przy zwickszonych obcigzeniach — moze by¢ zapewniona dzigki
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morfologii samego kregostupa oraz precyzyjnie skoordynowanej pracy otaczajacych go

miegs$ni. Charakterystycznym elementem konceptualizacji Manohara Panjabi’ego,

porzadkujacym dalsze rozwazania, jest trojpodzial mechanizméw stabilizacyjnych
kregostupa na poduktady:

—  Poduktad bierny (kregostup, wraz z jego ,,pasywnymi”" strukturami pomocniczymi,
tzn. wigzadlami, kragzkami miedzykrggowymi, torebkami stawowymi) — zapewniajacy
samostabilizacje poprzez budowe

— Podukiad czynny (mig$nie otaczajace krggostup) — odpowiadajacy za dynamiczng
kontrole ruchéw kregostupa

— Poduktad kontroli nerwowej (zakonczenia nerwowe oraz receptory, drogi wstepujace,
osrodki ruchowe rdzenia kr¢gowego 1 moézgowia oraz drogi zstepujace) — dokonujacy
oceny i okreslajacy warunki zapewnienia stabilnosci, a takze koordynujacy odpowiedz

mig$niowa (Panjabi 1992). (Ryc. 4)

Kontrola
nerwowa

Stabilizacja Stabilizacja
bierna czynna

Ryc. 4. Podzial mechanizméw stabilizacyjnych kregostlupa na poduklady, zgodnie z propozycja
Panjabi’ego (1992)

Trudno rozstrzygnaé, ktory z poduktadow jest wazniejszy. Zaden nie bedzie spehiat

swoich zadan bez udzialu pozostatych. Poduktad czynny chroni przed przecigzeniem

* W zwigzku z propriocepcyjnymi wlasciwo$ciami wymienionych struktur, a zarazem obok ich cech stricte
mechanicznych, pelnig one wydatng i niewatpliwie czynng role w stabilizowaniu kregostupa — stad
cudzystow (przyp. aut.)
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czgdci pasywne oraz wrazliwg tkanke nerwowag rdzenia kregowego, czy korzeni
rdzeniowych, utrzymujgc komponenty poduktadu biernego we wlasciwych stosunkach
przestrzennych, czy to w spoczynku, czy tez podczas ruchu. Nie byloby to jednak mozliwe
bez precyzyjnie dzialajacego poduktadu kontroli nerwowej, koordynujacego czynno$é
migsni. Z kolei podstawa dla wlasciwych sygnatow odsrodkowych, adresowanych do
efektoréw przez poduktad kontroli nerwowej, jest niezaburzona informacja czuciowa, w
tym propriocepcyjna, ze struktur poduktadéw biernego i czynnego.

Trdjdzielny charakter stabilizacji kregostupa moze tlumaczy¢é skuteczno$é
réznorodnych form oddziatywania terapeutycznego w zmniejszaniu dolegliwosci dolnej
czesci kregostupa, poniewaz dobre efekty lecznicze moga dawac zabiegi adresowane do
réznych poduktadow (manipulacje stawow, masaz leczniczy, elektroterapia, itd.).
Zastanawia¢ moze natomiast trwato§¢ efektow terapeutycznych, w zaleznosci od
zastosowanych zabiegoéw. Poniewaz migsnie stabilizujace kregostup (efektory) sa niejako
wykonawcami polecen ukladu nerwowego, torujacego lub hamujacego ich aktywnosc,
warto celowac terapi¢ w taki sposob, aby poprawia¢ sygnaty zstepujace z osrodkowego
uktadu nerwowego do mieéni. Pamigtajac o podporzadkowaniu pobudzenia od$srodkowego
miedzy innymi impulsom wstgpujacym (napltywajacym do osrodkowego uktadu
nerwowego drogami czuciowymi), mozna przyjac, ze receptory i zakonczenia czuciowe,
rozproszone w tkankach obszaru ledzwiowo-krzyzowego sa wiasciwym adresatem dziatan
terapeutycznych w leczeniu przyczynowym. Z tego powodu, rolg migsni w patogenezie
dolegliwosci nieswoistych warto postrzega¢ przez pryzmat nieustannie dziatajacych petli

sprzezen zwrotnych uktadu nerwowego.

2.1.3. Pojecie strefy neutralnej

Przed przystagpieniem do ewaluacji roli migéni w patogenezie nieswoistych
dolegliwos$ci bolowych dolnej czgsci kregostupa, przypomnied trzeba ideg¢ strefy neutralne;j
(opisanej przez Panjabi’ego, a powigzanej $cisle z koncepcja niestabilnosci klinicznej) oraz

znaczenie powigzanych z nig terminow:
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Pozycja neutralna — ustawienie krggostupa, w ktérym taczne naprezenia wewnetrzne
kregostupa oraz poziom wysitku migsniowego, potrzebnego do utrzymania pozycji, sa
minimalne.

Zakres ruchu — catkowity, fizjologiczny zakres ruchu pomigdzy segmentami
kregostupa, mierzony z pozycji neutralnej. Zakres ruchu mozna podzieli¢ na strefe
neutralng oraz elastyczng.

Strefa neutralna — cz¢$¢ fizjologicznego zakresu ruchu segmentéw kregostupa,
mierzona z pozycji neutralnej, w ktorej ruchy kregostupa odbywaja si¢ z minimalnym
oporem wewnetrznym (tkankowym). Jest to strefa o duzej gietkosci.

Strefa elastyczna — czg¢$¢ fizjologicznego zakresu ruchu segmentow krggostupa,
mierzona z pozycji zakonczenia strefy neutralnej az do fizjologicznego konca zakresu
ruchu. W strefie elastycznej, ruchy kregostupa odbywaja si¢ wbrew narastajagcemu oporowi

wewnetrznemu (tkankowemu). Jest strefa duzej sztywnosci (rycina 5) (Panjabi 1993).

Odksztalcenie

Zakres
ruchu
Strefa
neutralna
N ~
. . /
Obciazenie

Ryc. 5. Nieliniowa krzywa obciazenie-odksztalcenie, charakterystyczna dla tkanek mi¢kkich oraz
stawéw ludzkiego organizmu. Tkanki sa podatne na odksztalcenia przy niewielkich obciazeniach i
zwiekszaja sztywno$¢ w miare wzrostu dzialajacych sil. Fizjologiczny zakres ruchu w stawie mozna
podzieli¢ na strefe neutralna o duzej gietkosci oraz na strefe elastyczna o duzej sztywnosci
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Istnienie strefy neutralnej w potaczeniach kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
potwierdzono w badaniach na preparatach anatomicznych. Zaobserwowano, ze po
Kilkukrotnym przemieszczeniu kregostupa w okre§lonym kierunku (np. zgiecie lub
wyprost), w fizjologicznym zakresie ruchu, nie wraca on do swojej pozycji wyjsciowe;j,
wykazujac pewne przemieszczenie rezydualne (tac. residuus — pozostato$¢) w stosunku do
ustawienia inicjalnego, zgodne z kierunkiem wykonywanego wcze$niej ruchu. Wazng
obserwacja bylo stwierdzenie koincydencji zwickszenia badanej strefy neutralnej z
obecnos$cig zmian degeneracyjnych krazka migdzykregowego in vitro. Co wigcej, rozmiar
strefy neutralnej wydaje si¢ by¢ bardziej wrazliwym wyznacznikiem tych zmian, anizeli
zakres ruchu. Mianowicie, wobec nasilenia zmian degeneracyjnych krazka
migdzykregowego, strefa neutralna zwigksza si¢ znaczaco, podczas gdy zakresy ruchow
zgigcia 1 wyprostu krggostupa nie ulegajg zmianom (Panjabi 1993). W odniesieniu do
obserwacji in vivo, poczynione spostrzezenia moga by¢é wytlumaczeniem zwigkszenia
przemieszczen przednio-tylnych segmentow kregostupa wsrdd pacjentéw z bolem krzyza
(Gertzbein i wsp. 1988; Knutsson 1944; Lehman i wsp. 1992).

W $wietle przytoczonych badan nad ruchami polaczen ludzkiego kregostupa,
zaproponowano redefinicj¢ niestabilnos$ci, uwzgledniajaca pojecie strefy neutralnej. Otéz
niestabilnoscig  kliniczng  nazywamy ,znaczgce obnizenie zdolnosci  uktadu
stabilizacyjnego kregostupa do utrzymania strefy neutralnej potaczen migdzykregowych w
fizjologicznych granicach, nie wynikajace z dysfunkcji neurologicznych, znieksztatcen

strukturalnych kregostupa lub nietolerowanego bolu” (rycina 6) (Panjabi 1993).
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Rozmiar strefy neutralnej Rozmiar strety neutralnej

f—“/ N\ Zakres

fizjologiczny

Zakres
—/ ~ . . U
A fizjologiczny
. / \\
= N
Usztywnienie Funkcja kregoslupa Uraz Spadek Sila miesni Wzrost

Ryc. 6. Strefa neutralna, jako funkcja urazéw i usztywnienia kregostupa (A) oraz jako funkcja
zwigkszenia i zmniejszenia sily miesni (B). Oznaczono fizjologiczny rozmiar strefy neutralnej.
Zwiekszenie jej rozmiarow jest zjawiskiem niekorzystnym i wigze si¢ z pojeciem niestabilnoSci, jako
konsekwencji urazéw i mikrourazéw kregostupa i/lub obniZenia sily otaczajacych go mieSni

Charakter zalezno$ci pomigdzy koncepcja strefy neutralnej a aktywno$cig migsni
moga wyjasnia¢ wczesniejsze badania, zgodnie z ktérymi w sytuacji zwigkszenia strefy
neutralnej na skutek rozluznienia pierscienia wtoknistego lub urazu, aktywnos$¢ migsni
przykregostupowych moze utrzymywac jej wilasciwy rozmiar, bez wplywu na zakresy
poszczegolnych ruchow kregostupa (Panjabi i wsp. 1989; Notle i wsp. 1989). Nalezy przez
to rozumie¢, ze migsnie, dzigki swoim zdolno$ciom stabilizacyjnym, moga efektywnie

przeciwdziata¢ przecigzeniom struktur poduktadu biernego.

2.1.4. Mie¢Snie stabilizujgce i ruchowe wedlug Bergmark’a

Zgodnie z podzialem, zaproponowanym w 1989 roku przez Anders’a Bergmark’a,
migsnie mozemy przyporzadkowa¢ jednemu z dwodch uktadow: lokalnemu lub
globalnemu. Miesnie pierwszego z uktadéw znajduja swoje przyczepy poczatkowe i/lub
koncowe na kregach ledzwiowych, wylaczajac miesien ledzwiowy (m. psoas), ktérego

czynnos¢ ma charakter globalny, pomimo kregowych przyczepoéw poczatkowych. W
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zwigzku ze sposobem przebiegu witokien migsni uktadu lokalnego, do ich zadan nalezy
kontrolowanie drobnych przemieszczen segmentow kregostupa 1 zwigkszanie jego
sztywnosci 1 stabilnosci. Z kolei mig$nie uktadu globalnego, odpowiadajace za ruchy klatki
piersiowej wzgledem obreczy biodrowej, przyczepiajg si¢ na ogét do zeber badz miednicy
(tab. 2.). Mig$nie pierwszej z grup reaguja na zmiany wzajemnego potozenia segmentow
kregostupa, podczas gdy migsnie o dziataniu globalnym odpowiadajg na zmiany kierunku
dziatania sit zewnetrznych. Oba z ukladow reaguja na modyfikacje wielkosci obcigzenia
zewngetrznego, ponadto, migs$nie uktadu globalnego wykorzystywane sa w celu zmiany
ustawienia klatki piersiowej wzgledem miednicy (lub odwrotnie, w zalezno$ci od
potozenia punctum fixum et punctum mobile) (Bergmark 1989).

Dalsze rozwazania zmierzaja do szczegdtowego opisu udziatu specyficznych migsni
w zapewnianiu kontroli strefy neutralnej, a tym samym komfortu pracy biernych

komponentow kregostupa.

Tabela 2. Podzial mie¢$ni obszaru ledzwiowego na miesnie lokalne i globalne wg Bergmarka (1989)

Mig¢snie ukladu lokalnego Mig¢snie ukladu globalnego
m. wielodzielny (cz. ledZzwiowa) m. prostownik grzbietu (cz. piersiowa)
mm. miedzykolcowe m. skosny wewnetrzny brzucha
mm. miedzypoprzeczne m. skosny zewnetrzny brzucha

m. czworoboczny ledzwi (cz. przysrodkowa) | m. prosty brzucha

m. prostownik grzbietu (cz. ledzwiowa) m. czworoboczny ledzwi (cz. boczna)

2.2. Miesnie stabilizujace dolny odcinek kregostupa

Wigkszos¢ miegsni dolnej czesSci tulowia, w mniejszym lub wigkszym stopniu,
uczestniczy w procesie stabilizacji kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Udziat
poszczegdlnych miegséni, ich grup lub aktondéw rézni sig¢, w zaleznosci od aktualnie
realizowanych zadan ruchowych i specyficznych wymagan funkcjonalnych (Richardson i

wsp. 2009). Migsnie o charakterze globalnym, zgodnie z wczeSniej zaprezentowanym
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podziatem, zapewniajg cato$ciowa stabilno$¢ dolnego odcinka kregostupa, absorbujac sity
powstajace podczas codziennych aktywno$ci 1 przyczyniajac si¢ do zwigkszenia
sztywnosci kregostupa. Ich rola jest uwydatniona podczas unoszenia cigzaréw, czynnosci o
ograniczone] mozliwosci antycypacji przebiegu ruchu lub podczas aktywnos$ci ze
znacznymi przyspieszeniami tutowia (Marras i wsp. 1990; van Dieen i wsp. 1999). Alisci z
uwagi na przebieg migs$ni globalnych nad wieloma segmentami kregostupa, nie maja one
zdolnosci  kontrolowania subtelnych przemieszczen kregow oraz zachowania strefy
neutralnej polaczen migdzykregowych (Cholewicki 1997). Dlatego tez istnieje potrzeba
obecnosci generatorow sit  bardziej wyrafinowanych, zdolnych do precyzyjnego
utrzymywania pozadanych relacji artrokinematycznych pomigdzy sasiadujagcymi kregami
ledzwiowymi. Wymaganiom tym wydajg si¢ czyni¢ zado$¢ migsnie ukladu lokalnego,
spo$rod  ktérych szczegdlne zdolnosci stabilizacyjne przypisuje si¢ mig$niowi
poprzecznemu brzucha oraz mig¢$niowi wielodzielnemu (Richardson i wsp. 1995; Hodges
1999).

2.2.1. Uwarunkowania anatomiczne mieSni brzucha oraz ich biomechaniczne
implikacje

Zgodnie z mechanizmami zasygnalizowanymi powyzej, wiele mig$ni obszaru
ledzwiowo-miednicznego wypeinia zadania stabilizujace, dazac do utrzymania potaczen
kregostupa 1 obrgczy biodrowej w ich strefach neutralnych. Migsénie, jako generatory sit
rOwnowazacych perturbacje towarzyszace realizowanym ruchom ciata, moga oddziatywac
na stawy migdzywyrostkowe 1 migdzytrzonowe lokalnie i bezposrednio, jak to ma miejsce
w przypadku krétkich migéni krggostupa, ale takze w sposdb posredni i holistyczny, za
sprawg mig¢snia prostego brzucha, czy migsnia skosnego zewngtrznego brzucha. Nalezy
podkresli¢, ze mechanizmy stabilizujace si¢gajg o wiele dalej, anizeli tylko do przyczepow
zebrowych, czy biodrowych migéni tutowia. W ujeciu tensegracyjnym, doniostego
znaczenia nabierajg takze jednostki motoryczne oddalone od samego kregostupa
ledzwiowego. Przyktadem migéni, pelnigcych wazna role w utrzymaniu optymalnego
poziomu napigcia tasm mieSniowo-powieziowych, ktorych dziatanie wspiera obszar

ledzwiowo-miedniczny, moga by¢ migsien najszerszy grzbietu, migsien posladkowy
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wielki, przywodziciele stawu biodrowego, a nawet odlegly migsien trojglowy ramienia,
czy brzuchaty tydki (Vleeming i wsp. 1995; Gnat i wsp. 2006).

W niniejszej dysertacji, objeto szczegdlowymi obserwacjami aktywno$¢ miegsni
okolicy bocznej brzucha, stad krétkie uwagi anatomiczne i biomechaniczne beda sie
ograniczaly wtasnie do okolicy abdominalnej.

Migsien prosty brzucha— Rozposciera si¢ pomiedzy przednig
powierzchnig V do VII chrzastki zebrowej, wyrostkiem mieczykowatym i1 wigzadtami
zebrowo-mieczykowymi a gornymi gateziami ko$ci tonowych oraz przednig powierzchnig
spojenia tonowego. Obustronny skurcz mig$nia prostego brzucha zgina tultow,
zmniejszajac dystans pomiedzy wyrostkiem mieczykowatym mostka a spojeniem
tonowym. Wspomaga takze wydech 1 mechanizm tloczni brzusznej, cho¢ jego udziat w
zmianach ci$nienia $rodbrzusznego nie jest znaczacy (Bochenek i wsp. 1990; Cresswell i
wsp. 1992; Daggfeldt i wsp. 1991).

Migsien skosSny zewnetrzny brzucha— Rozpoczyna si¢ na
zewngtrznych powierzchniach zeber V do XII. Jego witokna przebiegaja dolnozbieznie,
tworzac szerokie rozciggno, obejmujace od przodu migsien prosty brzucha i krzyzujac si¢
w linii posrodkowej przedniej z widknami rozciggna strony przeciwnej. W dolnej czesci
widkna migsnia osiggaja wiezadto pachwinowe, a w czesci tylnej 1 dolnej — warge
zewngtrzng grzebienia biodrowego. Skurcz jednostronny zgina tutow ipsilateralnie i obraca
go w stron¢ przeciwng. Podczas aktywnosci symetrycznej przyczynia si¢ do zgigcia
krggostupa, pozostajac takze migsniem wydechowym (Bochenek i wsp. 1990).

Migsien skos§ny wewnetrzny brzuch a-— Bierze poczatek na tylnej
powierzchni ztaczonych blaszek powigzi piersiowo-lgdzwiowej, a takze na kresie
posredniej grzebienia biodrowego oraz bocznej czesci wigzadta pachwinowego. Widkna
powigziowe] czesci migsnia koncza si¢ na zebrach XII do X, natomiast cze$¢ grzebieniowa
1 pachwinowa rozpraszaja swoje witdkna wachlarzowato, siegajac X do VIII chrzastki
zebrowej w czesci gornej, oraz wspottworzac pochewke migsnia prostego brzucha w czesci
srodkowej 1 dolnej, przy czym wildkna najnizej umiejscowione wytwarzaja wraz z
wloknami mig$nia poprzecznego brzucha migsien dzwigacz jadra u mezczyzn oraz
wiezadlo obte macicy u kobiet. Bilateralna czynno$¢ miegs$nia skosnego wewnetrznego

brzucha zgina kregostup, uczestniczac w obnizaniu klatki piersiowej podczas wydechu.
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Skurcz jednostronny skreca tuldw tozstronnie, wspotpracujac w tym ruchu z migsniem
sko$nym zewnetrznym brzucha po przeciwnej stronie ciata. Skton boczny kregostupa w
stron¢ pracujagcych miegsni jest wypadkowa jednoczesnego skurczu migsni skosnego
zewngtrznego 1 wewngtrznego po tej samej stronie ciata, znoszac przeciwstawne dziatanie
wektorow rotacyjnych tychze mig$ni. Migsien sko$ny wewnetrzny brzucha przyczynia si¢
takze do kontrolowania polozenia narzadow wewnetrznych jamy brzusznej 1 wywiera
wpltyw na warto$¢ ci$nienia $rodbrzusznego. Bierze tez udzial w stabilizowaniu stawow
krzyzowo-biodrowych (Bochenek i wsp. 1990; Agostoni i wsp. 1970; Snijders i wsp.
1995).

Migsien poprzeczny brzucha-— Poczatek migénia znajduje si¢ na
wewnetrznej powierzchni chrzastek zebrowych VII do XII, wzdluz potaczenia tylnej i
przedniej blaszki powigzi piersiowo-ledzwiowej, a takze wzdluz wargi wewngtrznej
grzebienia biodrowego i1 na wigzadle pachwinowym. Migsien konczy si¢ w kresie Spigela,
a kontynuacja jego wtokien jest tylna blaszka pochewki migénia prostego brzucha w jego
gornych dwoch trzecich czegsciach oraz blaszka przednia pochewki tego samego mig§nia w
jego dolnej trzeciej czesci. Migsien zbliza zebra, zwegzajac tym samym klatke piersiowa i
wspomagajagc wydech. Ponadto jest glownym migsniem tltoczni brzusznej. Czynno$¢
migsnia poprzecznego brzucha zwigksza wartos¢ cisnienia §rodbrzusznego pod warunkiem
kokontrakcji mig$ni dna miednicy, przepony i migséni tylnej Sciany brzucha. Oprécz tego
migsien stabilizuje segmenty kregostupa ledzwiowego, pociagajac za posrednictwem
powiezi piersiowo-ledzwiowej za wyrostki poprzeczne kregdéw, a takze bierze udziat w
mechanizmie tak zwanego zamknigcia silowego stawow krzyzowo-biodrowych,
zwigkszajac ich kompresje (Hodges 1999; Bochenek i wsp. 1990; Cresswell i wsp. 1992;
Snijders i wsp. 1995).

Migsien piramidowy— Niewielki migsien pomiedzy galezig gorng kosci
tonowej a dolng cze¢scig kresy biatej. Przypuszczalnie stanowi odpowiednik migénia, ktory
silnie rozwinigty u torbaczy i stekowcoOw, wytwarza u nich $cian¢ torby wylegowe;.
Niewielki wptyw biomechaniczny mig$nia piramidowego polega na napinaniu kresy biatej

(Bochenek i wsp. 1990).
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Migsien migegdzydotlkowy— Pasmo mi¢gsniowe, oddzielajace si¢ od
wewnetrznej powierzchni mig$nia poprzecznego brzucha i1 konczace si¢ na gatezi gornej

kos$ci tonowej. Jest migSniem niestatym (Bochenek i wsp. 1990).

2.2.2. Neurologiczna kontrola aktywnos$ci mi¢$ni brzucha

Migsniowka brzucha podlega tym samym mechanizmom kontroli napigcia
mig$niowego, co inne mig$nie poprzecznie prazkowane szkieletowe (za wyjatkiem
nielicznych, drobnych mig$ni, jak na przyktad migsien strzemigczkowy, czy tez napr¢zacz
btony bebenkowej, ktore nie posiadaja wrzecionek mie$niowych). Zasadniczo, droga
ruchowa ma budowe¢ dwuneuronalng 1 sktada si¢ z neuronu o$rodkowego (in. gébrny neuron
ruchowy, ang. upper motor neuron) oraz z neuronu obwodowego (in. dolny neuron
ruchowy, ang. lower motor neuron). Neurony osrodkowe zlokalizowane sg w korze
moézgowej badz w jadrach ruchowych pnia moézgu, natomiast neurony obwodowe swoj
poczatek biora w pokrywie pnia mézgu lub w rogach przednich istoty szarej rdzenia
krggowego, jako tak zwane motoneurony o, bezposrednio odpowiedzialne za
zainicjowanie skurczu migsnia. Przestrzenne 1 czasowe wzorce aktywnos$ci motoneuronéw
obwodowych dyktowane sa w gtdéwnej mierze przez lokalne petle sprz¢zen zwrotnych 1
tukow odruchowych w rdzeniu kregowym (oraz pniu mézgu dla migsni glowy 1 szyi).
Neurony petli lokalnych integruja informacje pochodzace z neurondw czuciowych, kreujac
tuki odruchowe. Rolg osrodkowego motoneuronu jest natomiast modulowanie aktywnosci
neuronu obwodowego, poprzez oddzialtywanie na lokalne petle sprzezen zwrotnych
nizszych pigter osrodkowego ukladu nerwowego. Swoj wazny udzial w Kkontroli
motorycznej maja takze jadra podstawne moézgu oraz moézdzek, ktére wplywaja na
aktywno$¢ gornego motoneuronu. Podsumowujac, organizacja kontroli motorycznej
posiada cztery skladowe, zgodnie z prezentacja graficzng na rycinie 7 (Purves i wsp.
2012).
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Ryc. 7. Organizacja czynnosciowa i strukturalna kontroli motorycznej (na podstawie: Purves i wsp.
2012)

2.2.2.1. Fizjologiczna aktywnos$¢ mig$ni brzucha

Czynno$¢ miesni brzucha stanowi o efektywnosci kontroli strefy neutralnej, poprzez
realizacj¢ partykularnych biomechanizméw migsniowych. Wiasciwa aktywno$¢ miesni
oznacza miedzy innymi skoordynowang wspotprace jednostek o dziataniu
synergistycznym badz antagonistycznym, ich wlasciwy timing, wielko$¢ i1 sekwencje
napie¢, a takze skuteczng konsolidacj¢ licznych — wymienionych wcze$niej — zadan.
Podstawa fizjologicznej czynno$ci migsni brzucha (ale takze innych migsni ciata) jest
nieustanna, precyzyjna analiza i kalkulacja neuronalna: niezachwiane rejestrowanie
zachodzacych ruchéw za sprawa impulsacji proprioceptywnej oraz wydajna regulacja

komend zstepujacych. Przyjmujac, ze zaburzenie prawidlowej aktywnosci mig$niowej
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moze ttumaczy¢ czes$¢ przypadkoéw nieswoistego bolu krzyza, nalezy poddaé pod rozwage

mozliwe przyczyny zmian przebiegu procesow kontroli motoryczne;.

2.2.2.2. Alteracje aktywnosci fizjologicznej i ich podtoze

Tak jak zostalo to juz zaznaczone w podrozdziale 2.1.2. oraz 2.2.2.1., kluczowa rol¢
w utrzymaniu efektywnej kontroli mig¢$niowej odgrywa informacja sensoryczna
wstepujaca do rdzenia kregowego 1 wyzszych pigter oSrodkowego uktadu nerwowego.
Zrédlem aferentacji sa tutaj bodzce mechaniczne (ucisk, wibracja, dotyk, rozciagnigcie
tkanek, skurcz mie$nia, itp.) lub chemiczne (jak w przypadku stanu zapalnego tkanek
migkkich okotostawowych badZz samego stawu). Po przekroczeniu wartos$ci progowe;j,
podniety przeksztalcane sa w impulsy nerwowe za sprawa wyspecjalizowanych komorek
czuciowych, to znaczy receptorow lub dzigki draznieniu wolnych, czuciowych zakonczen
nerwowych w tkankach. Os$rodkowy uktad nerwowy przy pomocy drég zstepujacych
generuje odpowiedZ motoryczna.

Podloza  zaburzen =~ wspomnianych  procesow  mozna  upatrywaé w
nieprawidlowos$ciach sygnalizacji czuciowej, ktorg mozna by okres§li¢ wspdlnym terminem
dyssensytyzacji (gr. dys — Zle, ciezko oraz tac. sensatio — odczuwanie). W odpowiedzi na
pytanie o przyczyny tego rodzaju bledéw dziatania aparatu ruchu, pomocne sa
opracowania traktujace o urazach wigzadet oraz ich konsekwencjach dla motoryki. Utrata
lub zmiana jakosci informacji czuciowej w wyniku przebytego urazu wigzadla moze
wplywaé na zachwianie typowego wzorca aktywnosci mie$niowej (Johansson i wsp.
1991). Zmiana engramu motorycznego moze z kolei prowadzi¢c do powstawania
suboptymalnych strategii stabilizacji stawu. W konsekwencji dochodzi do przyspieszonej
degeneracji stawu i nasilenia proceséw zwyrodnieniowych (Kim i wsp. 1995).

W latach 50. dwudziestego wieku przeprowadzono szereg badan potwierdzajacych
ochronng role odruchow wiezadtowo-migsniowych w stabilizowaniu stawu kolanowego
(Stener 1959; Andersson i wsp. 1959; Petersen i wsp. 1959; Stener i wsp. 1962).
Mechanoreceptory tgkotek, torebki stawowej 1 wigzadel otaczajacych staw kolanowy —
wsrod ktorych wyrdznia si¢ receptory Ruffiniego, ciatka blaszkowate Vater-Paciniego,

receptory Golgiego oraz wolne zakonczenia nerwowe — s3 zroédtem impulsacji
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dosrodkowej, uzupetniajac mechaniczne wiasciwosci ochronne tych tkanek. Potwierdzono,
ze w nastepstwie elektrycznej stymulacji wig¢zadta pobocznego strzatkowego lub
piszczelowego, wybiorczo zwigksza sie aktywnos$¢ elektromiograficzna migsni —
odpowiednio: bocznej lub przysrodkowej strony uda (Kim i wsp. 1995). Wydaje si¢
naturalnym, ze podobne mechanizmy neurologicznego wsparcia w stabilizowaniu potaczen
stawowych beda mialy miejsce takze w odniesieniu do stawéw kregostupa. O ile jednak
dobrze poznano specyfike odruchow wiezadlowo-migsniowych na przyktadzie wigzadet
krzyzowych lub pobocznych stawu kolanowego, trudniej o podobne opracowania
uwzgledniajace odruchowe powigzania migéniowe dla aparatu wigzadlowo-torebkowego
kregostupa. W 1998 roku opublikowano prace o ochronnych odruchach wiezadtowo-
migsniowych kregostupa u kotow, zaznaczajac zmiany aktywnosci bioelektrycznej migsnia
wielodzielnego w efekcie elektrycznej stymulacji wigzadla nadkolcowego. Draznienie
wiezadta miato odpowiadaé jego rozciagnieciu podczas ruchow zgigcia kregostupa (czyli
tzw. ,kociego grzbietu” — dostownie rzecz ujmujac). Odruchowy, obustronny skurcz
mig$ni  przykregostupowych, dzigki lepszej kontroli ruchu zgigcia (poprzez
wygenerowanie sit wyprostnych) pozwala w tym przypadku zapobiec ewentualnemu
uszkodzeniu stymulowanego wiezadla, zachowujac stabilnos¢ kregostupa (Stubbs i wsp.
1998). Ochronng rol¢ odruchéw wigzadtowo-migsniowych w nastgpstwie draznienia
wiezadta nadkolcowego potwierdzono réwniez u ludzi, rejestrujagc bezposredni zwigzek
receptorow tegoz wigzadla z aktywnoS$cig elektromiograficzng migénia wielodzielnego
(Solomonow i wsp. 1998). Zagadnienie odruchowych reakcji migéniowych by¢ moze
zasluguje na bardziej wnikliwe obserwacje, zwlaszcza w aspekcie idiopatycznej
dezorganizacji motoryczne] mieéni tutowia. Interesujaca moze by¢ roéwniez rola
receptorow pozostatych tkanek okotokregostupowych w propriocepcji oraz utrzymywaniu
strefy neutralnej (a zatem kontroli 1 ochronie) potaczen kregostupa. Niebagatelng role
moze tu odgrywac sensoryka powiezi, samych miegsni, ale takze otrzewnej, czy tez skory.
Popularne obecnie ujgcie osteopatyczne probleméw bolowych kregostupa zwraca uwage
takze na aspekt wisceralny bolow krzyza, znajdujac pelne uzasadnienie wobec odruchow
trzewno-somatycznych i bolu rzutowanego (Tamer i wsp. 2017; Head 1893).

W kontekscie problemu dyssensytyzacji znaczenia nabiera pytanie o podtoze zmian

fizjologicznej sygnalizacji czuciowej. Obok opisanych powyzej uszkodzen struktur
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wi¢zadtowo-torebkowych, nalezy zastanowi¢ si¢ nad kondycja pozostatych
zaopatrywanych czuciowo tkanek pasa ledzwiowo-biodrowego. Przebyte uszkodzenia
ciata, zabiegi chirurgiczne, czy choroby narzadow wewnetrznych z pewnoscig powinny
by¢ rozpatrywane jako potencjalne wytlumaczenie czg¢sci przypadkéw nieswoistych
dolegliwosci dolnej czgéci kregostupa, pozostajac pierwotnymi przyczynami alteracji
fizjologicznej aktywnosci migéni brzucha. Wsrdd najczestszych zdarzen, ktore w sposob
najbardziej bezposredni moglyby utrudnia¢ skoordynowang wspOtprace miegsni
stabilizujacych kregostup ledzwiowo-krzyzowy mozna wymienic:

- ingerencje chirurgiczne z przecigciem powtok brzucha (np. cesarskie cigcia,
appendektomie, cholecystektomie, wszelkie zabiegi laparoskopowe, czy operacje
ginekologiczne)

- uszkodzenia kregostupa i/lub tkanek otaczajacych (np. ztamania kregdéw, urazy
obreczy biodrowej, uszkodzenia ko$ci guzicznej, rany brzucha lub grzbietu)

- zabiegi epizjotomii oraz porody, w przebiegu ktérych doszto do uszkodzenia
tkanek krocza — skory, wiezadet lub migsni przepony moczowo-piciowe;.

Spektrum zdarzen zdrowotnych, ktéore moga predysponowa¢ do powstawania
dolegliwosci  kregostupa ledzwiowo-krzyzowego rozszerza si¢ wykltadniczo wobec
tensegracyjnych modeli funkcjonowania aparatu ruchu czlowieka, obejmujac urazy 1
uszkodzenia gornej czgsci tulowia, glowy 1 szyi oraz konczyn. Stad wnikliwa anamneza
oraz czujne rozpatrzenie potencjalnych przyczyn zachwiania kontroli strefy neutralnej
potaczen kregostupa sa niezbedne w planowaniu fizjoterapii w sytuacji nieswoistych

dolegliwosci bolowych dolnej czesci krggostupa.
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Rozdzial 3.

Ultrasonograficzna ocena mie$ni okolicy bocznej brzucha

Wprowadzenie

Narzedziem szeroko wykorzystywanym w ocenie morfologii mig$ni brzucha jest
ultrasonografia w czasie rzeczywistym (Ferreira i wsp. 2004). Analiza obrazow
uzyskanych za pomoca glowicy USG ma stuzy¢ okreSleniu ksztaltu 1 grubosci
poszczegolnych warstw miesni okolicy bocznej brzucha w pozycji spoczynkowej, podczas
okreslonych ruchoéw lub po interwencji terapeutycznej (Penca Costa i wsp. 2009; Teyhen i
wsp. 2005; Gill i wsp. 2007). Z uwagi na komfort zastosowania, niecinwazyjnos¢ i
stosunkowo niewielkie koszty, badanie ultrasonograficzne moze konkurowa¢ z badaniem
elektromiograficznym (Ferreira i wsp. 2003 i 2004; Hodges i wsp. 2003b; Hides i wsp.
2007). Nalezy jednak pamigta¢, ze nie sg to badania roéwnowazne, poniewaz innych
informacji dostarcza badanie elektromiograficzne, innych natomiast ultrasonografia (Linek
2017). Waznymi zaletami badania USG sa mobilnos$¢, relatywnie duza doktadno$é¢ obrazu
podczas badania struktur uktadu ruchu, a takze brak koniecznosci ekspozycji osoby
badanej na dziatanie szkodliwego promieniowania jonizujacego (Wolny i wsp. 2012). W
przypadku oceny ukladu mig$niowo-szkieletowego USG moze rywalizowaé z tomografia
komputerowa, a nawet rezonansem magnetycznym — zwlaszcza w badaniu $ciggien 1 ich
pochewek, wigzadel, torebek stawowych oraz chrzastek. Niewatpliwg zaleta badania
ultrasonograficznego jest ponadto mozliwo$¢ obrazowania tkanek w czasie rzeczywistym,
co wydatnie poszerza wachlarz mozliwosci zardwno diagnostycznych, jak 1
terapeutycznych (Tan 1 wsp. 2003). Poczawszy od roku 2006, obrazowanie
ultrasonograficzne jest oficjalnie wykorzystywane przez fizjoterapeutow, utatwiajac
postawienie diagnozy funkcjonalnej. Stosowane jest takze w reedukacji motorycznej, jako

sonofeedback (Whittaker i wsp. 2007; Teyhen 2006).
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3.1. Ultrasonografia dla potrzeb fizjoterapii

Podczas sympozjum, przeprowadzonego w 2006 roku w San Antonio pod auspicjami
Amerykanskiego Towarzystwa Fizjoterapii ustalono standardy wykorzystania USG w
fizjoterapii. Uchwalono takze oficjalng, migdzynarodowa nazwe ultrasonografii dla
potrzeb fizjoterapii — Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI) oraz wytyczne dotyczace
szkolenia fizjoterapeutow w zakresie stosowania USG, zgodne z zatozeniami Swiatowej
Federacji Ultrasonografii w Medycynie i Biologii. RUSI zdefiniowano jako ,,procedurg
stosowang przez fizjoterapeutow w celu oceny morfologii i funkcji mig$ni oraz
powigzanych z nimi tkanek podczas ¢wiczen i zadan ruchowych”. W zalozeniu, RUSI jest
narzedziem wspomagajacym interwencj¢ terapeutycznag, stuzac poprawie dziatania uktadu
nerwowo-mig¢sniowego. Obejmuje zapewnienie pacjentowi oraz terapeucie informacji
zwrotnej 1 zwicksza efektywnos$¢ dziatan leczniczych.

Jako$¢ badania ultrasonograficznego uwarunkowana jest trzema gldéwnymi
determinantami:

— doswiadczeniem fizjoterapeuty w wykonywaniu badan USG, zwigzanym z liczba

przeprowadzonych procedur

— manualnymi oraz technicznymi umiejetnosciami osoby przeprowadzajacej badanie

— gruntowna znajomoscig anatomii, jako podstawy prawidtowej interpretacji obrazu

USG (McKiernan i wsp. 2010).

W latach 90. USG wykorzystano w badaniach nad morfologia ledzwiowej czesci
miegs$nia wielodzielnego, konstatujac jego deterioracje wsrod osdb pozostajacych w ostrej
lub podostrej fazie dolegliwosci kregostupa ledzwiowego (Hides i wsp. 1994). Pomocne w
uzyskaniu trwatych efektéw leczniczych okazato si¢ wowczas zastosowanie sprzezenia
zwrotnego w postaci obrazu USG (tzw. sonofeedback), utatwiajacego proces reedukacji
motorycznej (Hides i wsp. 1996 i 2001).

Zastosowanie obrazowania ultrasonograficznego w rehabilitacji obejmuje dwa
obszary, z ktorych pierwszy — bedacy domeng lekarzy specjalistow — dotyczy obrazowania
uktadu migsniowo-szkieletowego w celach diagnostycznych i stuzy ocenie stanu narzadow
po przebytych urazach lub chorobach. Drugim obszarem jest natomiast wlasciwy aspekt

fizjoterapeutyczny USG, czyli RUSI, ktéry obejmuje ewaluacj¢ struktury i funkcji migs$ni
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oraz wykorzystanie USG w mechanizmie sprz¢zenia zwrotnego. Oszacowanie morfologii
miegs$ni zawiera w sobie kilka elementow, z ktorych najwazniejsze to:

— pomiary ksztattu mig$nia — tzw. morfometria (np. dtugos¢, pole przekroju
poprzecznego, grubos¢, objetose i1 kat pennaciji),

— pomiary zmian wymienionych wyzej cech budowy migénia (np. podczas
skurczu) oraz wplyw tychze zmian na biomechanike tkanek sgsiadujacych,
takich jak powigz lub trzewia,

— ocena ruchu i odksztalcen tkanek — elastografia oraz USG wysokoklatkowe

— jako$ciowa ocena ggstosci tkanki migsniowej (ryc. 8).

Na poczatku 2007 roku, wykorzystanie ultrasonografii w swojej pracy deklarowato
blisko 12% sposréd 664 australijskich fizjoterapeutow bioragcych udzial w badaniu
ankietowym .

Obrazowanie
ultrasonograficzne
w rehabilitacji

I

Diagnostyka
obrazowa uktadu
miesniowo-

szkieletowego (RUSI)

USG dla potrzeb
fizjoterapii

Ocena tkanek po Ewaluacja

przebytych urazach morfologii i funkcji Sonofeedback
lub chorobach miesni

——

Zmiany
morfometryczne
oraz ich skutek
biomechaniczny

Kompozycja tkanki

Morfometria L X
miesniowej

Elastografia

Ryc. 8. Miejsce i zakres wykorzystania RUSI w rehabilitacji. Kolor zielony odpowiada czynnos$ciom
realizowanym przez lekarza specjaliste (Whittaker i wsp. 2007)
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3.2. Ultrasonografia w ocenie aktywnosci mi¢sni brzucha

Poczatki badan morfometrycznych tkanki mi¢§niowej z zastosowaniem obrazowania
ultrasonograficznego siggaja drugiej potowy lat 60. ubieglego wieku, znajdujac w
kolejnych dekadach miejsce w ocenie konsekutywnych obszarow ciata, jak chociazby
okolicy stozka rotatorow, mig¢sni przykregostupowych oraz okolicy bocznej brzucha, czy
tez dna miednicy (lkai i wsp. 1968; Juul-Kristensen i wsp. 2000; Hides i wsp. 1995;
Ferreira i wsp. 2004; Bernstein i wsp. 1991). Ekspansja badan ultrasonograficznych w
ewaluacji tkanki mig$niowej znajduje uzasadnienie w zwigzku z czestym zmniejszeniem
wymiarow mig¢snia w obrazie USG w przypadkach chorob i dysfunkcji (Grimaldi i wsp.
2009; Hides i wsp. 2008a). Obok wymiaréw migsnia, obrazowanie USG pozwala takze na
ocen¢ kompozycji tkanki mig¢$niowej pod wzgledem obecnosci stluszczen, migsniowo-
powieziowych punktéw spustowych, a takze na oszacowanie wewngtrznej architektury
migs$nia, w tym wielkos$ci kata pennacji (w przypadku migsni, ktérych widkna kurczliwe
nie sg rownolegle do wlasnego Sciggna; tac. penna — pidro, skrzydto) (Strobel i wsp. 2005;
Langevin i wsp. 2009; Sikdar i wsp. 2009; Lin i wsp. 2008; Zhou i wsp. 2008).

W zwigzku z przypisywaniem mig¢sniom brzucha znamiennej roli w profilaktyce
powstawania  dolegliwosci  obszaru lgdzwiowo-miednicznego, istnieje  potrzeba
obiektywnej, wiarygodnej, doktadnej i mierzalnej oceny wptywu fizjoterapii na ich funkcje
(Teyhen i wsp. 2007). Ultrasonografia w czasie rzeczywistym wydaje si¢ dostarczac
potrzebnych informacji, pozwalajac takze na obserwacje glebszych warstw miesni
brzucha, do ktorych nierzadko adresowane jest oddziatywanie usprawniajace (Lee 2004;
Richardson i wsp. 1999).

Ultrasonograficzna wizualizacja okolicy bocznej brzucha w plaszczyznie
poprzecznej pozwala uwidoczni¢ cztery ciemniejsze warstwy tkanek hypoechogenicznych,
przedzielone wyraznymi, jasnymi blaszkami hyperechogenicznych powiezi. Poczynajac od
warstw najbardziej powierzchownych, powig¢zi oddzielaja od siebie skore wraz z tkanka
podskérng, migsien skosny zewngtrzny brzucha, migsien skosny wewnetrzny brzucha oraz
migsien poprzeczny brzucha. Pod powiezig poprzeczng widoczna jest zawarto$¢ jamy

brzusznej (Zhou i wsp. 2008).
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Badanie USG migs$ni okolicy bocznej brzucha w spoczynku przeprowadza sie w
pozycji lezenia tylem, ale dzigki zaletom tego rodzaju obrazowania, mozliwe jest takze
wykonanie pomiarow w pozycji siedzacej, stojacej, w kleku podpartym lub w pozycjach
funkcjonalnych. W ocenie ultrasonograficznej migéni brzucha zastosowanie znajduja
glowice liniowe lub wypukte o czestotliwosci probkowania od 5 do 10 MHz.

Pomiary grubosci migs$ni okolicy bocznej brzucha charakteryzuja si¢ bardzo dobrymi
wartosciami  wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej ICC. Warto zauwazy¢, ze
usredniony wynik trzech pomiarow grubosci migéni brzucha w okreslonych warunkach
biomechanicznych (np. podczas wciggniecia brzucha) pozwala znacznie obnizy¢ warto$ci
btedu standardowego w poréwnaniu z pomiarami jednorazowymi. Z kolei na podstawie
btedu standardowego ustala si¢ warto$¢ najmniejszej wykrywalnej roéznicy pomiaru —
parametru waznego zwlaszcza w odniesieniu do dlugofalowych obserwacji 1 badan nad
zmianami grubo$ci mig$ni w czasie. Istotnos¢ (ang. validity) pomiarow USG mig$ni
brzucha okresla si¢ w oparciu o badania z uzyciem rezonansu magnetycznego lub
elektromiografii odpowiednio dla morfologii oraz aktywnos$ci tychze migéni. W jednym z
doniesien naukowych zasugerowano nieliniowa zalezno$¢ pomigdzy grubosciag migsni
brzucha w obrazie ultrasonograficznym a ich aktywnoscig elektromiograficzng. Wedtug
autoroOw wspomnianego opracowania, mozna wnioskowa¢ o zmianach aktywnosci migsni
sko$nego wewngetrznego brzucha oraz poprzecznego brzucha w oparciu o zmiany ich cech
morfometrycznych wylacznie w  odniesieniu do niskiego poziomu napigcia
wolicjonalnego. Zmiany grubosci nie mogg shluzy¢ oszacowaniu aktywno$ci mig$nia
sko$nego zewnetrznego brzucha i sg niemiarodajne w sytuacji umiarkowanego lub silnego
napiecia dowolnego glebiej potozonych miesni brzucha (Hodges i wsp. 2003b).
Ultrasonografia w czasie rzeczywistym jest badaniem odpowiednim i wiarygodnym w
ocenie grubos$ci migsni brzucha, na co wskazujg badania poréwnawcze z uzyciem
rezonansu magnetycznego (wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej 0,78-0,95) (Hides i
wsp. 2006).

Oproécz aspektu strukturalnego, ultrasonografia umozliwia takze oszacowanie
funkcji, czy tez behawioru miegs$ni brzucha. Wynika to z faktu koincydencji skurczu
migs$nia ze zmianami jego ksztattu (Misuri i wsp. 1997). Modyfikacje dlugosci, grubosci,

czy tez kata pennacji wiokien mig$niowych dostarczajg istotnych danych o tonusie
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spoczynkowym mig$ni, zdolnosci pacjenta do wolicjonalnego lub odruchowego napigcia
migs$ni brzucha oraz koordynacji ich aktywno$ci (Whittaker 2007a; Teyhen i wsp. 2005;
Kiesel i wsp. 2008; Ferreira i wsp. 2004; Vasseljen i wsp. 2006).

Niezaleznie od stopnia zbiezno$ci zmian grubosci mig$ni brzucha z ich aktywnoscia
bioelektryczng, nalezy zwro6ci¢ uwage na opracowania poréwnujace morfologie migsni
brzucha pacjentow z dolegliwosciami kregostupa z obrazem migs$ni u oséb bez objawow.
W jednym z dostepnych opracowan tego rodzaju dokonano oceny USG grubo$ci migsni
bocznej $ciany brzucha u o0so6b z dolegliwosciami (n=20), porownujac uzyskane dane z
grupa kontrolng (n=24). Pomiary zebrano w pozycji spoczynkowe] oraz podczas
weciggniecia dolnej czesci brzucha w kleku podpartym. Wsréd badanych z objawami
stwierdzono istotnie mniejszy przyrost grubo$ci mig¢snia poprzecznego brzucha podczas
proby jego aktywizacji, anizeli w grupie kontrolnej. Nie zaobserwowano istotnych réznic
pomigdzy obu grupami w aspekcie zmian grubosci migéni sko$nych brzucha oraz grubosci
spoczynkowej wszystkich trzech migéni okolicy bocznej brzucha (Critchley i wsp. 2002).
Przytoczone wyniki wydaja si¢ potwierdzaé¢ spostrzezenia kolejnego zespotu naukowcow,
tym razem poczynione na podstawie obserwacji USG w grupie dziesigciu o0séb z
nawracajagcymi dolegliwosciami kregostupa. Zebrane dane poroéwnano z wynikami
pomiar6w w grupie asymptomatycznej o tej samej liczebnosci. Dodatkowym atutem
drugiego z badan byto pordwnanie zarejestrowanych ultrasonograficznie zmian grubosci
migs$nia z pomiarami elektromiograficznymi, ktérych wyniki korespondowaty z badaniem

USG (Vasseljen i wsp. 2006).
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Rozdzial 4.

Cel i zalozenia rozprawy

Nie pdzniej niz od czasu, gdy swe tezy glosili Francis Bacon i Kartezjusz, cztowiek
dazy do upewnienia si¢ w swoich twierdzeniach. Rowniez dzisiaj nie nalezy porzucaé
naukowego sceptycyzmu, starajac si¢ zachowac niezbedny dystans wzgledem powszechnie
przyjmowanych opinii 1 zalozen. Potrzeba postawy krytycznej jest bardzo wyrazna w
naukach medycznych. Zagadnienie dolegliwosci kregostupa to jeden z wielu obszaréw
wcigz wymagajacych dokladniejszego poznania, pomimo istnienia zaawansowanych
technik obrazowania ludzkiego ciala oraz szczegdlowej wiedzy z zakresu patofizjologii,
biomechaniki, czy anatomii. Uszkodzenia krazka miedzykregowego 1 popularna
»dyskopatia” nie stanowig zadowalajacego wytlumaczenia podtoza bdlu kregostupa. Stad
proby ustalenia innej etiopatogenezy.

Mechanizm glebokiej stabilizacji 1 jego znaczenie dla profilaktyki 1 leczenia
nieswoistych dolegliwosci bolowych kregostupa ledZzwiowego sa Zrodlem polemiki
w $rodowisku badawczo-naukowym fizjoterapeutow. Powszechne poglady na temat roli
glebokich migsni brzucha w zapewnianiu optymalnych warunkow biomechanicznych
okolicy biodrowo-ledzwiowej wymagajg rewizji w $wietle doniesien o braku zwigzku
tychze migsni z wystepowaniem dolegliwosci kregostupa ledzwiowego. Jednoczesnie — w
dobie stopniowego usamodzielniania zawodu fizjoterapeuty w Polsce — istnieje coraz
wyrazniejsza potrzeba zunifikowania standardow postgpowania w przypadku zwyklego
bolu krzyza, co moze si¢ przyczyni¢ do wzrostu skutecznos$ci leczenia, a takze obnizenia
kosztow absencji chorobowej i prezenteizmu na tle bolu kregostupa. Warunkiem sine qua
non takiego ujednolicenia pozostaje jednak udoskonalenie algorytmu diagnostyczno-
terapeutycznego w nieswoistych bolach kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Szacuje sie, ze NDBK dotyczy znakomitej wigkszo$ci pacjentow z bolem krzyza

(Dillingham 1995; O’Sullivan 2005). W grupie dziesigciu osob z dolegliwosciami
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bolowymi kregostupa, tylko jedna moze liczy¢ na precyzyjne ustalenie przyczyny choroby
i adekwatne leczenie (Waddell 2005). U pozostatych cierpigcych leczenie bedzie
intuicyjne i niespecyficzne.

W zwiazku z potrzeba cigglych badan i poszukiwan majacych na celu uscislenie
sposobu postepowania w problemach dolnej czgsci kregostupa, okreslanych jako
nieswoiste, sformulowano ogolny cel pracy doktorskiej oraz szczegdétowe pytania
badawcze.

Celem niniejszej pracy jest ultrasonograficzna ocena migéni bocznej §ciany brzucha
u oséb po 30. roku zycia, u ktorych stwierdzono nieswoiste dolegliwosci bdlowe
kregostupa ledzwiowego oraz pordwnanie skompletowanych wynikéw z pomiarami
przeprowadzonymi w grupie osob asymptomatycznych.

Podjeto probe odpowiedzi na nastgpujace pytania badawcze:

1. Czy istnieje zwigzek pomiedzy gruboscia mig$ni bocznej $ciany brzucha w
obrazie USG a wystepowaniem nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej
czesci kregostupa?

2. Czy osoby z NDBK wykazuja zmieniony wzorzec zmian grubos$ci migsni okolicy
bocznej brzucha w stosunku do 0s6b bez objawdéw 1 na czym polegajg ewentualne
roéznice?

3. Czy grubo$¢ migéni bocznej $ciany brzucha jest symetryczna oraz czy
ewentualne asymetrie wspotwystepuja z NDBK?

4. Czy wzorzec zmian grubosci migsni brzucha zmienia si¢ wraz z wiekiem?

5. Czy grubos$¢ miegsni okolicy bocznej brzucha zalezy od przyjetej pozycji ciata?

Ustalenie odpowiedzi na wymienione pytania badawcze wigze si¢ z przyjeciem badz
odrzuceniem kolejnych hipotez:
1. Osoby z nieswoistymi dolegliwo$ciami dolnej czesci kregostupa cechujg si¢ inng
gruboscig migéni okolicy bocznej brzucha anizeli badani bez objawow.
2. Wzorzec zmian grubo$ci migéni brzucha u oséb z NDBK rdézni si¢ od wzorca
obserwowanego w grupie osOb asymptomatycznych.
3. Asymetria grubos$ci miegs$ni brzucha towarzyszy nieswoistym dolegliwo$ciom

bolowym dolnej czesci krggostupa.
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4. Wzorzec zmian grubosci migs$ni brzucha nie zalezy od wieku.

5. Grubos¢ migsni brzucha zmienia si¢ w zalezno$ci od przyjetej pozycji ciata
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Rozdzial 5.

Material i metody badan

5.1. Charakterystyka materialu badawczego

W badaniach wzigto udzial 105 osob: 24 mezczyzn i 81 kobiet (rycina 9). Ogot
badanych stanowili ochotnicy w wieku powyzej 30 lat, zamieszkujacy wojewodztwo
Slaskie. Nie ustalono gornej granicy wieku badanych. Uczestnikéw podzielono na dwie
grupy. Jedna z nich byta grupa kontrolng i obejmowata osoby bez dolegliwosci bolowych
dolnej czgsci krggostupa. Druga grupe stanowili badani z nieswoistymi dolegliwo$ciami
tego obszaru. Uczestnicy badan z dolegliwosciami krggostupa ledzwiowo-krzyzowego
zostali zbadani przez lekarza specjaliste w celu wykluczenia swoistych patologii

kregostupa, jako mozliwego zrédta bolu.

m Kobiety
m Mezczyzni

Ryc. 9. Rozklad plci ogétu badanych
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W zwiagzku z potrzeba wytonienia chorych nieposiadajacych radikulopatii i/lub

powaznych patologii kregostupa, ustalono nastepujace kryteria wtgczenia do badan:

- wykluczenie przez lekarza specjaliste specyficznych patologii kregostupa (takich
jak radikulopatia, ztamanie kregu, zespot ogona konskiego, zmiany nowotworowe,
infekcje, zmiany osteoporotyczne, choroby zapalne krggostupa, deformacje
strukturalne lub inne zdefiniowane schorzenia kregostupa)

- obecnos$¢ nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa (jako
konsekwencja spetnienia pierwszego kryterium)

- brak aktualnych objawow uniemozliwiajacych realizacje badan

- relatywnie dobre samopoczucie w dniu badania.

- zgoda ochotnika na udzial w badaniach, po stownym wyjasnieniu przez badajacego

sposobu ich przeprowadzenia

Kryteria wylaczenia z udziatu w badaniach obejmowaty:

- brak woli wzi¢cia udzialu w badaniach

- obecno$¢ swoistych probleméw kregostupa ledzwiowego, stwierdzonych przez

lekarza specjaliste

- obecno$¢ wrodzonych lub nabytych deficytow uktadu ruchu, uniemozliwiajacych

dokonanie pomiaréw

- schorzenia natury psychicznej

- przyjmowanie lekow wywierajacych wptyw na stan uktadu nerwowego 1/lub

napigcie migsni

- brak wspolpracy uczestnika z zespotem badawczym.

Przydzielenia ochotnikow do grupy NDBK lub kontrolnej dokonywano na podstawie
odpowiedzi udzielonych w kwestionariuszach. Do grupy kontrolnej zakwalifikowano
respondentow z wynikiem ponizej 5 punktow w skali VAS (Jensen i wsp. 2003).
Okreslenie natezenia bolu odnosito si¢ do aktualnego samopoczucia badanych, obejmujac
okres ostatnich 2 tygodni. W grupie badanej znalazly si¢ osoby z réznym nasileniem
aktualnych dolegliwosci bolowych kregostupa (powyzej 4 punktow VAS), z zastrzezeniem
kryteriow wilaczenia do badan (kryterium trzecie i czwarte) (rycina 10). Badanie dla

42



kazdego z uczestnikow miato charakter jednorazowy, o ile mozliwe byto skompletowanie

wszystkich niezbednych pomiardéw 1 danych ankietowych.

“ NDBK

® Kontrolna

Ryec. 10. Podzial ogélu badanych na grupe Kontrolna oraz z nieswoistymi dolegliwo$ciami bélowymi

dolnej czesci kregostupa

5.2. Metodyka badan

Zrealizowane badania podzielono na dwie czgsci, z ktdrych pierwsza miata na celu

zebranie danych w oparciu o stosowne kwestionariusze, natomiast druga obejmowala

wlasciwe pomiary ultrasonograficzne migsni okolicy bocznej brzucha (rycina 11).
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Projekt

badawczy
I
: |
Badania _
ankietowe Pomiary USG
| o
VAS MODI HFAQ | 4 pozycje ciafa
3 rodzaje
aktywnosci
miesni

Ryc. 11. Ogélna struktura przeprowadzonych badan. VAS - visual analogue scale, MODI — modified
Oswestry disability index, HFAQ — hannover functional ability questionnaire

5.2.1. Badania ankietowe

W badaniach ankietowych wykorzystano kwestionariusze oraz skale oceny
dolegliwosci bolowych, umozliwiajace ustalenie stopnia dolegliwosci oraz ich wypltywu na
funkcjonowanie badanych. Do oceny natezenia odczuwanego bolu postuzyta skala VAS
(Visual Analogue Scale) (McCormack i wsp. 1988). Zastosowano skale jednowymiarows,
ciggla, o przebiegu horyzontalnym, posiadajaca okreslenia skrajnych wartosci: ,,brak bolu”
(0 punktéw) oraz ,,niewyobrazalnie silny bol” (100 punktow) (Huskisson 1974; Jensen i
wsp. 1986; Burckhardt i wsp. 2003; Ferraz i wsp. 1990). Skala o dlugosci 100 mm
pozbawiona bylta posrednich oznaczen stopnia nat¢zenia bolu, aby unikng¢ nagromadzenia
wynikow wokot symboli, okreslen lub liczb (Scott i wsp. 1976). Zadaniem ankietowanych
byto oznaczenie na skali pionowa kreskg stopnia natezenia bolu krggostupa (Joyce i wsp.
1975). Wynik odczytywano przy pomocy linijki, mierzac odleglo$¢ miedzy poczatkiem

skali (oznaczenie ,,brak bolu”) a sygnaturg respondenta. Wynik w milimetrach odpowiadat
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liczbie punktow — od 0 do 100, pozwalajac zaklasyfikowa¢ badanych do jednej z trzech
grup:

- osoby bez dolegliwo$ci — wynik 0 do 4

- osoby z bolem lekkim lub umiarkowanym — wynik 5 do 74

- osoby z bolem ostrym — wynik 75 do 100 (Jensen i wsp. 1986 i 2003).

Badani pierwszej grupy utworzyli grupe kontrolng, to znaczy osoby bez dolegliwosci
nieswoistych kregostupa ledzwiowego.

Skale bolu uzupelniono o  kwestionariusze stuzagce ocenie  stopnia
niepetnosprawnosci ankietowanych: zmodyfikowany indeks Oswestry oraz kwestionariusz
hanowerski. MODI (Modified Oswestry Disability Index) w potaczeniu ze skalg oceny
bolu jest bardziej miarodajnym narzedziem sluzacym kwantyfikacji  stopnia
niepelnosprawnos$ci badanych, niz prosta ocena stopnia uszkodzenia tkanek lub testy
wyizolowanych funkcji (Pengal i wsp. 2004). Kwestionariusz Oswestry sklada si¢ z
dziesigciu czgéci, odpowiadajacych roéznym obszarom zycia oraz mozliwo$ciom
funkcjonalnym osoby badanej:

- intensywno$¢ bolu

- higiena osobista

- podnoszenie

- chodzenie

- siedzenie

- stanie

- sen

- zycie towarzyskie

- podrézowanie

- praca (zatrudnienie lub prace domowe)

Kazdej czgsci przypisano sze$¢ propozycji odpowiedzi, punktowanych od O do 5.
Respondent zaznaczat te, ktdra najlepiej oddaje jego aktualng sytuacje. Wynikiem badania
jest suma punktow przypisanych poszczegdlnym odpowiedziom, podana jako warto$¢
procentowa od 0 do 100%. Rezultat procentowy mozna tatwo ustali¢ podwajajac sume
uzyskanych punktow, pod warunkiem, ze udzielono odpowiedzi na wszystkie pytania (np.

25x2=50, czyli wynik to 50%). Zmodyfikowany indeks Oswestry jest latwa w realizacji
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forma iloSciowej oceny stopnia niepetnosprawnosci, a jednoczesnie charakteryzuje go
wysoka wiarygodnos$¢ (wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej ICC=0,9, warto$¢ 95-
procentowego przedziatu ufnosci CI=0,78-0,96) (Fritz 2001).

Drugi z kwestionariuszy (Hannover Functional Ability Questionnaire) stuzyt
samoocenie ograniczen sprawnosci wynikajacych z dolegliwos$ci kregostupa ledzwiowego
(Kohlmann i wsp. 1996). 12 pytan zawartych w ankiecie dotyczylo prozaicznych
czynnosci wykonywanych na co dzien. Na kazde z pytan respondent udzielal jednej z
trzech mozliwych odpowiedzi, okreslajacych sposob realizacji danej czynnosci. Sposob
sformutowania odpowiedzi (jednakowe opcje dla kazdego z pytan) nawigzywat do skali
Likerta z 1932 roku:

- Czynno$¢ nie sprawia trudnosci

- Czynno$¢ sprawia trudnosci

- czynnos¢ mozliwa do realizacji wylacznie z pomocag (Likert 1932).

Wynik ankiety zawiera si¢ w przedziale od 0 (catkowite zachowanie funkcji) do 100
(silnie ograniczona funkcja) punktdw, przy czym rezultat powyzej 30 punktéw §wiadczy o
klinicznie istotnych ograniczeniach motorycznych (Hamre i wsp. 2009). Swiatowa
Organizacja Zdrowia sytuuje kwestionariusz hanowerski wsrod trzech najtratniejszych
instrumentdw stosowanych w ocenie zaburzen kregostupa (World Health Organization
2003).

5.2.2. Metodyka badan ultrasonograficznych

Badania ultrasonograficzne przeprowadzono w budynkach Akademii Wychowania
Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach. Przebieg badania i1 kolejnos¢
poszczegbdlnych pomiarow byly identyczne dla wszystkich uczestnikow badan.

Obrazowania ultrasonograficznego dokonano za pomocg dwoch aparatow USG
Honda HS2000 z glowica linearng, jednocze$nie po obu stronach ciata. Giebokos¢
penetracji fali ultradZzwigkowej wynosita 5,76 cm, a czgstotliwos¢ probkowania 7,5 MHz.
Grubo$¢  poszczegdlnych  migéni  mierzono w  §rodkowej  czesci  obrazu
ultrasonograficznego, prostopadle do przebiegu badanych migéni, ok. 2 cm od

przysrodkowego brzegu migénia poprzecznego brzucha, to znaczy miejsca przejscia
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rozciggna tego migénia w tylng pochewke migsnia prostego brzucha (Pena Costa i wsp.
2009). Glowice USG przyktadano na przebiegu linii sutkowej, na wysokosci pepka. W
zaleznosci od indywidualnych cech budowy ciata osoby badanej, doktadne miejsce
pomiaru moglo znajdowaé si¢ nieco bardziej przysrodkowo lub bocznie w stosunku do
punktu przecigcia linii sutkowej z poprzeczng linig poprowadzong na wysokosci pepka, co
bylo podyktowane potrzebg precyzyjnego zobrazowania trzech warstw mig$ni okolicy
bocznej brzucha (Teyhen i wsp. 2007). Obraz USG w trybie B-mode aparatu
ultrasonograficznego zatrzymywano zawsze w koncowej fazie wydechu osoby badanej,
aby unikng¢ wptywu ruchéw oddechowych na rezultaty pomiaréw (Whittaker 2007b).

Pomiary grubosci mie$ni okolicy bocznej brzucha objely cztery pozycje ciata
badanego:

- lezenie tytem

- klgk podparty

- pozycje siedzaca

- pozycj¢ stojaca.

W poszczegolnych pozycjach ciata pomiaréow dokonywano w kolejnych warunkach
biomechanicznych:

- z rozluZnionymi mig$niami brzucha

- podczas wolicjonalnego napigcia izometrycznego migsni brzucha

- podczas manewru wciggnigcia dolnej czesci brzucha

Dodatkowo oceniano morfologi¢ migsni brzucha w tescie czynnego uniesienia
wyprostowanej w stawie kolanowym konczyny dolnej (test ASLR — ang. active straight
leg raise) do ok. 30° zgigcia w stawie biodrowym.

W pozycjach spoczynkowych oraz dla kazdej z czynnoséci w kolejnych ustawieniach
ciala kompletowano trzy pomiary USG, celem ustalenia wartosci $redniej na etapie analizy
wynikow. Powtarzanie pomiarow 1 usrednianie uzyskanych wynikdéw zapewnia wysoka
rzetelno§¢ dokonywanych obserwacji, na poziomie wspotczynnika korelacji
wewnatrzklasowej ICC réwnego 0,86-0,98 (Gnat i wsp. 2012).

Badania z wykorzystaniem ultrasonografii w czasie rzeczywistym wskazujg na
bardzo dobrg rzetelno§¢ pomiarow wsrdd oso6b z dolegliwo$ciami nieswoistymi

kregostupa, zwlaszcza w pozycjach spoczynkowych (Ainscough i wsp. 2006; Beazell i
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wsp. 2006; Bunce i wsp. 2002; Norasteh i wsp. 2007; Kidd i wsp. 2002). Btad standardowy
pomiaru oraz najmniejsza wykrywalna zmiana dla badan USG migéni brzucha oscylujg
wokot korzystnie niskich wartosci (Ferreira i wsp. 2003; Hides i wsp. 2007; John i wsp.
2007; McMeeken i wsp. 2004).

5.2.3. Statystyczne opracowanie wynikéw badan

Dane =z pomiarow ultrasonograficznych oraz badan kwestionariuszowych
zgromadzono w arkuszu kalkulacyjnym Excel firmy Microsoft (wersja MS Office 2010),
gdzie nadano nazwy poszczegdlnym zmiennym i dokonano wstepnej obrobki statystycznej
poprzez obliczenie warto$ci Srednich z trzech kolejnych pomiarow grubosci mig$ni w
danych warunkach (pozycja ciala oraz rodzaj aktywnos$ci mieg$ni), a takze warto$ci
wspotczynnikéw zmian grubosci migsni (W), wyliczanych na podstawie wzoru 5.1, ktére

wykorzystano w dalszych analizach.

W grubo$¢ mie$nia podczas aktywnos$ci — grubo$¢ mieSnia w spoczynku 100%
= X
grubo$¢ mieSnia w spoczynku °

(5.1)

Na przyktad wspotczynnik zmiany grubosci lewego migsnia poprzecznego brzucha
podczas manewru wciagnigcia dolnej czgsci brzucha w pozycji stojacej obliczano zgodnie

Z pOWYyZszym wzorem w nastepujacy sposob:

5,48mm — 3,81mm
Wst aum LTra = 3 81mm x100% =~ 43,832%

gdzie:  Wstaum 1 02— wspotczynnik zmiany grubo$ci mig$nia poprzecznego brzucha
(Tra) po stronie lewej (L) podczas manewru wciggniecia brzucha (AHM) w

pozycji stojacej (St).
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Wynik uzyskany w powyzszym przyktadzie oznacza przyrost grubosci badanego
migsnia o ok. 43,8%. Ujemne wartosci wspotczynnikow wskazywaly na zmniejszenie
grubos$ci migsénia.

Do dalszych analiz statystycznych oraz ich graficznej prezentacji wykorzystano
program STATISTICA firmy StatSoft, wersja 13.1. Statystyki opisowe postuzyly
scharakteryzowaniu cech biometrycznych badanej préby, okreslajgc minima i maksima,
wartosci $rednie, rozktady ilo§ciowe 1 procentowe oraz odchylenia standardowe. W celu
ustalenia zwigzku zmian grubosci migsni brzucha z wystgpowaniem problemow
kregostupa wykorzystano metody regresji logistycznej oraz regresji wielorakiej, badajac
wplyw wytonionych wczesniej czynnikow na wynik kwestionariuszowego badania
poziomu dolegliwo$ci. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA postuzyta ocenie
réznic w zmianach grubosci mieg$ni bocznej $ciany brzucha miedzy przedstawicielami
grupy kontrolnej a badanymi z nieswoistymi dolegliwo$ciami bolowymi dolnej czesci
kregostupa. Dzigki spelnieniu zatozenia o jednorodnosci wariancji, test t-Studenta dla prob
niezaleznych mogl zosta¢ wykorzystany celem porownania symetrii grubos$ci migsni
bocznej $ciany brzucha w grupie z NDBK oraz kontrolnej. W celu ustalenia ksztaltu
ewentualnych zwigzkow wieku osob badanych z wystgpowaniem zmian grubosci migsni
brzucha, poszukiwano wartosci wspotczynnika korelacji Pearsona, natomiast test t-
Studenta dla prob niezaleznych ponownie zastosowano poréwnujac grubosci miesni
brzucha w r6znych pozycjach ciala.

W niniejsze] pracy zaakceptowano 5% prawdopodobienstwo popetnienia biedu
pierwszego rodzaju, zatem poziom istotnosci przeprowadzanych statystyk wynosi a = 0,05.
Z uwagi na braki danych usunig¢to 4 przypadki, dlatego do wiasciwych obliczen

wykorzystano 101 rekordow.
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Rozdzial 6.

Wyniki

6.1. Statystyki opisowe i porownawcze
W celu scharakteryzowania badanej proby wykonano obliczenia podstawowe
statystyk opisowych dla ogétu badanych, uwzgledniajac wiek, wysoko$¢ i mase ciata oraz

wskaznik BMI (Body Mass Index) wszystkich uczestnikow badania (Tabela 3.)

Tabela 3. Statystyki opisowe ogolu badanych

Parametr n X S me min max Q1 Q3  Skosnos¢ Kurtoza
Wiek 101 51,75 13,2 49 30 76 41 63 0,05 -1,12

Wys.ciata | 99 165 0,07 1,64 15 1,97 16 1,7 1,29 3,7

Masaciata | 99 71,16 13,07 70 46 105 62 80 0,44 -0,09
BMI 99 2592 4,14 26,17 17,97 36,16 22,58 28,26 0,36 -0,43

n — liczba waznych obserwacji, X — $rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, me — mediana, min —
warto$¢ najmniejsza, max — warto$¢ najwicksza, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny, BMI — Body Mass
Index
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Z powyzszych danych wynika, ze wiek i wysokos$¢ ciata w badanej populacji nie
maja rozktadu normalnego.

Rozktad wieku badanych jest rozktadem bimodalnym, wykazujagcym dwa maksima:
najczesciej badani liczyli sobie pomigdzy 45 a 50 lat oraz pomigdzy 60 a 65 lat. Proby
normalizacji danych z wykorzystaniem standaryzacji warto$ci zmiennej, eliminacji
wartosci odstajacych lub przeksztatcenia Boxa-Coxa nie pozwalaja w tym przypadku na
uzyskanie normalnego rozktadu tejze zmiennej.

O anormalno$ci rozktadu wysokosci ciata badanych zadecydowaly warto$ci
odstajace, poniewaz powtorzenie badania po usunigciu przypadkow odstajacych wskazuje
na rozktad normalny badanej cechy. Znormalizowanie tej zmiennej nie miato znaczenia w
trakcie gtéwnych obliczen wynikajacych z tresci pytan badawczych, dlatego zdecydowano,
aby nie eliminowac odstajacych warto$ci wysokosci ciata badanych.

Blizsze krzywej Gaussa sg natomiast histogramy dla masy ciata i wskaznika BMI
badanych, dla ktorych na poziomie istotnosci réznic o = 0,05 nie ma podstaw do

odrzucenia hipotezy o zgodnosci rozktadu badanych cech z rozktadem normalnym.

W dalszej czeSci analizy dokonano podzialu na grupe kontrolng i1 grupe z
nieswoistymi dolegliwo$ciami bolowymi dolnej czgséci kregostupa (NDBK) na podstawie
poziomu odczuwanego bolu, zgodnie z opisem w podrozdziale 5.1. Zbadano zatozenie o
homogenicznos$ci tychze grup, przyjmujac rezultat w skali VAS jako zmienna grupujaca
(tabela 4). Ze wzgledu na niespelnienie zatozenia o normalnosci rozktadu w przypadku
wieku i wysokosci ciala badanych wykorzystano nieparametryczny test U Manna-
Whitneya. Jednorodnos¢ rozktadu wartosci masy ciata i wskaznika BMI dla grup NDBK i

kontrolnej oceniono stosujac test t-Studenta dla prob niezaleznych.

Tabela 4. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla oceny homogenicznos$ci grup NDBK i kontrolnej

Zmienna Wartos¢ statystyki U Warto$¢ statystyki Z  Poziom istotnoSci p
Wiek 827 0,104673 0,916635
Wysoko$¢ ciala 723,5 -0,815471 0,414803
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Ryc. 16. Poréwnanie wieku badanych w grupach NDBK i kontrolnej. 1-grupa NDBK, 0-grupa
kontrolna
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Ryec. 17. Por6wnanie wysoko$ci ciala badanych w grupach NDBK i kontrolnej. 1-grupa NDBK,
0-grupa kontrolna

Jak wynika z tabeli 4, poziom istotnosci p dla statystyki Z, uwzgledniajacej duza

liczebno$¢ prob (n > 20) jest wigkszy od a, dlatego tez hipoteze zerowa o braku istotnych
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statystycznie réznic pomigdzy grupa badang i kontrolng w kontekscie wieku i wysokosci
ciala badanych nalezy przyjac jako prawdziwa.

W przypadku masy ciala oraz wskaznika BMI, dzigki spetnieniu zatozenia o
normalnosci rozktadu oraz jednorodnos$ci wariancji, mozliwe bylo zastosowanie

parametrycznego testu t-Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki badania zaprezentowano
w tabeli 5.

Tabela 5. Rezultaty testu t-Studenta dla préb niezaleznych dla zmiennych masa ciala oraz BMI

Grupa
. (Srednia + odch. stand.) Wartos¢ Poziom
Zmienna . . . .
statystyki t istotnosci p
NDBK Kontrolna
Masa ciala 71,71+12,64 69,05+14,67 0,832 0,408
Wskaznik BMI 26,26+4,15 24,66+3,98 1,586 0,116
Wykres ramka-w gsy: Masa ciata
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Ryec. 18. Poréwnanie masy ciala badanych w grupach NDBK i kontrolnej. 1-grupa NDBK, 0-grupa
kontrolna
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Ryc. 19. Por6wnanie wskaznika BMI badanych w grupach NDBK i kontrolnej. 1-grupa NDBK, 0-
grupa kontrolna

Jak wynika z przeprowadzonych obliczen, réwniez pod wzgledem masy ciata oraz
BMI, grupy nie r6znig si¢ miedzy sobg w sposob istotny statystycznie (p > 0,05). Z uwagi
na dysproporcje w liczebnosci grup NDBK i kontrolnej, jednorodno$¢ wariancji oceniono
za pomoca testu Browna-Forsyth’a. Zatozenie testu t-Studenta o homogenicznosci
wariancji zostato spetnione.

Przeprowadzone testy wskazuja, ze grupy NDBK i kontrolna nie réznig si¢ w sposob
istotny statystycznie pod wzgledem warto$ci parametrow biometrycznych na poziomie

istotno$ci o = 0,05.
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6.2. Analiza zaleznoSci pomiedzy gruboscia mieSni brzucha a wystepowaniem

nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej cze$ci kregostupa

6.2.1. Wyniki regresji wielorakiej

W celu oszacowania zwigzku pomiedzy gruboscig miesni bocznej Sciany brzucha po
obu stronach ciata a wynikami badania intensywnos$ci odczuwanego bolu w skali VAS,
zastosowano regresje wielorakg. Analizowano wplyw poszczegdlnych zmiennych
niezaleznych (grubosci mieéni okolicy bocznej brzucha) na zmienng zalezng (rezultat
VAS) za pomocg regresji krokowej postepujacej, to znaczy konsekutywnie wiaczajac
kolejne zmienne niezalezne do modelu regresji (tab. 6). Wyodrgbniono 7 zmiennych,

wymienionych w tabeli 7.

Tabela 6. Wyniki regresji wielorakiej — model I

Statystyka Wartos¢
Wspotczynnik regresji wielorakiej R 0,620
Wspdtezynnik determinacji R® 0,385
Test F 8,213
Poziom istotno$ci p dla testu F 0,000000095
Btad standardowy estymacji S, 2,059
Statystyka Durbina-Watsona d 2,129
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Tabela 7. Zmienne istotnie wplywajace na rezultat badania intensywnos$ci bélu, ocenianego w skali

VAS — model |

Nazwa zmiennej wg oznaczenia:
pozycja ciala/aktywnos¢
mie$nia/miesien i strona ciala

Czastkowy wspétezynnik
regresji £ odch. standardowe

Poziom istotnoSci
wspélczynnikow p

Wyraz wolny -1,737+ 1,31 0,187
Klek podparty/spoczynek/ 06323 + 0.20 0.0017
m. poprzeczny lewy ' ’ '
Poz. lezaca/wciagnigcie brzucha/ 0.599 4 0.17 000072
m. sko$ny zewnetrzny lewy ’ ' ’
Poz. lezaca/napiecie izometryczne/ i
M. poprzeczny prawy 0,465+ 0,16 0,004
Klegk podparty/wciagnigcie brzucha/ 0466+ 0 17 0.0088
M. poprzeczny prawy ' ' '
Poz. stojaca/napigcie izometryczne/ i
m. sko$ny zewnetrzny lewy 0,49 +0.17 0,0034
Poz. stojaca/spoczynek/ 0501 4 0.17 0.0038
m. sko$ny zewnetrzny prawy ' ' '
Poz. stojaca/wciagniecie brzucha/ 0314+ 015 004
m. poprzeczny lewy ’ ’ ’
Przewidywane wzgledem warto$ci resztowych
Zmienna zalezna: KrLVAS
6
8 o
4 ° °
2 e [e] uoo o ©
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Ryc. 20. WyKkres rozrzutu reszt wzgledem wartosci przewidywanych — model | regresji wielorakiej
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Wy kres normalnosci reszt

Warto$¢ normalna

Reszty

Ryc. 21. Wykres normalnos$ci rozkladu reszt — model | regresji wielorakiej

Wartosci F = 8,213 oraz p = 0,000000095 (p < a) $wiadcza o istotnosci
proponowanego rownania regresji. Jednakze wspdlczynnik determinacji R? = 0,385
sugeruje stabg wartos¢ predykcyjng skonstruowanego modelu regresji wielokrotnej, w
ktérym zmienne niezalezne wyjasniaja niespelna 34% zmiennosci nasilenia dolegliwosci
bolowych kregostupa. Wielkos¢ wspotczynnika korelacji wielorakiej R = 0,62 swiadczy o
istnieniu  umiarkowanej zalezno$ci liniowej pomiedzy zmiennymi objasniajagcymi
traktowanymi 1gcznie, a zmienng zalezng. Wszystkie sposrod czastkowych
wspotczynnikow regresji wykazujg istotnos¢, zgodnie z tabelg 7 (p < 0,05). O obecnos$ci
pewnej wspoOlliniowosci miedzy zmiennymi niezaleznymi $wiadcza wartosci R?,
mieszczace si¢ w zakresie 0,22-0,38, a w zwiagzku z tym tolerancja zmiennej rzgdu 0,62-
0,78 (tab. A-1 w aneksie). Wyniki badania korelacji czastkowych oraz semiczastkowych
wskazuja na obecno$¢ stabej korelacji zmiennych objasniajacych ze zmienng zalezng (tab.
A-1). Umiejscowienie punktow na wykresie rozrzutu reszt wzgledem wartosci
przewidywanych nie jest w pelni rownomierne, sugerujac heteroscedastycznosé
analizowanych reszt (ryc. 20). Statystyka d Durbina-Watsona na poziomie 2,129 informuje
0 spelnieniu zalozenia o braku autokorelacji reszt (tab. 6). Na podstawie wykresu
normalnosci reszt (rycina 21) mozna wnioskowaé, ze rowniez zatozenie o normalnosci ich

rozktadu jest spelione. Skladnik losowy ma warto$¢ oczekiwang bliskg zeru.
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Zaproponowany model regresji wielorakiej (model I) spetnia wigkszo$¢ zatozen, jednakze
niska warto§¢ predykcyjna sprawia, ze nie powinien by¢ podstawa antycypacji bolu
krzyza.

Analiza reszt ze szczegdlnym uwzglednieniem odlegtosci Cooka, a takze odlegto$ci
Mahalanobisa oraz usunigtych warto$ci resztowych pozwolita na identyfikacje
przypadkow odstajgcych, ktore najbardziej obcigzaly pierwszy model regresji wielorakiej
(tab. A-2). Dlatego tez w kolejnym etapie analizy wykluczono z obliczen osiem
przypadkow, uwzgledniajac w ostatecznym modelu 92 ze 100 waznych przypadkow
(model 11). Dzigki temu ustalono nowe réwnanie regresji, obejmujace 11 zmiennych,
ktorego istotno$¢ wynosi p = 0,000000000038 (zatem p < a), przy wartosci F = 9,979 (tab.
8). Nalezy zaznaczy¢, ze przyjety model w blisko 58% wyjasnia zmiennos¢ wynikoéw
kwestionariusza subiektywnej oceny odczuwanego bolu, wydatnie zwiekszajac jego
zdolnosci predykcyjne (wspotczynnik determinacji R* = 0,578). Rowniez warto$é
wspotczynnika korelacji R = 0,761 wskazuje na istnienie wyrazniejszej — anizeli w
pierwszym modelu — zaleznosci liniowej pomigedzy zmiennymi niezaleznymi, a zmienng
objasniang (tab. 8). Wszystkie z czastkowych wspotczynnikow regresji sa istotne
statystycznie (tab. 9). Naruszone natomiast zostalo zatozenie o braku nadmiarowoSci
miedzy zmiennymi niezaleznymi, na co wskazuja wartosci tolerancji zawarte w przedziale
0,29-0,78 oraz wysokie wspdlczynniki R? (0,22-0,71), co moze wynika¢ z duzej liczby
danych (tab. A-3). Przeglad wartos$ci korelacji czastkowych i semiczagstkowych wskazuje
na istnienie pomigdzy zmienng zalezng a zmiennymi objasniajagcymi korelacji o
umiarkowanej sile (tab. A-3). Analiza wykresu rozrzutu reszt wzgledem wartosci
przewidywanych wskazuje na mozliwo$¢ heteroscedastycznosci reszt (rycina 24),
natomiast wynik statystyki d Durbina-Watsona oznacza brak ich autokorelacji (d = 2,021).
Réwniez zalozenie o normalnosci rozktadu reszt zostato speinione, o czym $wiadcza
wykres oraz histogram normalnosci rozktadu (ryc. 22 i 23). Badanie wartosci odstajacych
poprzez ocen¢ odlegtosci Cooka, odlegltosci Mahalanobisa i usunietych wartosci
resztowych pozwala stwierdzi¢, ze warto§¢ oczekiwana dla czynnika losowego & wynosi 0

(tab. A-4).
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Tabela 8. Wyniki regresji wielorakiej — model 11

Statystyka Wartos¢
Wspoltczynnik regresji wielorakiej R 0,761
Wspolczynnik determinacji R? 0,578
Test F 9,979
Poziom istotno$ci p dla testu F 0,000000000038
Blad standardowy estymacji S, 1,715
Statystyka Durbina-Watsona d 2,021

Wykres normalnosci reszt

Warto$¢ normalna

-4 -3 -2 -1 0 1
Reszty

Ryc. 22. Wykres normalnosci rozkladu reszt — model Il regresji wielorakiej
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Tabela 9. Zmienne istotnie wplywajace
VAS — model Il

na rezultat badania intensywnos$ci boélu, ocenianego w skali

Nazwa zmiennej wg oznaczenia:
pozycja ciala/aktywnos¢
miesnia/miesien i strona ciala

Czastkowy wspotezynnik
regresji + blad standardowy

Poziom istotnosci
wspélczynnikow p

Wyraz wolny

Klek podparty/spoczynek/
m. poprzeczny lewy

Poz. stojaca/spoczynek/
m. sko$ny zewnetrzny prawy

Poz. lezaca/napiecie izometryczne/
m. poprzeczny prawy

Klek podparty/wciggniecie brzucha/
m. poprzeczny prawy

Poz. stojaca/wciagniecie brzucha/
m. poprzeczny lewy

Poz. lezaca/napiecie izometryczne/m.
skosny zewnetrzny lewy

Poz. stojaca/napigcie izometryczne/
m. sko$ny zewnetrzny lewy

Poz. lezaca/spoczynek/
m. sko$ny zewngtrzny lewy

Poz. siedzaca/napigcie izometryczne/
m. sko$ny zewnetrzny lewy

Poz. siedzaca/napigcie izometryczne/
m. sko$ny zewngtrzny prawy

Poz. siedzaca/spoczynek/
m. sko$ny zewnetrzny prawy

2,616+ 1,22

0,540+ 0,18

0,985+ 0,21

-0,680 = 0,14

0,601 0,16

-0,329 +£ 0,16

0,773 £0,19

-0,708 £ 0,19

-0,723 £ 0,23

0,428 + 0,17

-0,427 + 0,18

0,605 + 0,26

0,035

0,0038

0,000011

0,000008

0,00042

0,039

0,000075

0,00026

0,0023

0,014

0,017

0,024
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Ryec. 23. Histogram normalnos$ci rozkladu reszt — model 11 regresji wielorakiej
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Ryc. 24. WyKkres rozrzutu reszt wzgledem wartosci przewidywanych — model 11 regresji wielorakiej



Podsumowujac, zmodyfikowany model regresji wielorakiej jest lepiej dopasowany
do zgromadzonych danych empirycznych, cho¢ jego weryfikacja wcigz zdradza pewne
odstegpstwva od zalozen. Zaobserwowane cechy nadmiarowo$ci miedzy zmiennymi
niezaleznymi oraz watpliwosci co do braku naruszenia zatozenia o homoscedastyczno$ci
powoduja, ze uzyskane rdwnanie regresji powinno by¢ wykorzystywane z zachowaniem
stosownego dystansu, zwlaszcza podczas formutowania wnioskow koncowych oraz
ewentualnego prognozowania wystgpienia dolegliwosci bélowych kregostupa.

Roéwnanie regresji ma postac:

N-S LBP = 0,54 - Kl/Sp/L/Trax + 0,99 - St/Sp/P/OEx — 0,68 - Le/Iz/P/Trax + 0,60 -
KI/AHM/P/Trax — 0,33 - St/AHM/L/Trax + 0,77 - Le/lz/L/OEx — 0,71 - St/Iz/L/OEx — 0,73 -
Le/Sp/L/OEx + 0,43 - Sie/lz/L/OEx — 0,43 - Sie/lz/P/OEx + 0,61 - Sie/Sp/P/OFx — 2,62 +
1,72

gdzie: N-S LBP — wynik VAS w mm dla poziomu odczuwanych dolegliwosci bolowych dolnej czesci
kregostupa, Kl1/Sp/L/Trax — grubo$¢ w mm mig$nia poprzecznego brzucha po lewej stronie ciata w
spoczynku w pozycji kleku podpartego, St/Sp/P/OEx — grubo$¢ m. sko$nego zewnetrznego brzucha prawego
w spoczynku stojac, Le/lz/P/Trax — grubo$¢ m. poprzecznego brzucha prawego podczas napigcia
izometrycznego w pozycji lezacej, KI/AHM/P/Trax — grubo$¢ m. poprzecznego brzucha prawego podczas
wciggniecia brzucha w kleku podpartym, St/AHM/L/Trax — grubo$¢ m. poprzecznego brzucha lewego
podczas wciaggniecia brzucha w pozycji stojacej, Le/Iz/L/OEx — grubos¢ m. skosnego zewngtrznego brzucha
lewego podczas napigcia izometrycznego w lezeniu tylem, St/1z/L/OEx — grubo$¢ m. sko$nego zewngtrznego
brzucha lewego podczas napigcia izometrycznego w pozycji stojacej, Le/Sp/L/OEx — grubos¢ m. sko$nego
zewnetrznego brzucha lewego w spoczynku w lezeniu tylem, Sie/Iz/L/OEx — grubo$¢ m. sko$nego
zewnetrznego brzucha lewego podczas napiecia izometrycznego w pozycji siedzacej, Sie/lz/P/OEx — grubosé
m. skos$nego zewngtrznego brzucha prawego podczas napigcia izometrycznego w pozycji siedzacej,

Sie/Sp/P/OEX — grubos$¢ m. skosnego zewnetrznego brzucha prawego w spoczynku w pozycji siedzace;.

Z uwagi na specyfik¢ badan medycznych, proba ujecia ztozonosci ludzkiego
organizmu w ramy réwnania algebraicznego jest proba karkotomna i niestosowna. Z tego
powodu odstgpiono od suchej interpretacji przedstawionego roOwnania regresji wielorakie;j.
W zamian sformulowano ogdlne spostrzezenia i tendencje w rdznicach grubosci migsni

pomiedzy grupami.
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W badanej populacji, wickszej liczbie punktow w skali VAS odpowiadaja wigksze
grubos$ci migsni:

- poprzecznego brzucha w pozycji kleku podpartego po lewej stronie ciata w
spoczynku,

- skosnego zewngetrznego brzucha w pozycji stojacej po stronie prawej bez
dodatkowego napigcia migsni,

- poprzecznego brzucha w kleku podpartym po stronie prawej podczas manewru
weciagniecia brzucha,

- skosnego zewnetrznego lewego podczas napigcia izometrycznego migéni brzucha w
pozycji lezenia tytem,

- skosnego zewngtrznego lewego w pozycji siedzacej podczas napigcia
izometrycznego,

- skosnego zewngtrznego po prawej stronie ciata w pozycji siedzacej bez
dodatkowego napigcia migéni.

Jednoczesnie zaobserwowano odwrotnie proporcjonalng zalezno$¢ pomigdzy

wynikiem w skali VAS a grubo$cig migsni brzucha:

- poprzecznego prawego w pozycji lezenia tylem podczas izometrycznego skurczu
miesni,

- poprzecznego lewego podczas wciagnigeia brzucha w pozycji stojace,

- sko$nego zewnetrznego lewego w trakcie napigcia izometrycznego w pozycji
stojacej,

- sko$nego zewnetrznego lewego w spoczynku w lezeniu tytem,

- sko$nego zewngetrznego prawego w pozycji siedzacej podczas napigcia

izometrycznego migsni.

6.2.2. Wyniki regresji logistycznej

Z uwagi na dychotomiczny charakter zmiennej zaleznej, wynikajacy z faktu
przyjmowania przez nig tylko dwoch wartosci, odpowiadajacych wystepowaniu
nieswoistych dolegliwosci bélowych dolnej czesci kregostupa lub ich braku, zdecydowano
0 przeprowadzeniu regresji logistycznej, ktora moglaby utatwi¢ ustalenie odpowiedzi na

pytanie o zwigzek grubosci poszczegdlnych migéni brzucha z wystepowaniem sensacji
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bolowych. W celu oceny danych zastosowano procedure quasi-Newtona, natomiast jako
kryterium zbieznos$ci przyjeto asymptotyczne btedy standardowe.

Regresja logistyczna dla spoczynkowych grubosci mi¢sni brzucha w pozycji lezacej
wskazuje na brak istotnosci tych parametréw na poziomie p < 0,5. W tym przypadku
analizowany model regresji nie rozni si¢ istotnie od modelu zawierajacego jedynie wyraz
wolny (p = 0,11856), co oznacza, ze spoczynkowa grubo$¢ miesni brzucha w pozycji
lezacej] w badanej populacji nie ma istotnego zwiazku z wystepowaniem nieswoistych

dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa (tab. 10).

Tabela 10. Wyniki regresji logistycznej dla grubosci spoczynkowych mi¢$ni brzucha w pozycji lezacej

amemnei | odohs P AWada p |2
Stata BO | 0,048 +1,48 0,032 0,974 0,001 0,974

OEP 0,385+ 0,31 1,234 0,22 1,523 0,217

Ol P 0,044 £ 0,22 0,199 0,843 0,04 0,842

TraP -0,041+0,34  -0,122 0,903 0,015 0,903 10,149 0,119

OEL 0,492 + 0,29 1,701 0,092 2,895 0,089

OolL -0,14 £ 0,19 -0,728 0,469 0,529 0,467

TraL -0,547+0,37 -1,463 0,147 2,14 0,144

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto$é statystyki t, y° Walda — warto$é statystyki °
Walda, »° — statystyka »* poréwnujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wytacznie wyraz wolny,
p — poziomy istotnosci réznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajace;j

Regresja logistyczna przeprowadzona dla warto$ci grubosci mig$ni okolicy bocznej
kregostupa podczas napigcia izometrycznego migs$ni brzucha w pozycji lezenia tyltem
pozwolita wytoni¢ poczatkowo dwie, a po usunigciu z rOwnania zmiennych nieistotnych —
jedng zmienng, ktéra w sposob istotny powigzana jest z wystepowaniem dolegliwosci
bolowych dolnej czesci kregostupa. W badanej populacji zmienng tg jest grubo$¢ mies$nia
sko$nego zewnetrznego brzucha po lewej stronie ciata. Na podstawie wyniku statystyki XZ

mozna wnioskowaé, ze na przyjetym poziomie istotnosci o = 0,05 zaproponowana funkcja
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regresji istotnie rozni si¢ od modelu zawierajacego tylko wyraz wolny. Grubo$¢ migsnia
sko$nego zewngtrznego brzucha po lewej stronie ciata jest zatem w badanej populacji
istotnie skorelowana z wystepowaniem nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czesci
krggostupa, na poziome istotnosci p = 0,00184 oraz wartosci wspotczynnika modelu
regresji rownej 0,587. Zwigkszenie grubosci mig$nia skosnego zewnetrznego brzucha po
lewej stronie ciata podczas wolicjonalnego napiecia migsni brzucha w obserwowanej
populacji wspotwystepuje z obecnoscig dolegliwosci bolowych kregostupa (tab. 11).
Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze przeprowadzona a posteriori analiza reszt demaskuje
niespelnienie zalozenia o normalno$ci rozktadu reszt. Proponowany model regresji nie jest

wigc dobrze dopasowany do danych doswiadczalnych (ryc. 25 i 26).

Tabela 11. Wyniki regresji logistycznej dla grubosci mi¢$ni brzucha napietych izometrycznie w pozycji

lezacej
Nazwa Ocena + 2
zmiennej odch. st. t P % Walda P £ P
Stata BO | -1,533+0,98 -1565 1,121 2,449 0,118
9,706 0,0018
OEL 0,587 +£0,21 2,854  0,0053 8,146 0,0043

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto$é statystyki t, y° Walda — warto$é statystyki y°
Walda, 5 — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,
p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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Wykres normalnosci reszt

Oczekiwana normalna
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Ryec. 25. Wykres rozkladu reszt wzgledem oczekiwanej normalnej w modelu regresji logistycznej dla

grubo$ci izometrycznie napietych mie¢sni brzucha w pozycji lezacej
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Ryec. 26. Histogram normalnosci rozkladu reszt w modelu regresji logistycznej dla grubosci
izometrycznie napietych miesni brzucha

W badanej populacji grubo$¢ migéni brzucha podczas manewru wciggnigcia jego
dolnej czesci nie wykazala istotnego zwigzku z wystepowaniem dolegliwosci kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. Proponowana funkcja regresji nie ro6zni si¢ od modelu

zawierajacego tylko wyraz wolny. Istotno$¢ statystyki )(2 wyniosta p = 0,09871 (tab. 12).
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Tabela 12. Wyniki regresji logistycznej dla grubos$ci weiagnietych miesni brzucha w pozycji lezacej

ameei | odons P AWada p | A
StataBO | -0,847+1,44 -0591 0,556 0,349 0,555

OEP 0,299 + 0,25 1,177 0,242 1,386 0,239

OlIP 0,015+ 0,17 0,089 0,93 0,0079 0,929

TraP 0,242 + 0,24 1,024 0,309 1,048 0,306 10,683 0,099

OEL 0,385+ 0,24 1,608 0,111 2,586 0,108

OlIL -0,0719+0,16  -0,51 0,611 0,26 0,61

TralL -0,382+0,27 -1,418 0,159 2,012 0,156

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — wartosé statystyki t, y° Walda — warto$é statystyki °
Walda, y* — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,
p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej

W tescie uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej prawej, istotny zwigzek z
wystepowaniem dolegliwosci nieswoistych w odcinku ledzwiowym kregostupa wykazuja
mig$nie sko$ne wewnetrzne po obu stronach ciata. Dzigki statystyce XZ, dla ktorej istotnos¢
p wynosi 0,00652 mozna z 5% prawdopodobienistwem popetnienia btedu pierwszego
rodzaju odrzuci¢ hipotez¢ o braku réznicy miedzy funkcja regresji zawierajaca wytacznie
wyraz wolny, a proponowanym modelem, uwzgledniajacym dwie zmienne objas$niajace.
Dodatnia warto$¢ wspotczynnika rownania regresji dla migsnia sko$nego wewnetrznego
po stronie prawej informuje, ze nadmierne zwigkszenie grubosci tego migsnia w tescie
uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej prawej istotnie zwigzane jest z wystepowaniem
nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czes$ci kregostupa. W ocenianej grupie
badanych zalezno§¢ odwrotnie proporcjonalng wykazuje migsien skosny wewnetrzny
brzucha po lewej stronie ciala, ktory zmniejsza wymiar swojego przekroju poprzecznego w
przypadku wystepowania nieswoistych dolegliwosci dolnej czeséci kregostupa (tab. 13).
Rowniez w tym przypadku nie zostalo spelnione zatozenie o normalno$ci rozktadu reszt.
Proponowany model regresji nie jest dobrze dopasowany do danych empirycznych (ryc. 27
i 28).
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Tabela 13. Wyniki regresji logistycznej dla grubosci mi¢sni brzucha w teScie uniesienia wyprostowanej

konczyny dolnej prawej

amemnej | odehs L P AWada po | p
StalaBO | 1,031+096 1078 0284 1163 0,281
OIP | 0558+021 2716 00078 7376 00066 | 10,069  0,0065
OIL | -0532+02 -2642 0009 6978 0,083

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto$é statystyki t, y° Walda — warto$é statystyki °
Walda, ° — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem zerowym, p — poziomy istotnosci roznic dla

statystyk w kolumnie poprzedzajacej

Wykres normalnosci reszt

Oczekiwana normalna

-1,2 -1,0 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0,0 0,2

Reszty

0,4 0,6

0,8

Ryec. 27. Wykres rozkladu reszt wzgledem oczekiwanej normalnej w modelu regresji logistycznej dla
grubo$ci mieSni brzucha w teScie uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej prawej
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Rozktad licznosci: Reszty
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Ryc. 28. Histogram normalnosci rozkladu reszt w modelu regresji logistycznej dla grubosci miesni
brzucha w teScie uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej prawej
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Model regresji logistycznej, uwzgledniajacy grubosci miesni okolicy bocznej

brzucha w tescie uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej lewej nie r6zni si¢ istotnie od

funkcji zawierajacej wytacznie wyraz wolny. Na poziomie istotnosci o = 0,05 nie mozna

odrzuci¢ hipotezy zerowej o braku roéznic pomiedzy porownywanymi modelami regresji

(wartos¢ p dla ¥ wynosi 0,20092). W badanej populacji, grubosci migsni brzucha w tescie

uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej lewej nie majg zwigzku z wystepowaniem

dolegliwosci nieswoistych dolnej czgsci kregostupa (tab. 14).

Tabela 14. Wyniki regresji logistycznej dla grubos$ci mi¢sni brzucha w teScie uniesienia wyprostowanej
konczyny dolnej lewej

amemei | odehs L P AWada p |2
StataBO | -0,813+1,41 -0,575 0,57 0,331 0,565

OEP -0,096 + 0,2 -0,49 0,625 0,24 0,624

OolP 0,226 £ 0,2 1,146 0,255 1,313 0,252

TraP 0,278 + 0,36 0,769 0,444 0,592 0,442 8,544 0,201

OEL 0,462 + 0,29 1,619 0,109 2,622 0,105

OlL -0,079 + 0,16 -0,51 0,611 0,26 0,61

TraL -0,382+0,27 -1,418 0,159 2,012 0,156

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto§é statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, y* — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,

p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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W pozycji kleku podpartego, grubosci spoczynkowe poszczegolnych migs$ni brzucha
nie koreluja istotnie z wystgpowaniem dolegliwosci kregostupa w badanej populacji.
Istotno$¢ statystyki y> wynosi 0,06307 i nie pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej (tab.
15).

Tabela 15. Wyniki regresji logistycznej dla spoczynkowych grubos$ci miesni brzucha w pozycji kleku
podpartego

mionei | oo P LWl b A
Stata BO | -2,304+1,63 -1,415 0,161 2,001 0,157

OEP 3,315+ 0,26 1,224 0,224 1,497 0,221

Ol P 0,088 + 0,19 0,456 0,65 0,208 0,649

TraP 0,178 + 0,35 0,505 0,615 0,255 0,614 11,952 0,063

OEL 0,215+ 0,25 0,876 0,383 0,768 0,381

OlL -0,299+0,18 -1,701 0,092 2,893 0,089

Tra L 0,301 + 0,33 0,904 0,368 0,818 0,366

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto§é statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, 5* — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,
p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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Regresja logistyczna w przypadku izometrycznego napiecia miesni brzucha w kleku
podpartym rowniez wskazuje na brak zwigzku z wystepowaniem dolegliwosci dolnej
czesci kregostupa. Istotno$¢ statystyki XZ wyniosta 0,109 1 jest wyzsza od przyjetego
poziomu istotnosci a = 0,05. W badanej populacji, grubo$¢ mieéni brzucha podczas ich
wolicjonalnego napigcia w klegku podpartym nie jest zwigzana z wystgpieniem

dolegliwosci bolowych dolnej czgsci kregostupa (tab. 16).

Tabela 16. Wyniki regresji logistycznej dla grubo$ci izometrycznie napietych migs$ni brzucha w pozycji
kleku podpartego

amemei | odehs P AWada p |2
Stata BO | -1,942+147  -1,32 0,19 1,744 0,187

OEP 0,338+0,2 1,705 0,092 2,905 0,088

Ol P 0,034+0,14 0,251 0,802 0,063 0,802

TraP 0,189 + 0,25 0,766 0,446 0,587 0,444 10,405 0,109

OEL 0,245+0,209 1,171 0,244 1,372 0,242

OlL -0,219+0,15 -1,46 0,148 2,131 0,144

TraL 0,035+ 0,25 0,142 0,887 0,02 0,887

Ocena — warto$¢ wspofczynnika modelu regresji, t — warto§é statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, 5 — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,
p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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Kolejna analiza z zastosowaniem regresji logistycznej wskazuje na brak istotnej
zaleznos$ci migedzy gruboscig migsni brzucha w tescie ich weiggnigcia w klgku podpartym a
wystepowaniem ledzwiobolow. Badanie istotnosci w tescie XZ daje wynik rowny 0,15357,
a zatem wyzszy od przyjetego poziomu istotnosci r6zni¢ a. W badanej populacji grubosé
migsni brzucha w pozycji klgku podpartego, podczas ich wciagniecia nie wigze si¢ z

wystgpieniem nieswoistych dolegliwosci bélowych dolnej czesci krggostupa (tab. 17).

Tabela 17. Wyniki regresji logistycznej dla grubos$ci wciagnietych miesni brzucha w pozycji kleku
podpartego

amemei | odehs P AWada p |2
StataBO | -2,415+1,65  -1,46 0,147 2,138 0,144

OEP 0,278 £0,21 1,346 0,182 1,81 0,179

Ol P -0,166 +0,14 -1,231 0,222 1,514 0,219

TraP 0,354 + 0,27 1,334 0,186 1,779 0,182 9,376 0,154

OEL 0,16 £0,18 0,873 0,385 0,763 0,383

OlL 0,008 + 0,14 0,055 0,956 0,003 0,956

TraL 0,034+0,24 0,143 0,887 0,02 0,887

Ocena — warto$¢ wspofczynnika modelu regresji, t — warto§é statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, 5 — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,
p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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W pozycji siedzacej, spoczynkowa grubo$¢ migsni brzucha nie wigze si¢ z

wystepowaniem dolegliwosci bolowych dolnej czgsci kregostupa. Istotnos¢ statystyki )(2

wyniosta 0,5002, zatem p > a, dlatego nie mozna odrzuci¢ hipotezy zerowej o braku

réznicy pomiedzy funkcja zawierajacg wylacznie wyraz wolny a biezaca funkcja ze

zmiennymi niezaleznymi. W badanej populacji, spoczynkowa grubo$¢ mieéni okolicy

bocznej brzucha w pozycji

nieswoistych bolow dolnej czesci kregostupa (tab. 18).

siedzacej nie wykazuje zwigzku z wystepowaniem

Tabela 18. Wyniki regresji logistycznej dla spoczynkowych grubos$ci mi¢sni brzucha w pozycji

siedzacej
mennej | odohst. L P AWk po | F
StataBO | -1,13+131  -0,859 0,392 0,739 0,39
OEP 0,168+0,26 0,645 0,52 0,416 0,519
OolP 0,071+0,19 0,369 0,713 0,136 0,713
TraP 007+022 032 0,75 0,102 0,749 5,347 0,5
OE L 0,323+0,27 1,208 0,23 1,46 0,227
olL 0,073+0,17 0423 0,673 0,179 0,672
TraL | -0,168+0,21 -0,787 0,434 0,619 0,432

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — wartoé statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, 5* — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,

p — poziomy istotno$ci roznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajace;j
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W przypadku wolicjonalnego napigcia mig$ni brzucha w pozycji siedzace;j,
wyodrebniono jedng zmienng wykazujaca istotny zwigzek z wystepowaniem dolegliwosci
bolowych kregostupa. Wspodtczynnik modelu regresji dla grubosci mig$nia skosnego
zewnetrznego brzucha po lewej stronie ciata wynosi 0,3584597 i jest istotny na poziomie p
Walda = 0,03552536. Funkcja regresji w modelu uwzgledniajagcym t¢ zmienng niezalezng
rozni si¢ istotnie od modelu zawierajgcego wylacznie wyraz wolny na poziomie )(2 =
0,02711 < a. Oznacza to, ze w badanej populacji w pozycji siedzgcej migsien skosny
zewnetrzny brzucha po stronie lewej jest grubszy u osob skarzacych si¢ na nieswoiste
dolegliwosci bolowe dolnej czgsci kregostupa (tab. 19). Rozktad reszt rézni si¢ od
rozktadu normalnego, co $wiadczy o zlym dopasowaniu funkcji regresji do danych

empirycznych (ryc. 29 i 30).

Tabela 19. Wyniki regresji logistycznej dla grubo$ci izometrycznie napietych mies$ni brzucha w pozycji
siedzgcej

Nazwa Ocena + 2 2
zmiennej odch. st. t P X Walda P x P
StataBO | -0,566+0,9 -0,628 0,531 0,395 0,53
4,885 0,027
OEL 0,359+0,17 2,102 0,038 4,42 0,036

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto§é statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, »° — statystyka y° poréwnujaca model regresji z modelem zerowym, p — poziomy istotnosci réznic dla
statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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Wykres normalnosci reszt

Oczekiwana normalna
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Ryec. 29. Wykres rozkladu reszt wzgledem oczekiwanej normalnej w modelu regresji logistycznej dla
grubosci izometrycznie napietych miesni brzucha w pozycji siedzacej
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Ryc. 30. Histogram normalnosci rozkladu reszt w modelu regresji logistycznej dla grubosci
izometrycznie napietych mies$ni brzucha w pozycji siedzacej

W badanej populacji grubo$¢ migsni okolicy bocznej brzucha podczas manewru ich
wciggnigcia w pozycji siedzace] nie ma zwigzku z wystgpieniem nieswoistych
dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa. Swiadczy o tym wynik statystyki XZ dla
funkcji regresji logistycznej, rowny 0,24391 > a = 0,05, informujacy o braku podstaw do
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odrzucenia hipotezy zerowej o rdwnowaznos$ci modelu zawierajacego wylacznie wyraz

wolny z modelem uwzgle¢dniajgcym grubo$ci migéni brzucha (tab. 20).

Tabela 20. Wyniki regresji logistycznej dla grubos$ci wciagnietych miesni brzucha w pozycji siedzacej

Nazwa

Ocena +

2

zmiennej odch. st. t P % Walda P z P
Stata BO | -0,104+1,28 -0,0812 0,936 0,0066 0,935

OEP -0,101+0,19 0,532 0,596 0,283 0,595

OlP 0,149+0,11 1,378 0,172 1,899 0,168

TraP -0,169+0,17 -0,975 0,332 0,951 0,329 7,922 0,244

OEL 0,396 + 0,2 1,978 0,051 3,912 0,048

OlL -0,127+0,11 -1,155 0,251 1,333 0,248

TralL 0,084+0,19 0446 0,657 0,199 0,656

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto§é statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, 5 — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,

p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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W badanej populacji spoczynkowa grubo$¢ migsni okolicy bocznej brzucha w

pozycji stojacej nie wykazuje istotnej relacji z wystepowaniem nieswoistych dolegliwosci

bolowych dolnej czgsci kregostupa. Powyzsza konstatacja jest wynikiem badania istotnos$ci

funkcji regresji, dajacego rezultat negatywny z warto$cia statystyki »° wyzsza od

przyjetego poziomu o i réwna 0,2285 (tab. 21).

Tabela 21. Wyniki regresji logistycznej dla spoczynkowych grubosci miesni brzucha w pozycji stojacej

Nazwa

Ocena +

zmiennej odch. st. t P % Walda P 4 P
Stala BO | 0,254 +1,34 0,19 0,85 0,036 0,85

OEP 0,432 £0,27 1,582 0,117 2,502 0,114

OlP -0,006 £0,16  -0,036 0,972 0,001 0,972

TraP -0,019+0,29 0,067 0,947 0,005 0,947 8,134 0,229

OEL 0,239+ 0,26 0,913 0,363 0,834 0,361

OolL -0,165+0,18 -0,918 0,361 0,843 0,359

TraL -0,19+ 0,25 -0,75 0,455 0,562 0,453

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto$é statystyki t, y* Walda — warto$é statystyki y°
Walda, »° — statystyka »° poréwnujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wytacznie wyraz wolny,

p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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Funkcja regresji w przypadku badania zwigzku grubosci izometrycznie napigtych
miegs$ni okolicy bocznej brzucha w pozycji stojacej z wystgpowaniem nieswoistych
dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa nie rozni si¢ w sposob istotny od modelu
zawierajacego tylko wyraz wolny. Z 5% prawdopodobienstwem popelnienia bledu
pierwszego rodzaju nalezy przyjac hipoteze zerowa. W badanej populacji grubo$¢ mieséni
okolicy bocznej brzucha podczas ich wolicjonalnego napiecia w pozycji stojacej niec wigze
si¢ z wystgpowaniem nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czesci krggostupa.
Istotnos$¢ statystyki chi-kwadrat wyniosta 0,497 i jest wigksza od przyjetego poziomu
istotno$ci a = 0,05 (tab. 22).

Tabela 22. Wyniki regresji logistycznej dla grubo$ci izometrycznie napietych miesni brzucha w pozycji
stojacej

mionei | oo P LWl b A
Stata BO | 0,687 +1,85 0,372 0,711 0,138 0,71

OEP 0,326 + 0,25 1,323 0,189 1,75 0,186

Ol P 0,075+0,14 0,555 0,581 0,308 0,58

TraP 0,141+0,21 0,677 0,5 0,458 0,498 6,377 0,497

OEL -0,064 +0,23 -0,278 0,782 0,077 0,781

OlL -0,143+0,12 -1,194 0,236 1,425 0,233

Tra L -0,19+0,2 -0,957 0,341 0,916 0,339

Ocena — warto$¢ wspofczynnika modelu regresji, t — wartoé statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, »* — statystyka »* poréwnujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wytacznie wyraz wolny,
p — poziomy istotno$ci roznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajace;j

Rowniez w przypadku weiagnigcia brzucha w pozycji stojacej, w badanej populacji
grubo$¢ kolejnych warstw migsni bocznej $ciany brzucha nie jest istotnie powigzana z
wystgpieniem bolu dolnej czgsci kregostupa. Zaproponowana funkcja regresji nie jest
istotnie rézna od modelu uwzgledniajacego jedynie wyraz wolny. Statystka y* wynosi

4,9303, a jej istotnos¢ 0,55279, zatem p > a. Hipoteza zerowa, ktéra mowi o braku réznic

81



mig¢dzy funkcja regresji z wyrazem wolnym a proponowanym modelem uwzgledniajagcym
sze$¢ zmiennych objasniajacych jest prawdziwa, przyjmujac 5% prawdopodobienstwo

popehienia btedu pierwszego rodzaju (tab. 23).

Tabela 23. Wyniki regresji logistycznej dla grubos$ci wciagnietych miesni brzucha w pozycji stojacej

amenei | odohs L P AWada p |2
StataBO | 0,316+ 1,41 0,224 0,823 0,05 0,823

OEP 0,188+0,2 0,921 0,36 0,847 0,357

OolP 0,126 + 0,13 0,948 0,346 0,899 0,343

TraP -0,083+0,18 -0,458 0,648 0,21 0,647 4,93 0,553

OEL 0,148 + 0,21 0,694 0,489 0,482 0,488

OlL -0,144+ 0,13 -1,124 0,264 1,264 0,261

TraL -0,024+0,19 -0,127 0,899 0,016 0,899

Ocena — warto$¢ wspotczynnika modelu regresji, t — warto$é statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, »° — statystyka »* poréwnujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wytacznie wyraz wolny,
p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej

W kolejnym kroku, na podstawie przeprowadzonych wczesniej analiz, wyloniono te
zmienne, dla ktorych koincydencja z wystgpowaniem nieswoistych dolegliwosci boélowych
dolnej czgsci kregostupa wykazywala istotnos$¢ statystyczng. Wiaczono je do nowego,
wspolnego réwnania regresji logistycznej. W toku dalszych kalkulacji wspotczynnik
regresji dla jednej z nich okazal si¢ nieistotny, dlatego tez w nowym modelu regresji
logistycznej uwzgledniono ostatecznie trzy zmienne objasniajace. Pozwolilo to na
utworzenie funkcji regresji o lepszych niz wyjsciowo witasciwosciach, to znaczy nizszej
wartoéci poziomu istotnosci p = 0,00019 dla statystyki y* oraz rozkladzie reszt blizszym
rozktadowi normalnemu (ryc. 31 i 32). Z nowego modelu regresji logistycznej wynika, ze
w badanej populacji trzy zmienne objas$niajace s3 zwigzane z wystgpowaniem dolegliwosci
nieswoistych dolnej czesci krggostupa. Jedna z nich wykazuje odwrotnie proporcjonalny

zwigzek ze zmienng objasniang, a pozostate dwie wplywaja na nig w sposdb wprost
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proporcjonalny. Sa nimi grubo$¢ mig$nia sko$nego zewnetrznego brzucha po lewej stronie

ciala podczas izometrycznego skurczu migsni w pozycji lezenia tytem 1 grubo$¢ miegs$nia

skosnego wewnetrznego brzucha po stronie prawej w tescie uniesienia prawej konczyny

dolnej. Zwigkszenie grubosci tych migsni w opisanych pozycjach i aktywnos$ciach oznacza

wicksze ryzyko wystapienia dolegliwosci kregostupa. Podobne zagrozenie pojawia si¢

takze w sytuacji zmniejszenia grubos$ci mi¢snia skosnego wewnetrznego brzucha po lewej

stronie ciata w tescie uniesienia wyprostowanej prawej konczyny dolnej, o czym $wiadczy

ujemna warto$¢ wspotczynnika proponowanego modelu regresji dla opisywanej zmiennej

niezaleznej (tab. 24).

Tabela 24. Wyniki regresji logistycznej dla zmiennych istotnie wplywajacych na wystapienie

dolegliwos$ci bolowych dolnej czesci kregostupa

. . Ocena = 2
Nazwa zmiennej odch. st. t p ¥~ Walda p P p
Stata BO -1,69+135 -1,253 0,213 1,57 0,21
Le/1z/OE L 0,656 +0,23 2,839 0,006 8,062 0,005
19,783 0,00019
ASLR/KDP/OIP | 0,54+0,21 2,607 0,011 6,793 0,009
ASLR/KDP/OIL | -0,577+0,21 -2,729 0,008 7,446 0,006

Ocena — warto$¢ wspofczynnika modelu regresji, t — warto$é statystyki t, y° Walda — wartos¢ statystyki x°
Walda, y* — statystyka y* porownujaca model regresji z modelem uwzgledniajacym wylacznie wyraz wolny,

p — poziomy istotno$ci roéznic dla statystyk w kolumnie poprzedzajacej
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Wy kres normalnosci reszt

Oczekiwana normalna
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Ryec. 31. Wykres rozkladu reszt wzgledem oczekiwanej normalnej w modelu regresji logistycznej dla
zmiennych istotnie zwiazanych z wystepowaniem dolegliwosci bélowych dolnej czesci kregostupa
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Ryc. 32. Histogram normalnosci rozkladu reszt w modelu regresji logistycznej dla zmiennych istotnie
zwiazanych z wystepowaniem dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa

6.3. Wyniki oceny roznic mi¢dzygrupowych w badaniu zmian grubosci mi¢sni okolicy

bocznej brzucha

Wystepowanie réznic w zmianach grubosci migs$ni bocznej §ciany brzucha pomigdzy

grupa kontrolng a badanymi z nieswoistymi dolegliwo$ciami bolowymi dolnej cze$ci
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kregostupa oceniano za pomocg jednoczynnikowej analizy wariancji. Majac na uwadze

centralne twierdzenie graniczne, postanowiono przeprowadzi¢ analize¢ wariancji, mimo ze

nie wszystkie zmienne wykazuja rozklad normalny warto$ci wspdlczynnikow zmian

grubos$ci migsni. Przeprowadzona analiza wariancji (ANOVA) nie wykazata zadnych

znamiennych réznic miedzygrupowych. Za wyjatkiem jednej zmiennej, spelnione zostato

zatozenie o homogenicznosci wariancji badanych zmiennych. Nie znaleziono podstaw do

odrzucenia hipotezy zerowej o braku réznic migdzy grupami kontrolng 1 z NDBK w

aspekcie zmian grubo$ci migsni okolicy bocznej brzucha podczas ich wolicjonalnego

napigcia oraz manewru wciggniecia brzucha w lezeniu tytem, klgku podpartym, pozycji

siedzgcej 1 stojacej, a takze w tedcie uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej (tabele 25

~29).

Tabela 25. Wyniki analizy wariancji wspolczynnikéw zmian grubosci miesni w pozycji lezacej

Rodzaj aktywnosci  Strona ciala Wspélezynnik zmian Wartosé Poziom

mies$nia grubosci miesnia W F istotnosci p

m. skosny zewngtrzny 0,231 0,632

Prawa m. sko$ny wewnetrzny 0,043 0,836

Napiccie m. poprzeczny 0,399 0,529

izometryczne m. sko$ny zewngtrzny 2,616 0,109

Lewa m. sko$ny wewngtrzny 0,504 0,48

m. poprzeczny 0,681 0,411

m. skosny zewngtrzny 0,783 0,378

Prawa m. sko$ny wewnetrzny 0,126 0,723

Manewr weiagniecia m. poprzeczny 0,182 0,671

brzucha m. skosny zewnetrzny 0,542 0,464

Lewa m. sko$ny wewnetrzny 0,643 0,425

m. poprzeczny 0,299 0,586
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Tabela 26. Wyniki analizy wariancji wspoélczynnikéw zmian grubo$ci miesni w tescie ASLR

Strona testu ASLR  Strona ciala Wspélezynnik zmian Warto$¢ Poziom
grubos$ci migsnia W F istotnosci p

m. sko$ny zewngtrzny 0,185 0,668

Prawa m. sko$ny wewnetrzny 2,42 0,123

Koficzyna dolna m. poprzeczny 1,033 0,312

prawa m. sko$ny zewnetrzny 0,00004 0,995

Lewa m. skosny wewnetrzny 0,0084 0,927

m. poprzeczny 0,33 0,567

m. sko$ny zewnetrzny 0,793 0,375

Prawa m. sko$ny wewnetrzny 0,435 0,511

Koficzyna dolna m. poprzeczny 0,35 0,556
lewa .

m. sko$ny zewnetrzny 0,195 0,66

Lewa m. sko$ny wewngtrzny 0,58 0,448

m. poprzeczny 1,283 0,26
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Tabela 27. Wyniki analizy wariancji wspolczynnikéw zmian grubosci migesni w kleku podpartym

Rodzaj aktywnosci  Strona ciala Wspélezynnik zmian Warto$¢ Poziom
mies$nia grubos$ci migsnia W F istotnosci p
m. sko$ny zewnetrzny 0,271 0,604
Prawa m. sko$ny wewnetrzny 2,343 0,129
o m. poprzeczny 0,181 0,671
Napigcie
Izometryczne m. sko$ny zewnetrzny 0,285 0,595
Lewa m. sko$ny wewngtrzny 2,538 0,114
m. poprzeczny 0,444 0,507
m. sko$ny zewnetrzny 0,162 0,689
Prawa m. sko$ny wewngtrzny 0,277 0,6
L m. poprzeczny 0,114 0,736
Manewr wciggniecia
brzucha m. sko$ny zewnetrzny 0,013 0,911
Lewa m. sko$ny wewnetrzny 1,416 0,237
m. poprzeczny 0,003 0,958
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Tabela 28. Wyniki analizy wariancji wspolczynnikéw zmian grubosci migsni w pozycji siedzacej

Rodzaj aktywnosci  Strona ciala Wspélezynnik zmian Warto$é Poziom
mie$nia grubos$ci miesnia W F istotnosci p
m. sko$ny zewnetrzny 0,69 0,408
Prawa m. sko$ny wewnetrzny 1,453 0,231
. m. poprzeczny 1,327 0,252
Napigcie
Izometryczne m. sko$ny zewnetrzny 0,257 0,613
Lewa m. sko$ny wewngtrzny 0,433 0,512
m. poprzeczny 0,115 0,735
m. sko$ny zewnetrzny 1,233 0,27
Prawa m. sko$ny wewnetrzny 2,234 0,138
L m. poprzeczny 0,281 0,598
Manewr wciggniecia
brzucha m. sko$ny zewnetrzny 1,376 0,244
Lewa m. sko$ny wewnetrzny 0,856 0,357
m. poprzeczny 0,264 0,609
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Tabela 29. Wyniki analizy wariancji wspoélczynnikéw zmian grubo$ci miesni w pozycji stojacej

Rodzaj aktywnosci  Strona ciala Wspélezynnik zmian Warto$é Poziom
mie$nia grubos$ci miesnia W F istotnosci p
m. sko$ny zewnetrzny 0,127 0,723
Prawa m. sko$ny wewnetrzny 0,000003 0,999
o m. poprzeczny 0,367 0,546
Napigcie
Izometryczne m. sko$ny zewnetrzny 0,063 0,803
Lewa m. sko$ny wewnetrzny 0,391 0,533
m. poprzeczny 0,359 0,551
m. sko$ny zewnetrzny 0,361 0,549
Prawa m. sko$ny wewnetrzny 0,022 0,882
T m. poprzeczny 0,107 0,744
Manewr wciagniecia
brzucha m. sko$ny zewnetrzny 0,013 0,909
Lewa m. sko$ny wewngtrzny 0,111 0,74
m. poprzeczny 0,436 0,511
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6.4. Ocena symetrii grubosci mi¢sni brzucha w grupie asymptomatycznej oraz z
NDBK

Istotne statystycznie roznice w symetrii mig$ni brzucha (przy zachowaniu
jednorodnoséci wariancji, potwierdzonej testami Levene’a oraz Brown’a-Forsythe’a),
zaro6wno w grupie badanej, jak i kontrolnej, wykazano w testach uniesienia wyprostowane;j
konczyny dolnej, co jest zjawiskiem zrozumiatym z uwagi na asymetryczny charakter
testu.

Ponadto, znamienne okazaty si¢ roznice w symetrii mig$nia skosnego zewnetrznego
brzucha pomig¢dzy grupa osob z dolegliwosciami i kontrolng w pozycji kleku podpartego.
Mianowicie grupa NDBK wykazywata istotng statystycznie asymetri¢ w grubos$ci tego
migsnia podczas wolicjonalnego, izometrycznego napi¢cia migéni brzucha, podczas gdy w
grupie kontrolnej takich asymetrii nie odnotowano (ryc. 33 i 34). W grupie pacjentow z
nieswoistymi dolegliwosciami boélowymi dolnej czesci kregostupa, migsien skos$ny
zewngtrzny podczas napigcia izometrycznego w pozycji klgku podpartego wykazywat
wieksza grubo$¢ po stronie prawej, anizeli po lewej. Badanie jednorodnosci wariancji za
pomocy testow Levene’a oraz Brown’a-Forsythe’a wskazuje na spetnienie zatozenia testu

t-Studenta dla prob niezaleznych w obu grupach (tab. 30).

Tabela 30. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w ocenie symetrii izometrycznie napietego
m. sko$nego zewnetrznego brzucha w kleku podpartym w grupach NDBK i kontrolnej

Statystyka Strona ciala Grupa NDBK Grupa kontrolna
$rednia + odchylenie Prawa 6,805 £ 1,65 5,849 + 1,53
standardowe Lewa 6,09 + 1,65 5,351+ 1,55
Wynik testu t 2,72 1,046
Poziom istotnosci p 0,007 0,302
Wynik testu Levene’a 0,018 0,054
Poziom istotnosci p 0,893 0,818
Wynik testu Brown’a-Forsythe’a 0,018 0,038
Poziom istotnosci p 0,894 0,846
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N-S LBP=1
Wykres ramka-wasy

Kl/1z/PIOEX wz. Kl/Iz/LIOEX
7.4

7,2
7,0
6,8
6,6
6,4
6,2
6,0
58
o Srednia

5.6 [ SredniatBtad std
KI/1z/P/OEx  Kl/Iz/LIOEX T Srednia+1,96*Btad std

Ryec. 33. Wykres porownawczy grubosci izometrycznie napietych mie¢sni skosnych zewnetrznych
brzucha w pozycji kleku podpartego w grupie NDBK

N-S LBP=0
Wy kres ramka-wasy
KI/1zZ/P/OEx wz. Kl/1z/L/OEx
6,6

6,4

6,2

6,0

5,8

5,6

5,4

32

5,0

4,8
O Srednia
4.6 [ SredniazBtad std
KI/1z/P/OEx  KI/1Z/LIOEX T Srednia+1,96*Btad std

Ryec. 34. Wykres porownawczy grubosci izometrycznie napietych miesni sko§nych zewnetrznych
brzucha w pozycji kleku podpartego w grupie kontrolnej

Analogiczne roznice w symetrii morfologii migsni brzucha zaobserwowano podczas
manewru wciggnigcia brzucha w pozycji kleku podpartego. Réwniez w tym przypadku

migsien sko$ny zewnetrzny brzucha po prawej stronie ciala w grupie NDBK wykazywat
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istotnie wieksze grubosci w badaniu ultrasonograficznym, anizeli jednoimienny migsien po

stronie lewej (ryc. 35 i 36). Podobnych asymetrii nie zaobserwowano w grupie kontrolnej.

W obu poréwnywanych grupach wariancje sg jednorodne (tab. 31).

Tabela 31. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w ocenie symetrii wciagnietego m. skosnego

zewnetrznego brzucha w kleku podpartym w grupach NDBK i kontrolnej

Statystyka Strona ciala Grupa NDBK Grupa kontrolna
Srednia+ o dchylenic Prawa 6,864 £ 1,61 6,04 + 1,55
standardowe Lewa 5,983 + 1,81 5,373 + 1,82
Wynik testu t 3,232 1,277
Poziom istotno$ci p 0,002 0,209
Wynik testu Levene’a 0,919 0,481
Poziom istotnosci p 0,339 0,492
Wynik testu Brown’a-Forsythe’a 0,82 0,35
Poziom istotno$ci p 0,367 0,557
N-S LBP=1
Wykres ramka-w gsy
KIAHM/P/OEx w z. KIIAHM/L/OEX
7,4
7,2
7,0
6,8
6,6
6,4
6,2
6,0
58
5,6
54 o Srednia
KI/AHM/P/OEX [ Srednia+Blad std
KI/AHM/L/OEx T Srednia+1,96*Blad std

Ryc. 35. Wykres poréwnawczy grubosci wciagnietych mie¢sni sko§nych zewnetrznych brzucha w

pozycji kleku podpartego w grupie NDBK
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N-S LBP=0
Wykres ramka-wagsy
KI/AHM/P/OEx wz. KI/AHM/L/OEXx
6,8

6,6
6,4
6,2
6,0
5.8
5,6
54
52
5,0
4,8

4,6

4.4 o Srednia
KI/AHM/P/OEX [] SredniaxBtad std
KI/AHM/L/OEXx T Srednia+1,96*Btad std

Ryc. 36. Wykres porownawczy grubosci weiagnietych miesni sko$Snych zewnetrznych brzucha w
pozycji kleku podpartego w grupie kontrolnej
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Rowniez w pozycji siedzacej wykazano asymetri¢ w grubosci migsnia sko$nego
zewngtrznego brzucha podczas manewru wciggnigcia jego powtok. Stwierdzono istotng
roznice w symetrii mi¢sni w grupie badanej (p = 0,0178) z przewaga migsnia po lewej
stronie ciata (ryc. 37 i 38). W tym samym te$cie nie zaobserwowano znamiennych
asymetrii w grupie kontrolnej. Wariancje w obu grupach sg jednorodne, jak wskazuje
tabela 32.

Tabela 32. Wyniki testu t-Studenta dla préb niezaleznych w ocenie symetrii wciggnigtego m. skosnego
zewnetrznego brzucha w pozycji siedzacej w grupach NDBK i kontrolnej

Statystyka Strona ciala Grupa NDBK Grupa kontrolna
Srednia+ o dchylenic Prawa 5,354 £ 1,77 5,023 +1,91
standardowe Lewa 6,008 + 1,68 5,128 + 1,42
Wynik testu t -2,395 -0,201
Poziom istotno$ci p 0,018 0,841
Wynik testu Levene’a 0,008 0,733
Poziom istotnosci p 0,93 0,397
Wynik testu Brown’a-Forsythe’a 0,0008 0,523
Poziom istotno$ci p 0,978 0,474
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N-S LBP=1
Wykres ramka-w gsy
Sie/AHWP/OEx w z. Sie/AHM/L/OEx

6,6

6,4

6,2

6,0

5,8

5,6
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52

5,0

4,8 O Srednia
Sie/AHM/P/OEX [ Srednia+Btad std
Sie/AHW/L/OEx T Srednia+1,96"Biad std

Ryc. 37. Wykres porownawczy grubosci weiagnietych miesni skoSnych zewnetrznych brzucha w
pozycji siedzacej w grupie NDBK

N-S LBP=0
Wykres ramka-w asy
Sie/AHM/P/OEX w z. Sie/AHM/L/OEX
6,0

58

5,6

5,4

5,2

4,8

4,6

4.4

4,2

4,0 O Srednia
Sie/AHM/P/OEx [] Srednia+Btad std
Sie/AHW/L/OEx T Srednia+1,96*Biad std

Ryc. 38. Wykres porownawczy grubosci weiagnietych mie$ni sko§nych zewnetrznych brzucha w
pozycji kleku podpartego w grupie kontrolnej

Wspotczynnik zmian grubosci migénia skoSnego zewnetrznego brzucha jest istotnie

asymetryczny w grupie badanej (p = 0,009112). Z tego powodu mozna odrzuci¢ hipoteze
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zerowg o braku réznic pomiedzy wspotczynnikami dla prawej i lewej strony ciata (ryc. 39 i
40). Zmienno$¢ tego wspotczynnika pozostaje jednorodna zarowno w grupie badanej, jak i
kontrolnej, w ktorej nie stwierdzono istotnych asymetrii warto$ci wspotczynnika zmiany
grubosci migsnia skosnego zewngtrznego podczas wciggnigcia brzucha w pozycji siedzacej
(tab. 33).

Tabela 33. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w ocenie symetrii wspélczynnika zmiany
grubosci wciagnietego m. skosnego zewnetrznego brzucha w pozycji siedzacej w grupach NDBK i
kontrolnej

Statystyka Strona ciala Grupa NDBK Grupa kontrolna
Srednia+ o dchylenic Prawa 1,9 +£21,43 4,738 £ 27,7
standardowe Lewa 11,175+ 22,98 4,696 + 20,64
Wynik testu t -2,64 0,006
Poziom istotnosci p 0,009 0,996
Whynik testu Levene’a 1,673 0,004
Poziom istotno$ci p 0,198 0,949
Wynik testu Brown’a-Forsythe’a 2,014 0,091
Poziom istotnosci p 0,158 0,764
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N-S LBP=1
Wykres ramka-w gsy
Wsk/Sie/AHM/P/OEx w z. Wsk/Sie/AHWL/OEx
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Wsk/Sie/AHM/L/OEx T Srednia+1,96*Biad std

Ryec. 39. Wykres poréownawczy wspélczynnikéw zmian grubosci weiagnietych miesni skosnych
zewnetrznych brzucha w pozycji siedzacej w grupie NDBK

N-S LBP=0
Wykres ramka-w asy
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Wsk/Sie/AHM/P/OEx [ Srednia+Btad std
Wsk/Sie/AHM/L/OEx T Srednia+1,96*Biad std

=
o

Ryc. 40. Wykres porownawczy wspétczynnikow zmian grubosci wciagnietych miesni skosnych
zewnetrznych brzucha w pozycji kleku podpartego w grupie kontrolnej

Wykorzystujac test t-Studenta dla prob niezaleznych, zbadano roznice w grubosci

migsni po obu stronach ciata, jak rowniez wspolczynniki zmian grubos$ci tychze migéni
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(konstrukcje wspotczynnikow objasniono w podrozdziale 5.2.3.). Nie odnotowano
istotnych statystycznie asymetrii w pozostatych pozycjach ciata oraz rodzajach aktywnosci

mies$ni brzucha.

6.5. Ocena zwigzku wieku badanych z gruboscia mies$ni okolicy bocznej brzucha

W celu ustalenia wplywu wieku badanych na grubosci migéni okolicy bocznej
brzucha, poszukiwano korelacji pomigdzy wiekiem badanych, a warto$ciami grubosci
przekrojow poprzecznych migéni bocznej Sciany brzucha, ocenianych ultrasonograficznie.

Przeprowadzone obliczenia pozwolity wytoni¢ 27 zmiennych, ktore w sposob istotny
skorelowane s3 z wiekiem. Niemniej, wspotczynnik korelacji r Pearsona dla zadnej ze
zmiennych nie przekroczyt 0,35, co w polaczeniu z niskimi warto$ciami wspdtczynnika
determinacji R? (maksimum réwne 0,117716) oraz wzrokowa ocena wykresow rozrzutu
Swiadczy o bardzo stabej korelacji wieku badanych z grubo$cia migsni okolicy bocznej
brzucha. Rowniez korelacja wieku ze wspolczynnikami zmian grubo$ci migsni brzucha w
poszczegolnych pozycjach ciata i aktywnos$ciach mig$ni brzucha jest zaleznoScig o miernej

sile (tabele 34 do 41).

Tabela 34. Wyniki badania korelacji miedzy wiekiem badanych a gruboscia mi¢$ni brzucha w pozycji
lezacej

ez e | e T e
Spoczynek/OE L -0,219 0,048 -2,225 0,028
Izometria/OE P 0,244 0,06 2,494 0,014
AHM/OE L -0,202 0,041 -2,043 0,044

OE — m. sko$ny zewngtrzny brzucha, P — prawa strona ciata, L — lewa strona ciata, AHM — manewr
wciggnigcia brzucha
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Tabela 35. Wyniki badania korelacji migdzy wiekiem badanych a grubo$cia migs$ni brzucha w klgku

podpartym

Nazwa zmiennej

Wspélezynnik korelacji ~ Wspolezynnik ~ Wynik testu Poziom

liniowej R Pearsona determinacji R? tdlaR istotnosci p
Spoczynek/Tra P 0,271 0,073 2,783 0,007
Izometria/Ol P -0,262 0,069 -2,692 0,008
Spoczynek/Tra L 0,268 0,072 2,751 0,007
Izometria/Ol L -0,252 0,063 -2,573 0,012

Ol — m. skosny wewnetrzny brzucha, Tra — m. poprzeczny brzucha, P — prawa strona ciata, L — lewa strona
ciata

Tabela 36. Wyniki badania korelacji miedzy wiekiem badanych a gruboscia mi¢sni brzucha w pozycji
siedzacej

Nazwa zmiennej ngp_()lczynnik korelacji Wsp()l_czyn_r_lik2 Wynik testu . Pozio,m.
iniowej R Pearsona determinacji R tdlaR istotnosci p
Spoczynek/Ol P -0,211 0,045 -2,14 0,035
Izometria/Ol P -0,203 0,041 -2,052 0,043
AHM/OE P 0,212 0,045 2,145 0,034
Spoczynek/Ol L -0,251 0,063 -2,571 0,012
Spoczynek/Tra L -0,203 0,041 -2,056 0,043

Ol — m. sko$ny wewnetrzny brzucha, OE — m. sko$ny zewnetrzny brzucha, Tra — m. poprzeczny brzucha, P —
prawa strona ciata, L — lewa strona ciata, AHM — manewr wciagnigcia brzucha

Tabela 37. Wyniki badania korelacji miedzy wiekiem badanych a gruboscia mig$ni brzucha w pozycji
stojacej

Poziom
istotnosci p

Wspélezynnik korelacji
liniowej R Pearsona

Wspélezynnik  Wynik testu

Nazwa zmiennej determinacji R? tdlaR

Izometria/Ol L

-0,242 0,059 -2,469 0,015

Ol — m. sko$ny wewngtrzny brzucha, L — lewa strona ciata
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Tabela 38. Wyniki badania korelacji migdzy wiekiem badanych a wspoélczynnikami zmian grubosci
mie¢$ni brzucha w pozycji lezacej oraz w te§cie ASLR

Nazwa zmiennej ngp_()lczynnik korelacji Wspél_czyn_r_lik2 Wynik testu ' Pozio,m.
iniowej R Pearsona determinacji R tdlaR istotnosci p
Izometria/OE P 0,213 0,045 2,156 0,034
KDP/OI L 0,258 0,067 2,646 0,01
KDL/OE L 0,272 0,074 2,795 0,006

OE — m. sko$ny zewnetrzny brzucha, Ol — m. sko§ny wewngetrzny brzucha, P — prawa strona ciata, L — lewa
strona ciata, KDP — uniesienie prawej konczyny dolnej w te§cie ASLR, KDL — uniesienie lewej konczyny
dolnej w tescie ASLR

Tabela 39. Wyniki badania korelacji miedzy wiekiem badanych a wspélczynnikami zmian grubosci
mie$ni brzucha w pozycji kleku podpartego

Nazwa zmiennei Wspélezynnik korelacji ~ Wspolczynnik ~ Wynik testu Poziom
] liniowej R Pearsona  determinacji R tdlaR istotnosci p
Izometria/Ol P -0,246 0,061 -2,514 0,014
Izometria/Ol L -0,343 0,118 -3,616 0,0005
AHM/OI L -0,205 0,042 -2,075 0,041
AHM/Tra L -0,198 0,039 -2,001 0,048

Ol — m. sko$ny wewnetrzny brzucha, Tra — m. poprzeczny brzucha, P — prawa strona ciata, L — lewa strona
ciata, AHM — manewr wciggniecia brzucha

Tabela 40. Wyniki badania korelacji miedzy wiekiem badanych a wspolczynnikami zmian grubosci
miesni brzucha w pozycji siedzacej

Nazwa zmiennej \Vlgp_()lczxnnik korelacji Wspél_czyn_l_lik2 Wynik testu ' POZiO'm.
iniowej R Pearsona determinacji R tdlaR istotnosci p
AHM/OE P 0,249 0,062 2,543 0,013
AHM/OI P 0,226 0,051 2,301 0,024
Izomeria/OE L 0,202 0,041 2,04 0,044
AHM/OI L 0,296 0,087 3,064 0,003
AHM/Tra L 0,272 0,074 2,796 0,006

OE — m. sko$ny zewnetrzny brzucha, Ol — m. sko$ny wewnetrzny brzucha, Tra —m. poprzeczny brzucha, P —
prawa strona ciata, L — lewa strona ciata, AHM — manewr wciggni¢cia brzucha
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Tabela 41. Wyniki badania korelacji migdzy wiekiem badanych a wspoélczynnikami zmian grubosci
miesni brzucha w pozycji stojacej

Nazwa zmiennei Wspélezynnik korelacji ~ Wspolezynnik ~ Wynik testu Poziom
] liniowej R Pearsona determinacji R? tdlaR istotnosci p
Izometria/OE P 0,245 0,06 2,506 0,014
AHM/OE P 0,226 0,051 2,311 0,023

OE — m. sko$ny zewng¢trzny brzucha, Ol — m. sko$ny wewnetrzny brzucha, P — prawa strona ciata, L — lewa
strona ciata, KDP — uniesienie prawej konczyny dolnej w tescie ASLR, KDL — uniesienie lewej konczyny
dolnej w tescie ASLR

6.6. Poréwnanie grubosci mi¢sni okolicy bocznej brzucha w réznych pozycjach ciala
Dla okres$lenia r6znic w grubosci poszczeg6lnych migéni okolicy bocznej brzucha w
pozycjach: lezacej, kleku podpartym, siedzacej i stojacej, postuzono si¢ parametrycznym
testem t-Studenta dla prob niezaleznych, zwracajac uwage na oceng wszystkich mozliwych
kombinacji. Liczba mozliwych permutacji p danego ustawienia ciata dla dwoch z czterech

I
poréwnywanych pozycji wynosi p; :%:2—24:12, co wynika ze wzoru na liczbg

I
permutacji p; =£I' (gdzie n — liczba wszystkich badanych pozycji ciata, r — liczba
r

porownywanych pozycji). Jednakze w tym przypadku poréwnanie odbywa sie z
pominieciem kolejno$ci uporzadkowania pozycji ciata, gdyz poréwnanie — ad exemplum —
pozycji lezacej z siedzacg jest rOwnowazne z pordOwnaniem pozycji siedzacej z lezaca.

Dlatego tez ustala si¢ liczbe kombinacji C dla poréwnan okreslonego migsnia w dwoch z

oo . n!
czterech rozpatrywanych pozycji ciata, zgodnie ze wzorem C/ :ﬁ, a zatem
rn-r)!
s 4 24 D A et o ,
C, = o1 = 71 = 6. Istnieje wiec sze$¢ mozliwych kombinacji poréwnan grubosci migsnia

dla dwoch z czterech rozpatrywanych pozycji ciata. Porownywane bgda kolejno pozycje:
lezaca z klekiem podpartym, lezaca z siedzaca, lezaca ze stojaca, klek podparty z siedzaca,
klek podparty z pozycja stojacg oraz pozycja siedzaca ze stojaca (tab. 42).
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Tabela 42. Zestawienie wszystkich mozliwych kombinacji porownan dwéch pozycji ciala z czterech
rozpatrywanych

Lezaca < Klek podparty Klek podparty <> Siedzaca
Lezaca < Siedzaca Klek podparty < Stojaca
Lezaca <« Stojaca Siedzaca <> Stojaca

Procedura poréwnan powtorzona zostata osobno dla kazdej ze stron ciala.

Przeprowadzone analizy wskazuja, ze spoczynkowa grubo$¢ migsni okolicy bocznej
brzucha r6zni si¢ w zaleznosci od przyjetej pozycji ciata badanego.

W sposob istotny statystycznie w przebadanej populacji wzrasta grubo$¢ migsnia
sko$nego zewngtrznego brzucha po obu stronach ciata w pozycji kleku podpartego. Warto
zaznaczy¢, ze migsien ten nie wykazywat istotnych zmian grubo$ci pomiedzy pozycjami
lezaca tylem, siedzaca oraz stojaca. Spostrzezenie nasuwa przypuszczenie
antygrawitacyjnego wzrostu zaangazowania tego mig$nia w pozycji kleku podpartego
(gdyby zmian¢ grubosci migsnia w obrazie USG utozsamia¢ ze zmianami jego
aktywnos$ci). Odstgpstwem od opisywanego tutaj zjawiska okazato si¢ pordwnanie
grubosci mig$nia sko$nego zewnetrznego brzucha lewego w pozycji kleku podpartego 1
siedzacej, aczkolwiek nalezy zwrdci¢ uwage, ze roéznice w tym przypadku bliskie byly

istotnosci statystycznej (p = 0,0548) (tab. 43 i 44).
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Tabela 43. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic spoczynkowych grubosci
prawego m. sko$nego zewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X &5 t p Lev p B-F p

pozycje

Poz. lezgca  -036+ 1,51
v | -a586 0000008 0584 0446 0405 0525

klgk podparty 5977+ 1.4

Poz. lezaca  -036+ 1,51
Vs - -0,867 0,387 0,783 0,377 0,598 0,44

poz. siedzaca 5,212+1,38

Poz. lezaca  2-036 = 1,51
VS -1 -1,068 0,287 0,002 0,966 0,0009 0,976

poz. stojaca 5,266 £ 1,56

Klgk podparty 5977+ 1,4
Vs 1 39083 0,0001 0,013 0,91 0,019 0,89

poz. siedzaca 5,212+1,38

Klek podparty 5977+ 1,4
Vs -] 3404 0,0008 0,607 0,437 0,334 0,564

poz. stojaca 2,206+ 1,56

Poz. siedzaca 5,212+1,38
Vs -1 -0,261 0,794 0,802 0,372 0,502 0,48

poz. stojaca 5,266+ 1,56

X - érednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci r6znic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej
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Tabela 44. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic spoczynkowych grubosci
lewego m. skosnego zewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X &5 t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezgca 5,097 +£1,24
” ———— 3% 0001* 4422 0037 4085 0045

klgk podparty 5,769 + 1,62

Poz. lezaca 5,097 + 1,24
VS - | -1593 0,113 0,614 0,434 0,567 0,452

poz. siedzaca 5,376 + 1,25

Poz. lezaca 5,097+ 1,24
Vs -1 -109 0,277 0,309 0,579 0,282 0,596

poz. stojaca 5,304+ 1,45

Klek podparty 9,769 + 1,62
Vs — 1193 0,055 2438 012 2207 0.137

poz. siedzaca 5,376 £ 1,25

Klek podparty 9,769 + 1,62

poz. stojaca 2304+ 1,45

Poz. siedzaca 5,376 £ 1,25
Vs -1 0379 0,705 0,006 0,938 0,008 0,928

poz. stojaca 5,304+ 1,45

* — test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacjg wariancji i jego istotno$¢ w przypadku niejednorodnych
wariancji zmiennych

X - érednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci rdznic dla wartosci z kolumny poprzedzajace;j

Nieco innych zalezno$ci mozna si¢ doszuka¢ badajac rdznice spoczynkowych
grubosci migsnia skosnego wewnetrznego brzucha w kolejnych pozycjach ciata. Réwniez
w tym przypadku w badanej populacji wystapily roznice istotne w $wietle analiz
statystycznych. Byly one zwigzane z przyrostem grubosci mig$nia skosnego wewnetrznego

brzucha po lewej stronie ciata w pozycji stojacej w porownaniu z pozycjami lezaca tytem,
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klekiem podpartym, czy tez pozycja siedzaca. Nie zaobserwowano istotnie wyzszych
wartosci grubosci tego migsnia w pozycji klgku podpartego, jak to miato miejsce w
przypadku jego bardziej powierzchownie potozonego ,,sasiada”. Ponadto, zarejestrowane
roéznice okazaty si¢ tym razem asymetryczne i dotyczyly jedynie mig¢snia po stronie lewe;,
atoli po prawej réznice miedzy pozycja siedzaca a stojaca bliskie byty istotnosci
statystycznej (p = 0,070851). Przyrost grubosci mig¢$nia skosnego wewnetrznego prawego
W pozycji stojacej] w poréwnaniu z pozycjami lezacg i klgkiem podpartym nie byt
przyrostem statystycznie znamiennym, o czym by¢ moze zadecydowaly wigksze warto$ci

odchylenia standardowego zrealizowanych w pozycji stojacej pomiaréw (X = 7,85mm =+

2,56mm dla Ol po stronie prawej oraz x = 7,81mm + 2,16mm dla strony lewej) (tab. 45 i
46).
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Tabela 45. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic spoczynkowych grubosci

prawego m. skoSnego wewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Porownywane X 45 t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezaca 7,479 = 1,87
Vs - | -043 0,668 1,774 0,184 1,344 0,248

klek podparty 7,602 +£2,16

Poz. lezaca 7,479 + 1,87
Vs 0,84 0,402 0,783 0,053 3,049 0,082

poz. siedzaca 723822

Poz. lezaca 7479 = 1,87
Vs - 1 -1167*  0,245* 6,226 0,013 5,57 0,019

pOZ. stojqca 7,848 + 2,56

Klek podparty 7,602 £2,16
Vs 1,185 0,238 0,289 0,591 0,261 0,61

poz. siedzaca 7238 £2,2

Klek podparty 7,602 +2,16
Vs - | -0,737 0,462 1,594 0,208 1,54 0,216

poz. stojaca 7,848 £2,56

Poz. siedzaca 7,238+2,2
Vs - | -1816 0,071 0,663 0,417 0,645 0,423

7,848 2,56

poz. stojaca

* — test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacjg wariancji i jego istotno$¢ w przypadku niejednorodnych
wariancji zmiennych

X - érednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —

wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci r6znic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej
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Tabela 46. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic spoczynkowych grubosci
lewego m. sko$nego wewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X s t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezgca  />152+ 1,98
Vs - | 0001 0,999 2,74 0,099 2,365 0,126

klgk podparty 7,152 +2,22

Poz. lezaca  /-152+1,98
Vs - 1 0679 0,498 3,646 0,058 3,568 0,06

poz. siedzaca 7,945 +2,34

Poz. lezaca 7,152+ 1,98
VS - | 2241 0,026 1,64 0,202 1,684 0,196

Klek podparty ~ 7-152+2,22
Vs 1 0643 0,521 0,1 0752 0143 0,706

poz. siedzaca 6,945+ 2,34

Klek podparty  7-152+2,22
VS -] -2115 0,036 0,142 0,707 0,07 0.792

poz. stojaca  /»806+2,16

Poz. siedzaca 6,945+2,34
Vs -1 -2,716 0,007 0,462 0,497 0,414 0,521

poz. stojaca 7,806+ 2,16

* — test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacjg wariancji i jego istotno$¢ w przypadku niejednorodnych
wariancji zmiennych

X - érednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci roznic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej

W  przypadku spoczynkowych grubosci mig$nia poprzecznego brzucha w
poszczegbdlnych pozycjach ciata nie zostalo spetnione zatozenie o jednorodnosci wariancji,
dlatego tez postluzono si¢ wersjg testu t-Studenta z niezalezng estymacja wariancji.

Rezultaty przeprowadzonych obliczen wskazuja na istotne, bilateralne zwigkszenie
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grubos$ci tego migsnia w pozycjach klgku podpartego, siedzacej i stojacej wzgledem
pozycji lezacej. Ponadto migsien poprzeczny brzucha wytacznie po prawej stronie ciata byt
w badanej populacji grubszy w klgku podpartym w poréwnaniu do pozycji siedzacej i

stojacej. Roznice te nie potwierdzily si¢ dla lewej strony tutowia (tab. 47 i 48).

Tabela 47. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic spoczynkowych grubosci

prawego m. poprzecznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X £5 t p Lev p B-F p
pozycje
Poz. lezaca 3,643 £ 1,05
Vs - | -8196 0 0,479 0,49 0,583 0,446
klgk podparty 4,903 1,13
Poz. lezaca 3,643+ 1,05
Vs - 1 -3703* 0,0003 11,975  0,0007 11,696  0,0008
poz. siedzaca 4,332+ 1,55
Poz. lezaca 3,643 £ 1,05
Vs -3,726*  0,0003* 7,693 0,006 6,729 0,01
poz. stojaca 435+ 1,6
Klek podparty 4903+ 1,13
Vs - 1 2,99 0,003* 7,856 0,006 7,477 0,007
poz. siedzaca 4,332+ 1,55
Klek podparty 4,903 £1,13
Vs 2,839* 0,005* 4,806 0,03 3,961 0,048
poz. stojaca 4,35+ 1,6
Poz. siedzaca 4,332+ 1,55
Vs -0,084 0,934 0,116 0,734 0,183 0,67
poz. stojaca 4,35+ 1,6

* — test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacja wariancji i jego istotno§¢ w przypadku niejednorodnych
wariancji zmiennych

X - $rednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci rdznic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej
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Tabela 48. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic spoczynkowych grubosci
lewego m. poprzecznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X +5 t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezaca 3,857+0,97
vs | -a56* 000001* 5003 0026 4722 0031

klgk podparty 4,554+ 1,2

Poz. lezaca  3-897+0,97
vs | -3517* 0,0006* 2,984 0,000002 21,12  0,000008

poz. siedzaca 4,539+ 1,69

Poz. lezaca  3-857+0,97
Vs - | -388* 0,0002* 11,235 0,001 9,4 0,003

poz. stojaca 4571 £1,58

Klek podparty 4,554+ 1,2
Vs | 0,074* 0,941* 8,82 0,003 7,681 0,006

poz. siedzaca 4,539 £ 1,69

Klek podparty 4,554+ 1,2
VS - | -0,086 0,931 2,357 0,126 1,785 0,183

poz. stojaca 471+ 1,58

Poz. siedzaca 4,539 = 1,69
Vs - | -014 0,889 1,437 0,232 1,447 0,23

poz. stojaca 471+ 1,58

* — test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacjg wariancji i jego istotno$¢ w przypadku niejednorodnych
wariancji zmiennych

X - $rednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci rdznic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej

Rowniez podczas izometrycznej aktywnosci mig$ni  brzucha, grubosci
poszczegbdlnych mieséni r6éznity sie w kolejnych ustawieniach ciata. W przypadku migénia
sko$nego zewnetrznego brzucha, odnotowano istotny wzrost jego grubo$ci ocenianej w
obrazie ultrasonograficznym w pozycji klgku podpartego, w poréwnaniu z pozostaltymi

pozycjami. Wyjatkiem od tej reguty byla réznica w grubosci izometrycznie napigtego
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migsnia skosnego zewnetrznego brzucha lewego pomiedzy pozycja klgku podpartego, a

pozycja siedzaca. Roznice te koresponduja z odmienno$cig tegoz migsnia w

odpowiadajacych pozycjach ciata, zarejestrowang w spoczynku (tab. 49 i 50).

Tabela 49. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic grubos$ci izometrycznie

napietego prawego m. skoSnego zewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane

! X £5s t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezaca 4,961 + 1,72
Vs - | -6,875 0 0,285 0,594 0,188 0,665

klgk podparty 6,604 + 1,67

Poz. lezaca 4961+ 1,72
Vs - | -1,063 0,289 0,013 0,91 0,011 0,916

poz. siedzaca 5,226 + 1,82

Poz. lezaca 4,961 £ 1,72
Vs -0,969 0,334 0,003 0,958 0,006 0,94

poz. stojaca 5,223+2,1

Klek podparty 6,604 + 1,67
Vs 5,601 0 0,375 0,541 0,264 0,608

poz. siedzaca 5,226 + 1,82

Klek podparty 6,004 £ 1,67
Vs 5,165 0,000001 0,125 0,724 0,066 0,798

poz.stojaca  -223+2,1

Poz. siedzaca 5,226+ 1,82
VS 0,011 0,991 0,019 0,89 0,024 0,876

5223+2.1

poz. stojaca

X - $rednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —

wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci r6znic dla wartosci z kolumny poprzedzajace;j
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Tabela 50. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic grubos$ci izometrycznie
napietego lewego m. sko$nego zewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X 5 t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezaca 5,228 +£1,45
v | 328 o001 0479 049 0484 0488

klgk podparty 5,935+ 1,65

Poz. lezaca 5,228 + 1,45
S - | -1582 0,115 0,332 0,565 0,299 0,585

poz. siedzaca 5,571+ 1,63

Poz. lezaca 5,228 £ 1,45
Vs - | -0,428 0,67 0,219 0,64 0,313 0,577

poz. stojaca 5,319+ 1,57

Klek podparty 9,935 + 1,65
Vs | 1576 0,117 0,013 0,91 0,019 0.889

poz. siedzaca 5,571+1,63

Klek podparty 9,935 + 1,65
VS -1 271 0,007 1,051 0.307 1.209 0.273

poz.stojaca 2319+ 1,57

Poz. siedzaca 3,571 £ 1,63
Vs -1 1119 0,264 0,862 0,354 0,953 0,33

poz. stojgca  2:319 £ 1,57

X - srednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci rdznic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej

Nie stwierdzono zadnych istotnych réznic w grubosci mig$nia skos$nego
wewnetrznego brzucha podczas napigcia izometrycznego w kolejnych pozycjach ciala,
przy zachowaniu jednorodnosci wariancji tej zmiennej.

Kolejne réznice odnotowano dla mig$nia poprzecznego brzucha podczas aktywnosSci
izometrycznej. W tym przypadku istotne dyferencje dotyczyly grubosci tegoz migénia w

pozycji klgku podpartego w poréwnaniu z pozycjami lezaca, siedzaca, czy stojaca po
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prawej stronie ciata, co w przypadkach braku jednorodno$ci wariancji potwierdza
dodatkowa analiza z zastosowaniem statystyki C Cochran’a-Cox’a z niezalezng oceng
wariancji. Po lewej stronie ciata zauwazalna byta podobna tendencja, jednakze rozbiezno$¢
byla wazna w sensie statystycznym jedynie w poréwnaniu pozycji klgku podpartego ze
stojaca, natomiast w zestawieniu kleku podpartego z pozycja siedzaca inkongruencja
bliska byta istotnos$ci statystycznej (p = 0,069756). Nie znaleziono podstaw do odrzucenia
hipotezy zerowej o braku istotnych réznic w grubosci izometrycznie napigtego mig$nia
poprzecznego brzucha miedzy klekiem podpartym a pozycja lezenia tytem po lewej stronie
ciala (tab. 511 52).
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Tabela 51. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic grubos$ci izometrycznie
napietego prawego m. poprzecznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X 5 t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezgca 9,304+ 1,67
v ——————— 318 0002 1087 031 127 0261

klgk podparty 6,019+ 1,51

Poz. lezaca 2304+ 1,67
Vs - 1 0,705 0,482 3,287 0,071 2,949 0,088

poz. siedzaca 5,116 +2,1

Poz. lezaca 5,304 £ 1,67
Vs - | 0,705 0,482 1,366 0,244 0,523 0,471

poz. stojaca 5,126 + 1,92

Klek podparty 6,019+ 1,51
- — 1 3507 00006* 7448 0007 7245 0,008

poz. siedzaca 5,116£2,1

Klek podparty 6,019+ 1,51
vs  ————— 3674* 00008* 4566 0034 2854 0093

poz.stojaca  2-126+1,92

Poz. siedzaca 5,116 £2,1
Vs - | -0,034 0,973 0,457 0,5 0,782 0,378

* — test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacjg wariancji i jego istotno$¢ w przypadku niejednorodnych
wariancji zmiennych

X - $rednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci rdznic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej
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Tabela 52. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic grubos$ci izometrycznie
napietego lewego m. poprzecznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X 5 t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezgca 401+ 1,71
v | ‘1426 0155 0479 049 0484 0488

klek podparty 3,728+ 1,53

Poz. lezaca 9401+ 1,71
Vs - 045 0,653 0,043 0,837 0,028 0,868

poz. siedzaca 5,287+ 1,88

Poz. lezaca 5,401 = 1,71
Vs -1 0,729 0,467 0,175 0,676 0,012 0,914

poz. stojaca 5,219+ 1,84

Klek podparty 9,728+ 1,53
Vs 1 1823 0,07 1,225 0,27 1,325 0,251

poz. siedzaca 2287 +1,88

Klek podparty 9,728+ 1,53
v ————{ 213 0034 197 0169 1193 0,276

poz. stojgca 5219+ 1,84

Poz. siedzaca 5,287+ 1,88
Vs -1 0261 0,794 0,034 0,855 0,003 0,958

poz. stojaca 5219+1,84

X - srednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci rdznic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej

Analogiczne obliczenia w kontekscie aktywno$ci migéni brzucha podczas manewru
weciggniecia jego dolnej czgsci wydaja sie potwierdza¢ antygrawitacyjny wzrost grubosci
miegs$nia sko$nego zewnetrznego oraz poprzecznego brzucha w kleku podpartym oraz
bardziej stabilny behawior migsnia skosnego wewnetrznego, ktory w obserwowanej

populacji wykazuje sktonno$¢ do zwigkszenia grubosci w pozycji stojace;j.
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Istotnie grubszy byt migsien sko$ny zewnetrzny prawy w pozycji kleku podpartego,
anizeli w pozostatych analizowanych konfiguracjach, podczas gdy nie stwierdzano
waznych réznic tegoz wymiaru pomigdzy pozycjami lezacg a siedzaca, lezaca a stojaca
oraz siedzaca a stojacg. Odrebnosci dla kleku podpartego nie znalazty potwierdzenia w

ultrasonogramach okolicy bocznej brzucha lewej (tab. 53 i 54).

Tabela 53. Wyniki testu t-Studenta dla préb niezaleznych w badaniu réznic grubosci wciggnietego
prawego m. skosnego zewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwny\_zvane X S t 0 Ley " B.F ,
pozycje

Poz. lezaca 5,434 £ 1,62
Vs - | 548 0 0,07 0,792 0,099 0,753

klek podparty 6,691 + 1,63

Poz. lezaca 5,434 £ 1,62
Vs - | 0619 0,537 0,005 0,943 0,00009 0,992

poz. siedzgca 2285+ 179

Poz. lezaca 5,434+ 1,62
v ———— 0385 0701 0016 089 0061 0805

poz. stojaca  ->31+1,93

Klek podparty 6,691+ 1,63
VS - | 5817 0 0,09 0,764 0,068 0,794

poz. siedzaca 3285+ 1,79

Klek podparty 6,691+ 1,63
Vs | 4609 0,000007 0007 0935 0,000007 0,998

poz. stojaca 9931+ 1,93

Poz. siedzaca 285+ 1,66
Vs S — e 0,43 1,133 0,289 1,389 0,24

poz. stojaca 2,043+ 1,6

X - $rednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci r6znic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej
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Tabela 54. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic grubosci wciggnietego

lewego m. sko$nego zewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Porownywane X +5 t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezaca 5,747+ 1,49
Vs - | -0457 0,648 3,717 0,055 3,056 0,082

klek podparty 5,855 +1,82

Poz. lezaca 5,747+ 1,49
Vs - | -0,348 0,728 0,762 0,384 0,761 0,384

poz. siedzaca 5,825+ 1,66

Poz. lezaca 5,747+ 1,49
Vs 0,479 0,633 0,092 0,762 0,195 0,66

poz. stojaca 5,643+ 1,6

Klek podparty 5,855+ 1,82
Vs - 1 0122 0,903 1,045 0,308 0,776 0,38

poz. siedzaca 2,825 1,66

Klek podparty 5,855+1,82
Vs 0,875 0,383 4,033 0,046 3,776 0,053

poz. stojaca 5,643+ 1,6

Poz. siedzaca 5,825+ 1,79
Vs - ! -0,938 0,35 0,031 0,862 0,047 0,829

5,643 +1,93

poz. stojaca

X - srednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —

wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci roznic dla wartosci z kolumny poprzedzajace;j

Konfrontacja $rednich grubos$ci migénia skosnego wewnetrznego brzucha po jego

wciggnigciu sugeruje zmiany w pewnym stopniu przypominajagce poréwnania jego

wymiaréw spoczynkowych. Mianowicie symetrycznie wzrasta w sposOb znamienny

grubo$¢ migsnia w pozycji stojacej wzgledem lezacej, a bliska istotnos$ci jest takze rdznica

migdzy klekiem podpartym a pozycja stojaca, przy czym nie jest ona juz zmiang

symetryczng 1 ma miejsce tylko po prawej stronie ciata (p = 0,06135). Pozostate
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komparacje grubosci migsnia skosnego wewnetrznego w kolejnych pozycjach ciata z

jednoczesnym wciggnieciem brzucha nie wniosty informacji o istotnych rozbieznosciach.

W zestawieniach pozycji lezacej z klgkiem podpartym i lezacej z siedzacg obustronnie, a

takze siedzacej ze stojaca po prawej i lezacej ze stojaca po lewej, w ktorych to zmienno$¢

badanej cechy nie byta jednorodna, wykorzystano stosowna statystyke C Cochran’a-Cox’a

z oddzielng estymacjg wariancji (tab. 55 i 56).

Tabela 55. Wyniki testu t-Studenta dla préb niezaleznych w badaniu réznic grubosci wciagnietego
prawego m. skosnego wewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane

. X £5S t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezaca 9,159+2.4
Vs -0,339*  0,735* 4,759 0,03 4,685 0,032

klek podparty 9,29 + 3,04

Poz. lezaca 9,159 +£2.4

Vs - 1 -1,728* 0,086* 16,266 ~ 0,00008 16,685  0,00006

poz. siedzaca 9,881 + 3,44

Poz. lezaca 9,159 +£2.4
Vs -2,448 0,015 3,755 0,054 3,612 0,059

poz. stojaca 10,08 +2,92

Klek podparty 9,29 £ 3,04
Vs -1 -129 0,199 2,927 0,089 3,057 0,082

poz. siedzaca 9,881 +3,44

Klgk podparty ~ 9,29 + 3,04
Vs - | -1882 0,061 0,08 0,777 0,077 0,781

poz. stojaca 10,08 +2,92

Poz. siedzaca 9,881 + 3,44
Vs - | -0,446* 0,656 4,144 0,043 4,229 0,041

10,08 + 2,92

poz. stojaca

* — test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacjg wariancji i jego istotno$¢ w przypadku niejednorodnych
wariancji zmiennych

X - $rednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci roznic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej
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Tabela 56. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic grubosci wciagnietego
lewego m. skoSnego wewnetrznego brzucha w réznych pozycjach ciala

Poréwnywane X 5 t p Lev p B-F p
pozycje

Poz. lezaca 8,641 +2,34
VS -} -1289* 0,199* 8,668 0,004 7,735 0,006

klgk podparty 9,146 + 3,16

Poz. lezaca 8,641 +2,34
Vs - | -1618* 0,107* 3,897 0,0497 4,165 0,043
poz. siedzgca 9,245+ 2,94

Poz. lezaca 8,041 +2,34
Vs -} -2,555* 0,011* 6,028 0,015 5,568 0,019
poz. stojgca 9,618 £3,05

Klek podparty 9,146 + 3,16
Vs - | -023 0,818 0,825 0,365 0,576 0,449

poz. siedzaca 9,245+2,94

Klek podparty 9,146 + 3,16
vs | 1078 0282 0208 0649 0172 0,679

poz. stojaca 9,018 +3.,05

Poz. siedzaca 9,245+2,94
Vs - ! -0,8%4 0,378 0,204 0,652 0,116 0,734

poz. stojgca 2,018 £3,05

* — test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacjg wariancji i jego istotno$¢ w przypadku niejednorodnych
wariancji zmiennych

X - $rednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci rdznic dla wartosci z kolumny poprzedzajacej

Analogiczne poréwnania przeprowadzono takze z zastosowaniem dychotomicznej
zmiennej, informujacej o obecnosci dolegliwosci kregostupa lub ich braku, jako zmiennej
grupujacej. Zestawienia te nie wniosty waznych informacji o ewentualnych réznicach w

grubosci migsni w poszczeg6dlnych pozycjach ciata pomiedzy osobami z dolegliwo$ciami
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bolowymi, a badanymi asymptomatycznymi. W sytuacji, gdy tylko jedna z grup

wykazywala istotne rdznice w rozpatrywanych ustawieniach ciata — w drugiej grupie na

ogot konstatowano podobny trend w zmianach grubosci migsni, badz rdznice bliskie byly

istotnosci statystycznej.

Uwagi powyzsze moze ilustrowaé przyktad badania istotnosci réznic w grubosci

miegs$nia poprzecznego brzucha prawego migdzy pozycja lezaca a stojaca, z rozrdéznieniem

na grupe badang i kontrolng (tabela 57 oraz ryciny 41 i 42).

Tabela 57. Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych w badaniu réznic spoczynkowej grubosci
prawego m. poprzecznego brzucha pomie¢dzy pozycja lezaca a stojaca w grupach NDBK i kontrolnej

Grupa oraz _
poréwnywane X s t p Lev p B-F p
pozycje ciala
v Poz.lezaca 3,663 + 1,07
% Vs -3,256*  0,001* 5,882 0,016 5,191 0,024
= poz. stojaca 4,38+ 1,66
@ | Poz.lezaca 3,57 +0,98
I VS -] -1,825 0,076 2,027 0,162 1,465 0,233
<
2 poz. stojaca 4,236+ 1,36

*

wariancji zmiennych

— test Cochran’a-Cox’a z oddzielng estymacjg wariancji i jego istotno$¢ w przypadku niejednorodnych

X - érednia, s — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-Studenta, Lev — wynik testu Levene’a, B-F —
wynik testu Brown’a-Forsythe’a, p — poziom istotno$ci réznic dla wartosci z kolumny poprzedzajace;j
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Ryec. 41. Wykres porownawczy grubosci prawego m. poprzecznego brzucha w pozycjach lezacej i
stojacej w grupie NDBK

N-S LBP=0
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Ryc. 42. Wykres poréwnawczy grubos$ci prawego m. poprzecznego brzucha w pozycjach lezacej i
stojacej w grupie kontrolnej
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Rozdzial 7.

Dyskusja

“Kazda galqz chirurgii ma swojq zagadke | 7 pewnoscig najbardziej ktopotliwg dla
ortopedii jest bol kregostupa. W pewnym okresie problem ten, z ktorym spotykamy sig
kazdego dnia, wydawal si¢ problemem beznadziejnym; ale stopniowo, wraz z pogilgbieniem
wiedzy oraz po niezliczonych, starannie przeprowadzonych badaniach, lad i nadzieja
wylonily si¢ z chaosu i dokladniejsza diagnoza stata si¢ mozliwa, dzigki czemu obecnie jest
nadzieja dla zdecydowanej wiekszosci przypadkow bolu dolnej czesci kregostupa
oglagdanych przez specjaliste ortopede.”

Walter Mercer, szkocki chirurg ortopeda, wyrazit swego czasu nadziej¢ i przekonanie
o coraz lepszym zrozumieniu zagadnienia bolu kregostupa. W dalszej czg$ci opracowania,
z ktérego zaczerpnig¢to cytat, przedstawia przebieg badania i leczenia, klasyfikujac
dolegliwosci dolnej czgsci kregostupa jako bdl objawowy (,,symptomatic low back pain”),
bedacy bolem rzutowanym z innych narzagdow 1 nie wynikajacym z zaburzen kregostupa 1
miednicy per se, badz tez jako lokalny bol dolnej czeSci kregostupa (,,regional low back
pain”) — skutek miejscowej nierOwnowagi struktur szkieletu krggostupa i obreczy
biodrowej lub tkanek bezposrednio je otaczajacych (Mercer 1937).

Od wydania zacytowanej powyzej pracy uplyneto ponad 80 (stownie: osiemdziesiat)
lat, a wspotczesna klasyfikacja bolow dolnej czesci kregostupa wskazuje, ze w XXI wieku
najczesciej nie potrafimy podaé¢ jednoznacznej przyczyny tych dolegliwosci! Aby
ztagodzi¢ wrazenie uwstecznienia w rozumieniu powszechnych bolow kregostupa warto
zauwazyc, ze sposob formutowania diagnozy moze wyraznie r6zni¢ si¢ stopniem precyzji.
W bolach nieswoistych nie mozemy jednoznacznie oceni¢, czy dolegliwosci wynikaja z
podraznienia krazka mie¢dzykregowego, wigzadet kregostlupa 1 torebek stawow
miedzywyrostkowych, stawow krzyzowo-biodrowych, czy jeszcze innych struktur
unerwionych czuciowo. Dlatego podaje si¢, ze nie potrafimy poda¢ dokladnego zrodia

aferentacji odpowiedzialnej za powstawanie wrazenia bolu. Czy jednak nie domyslamy si¢
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w pewnym przyblizeniu, ktore z elementéw budowy kregostupa wyzwalaja bol? By¢ moze
dawniej stosowane 1 bardziej zbiorcze rozpoznania, jak na przyktad ,przecigzenie
ledzwiowo-krzyzowe” lub ,,przecigzenie krzyzowo-biodrowe” byly lepsze niz wspdiczesne
»dolegliwo$ci nieswoiste”, poniewaz jednoznacznie sugerowaty zar6wno podtoze bdlu, jak
i dobor adekwatnego leczenia (Gilcreest 1938). Takie uogdlnienie nomenklaturowe nie
musi oznacza¢ obnizenia trafno$ci podejmowanych dziatan leczniczych, zwazywszy ze na
sam kregostup ledzwiowy sktada si¢ az 18 potaczen stawowych (stawy miedzytrzonowe 1
migdzywyrostkowe), ich wigzadta i torebki stawowe, liczne §ciggna, migsnie, powiezi i
nalezy go traktowac jako zlozony kompleks biomechaniczny. Dlatego tez postepowanie
fizjoterapeutyczne musi uwzglednia¢ zbilansowanie motoryki calego konglomeratu
mig$niowo-szkieletowego w powigzaniu z obszarami sgsiadujagcymi i1 w szerszym
kontekscie anatomicznym. Migénie poprzecznie prazkowane, zgodnie z wyjasnieniami
zawartymi we wstepie do drugiego rozdzialu niniejszej pracy (strony 14-15), maja
zdolno$¢ aktywnego kontrolowania przemieszczen segmentéw kregostupa i obreczy
biodrowej oraz ochrony pasywnych elementow kompleksu. Z tego powodu w niniejszej
rozprawie zostaly one poddane obserwacjom i pomiarom, ktdre moglyby przyczyni¢ sie do
wyjasnienia mechanizméw stojacych za objawami przecigzenia kregostupa, czyli
zachwiania kontroli strefy neutralnej jego potaczen — antycypowanego sedna
patobiomechaniki dolegliwos$ci nieswoistych dolnej czesci kregostupa.

Dokonana analiza rezultatu pomiaréw USG grubosci migéni okolicy bocznej brzucha
w grupie dorostych z dolegliwosciami nieswoistymi dolnej czgsci krggostupa oraz
poréwnanie skompletowanych danych z wynikami obserwacji w grupie bezobjawowe;j
pozwolity wyszczegolni¢ rdznice, ktoére warto wzigé pod uwage planujac fizjoterapie w
NDBK. Wiodace pytanie badawcze dotyczylo zwigzku grubosci badanych migsni z
wystepowaniem dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Nie ma
pewnosci, czy bol kregostupa jest skutkiem, czy przyczyng ewentualnych zaburzeh w
pracy migsni, bo oba scenariusze s3 mozliwe. Dodatkowo, skutek w postaci bolu
kregostupa, moze wtdrnie przyczyniaé si¢ do patomechanizméw inicjujacych objawy, jak
chociazby w sytuacji inhibicji aktywnosci migsni w nastgpstwie bolu (Dickx i wsp. 2008;
Arendt-Nielsen i wsp. 1996). Stwierdzenie faktu koincydencji obu zjawisk jest zatem

bardziej wlasciwe i nieobarczone bledem pomyiki interpretacyjnej, w odréznieniu od
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kategoryzowania bolu krggostupa 1 dezorganizacji mig$niowej wedle zalezno$ci
przyczynowo-skutkowych.

Na podstawie danych zebranych w populacji 0s6b dorostych wykazano pewne
zalezno$ci pomiedzy grubo$cig migsni okolicy bocznej brzucha a rezultatem subiektywnej
oceny nasilenia bolu dolnej czgsci krggostupa. Analiza z wykorzystaniem regresji
wielokrotnej sugeruje wprost proporcjonalng wspétzmienno$¢ wyniku VAS z gruboscia
mies$ni skosnych zewnetrznych: lewego w pozycjach lezacej 1 siedzacej podczas napigcia
izometrycznego oraz prawego w pozycjach siedzacej i stojacej w spoczynku. Takze
przyrost grubosci mig¢$nia poprzecznego brzucha w kleku podpartym: lewego w spoczynku
oraz prawego po wciagnigciu brzucha, zwigzany byt z wyzszymi warto$ciami VAS.
Ujemng korelacje zaobserwowano pomiedzy nasileniem boélu a grubosciag migséni:
poprzecznego brzucha prawego w napigciu izometrycznym oraz skosnego zewngtrznego
lewego w spoczynku w lezeniu tylem; porzecznego brzucha lewego po wciggnigciu
brzucha oraz izometrycznie napigtego sko$nego zewnetrznego brzucha lewego w pozycji
stojacej; prawego sko$nego zewnetrznego podczas napigcia izometrycznego w pozycji
siedzacej. Z kolei regresja logistyczna pozwolita wyloni¢ ostatecznie dwa migsnie, dla
ktorych wzrost grubosci oznaczat zwigkszenie prawdopodobienstwa bolu kregostupa:
sko$ny zewnetrzny lewy w lezeniu tytem podczas napigcia izometrycznego i skosny
wewnetrzny prawy w tescie uniesienia wyprostowanej prawej konczyny dolnej oraz jeden,
ktory w przypadku NDBK wykazywal zmniejszenie swojej grubos$ci, to znaczy skos$ny

wewnetrzny lewy w tescie ASLR dla prawej konczyny dolnej (tab. 58).
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Tabela 58. Wykaz mig$ni istotnie zwiazanych z wynikiem badania nasilenia dolegliwo$ci bélowych
dolnej czesci kregostupa (wzrost punktacji VAS)

Miesien Strona Rodzaj’ . Pozycja ciala Gr.upo.éé M_etoda
ciala aktywnosci mie¢snia | analizy stat.

TRA L Spoczynek Klek podparty T RW
OE P Spoczynek Stojaca T RW
TRA P AHM Klek podparty T RW

OE L Izometria Lezaca T RW + RL
OE L Izometria Siedzaca ™ RW
OE P Spoczynek Siedzgca ™ RW
TRA P Izometria Lezaca J RW
TRA L AHM Stojaca N RW
OE L Izometria Stojaca N2 RW
OE L Spoczynek Lezaca N2 RW
OE P Izometria Siedzaca N2 RW
Ol P ASLR P Lezaca T RL
Ol L ASLR P Lezaca NZ RL

TRA — m. poprzeczny brzucha, OE — m. sko$ny zewnetrzny brzucha, OI — m. sko§ny wewnetrzny brzucha,
AHM — manewr wciagnigcia brzucha, ASLR — test uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej, 1T -
zwigkszenie grubosci migénia, |, - zmniejszenie grubosci migénia, RW — regresja wieloraka, RL — regresja
logistyczna

Zarowno w modelu regresji wielorakiej, jak i logistycznej uwzgledniony zostal
migsien skosny zewnetrzny po lewej stronie ciata podczas napigcia izometrycznego w
pozycji lezacej, aczkolwiek wystepuje on réwniez jako migsien zmniejszajacy sSwoja
grubo$¢ u badanych z NDBK w trakcie napigcia izometrycznego w pozycji stojacej. Poza
samym stwierdzeniem istnienia wymienionych zalezno$ci, trudno na tej podstawie o
jednokierunkowe wnioski i sugestie w aspekcie patobiomechaniki krggostupa z NDBK.
Zbyt nieregularne sg odnotowane korelacje, sprawiajagc wrazenie skutkow wpltywu
indywidualnych cech os6b badanych i ich historii zdrowia na ewentualne powiazania

patobiomechaniczne. Odnotowane zalezno$ci dotycza zard6wno mig$ni powierzchownych,

124



jak 1 glebokich po obu stronach ciala, w réznych pozycjach wyjsciowych i podczas
odmiennych rodzajow aktywnosci migsni brzucha.

Zgromadzone dane autor chcialby odnies¢ do spostrzezen Jackie Whittaker 1 wsp.
(2013), ktorzy zwracaja uwage na zalezno$ci pomigdzy wystgpowaniem dolegliwosci
lgdzwiowo-miednicznych (ang. lumbopelvic pain) a konstytucja tkanek migkkich
wspottworzacych powtoki brzucha. Autorzy zauwazaja, ze z uwagi na funkcjonowanie
powtok brzucha jako spdjnej calosci, nalezy ocenia¢ wszystkie cztery gldéwne migsnie
brzucha (to znaczy mig$nie: prosty brzucha, skos$ny zewngtrzny brzucha, skos$ny
wewnetrzny brzucha oraz poprzeczny brzucha), a takze bezposrednio z nimi sgsiadujaca
tkanke taczng (powigzi, przegrody migdzymigsniowe, krese¢ biatg), posredniczaca w
przenoszeniu obcigzen tutowia. W przytoczonych badaniach nie stwierdzono istotnych
réznic w grubosci migsni okolicy bocznej brzucha pomigdzy grupa badang i kontrolng
(obie liczyly po 25 0s6b). Znamienne statystycznie rdznice dotyczyly natomiast grubosci
migénia prostego brzucha, catkowitej grubosci migéni brzucha, grubosci tkanki lacznej
okotomigsniowej w okolicy przedniej i bocznej brzucha, a takze catkowitej grubosci tkanki
tacznej oraz szerokosci kresy bialej. Autorzy opracowania odnotowali zmniejszenie
catkowitej grubosci mies$ni brzucha, wsrdd ktérych miesien prosty brzucha byt §rednio o
1,3 mm cienszy w grupie osob z dolegliwosciami 1 byla to rdéznica najwyrazniejsza
(p<0,001). Nota bene, tkanka tgczna towarzyszaca mig$niom brzucha (ang. perimuscular
connective tissue) wykazywata wzrost swojej grubosci, a kresa biata ulegata poszerzeniu.
Sa to spostrzezenia, ktére sugerujg kierunek adaptacyjnych zmian tkankowych w
przypadku obnizenia grubo$ci migsnia prostego brzucha. Ponadto mogg ttumaczy¢ brak
jednoznacznych, powtarzalnych roéznic w grubosci migs$ni okolicy bocznej brzucha wsrod
badanych z NDBK. Badania stanowigce podstawe niniejszej rozprawy nie obejmowaty
pomiaréw migsnia prostego brzucha, czy tez tkanek towarzyszacych mig$niom, ktorych
morfologia mogta wykazywa¢ dodatnig wspotzmiennos¢ z nasileniem boléw nieswoistych.

Deliberowa¢ mozna nad wptywem dezorganizacji pracy réznych mig¢sni tutowia na
destabilizacje segmentdéw ledzwiowych kregostupa. Sposdb organizacji miocytow w duzej
mierze decyduje o wilasciwo$ciach funkcjonalnych migéni (Lieber i wsp. 2000).
Dodatkowo, ich przekrdj fizjologiczny informuje, jak duze sily izometryczne moga

rozwija¢ rownolegle do siebie utozone widkna migsniowe (Powell i wsp. 1984). Z uwagi
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na swa architektur¢ tkankowa, migsien prosty brzucha, zawierajacy wigksza liczbe
sarkomerow utozonych szeregowo, rozwija relatywnie niewielkie sity (Brown i wsp.
2011). Pozostaje natomiast migsniem stricte ruchowym, zwlaszcza, ze jego aktywno$¢ w
porownaniu z sgsiadami na bocznej $cianie brzucha generuje najwicksze zmiany dtugosci
mig$nia — zatem najwigksze zakresy ruchow klatki piersiowej wzgledem miednicy. Z
uwagi na swoje polozenie i przebieg, odpowiada za ruchy zgigcia i wyprostu kregostupa w
odcinku piersiowo-ledzwiowo-krzyzowym. Naturalng konsekwencje¢ opisywanych relacji
wydaje si¢ stanowi¢ wspotwystgpowanie zaburzen dziatania mig$nia prostego brzucha z
dolegliwo$ciami nasilajacymi si¢ podczas caloSciowych ruchow zgiecia i/lub wyprostu
tulowia, ktoére migsien ten powinien kontrolowaé. Moze to sprzyja¢ niekorzystnym
konfiguracjom przestrzennym miednicy wzglegdem klatki piersiowej, przecigzeniom
przejécia piersiowo-ledzwiowego 1 ledzwiowo-krzyzowego oraz poglgbieniu lordozy
ledzwiowej, czy tez przecigzeniom stawow krzyzowo-biodrowych i spojenia tonowego
(Drysdale i wsp. 2004). Dezorganizacja funkcji mig¢snia prostego brzucha nie wyklucza
atoli wydajnej stabilizacji segmentarnej kregostupa, ktoéra wcigz skutecznie moga
zapewnia¢ pozostale migénie brzucha 1 grzbietu — zwlaszcza krotkie migsnie
przykregostupowe, migsien wielodzielny i migsien poprzeczny brzucha (Wilke i wsp.
1995; Keifer i wsp. 1997 i 1998). Inng kompozycja widkien cechujg si¢ migsnie skosne
brzucha, wykazujace wigkszy niz migsien prosty brzucha przekrdj fizjologiczny.
Szczegodlnie migsien sko$ny wewnetrzny brzucha moze dzigki temu rozwija¢ najwigksze
momenty sit (Powell i wsp. 1984).

Rozpatrujac przyczyny nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czegsci krggostupa
warto uwzgledni¢ rowniez kondycje pozostatych migs$ni ograniczajacych jame brzuszna, a
zatem przepony, mig$ni dna miednicy, cze¢sci ledZwiowej migsnia biodrowo-ledzwiowego
1 mig$nia czworobocznego ledzwi. Wraz z wczesniej analizowanymi mig§niami sg one
wszak wspotodpowiedzialne za utrzymywanie pozadanych wartosci ci$nienia
$rodbrzusznego w mechanizmie trzewno-pneumatycznego wspomagania przenoszenia
obcigzen tutowia (Hodges i wsp. 1997; Hodges i wsp. 2000; McGill i wsp. 1996).

Drugie z pytan badawczych mialo na celu ustalenie r6éznic w zmianach grubosci
poszczegbdlnych migsni brzucha pomigdzy badanymi z NDBK a uczestnikami pomiarow

bez dolegliwosci. W toku poréwnan i obliczen stwierdzono, ze zmiany grubosci migs$ni
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podczas ich napigcia izometrycznego, manewru wciagnigcia brzucha, czy tez w tescie
uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej sg porownywalne w grupach badanej i1
kontrolnej. W badanej populacji nie znaleziono podstaw do stwierdzenia odmiennego
wzorca aktywnosci migéni brzucha (rozumianego jako zmiany ich grubosci) w przypadku
wystepowania dolegliwos$ci nieswoistych krggostupa.

Zgromadzone wyniki nie potwierdzajg powszechnie opisywanych zmian w rekrutacji
miegs$ni brzucha w warunkach dolegliwosci dolnej czesci kregostupa. Dla przyktadu, Julie
Hides i wsp. w swoim opracowaniu z 2009 roku poréwnali odruchowe zmiany grubosci
migéni brzucha podczas zadan ruchowych imitujacych fazg podporu w grupie 0sob z
dolegliwo$ciami dolnej czesci kregostupa z wynikami o0s6b bez dolegliwosci.
Zarejestrowano woOwczas istotnie wigkszy przyrost grubosci migénia skosnego
wewnetrznego brzucha w grupie z objawami podczas symulowania podporu w pozycji
lezenia tytem (p = 0,002). Ponadto, w tym samym zadaniu motorycznym, stwierdzono
istotnie mniejsze skrocenie mig$nia poprzecznego brzucha w grupie badanej niz w
kontrolnej (p < 0,0001). Sama grubos$¢ migsnia poprzecznego brzucha nie roznita si¢ w
obu grupach (p = 0,055) (Hides i wsp. 2009).

Z kolei w innych pracach, badacze australijscy opisywali opoznienie skurczu mig¢$nia
poprzecznego brzucha podczas ruchow konczyny dolnej u osob z dolegliwosciami odcinka
ledzwiowego kregostupa (Hodges i wsp. 1996 i 1998). Opisywano takze zmiany
sprzezenia wyprzedzajacego miesni tutowia na skutek eksperymentalnie prowokowanych
dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego (Hodges i wsp. 2003a).

Bardziej aktualne badania potwierdzaja, ze osoby z przewlekltymi dolegliwos$ciami
bolowymi dolnej czgsci kregostupa charakteryzuja si¢ mniejszym przyrostem grubos$ci
mig$nia poprzecznego brzucha oraz wigkszym migénia skoSnego zewnetrznego brzucha w
porownaniu z grupg osoéb bez objawdéw, podczas testow w pozycji stojace] z
zastosowaniem platformy stabilometrycznej Biodex (Ehsania i wsp. 2016).

Reasumujac, wyniki przeprowadzonych badan odbiegaja od czesto opisywanych
zmian w grubosci mig$ni brzucha w NDBK. Niektore z przytoczonych badan
koncentrowaly si¢ na sekwencji czasowe] napinania poszczegolnych migsni brzucha 1
poruszanej konczyny. By¢ moze w badanej populacji to wtasnie timing mig¢$niowy, a nie

zmiany grubosci migéni, roznit pacjentow z dolegliwo$ciami od przedstawicieli grupy
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kontrolnej. Nalezy tez podkresli¢, ze w cytowanych opracowaniach pomiary gromadzono
w innych pozycjach wyjsciowych oraz w odmiennych zadaniach ruchowych, niz w
badaniach stanowigcych podstawe niniejszej dysertacji. Mogloby to wyjasnia¢ brak
oczekiwanych réznic w zmianach grubosci mig$ni. By¢ moze w przeanalizowanych
ustawieniach ciala oraz aktywno$ciach migsni bocznej $ciany brzucha, zmiany grubos$ci
miesni nie sg tak wydatne, jak to ma miejsce w czynno$ciach nawigzujacych do lokomocji
lub w warunkach zwigkszonych wymagan stabilizacji tutowia.
W trzecim pytaniu badawczym skoncentrowano uwage na symetrii mi¢sni brzucha i
jej ewentualnych zakloceniach. Zaobserwowane asymetrie nie dotyczyly jedynie testu
uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej, w ktérym odmienna praca mig$ni prawej i
lewej polowy ciata jest zjawiskiem naturalnym i pozadanym (rézZnice istotne statystycznie
odnotowano zarowno w grupie badanej, jak i kontrolnej). Pomimo symetrycznej postawy
ciala we wszystkich pozostalych pozycjach pomiarowych, porownywane grupy nie byty
jednorodne pod wzgledem symetrii grubosci mieg$ni okolicy bocznej brzucha.
Zarejestrowane asymetrie obejmowaly:
- migsien sko$ny zewnetrzny brzucha w pozycji klgku podpartego podczas napigcia
izometrycznego (P > L)

- migsien sko$ny zewnetrzny brzucha w kleku podpartym podczas wciggniecia
powtok brzucha (P > L)

- migsien sko$ny zewnetrzny brzucha w pozycji siedzacej podczas wciggnigcia
brzucha (L > P)

Wymienione asymetrie wystapity wylacznie w grupie badanej, podczas gdy w grupie
kontrolnej migsnie brzucha byly symetryczne. Warto zwrdci¢ uwage, ze poczynione
spostrzezenia ograniczaja si¢ do najbardziej powierzchownego, ruchowego migénia
skosnego zewnetrznego brzucha 1 odpowiadajg pozycjom wymagajacym aktywnego
napiecia badanych mie$ni — podczas ich napigcia izometrycznego, czy tez w trakcie
wciggania powlok brzucha. Wypunktowano powyzej jedynie te asymetrie, ktoére w Swietle
analiz statystycznych byly znamienne, jednakze trzeba nadmienié, ze w badanej populacji,
roznice mniej znaczace obserwowane byly takze w pozycjach spoczynkowych oraz w
innych pozycjach wymagajacych napigcia migsni brzucha. Bliskie statystycznej istotnosci

rozbieznos$ci objety:
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- migsien sko$ny wewnetrzny brzucha w pozycji lezacej podczas wciggnigcia

brzucha (P > L) (p =0,069978)
- mi¢sien sko$ny wewnetrzny brzucha w kleku podpartym w spoczynku (P > L,
p = 0,074943)

- migsien poprzeczny brzucha w klgku podpartym w spoczynku (P > L,

p = 0,068877)

- mig¢sien sko$ny zewnetrzny brzucha w pozycji siedzacej podczas napigcia
izometrycznego (L > P, p = 0,078166)

- migsien sko$ny wewnetrzny brzucha w pozycji siedzacej podczas napigcia
izometrycznego (P > L, p = 0,095095)

- migsien sko$ny wewngetrzny brzucha w pozycji siedzacej podczas wciggnigcia
mies$ni brzucha (P > L, p = 0,074625).

Analogicznie do mig$ni istotnie asymetrycznych, takze i tym razem wszystkie
wymienione roznice nie pojawialy si¢ w grupie kontrolnej, a jedynie wsrdéd oséb z
dolegliwo$ciami dolnej czes$ci kregostupa. Roznice w grubos$ci migsni prawej 1 lewej
strony ciala najcze$ciej zaznaczone byly wyrazniej w grupie badanej i na ogot wskazywaty
wzrost warto$ci wymiaru mieg$nia po prawej stronie ciala. Nalezy zastanowi¢ si¢, czy
asymetrie w grubosci mig$ni mozna odnosi¢ do wielkosci generowanych przez nie sil?
Jezeli tak, to czy dziatlanie mieéni ma warto$¢ ochronng dla krggostupa, czy raczej
przyczynia si¢ do powstawania dolegliwo$ci? By¢ moze w niektérych przypadkach
dziatanie ochronne dla jednych struktur staje si¢ jednoczasowo zrodtem przecigzenia i bolu
dla innych? Jezeli asymetria w grubo$ci migsni odpowiada asymetrycznej sile mie$ni, z
pewnos$cia mozna spodziewa¢ sie utrudnienia kontroli strefy neutralnej potaczen
kregostupa oraz przecigzen jego aparatu wigzadtowo-krazkowo-torebkowego i/lub
otaczajacych go tkanek. Interesujgcy moze by¢ réwniez fakt zwigkszenia grubosci miesni u
osob z NDBK zazwyczaj po prawej stronie ciata. Czy nalezy go wigza¢ z konczyna
dominujaca? By¢ moze wynika z lokalizacji przebytych urazéw i/lub interwencji
chirurgicznych? Po ktdrej stronie ciala wystgpowaty dolegliwosci bolowe dolnej czesci
krggostupa: po stronie grubszych migéni, kontralateralnie, obustronnie, posrodkowo,
zmiennie? Znajomo$¢ odpowiedzi na naturalnie pojawiajace si¢ pytania mogtaby pomoc w

lepszym poznaniu oraz uszczegdtowieniu patomechanizmoéw dolegliwosci nieswoistych,
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niemniej w oparciu o przytoczone wyniki nalezy spodziewac si¢, ze asymetrie w grubos$ci
mig$ni bocznej S$ciany brzucha mogg by¢ wyrazniej zaznaczone ws$rdd osob z
dolegliwo$ciami nieswoistymi kregostupa, anizeli u oséb bez objawow.

W opracowaniach opisujacych osoby bez dolegliwo$ci na ogédt nie stwierdza sig
istotnych asymetrii w grubo$ci migéni tutowia, a takze w zmianach ich grubos$ci — zaréwno
mig$ni bocznej $ciany brzucha, jak i mie$nia wielodzielnego (Mannion i wsp. 2008;
Rankin i wsp. 2006; Springer i wsp. 2006; Hides i wsp. 1994). Nie oznacza to jednak, ze
takie asymetrie w ogole nie wystepuja, poniewaz w przypadku porownan pojedynczych
miegsni, réznice te mogg sigga¢ nawet 24-26% (Mannion i wsp. 2008; Rankin i wsp. 2006).
Dlatego tez nie nalezy jednoznacznie wigzac jakichkolwiek asymetrii w grubos$ci, badz
polu przekroju poprzecznego badanych migéni z sytuacja patologiczng. Stosunkowo
wyrazne asymetrie sg zatem zauwazalne u oso6b bez objawoéw, cho¢ mozna polemizowac,
czy nie s3 one czynnikiem predysponujacym do wystgpienia dolegliwosci bolowych
kregostupa w poézniejszym czasie. Niestety, autorowi nie sg znane zadne dlugofalowe
obserwacje grup osob wyjsciowo bez objawdw, za to posiadajacych niesymetryczne
migs$nie bocznej §ciany brzucha badz grzbietu.

Z kolei badania pordwnawcze osob z bolem kregostupa z badanymi bez objawoéw
wydaja si¢ w pewnym stopniu potwierdza¢ obserwacje poczynione w ramach niniejszej
rozprawy. W jednym z opracowan wykazano rdéznice dotyczace grubosci mig$nia
poprzecznego brzucha, ale przede wszystkim wysoki stopien asymetrii grubosci tego
mig$nia w poréwnaniu z przedstawicielami grupy kontrolnej (odpowiednio 16,4% + 2,1%
versus 8,4% =+ 7,5%) (Ota i wsp. 2011). Autor nie moze jednakze odnie$¢ zgromadzonych
wynikéw dotyczacych migsni sko$nego wewnetrznego oraz skosnego zewnetrznego
brzucha do Zadnego z przeanalizowanych artykutéw z powodu braku stosownych danych.
By¢ moze poczynione spostrzezenia moglyby uzupelnia¢ wczesniejsze badania,
wskazujace na asymetri¢ pola przekroju poprzecznego migsnia wielodzielnego oraz
biodrowo-lgdzwiowego, atrofi¢ mig$nia wielodzielnego oraz jego infiltracj¢ tkanka
thuszczowa u badanych z bolem dolnej czgsci kregostupa (Barker i wsp. 2004; Beneck i
wsp. 2012; Danneels i wsp. 2000).

W opozycji do poczynionych poréwnan moga sta¢ rezultaty badan Deydre’a

Teyhen’a wraz z zespolem, wskazujace na spadek zdolnos$ci migénia poprzecznego
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brzucha do zwigkszenia swojej grubosci podczas manewru wciggnigcia brzucha (ADIM —
ang. abdominal drawing-in maneuver), a nie asymetri¢ mig$ni brzucha, jako gldwng ceche
odrozniajagcg pacjentow z  jednostronnym  bolem  kregostupa od  osobnikow
asymptomatycznych. Migsien sko$ny wewnetrzny brzucha nie wykazywal podobnych
réznic. Co wazne, pomimo obecno$ci unilateralnych dolegliwosci dolnej czgsci
kregostupa, w obserwowanej (nie nazbyt licznej: N=15) grupie pacjentoOw nie stwierdzono
asymetrii zmian grubo$ci mig¢snia poprzecznego brzucha oraz migsnia skosnego
wewnetrznego brzucha podczas weiagniecia brzucha. Grubo$¢ wymienionych migsni nie
byta w badanej populacji istotnie r6zna po stronie objawow oraz kontralateralnie do nich
zarowno w spoczynku, jak i podczas ADIM (Teyhen i wsp. 2009).

Julie Hides z zespotem opisata w 2008 roku asymetrie w morfologii mig¢éni tutowia,
obrazowanych rezonansem magnetycznym ws$rod wyczynowych graczy w krykieta.
Badacze zauwazyli, ze migénie czworoboczny ledzwi oraz prostownik grzbietu wraz z
migsniem wielodzielnym, w tej grupie sportowcow posiadaja wicksze pola przekroju
poprzecznego ipsilateralnie do dominujacej konczyny goérnej, przy czym migsien
czworoboczny ledZwi najwyrazniej zaznaczat si¢ u miotaczy z dolegliwo$ciami bélowymi
dolnej czes$ci kregostupa. Zawodnicy wykazywali ponadto wigksza grubo$¢ migsnia
sko$nego wewnetrznego brzucha po stronie kontralateralnej do dominujacej konczyny
gornej. Nie stwierdzono natomiast istotnych roéznic w powierzchniach przekrojow
poprzecznych migsni biodrowo-lgdzwiowych 1 grubo$ci migénia poprzecznego brzucha,
cho¢ podczas testu wciggnigcia brzucha zauwazono wyraznie mniejszg zdolno$¢ migsnia
poprzecznego brzucha do skrécenia odpowiadajacej mu powiezi wsrod badanych z
dolegliwosciami bolowymi dolnej czesci kregostupa (Hides i wsp. 2008b). Badania
powyzsze nie pozwalaja niestety na uzyskanie odpowiedzi, czy asymetria badanego
mig$nia wywotuje dolegliwosci (Engstrom i wsp. 2007), czy moze zapobiega ich nasileniu
— zwlaszcza z uwagi na asymetryczny charakter dyscypliny sportowej (de Visser i wsp.
2007).

W przekonaniu autora, rozstrzygnigcie o kolejnosci zdarzen w relacji przyczynowo-
skutkowej dla ledzwiobolow oraz grubosci migsni tutowia, czy tez zmian tych grubosci,
jest trudne. Ztozonos$¢ zagadnienia wynika po cze$ci z wielokierunkowych mozliwosci

dziatania uktadu nerwowo-migéniowego, po czesci z indywidualnego charakteru strategii
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migsniowych 1 kompensacji, czy tez z jednostkowych uwarunkowan anatomicznych i
zdrowotnych wsrod poszczegdlnych badanych. W dodatku nietatwo o skonstruowanie
badan, ktore moglyby umozliwi¢ uzyskanie jednoznacznych wynikow. Dlugofalowe
obserwacje osobnikdéw asymptomatycznych z zaznaczong asymetrig migs$ni tulowia niesie
ryzyko wpltywu niekontrolowanych zmiennych na powstawanie ewentualnych
dolegliwosci dolnej czesci kregostupa. W analogiczny sposéb obcigzone sg dtuzej trwajace
obserwacje jednostek, u ktorych migsnie sg symetryczne, ale wystepuja juz dolegliwosci
bolowe w odcinku ledzwiowo-krzyzowym.

Powigzanie wieku badanych z wynikami pomiaréow USG grubosci mig¢sni brzucha
stanowilo tre$¢ czwartego pytania badawczego. Pomimo istnienia statystycznie istotnych
korelacji wieku z szeregiem badanych zmiennych, nie mozna stwierdzi¢, azeby wiek
badanych wplywal na grubo$¢ mie$ni bocznej S$ciany brzucha, gdyz odnotowane
zalezno$ci sg zbyt subtelne, a wspotczynniki korelacji zbyt niskie.

W 2012 roku ukazato si¢ opracowanie japonskich naukowcéw, ktorzy zbadali
ultrasonograficznie grubo$¢ migsni brzucha w duzej grupie kobiet (N=103), podzielonych
na pi¢¢ grup wiekowych. W poréwnaniu z przedstawicielkami najmtodszej grupy
(pomigdzy 20, a 24 rokiem zycia; N=26), kobiety z drugiej w kolejnosci grupy wiekowe;j
(od 25 do 44 roku zycia; N=26) wykazywatly juz istotne zmniejszenie grubosci mig¢snia
prostego brzucha (na poziomie p < 0,05). Sukcesywna atrofia tego migs$nia (wyrazana
poprzez spadek jego grubo$ci w plaszczyZznie poprzecznej) potwierdzita si¢ w dalszych
grupach wiekowych: miedzy 45 a 64 rokiem zycia (N=16), miedzy 65 a 74 rokiem zycia
(N=16) oraz pomiedzy 75 a 85 rokiem zycia (N=19) na poziomie istotnosci ponizej 0,01.
Dwie grupy obejmujace najbardziej dojrzate uczestniczki badan ro6znity si¢ na poziomie
istotnosci 0,01 w aspekcie migsnia prostego brzucha nie tylko od grupy najmlodszej, ale
takze od drugiej w kolejnosci grupy badanych (migdzy 25 a 44 r.z.). Tak wyrazny spadek
grubosci w odniesieniu do mig¢sni sko$nych brzucha wystepowat pozniej, poniewaz istotne
roznice zarejestrowano poczawszy od grupy kobiet powyzej 45 roku zycia w poréwnaniu z
grupa najmtodsza. Interesujacy moze by¢ brak istotnych réznic w grubosci migsnia
poprzecznego brzucha pomiedzy poszczegdlnymi grupami wiekowymi. Spostrzezenie to
autorzy publikacji ttumaczg wigkszg — wraz z wiekiem — sktonnoscig do atrofii migéni

powierzchownych/ruchowych tutowia, anizeli glgbokich migéni o dziataniu stabilizujacym.
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Dodatkowo przypominaja, ze juz niewielki poziom aktywnos$ci mig$ni glgbokich
wystarcza do realizacji zadan stabilizacyjnych (Ota i wsp. 2012; Cholewicki i wsp. 1997).

W przytoczone powyzej wyniki badan dobrze wpisujg si¢ takze obserwacje Nahid’a
Tahan’a wraz z zespotem badaczy z Teheranu i Melbourne, poczynione w 2016 roku.
Potwierdzaja one ujemng korelacje wieku z gruboscia migsni brzucha w duzej grupie
zdrowych badanych (N=156) pomigdzy 18 a 44 rokiem zycia. Grubo$¢ migsnia
poprzecznego brzucha w populacji asymptomatycznej byta porownywalna u badanych w
réoznym wieku, natomiast grubo$ci migsni prostego brzucha, skosnego zewnetrznego oraz
wewnetrznego brzucha zmniejszaty si¢ wraz z wiekiem. Autorzy opracowania zwracajg
uwage, ze atrofia mig$ni potozonych bardziej powierzchownie moze wynikaé takze z
kompozycji tkanki mig$niowej, zawierajacej w tym przypadku gtownie widkna typu II, w
odroznieniu od mig$nia poprzecznego brzucha, zbudowanego z wiokien typu I (Higgmark
I wsp. 1979; Johnson i wsp. 1973).

W opozycji do powyzszych spostrzezen, brak zwigzku aktywnosci miesni: biodrowo-
ledzwiowego, sko$nego wewnetrznego brzucha, wielodzielnego oraz posladkowego
$redniego z wiekiem badanych u 0s6b zdrowych stwierdzili badacze z Fukuoki w Japonii.
Ich obserwacje nie moga by¢ jednak swobodnie poréwnywane z trescig wynikow
niniejszej dysertacji oraz wczesniej przytoczonymi artykutami z powodu znacznych rdznic
metodologicznych. Mianowicie w przytoczonym opracowaniu poslugiwano si¢
powierzchowng elektromiografiag przezskorna, a pomiarow dokonywano w pozycji stojacej
jednonoz. Ponadto grupa badana byla znacznie mniejsza (5 oséb reprezentujgcych
starszych dorostych w wieku 68-82 lat oraz 8 osob odpowiadajacych osobom dorostym
mitodszym, pomigdzy 19 a 31 rokiem zycia) (Kai i wsp. 2008).

Gwoli usprawiedliwienia sprzeczno$ci zgromadzonych w niniejszej rozprawie
wynikow  pomiarow USG z rezultatami przywolanych, komplementarnych
metodologicznie badan, nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ wplywu na rejestrowane
grubo$ci migéni niewymienionych wczesniej czynnikow, takich jak indywidualny poziom
aktywnosci fizycznej badanych, czy tez wskaznik BMI (body mass index), a ktore nie
zostaly uwzglednione w powyzszych analizach (Rankin i wsp. 2006, Mannion i wsp. 2008;
Linek i wsp. 2017). Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage mozliwos¢ rzeczywistego braku

zwigzku wieku badanych z réznicami w grubosci ocenionych w USG mig$ni.
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W celu odpowiedzi na ostatnie z pytan badawczych, poréwnywano grubo$ci migs$ni
brzucha w roznych pozycjach ciata. Wyniki analiz zestawiono w tabeli uwzgledniajace;j
grubos$¢ danego migsnia dla kazdej z istotnie réznych par poszczegdlnych pozycji ciata
(tab. 59). Prezentowane ponizej poréwnania odnosza si¢ do ogotu badanych, bez
rozroznienia na przedstawicieli grupy z bolem kregostupa lub bez. Autor pragnie
przypomnie¢, ze obie grupy nie réznity si¢ od siebie w aspekcie grubosci mig¢sni oraz ich

zmian w kolejnych ustawieniach ciata.
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Tabela 59. Wykaz istotnych réznic w grubos$ci miesni brzucha okreslanej w poszczegélnych pozycjach

ciala

Pozycja badania

Migsien Lezaca polgz)%l;ty Siedzgca Stojaca

skosny zewng¢trzny P i L (sp.) J ™

sko$ny zewnetrzny P (sp.) T NZ

sko$ny zewnetrzny P i L (sp.) T N2
sko$ny wewngetrzny L (sp.) N T
sko$ny wewnetrzny L (sp.) J T
skoény wewnetrzny L (sp.) NY T
poprzeczny P i L (sp.) J ™

poprzeczny P i L (sp.) NE T

poprzeczny P i L (sp.) NE T
poprzeczny P (sp.) T NZ

poprzeczny P (sp.) ™ N2
skosny zewnetrzny P i L (iz.) N ™

skosny zewngetrzny P (iz.) ™ N2

skoény zewnetrzny P i L (iz.) 0 N2
poprzeczny P (iz.) N2 ™

poprzeczny P (iz.) T N

poprzeczny Pi L (iz.) ™ N2
skosny zewngetrzny P (ahm) N ™

skosny zewnetrzny P (ahm) ™ N2

sko$ny zewnetrzny P (ahm) ™ N%
sko$ny wewnetrzny P i L . "

(ahm)

™ — wigksza grubos¢ migsnia, |, — mniejsza grubos$¢ miesnia, sp. — aktywno$¢ spoczynkowa, iz. — napigcie

izometryczne, ahm — wciagniecie brzucha
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Wystepowanie roznic w dziataniu i strukturze migénia poprzecznego brzucha (Kiesel
i wsp. 2007; Miura i wsp. 2014; Hides i wsp. 2009 i 2010) oraz mig$nia wiclodzielnego
(Kiesel i wsp. 2007; Sweeney i wsp. 2014; Wallwork i wsp. 2009; Hides i wsp. 2008a)
pomiedzy osobami z bolem dolnej czesci krggostupa a badanymi bez objawow nie ulega
watpliwosci. Warto jednak zastanowi¢ si¢ nad charakterem réznic w grubos$ci okre§lonych
mieg$ni lub modulacji ich grubosci w rdéznych pozycjach ciala oraz ewentualnymi
dewiacjami tychze parametrow w przypadkach bolu kregostupa. Sutherlin i wsp. (2018)
nie odnotowuja znamiennych réznic pomig¢dzy badanymi z historig dolegliwosci bélowych
dolnej czgsci krggostupa, a osobami zdrowymi w kontek$cie grubosci migénia
wielodzielnego, ocenianego ultrasonograficznie; nie stwierdzaja takze, azeby migsien ten
W istotny sposob zmienial swa grubos¢ w réznych pozycjach ciata (oceniano 4 pozycje
ciata: lezaca tylem, siedzaca, stojaca oraz chod). Wyrazne roéznice odnotowano natomiast
w grubosci migs$nia poprzecznego brzucha — zardwno pomiedzy obu grupami, jak rowniez
pomiedzy poszczegdlnymi pozycjami ciata. Uczestnicy badan, ktérzy nie doswiadczyli
bolu kregostupa charakteryzowali si¢ zdolno$cia do wyrazniejszej modulacji grubosci
migs$nia poprzecznego brzucha w poréwnaniu z przedstawicielami grupy z historig bolow
krzyza w trakcie manewru wciggnigcia brzucha, przy czym nie zaobserwowano interakcji
migdzy obu badanymi czynnikami (to znaczy historig bolow krzyza i pozycjami ciala).
Istotnie wigksze zmiany grubo$ci migs$nia poprzecznego brzucha odnotowano w pozycji
lezacej niz w pozycjach siedzacej 1 stojacej oraz podczas chodu niz stojac. Redukcje
stopnia modulacji grubos$ci migsnia poprzecznego brzucha w pozycjach pionowych:
siedzacej 1 stojacej moze wyjasniaé fakt wzglednego wzrostu spoczynkowej grubosci tego
mig$nia w wymienionych ustawieniach ciala w porownaniu z pozycja lezaca, co wynika z
jego antygrawitacyjnego behawioru. Sa to spostrzezenia zbiezne z obserwacjami
poczynionymi w trakcie badan wlasnych, w ktérych potwierdza si¢ spoczynkowe
zwigkszenie grubo$ci migsnia poprzecznego brzucha w pozycji kleku podpartego,
siedzacej 1 stojacej w odpowiedzi na obcigzenie tutowia wynikajace z konieczno$ci
przeciwdziatania sile powszechnego ciazenia, przy czym migsien poprzeczny brzucha
wydaje si¢ zwieksza¢ swoja grubos$¢ spoczynkowa przede wszystkim w pozycji kleku

podpartego, natomiast migsien sko§ny wewnetrzny brzucha — gtdwnie w pozycji stojace;.
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Przyrost grubosci mie$nia poprzecznego brzucha, wystepujacy w okreslonych
pozycjach ciala i utozsamiany ze zwigkszeniem sit generowanych przez ten migsien, a
takze wzrost jego aktywnosci bioelektrycznej (Goldby i wsp. 2006; Hodges i wsp. 2003b;
Mc Meeken i wsp. 2004; Hides i wsp. 2006; Ferreira i wsp. 2011), opisuje takze Takuya
Miura wraz z zespotem badaczy z Hokkaido. Naukowcy konstatuja antygrawitacyjne
zwigkszenie grubosci mig$nia poprzecznego brzucha w pozycjach wyzszych niz lezaca
tytem ze zgigtymi kolanami i podpartymi stopami. Odnotowujg jednakze rdéznice miedzy
badanymi z bolem kregostlupa a osobami bez objawow, ktorych nie stwierdzono w
niniejszej dysertacji. Mianowicie, badani z dolegliwo$ciami nie wykazywali zwigkszenia
grubosci migs$nia poprzecznego w pozycjach siedzacej i stojacej, w stosunku do pomiarow
zebranych w pozycji lezacej, natomiast podczas wolicjonalnego napiecia migénia
poprzecznego brzucha poprzez manewr wciggniecia jego dolnej czesci, przyrost grubosci
obserwowanego mig¢snia byt mniejszy, anizeli u badanych asymptomatycznych (Miura i
wsp. 2014). W konkluzji, autorzy zwracaja uwage na obnizong zdolnos$¢ aktywacji migsnia
poprzecznego brzucha w grupie osob z dolegliwo$ciami dolnej czesci krggostupa, zaré6wno
w ujeciu odruchowym, jak i wolicjonalnym. Jednoczesnie sugeruja potrzebe badan, ktore
moglyby pokazaé, na ile poprawa aktywno$ci mig¢snia poprzecznego brzucha — za sprawg
stosownych ¢wiczen stabilizacyjnych — moglaby wplyna¢ na poziom dolegliwos$ci
bolowych dolnej czgsci kregostupa. O wartosci przytoczonej pracy stanowia takze cenne
uwagi na temat wiarygodnosci samych pomiaréw ultrasonograficznych. Autorzy zadali
sobie trud obliczenia wartosci wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej, sugerujac
jednak, ze w przypadku badan USG grubosci migsni brzucha, nie jest to wystarczajace.
Dlatego tez wartosci wspotczynnika ICC (ang. intra-class correlation coefficient —
wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej) uzupehili o informacje na temat wielko$ci
standardowego bledu pomiaru (SEM — ang. standard error of the measurement) oraz
najmniejszej wykrywalnej réznicy pomiaru (MDC — ang. minimal detectable change) —
parametréw obliczanych na podstawie odpowiednio: wartosci odchylenia standardowego 1
ICC oraz bledu standardowego pomiaru. Dzigki korzystnym wartosciom wymienionych
wskaznikow (ICC=0,96-0,99; SEM=0,19-0,4mm; MDC=0,5-0,97mm), potwierdzono

wysoka wiarygodnos$¢ przeprowadzonych pomiarow.
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Wsrdéd opracowan naukowych, taktujacych o zwigzkach migéni brzucha z
wystepowaniem dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa na ogot podkresla sie
szczegolng role glebokich migsni stabilizujgcych segmenty ledzwiowe kregostupa, czy tez
przyczyniajacych si¢ do zamknigcia sitowego stawoéw krzyzowo-biodrowych (tzw. force
closure za Snijdersem, Vleemingiem i wsp. 1997). Z drugiej strony, znajdujemy roéwniez
dowody na brak réznic w poziomie zaangazowania mig¢sni glebokich tulowia u oséb z
dolegliwosciami dolnej czes$ci krggostupa, w poroéwnaniu z badanymi bez objawdw.
Sposrod prac podwazajacych kluczowa role mig$ni glebokich tulowia w patomechanizmie
ledzwiob6low, odnajdujemy migdzy innymi artykul Pulkovskiego i wsp. z 2012 roku,
ktéry wskazuje, ze ultrasonograficzna ocena zdolnosci wolicjonalnego napigcia mig¢$nia
poprzecznego brzucha nie jest wystarczajacym kryterium rozrdznienia badanych z
przewlektym boélem dolnej czgéci kregostupa od o0s6b zdrowych. Roéznic w grubosci
migénia poprzecznego brzucha — zarowno spoczynkowej w lezeniu tylem oraz w klgku
podpartym, jak i podczas ¢wiczen, polegajacych na wciggnieciu brzucha lub uniesieniu
wyprostowanej konczyny goérnej 1 kontralateralnej konczyny dolnej w pozycji klgku
podpartego — nie stwierdzili rowniez badacze z Uniwersytetu Wirginii. Nalezy jednakze
zaznaczyC, ze poroOwnywano tutaj osoby bez historii bolow krzyza (grupa kontrolna) z
osobami, ktore doswiadczyly co najmniej trzech znaczacych epizodéow bolowych w
minionym roku, ale aktualnie niezglaszajacymi dolegliwosci (ang. non-symptomatic low
back pain) (Gorbet i wsp. 2010). Duze watpliwosci co do znaczenia mig$ni brzucha w
powstawaniu ledzwiobdlow wyrazit w swojej pracy z 2008 roku E. Lederman, sugerujac
miedzy innymi, ze ostabienie lub nierownowaga pomigdzy poszczegdlnymi grupami
migsni tutowia sa jedynie objawem indywidualnej zmienno$ci 1 ze stabe, czy tez
dysfunkcyjne mig$nie brzucha nie prowadza do bolu kregostupa.

W przekonaniu autora niniejszej dysertacji, czynnikiem o wartosci koncyliacyjnej
wobec réznorodnych opinii na temat roli mig$ni brzucha w powstawaniu nieswoistych
dolegliwosci bolowych dolnej czesci krggostupa moze by¢ ich wieloaspektowos¢ oraz
ztozono$¢ ludzkiego organizmu. Z biomechanicznego punktu widzenia — jak juz
wspomniano wczesniej w niniejszym rozdziale — znaczenie w etiopatogenezie bolow
dolnej czgsci kregostupa moga mie¢ migsnie otaczajace jame¢ brzuszng i w bardziej lub

mniej bezposredni sposéb kontrolujgce przemieszczenia segmentéw ledzwiowych, czy tez
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miednicy. Znajdujemy tu zatem krotkie mig$nie przykregostupowe: miedzypoprzeczne,
miedzykolcowe 1 skrecajace; nieco dtuzsze migsnie zdolne do stabilizacji segmentarnej:
wielodzielny 1 poprzeczny; duze mig$nie powierzchowne, wspottworzace migsniowy
gorset tutowia: biodrowo-zebrowy lgdzwi i najdtuzszy, najszerszy grzbietu, czworoboczny
ledzwi; wreszcie inne mig$nie otoczenia jamy brzusznej, ktére pomimo oddalenia od
samego kregostupa uczestniczag w zabezpieczaniu prawidlowej wartosci cisnienia
srodbrzusznego, czy tez stabilizuja obszary sgsiadujgce z ledzwiowo-krzyzowym
odcinkiem krggostupa: mm. sko$ne brzucha, przepona, migsnie dna miednicy.

W dalszej kolejnosci, nalezy podkresli¢ biopsychospoteczny, socjo-ekonomiczny i
jatrogenny kontekst problemow zdrowotnych pacjenta oraz indywidualne, warunkowane
osobniczo i kulturowo przekonania na temat bolu kregostupa (Schofield i wsp. 2012;
MacNeela i wsp. 2015; Igwesi-Chidobe i wsp. 2016; Lin i wsp. 2013; Bui i wsp. 2011).
Dane epidemiologiczne wskazuja, ze poprawa warunkow socjalnych i ekonomicznych w
krajach o niskich i umiarkowanych przychodach moze zmniejsza¢ zapadalno$¢ na
nieswoiste schorzenia kregostupa, lecz z drugiej strony moze tez zwigkszaé¢ oczekiwania
pacjentow i ich wymagania dotyczace badan i opieki medycznej o de facto watpliwe;j
wartosci  leczniczej. Moze to paradoksalnie zwigksza¢ ryzyko dhlugotrwalej
niepetnosprawnosci zwigzane] z kregostupem. Niektorzy autorzy okreslaja powyzsze
zjawisko mianem paradoksu bolu dolnej czgséci krggostupa (ang. low back pain paradox)
(Buchbinder i wsp. 2018). Edukacja pacjentow i klinicystow w zakresie
biopsychospotecznych  uwarunkowan przewlektego bolu  kregostupa  pozwala
zminimalizowa¢ niepotrzebne (a czasem nawet niewskazane) dzialania shuzby zdrowia,
ktére bywaja zrodtem przewleklych, jatrogennych dolegliwosci dolnej czesci kregostupa.
Dlatego nalezy podejmowac¢ proby integracji i wsparcia przedstawicieli roznych dyscyplin
opieki zdrowotnej, zmierzajace do zapewnienia pacjentom spojnej wiedzy o
mechanizmach, przyczynach, rokowaniach i naturalnym przebiegu boélu kregostupa, jak
réwniez korzysciach wyptywajacych z aktywnosci ruchowe;j i ¢wiczen (Buchbinder 2018).

W grupie czynnikéw komplikujacych jednoznaczng interpretacje¢ danych o bdlu
dolnej czgsci kregostupa nie mozna poming¢ rozbiezno$ci w sposobie definiowania bolu
nieswoistego oraz niuansOw tego schorzenia, takich jak czas trwania objawow, ich

nasilenie 1 lokalizacja, czasokres powstawania i ustgpowania bolu, czy tez jego
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czestotliwos¢. Stad potrzeba inkorporacji uniwersalnej definicji problemu — zwtaszcza w
badaniach epidemiologicznych, na wzér Globalnego Sojuszu na rzecz Zdrowia Uktadu
Ruchu (Global Alliance for Musculoskeletal Health) (Hoy i wsp. 2018; Dionne i wsp.
2008.

Celem uwydatnienia koniecznosci interdyscyplinarnego traktowania prostego bolu
kregostupa, raz jeszcze w niniejszej rozprawie, autor chce jedynie wymieni¢ zjawiska
patofizjologiczne, ktére opisywano w kontekscie mozliwych przyczyn bolow dolnej czegsci
kregostupa, mianowicie: zjawisko os$rodkowej sensytyzacji ukladu nerwowego w
przypadku bolu przewlektego oraz fenomenu bolu przeniesionego w sytuacji chordb
narzadéw jamy brzusznej, czy miednicy. Przez wzglad na wyzej] wymienione
patomechanizmy, nalezy zawsze rozwazy¢ implementacj¢ fizjoterapii skoncentrowanej na
modulacji sygnatow osrodkowych, leczenia behawioralnego i1 kognitywnego, badz
internistycznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem zywienia pacjentdw z dolegliwos$ciami
bolowymi dolnej czesci kregostupa.

Biorgc pod uwage wielowatkowos¢ zwyklego bolu krzyza i mozliwe przyczyny
powstawania tego rodzaju dolegliwos$ci, nie nalezy negowaé nietypowych rezultatow
badan nad tym niewatpliwie zlozonym i jednocze$nie bardzo powszechnym problemem
zdrowotnym. Nie muszg one bowiem wynika¢ z tendencyjnosci autorow badz
intencjonalnego sposobu realizacji obserwacji naukowych.

Warto natomiast poszukiwaé sposobow obiektywizacji badan nad nieswoistym
bolem kregostupa, wsrod ktoérych godne uwagi wydajg sie¢ by¢ prace opisujace skutki
farmakologicznie indukowanych dolegliwosci bolowych. W jednej z publikacji z 2008
roku, Kiesel i wsp. oceniali przydatno$¢ badania ultrasonograficznego w identyfikowaniu
zmian grubo$ci migéni poprzecznego brzucha oraz wielodzielnego w nastgpstwie irytacji
zakonczen czuciowych przez domigsniowg iniekcje hipertonicznego roztworu soli. Ustalili
wowczas, ze po sprowokowaniu bolu, migsnie wielodzielny i1 poprzeczny brzucha
wykazuja podczas okreslonych zadan ruchowych mniejsze przyrosty swej grubosci
wzgledem wymiaréw spoczynkowych, niz to miato miejsce w grupie kontrolnej. Obok
gléwnego zamierzenia badawczego naukowcow, warto w tego rodzaju badaniach zwrdcic¢
uwage na rejestrowang zalezno$¢ przyczynowo-skutkowa, przedstawiong na prostym

schemacie ponizej (ryc. 43)
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Bol indukowany chemicznie

Spadek przyrostu grubosci miesni

Ryc. 43. Relacja przyczynowo-skutkowa zmian grubosci mie¢$ni brzucha, jako konsekwencji bélu
indukowanego chemicznie

Czy na tej podstawie mozna przypuszczaé, ze odczucia bolowe w przypadku
dolegliwos$ci nieswoistych zawsze poprzedzaja ewentualne zmiany grubosci migsni? Czy
niewlasciwe jest zatozenie o bolu, jako nastepstwie przecigzenia struktur aparatu ruchu w
wyniku wczesniejszej dezorganizacji pracy migsni (widocznej takze w zmianach geometrii

poszczegolnych migsni) (ryc. 44)?

Dezorganizacja pracy miesni

B4l przecigzeniowy

Ryc. 44. Relacja przyczynowo-skutkowa bélu kregostupa, jako skutku dezorganizacji funkcji mies$ni

Pierwszy z rozwazanych scenariuszy jest zrozumialy w §wietle badan nad wplywem
bolu (réwniez prowokowanego eksperymentalnie) na dezorganizacj¢ motoryczng.
Natomiast w kontekscie stabilizacji potaczen kregostupa i miednicy bez watpienia bol
moze by¢ nastgpstwem niewlasciwej kontroli strefy neutralnej takiego, czy innego
potaczenia. Interlokutorow w dyskusji o roli migsni w patomechanizmie nieswoistych
dolegliwosci kregostupa ledzwiowego pogodzi¢ moze ponizsze, graficzne ujecie modelu
powstawania bolu, ktore dowodzi, ze obie mozliwosci przyczynowo-skutkowe
przedstawione powyzej wcale si¢ wzajemnie nie wykluczajg 1 nie muszg sobie zaprzeczac.
Mianowicie bol moze by¢ jednocze$nie przyczyng i skutkiem zmiany ksztattu migs$ni

obserwowanych na ultrasonogramach (ryc. 45).
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\ @ dyssensytyzacja i zmiany
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neutralnej USG)

Ryc. 45. Proponowany schemat zaleznosci miedzy bélem dolnej czesci kregostupa, a zmianami ksztaltu
mies$ni badanych ultrasonograficznie

W takim przypadku, pierwotny incydent wyzwalajacy aferentacj¢ nocycepcyjna lub
pozanocycepcyjng (na przyklad interorecepcyjng badz mechanorecepcyjna), niekiedy
interpretowang jako bol, moze prowadzi¢ do dezorganizacji pracy migsni. Dzieje si¢ tak
zwlaszcza w  przypadku dlugotrwatej dyssensytyzacji, znieksztalcajacej mape
somatotopowg kory czuciowej w zakrecie przedSrodkowym kresomoédzgowia. W
podrozdziale 2.2.2.2. przytoczono prace wskazujace na zmiany poziomu rekrutacji miesni
w nastepstwie elektrycznej stymulacji wiezadet stawu kolanowego lub krggostupa. Jaka
bedzie odpowiedz organizmu, jezeli sygnat dosrodkowy z receptorow, czy tez zakonczen
czuciowych w tkankach jest z jakiego§ powodu stale podwyzszony? Czy chroniczne
ostabienie lub nadaktywno$¢ migsni nie stanowia jedynie adekwatnej odpowiedzi efektora
— migsnia na dlugotrwale zmieniong impulsacje czuciowg? Warto w tym miejscu
zaznaczy¢, ze subiektywne wrazenie bolu nie jest ani niezbedne, ani wystarczajace, by

wplynaé na behawior migsni szkieletowych — podobnie, jak nocycepcja nie jest niezbedna,
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ani wystarczajaca, by powstalo odczucie bolu. To dlatego nie kazdy, kto odczuwa bol,
wykazuje zmiany w grubos$ci mig$ni w obszarze dolegliwosci.

Dezorganizacja pracy mig¢sni, manifestujgca si¢ niekiedy zmianami ich ksztattu lub
aktywnosci bioelektrycznej jest wigc wedle proponowanego modelu odpowiedzig uktadu
ruchu na znieksztalcenie informacji czuciowej na skutek okre§lonego zdarzenia
zdrowotnego: choroby, urazu, uszkodzenia tkanek w nastepstwie zaordynowanego leczenia
lub wypadku. W $wietle wiadomosci o dziataniu anatomicznych tasm migsniowo-
powieziowych, pozostajacych szlakami swoistej sieci tensegracyjnej ludzkiego organizmu,
nie zaskakuje fakt mobilizowania rezerw kompensacyjnych dla utrzymania status quo
uktadu ruchu. Nie ma pewnosci, czy w przypadku probleméw boélowych kregostupa
ledzwiowego, rozpatrywany migsien petni role ,,winowajcy”, czy ,,pomocnika” — W
znaczeniu kompensacji. By¢ moze wsrdd badanych z prawidlowym obrazem USG
glebokich miegsni stabilizujacych odcinek ledzwiowy kregostupa, za dolegliwos$ci
odpowiedzialne s inne migsnie? W takiej sytuacji zmiana grubosci mig$nia poprzecznego
brzucha lub wielodzielnego w jego czesci ledzwiowej nie musi by¢ obserwowana pomimo
przewlektych dolegliwo$ci obszaru ledzwiowo-miednicznego.

Kompensacje, cho¢ stuza utrzymaniu rownowagi biomechanicznej uktadu ruchu,
wszak nie sg strategia optymalng. Dlatego tez w zalezno$ci od czasu trwania kompensacji,
jej specyfiki, lokalizacji i zasiggu oraz indywidualnego poziomu obcigzenia aparatu ruchu,
predzej czy pozniej dojdzie do nadmiernej eksploatacji tkanek kompensujacych.
Mechanizm ten jest wartosciowym wyjasnieniem przyczyn powstawania zmian
przecigzeniowo-zwyrodnieniowych stawoéw 1 tkanek okotostawowych. Zrozumiatym jest,
ze dlugotrwata kompensacja przyspieszy degeneracj¢ tkanek nadmiernie obcigzonych i
nasili procesy zwyrodnieniowo-wytworcze stawow o zachwianej artrokinematyce. Z tego
wzgledu zwigksza si¢ inklinacja tkanek kompensujacych do uszkodzen, nowych urazéw 1
nasilenia proceséw dezorganizacji migsniowej w wyniku domknigcia btednego kota: bol -
zaburzenie pracy migsni (dyskinezja) - przecigzenie tkanek = bol (ryc. 46).

Poczynione obserwacje 1 pomiary ultrasonograficzne, a takze zebranie danych droga
stosownych kwestionariuszy, wymagaty duzego zaangazowania i zdyscyplinowania
zespotu badawczego oraz os6b badanych. Badaniami objeto liczng grupe mieszkancoéw

wojewodztwa $laskiego 1 dotozono staran, aby w ujgciu organizacyjnym, logistycznym, a
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nade wszystko naukowym, badania byty bez zarzutu. Na potrzeby kolejnych opracowan
naukowych warto jednak zaznaczy¢, ktore z elementdw przeprowadzonych obserwacji
mozna udoskonali¢, uzupehi¢, poprawi¢, aby kolejne zespoly badawcze mogly podnosi¢

warto$¢ naukowa oraz kliniczng podejmowanych badan.

Przecigzenie Bal

£ |

Dyskinezja

Ryc. 46. Zjawisko blednego kota w odniesieniu do kompensacyjnych przeciazen tkankowych

Obserwacje miaty charakter dwuczegsciowy, obejmujac kwestionariusze (w tym skale
VAS) oraz pomiary ultrasonograficzne migsni okolicy bocznej brzucha. Badania w
naturalny sposob byly zaslepione, poniewaz fizjoterapeuta dokonujacy obrazowania USG
nie zajmowat si¢ kompletowaniem kwestionariuszy i nie dysponowat informacjami na
temat poziomu odczuwanego przez pacjenta bolu — nie mogt zatem wiedzie¢, czy badany
zostanie przydzielony do grupy o0séb z dolegliwosciami, czy tez do grupy kontrolne;j.
Kompletowano pomiary grubosci migsni w kolejnych ustawieniach ciata i podczas réznych
aktywnos$ci mig$ni, opisanych doktadniej w podrozdziale 5.2.2. Nie dokonywano
dodatkowo obliczen wskaznika ICC dla pomiaréw USG, opierajac si¢ na wczesniejszych
publikacjach, sugerujacych bardzo dobre wartosci tego parametru w przypadku usredniania

trzykrotnych pomiaré6w w kazdej z mozliwych konfiguracji. By¢ moze jednak — zgodnie z
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sugestig cytowanych juz wczes$niej w niniejszym rozdziale autorow — nalezato obliczy¢
wartosci standardowego btedu pomiaru oraz najmniejszej wykrywalnej zmiany, jednakze
tego rodzaju obliczen nie wykonano. Wsrod stabych stron przeprowadzonych badan jest
takze niedookre$lenie strony wystepowania objawow, co moglo by¢ wazng informacja,
chociazby w kontek$cie asymetrii grubosci migéni brzucha, ktéore w opisanych tutaj
badaniach istotnie réznity osoby z bolem dolnej czesci kregostupa od przedstawicieli
grupy kontrolnej. Dodatkowe, cenne informacje w przebadanej populacji mogty dotyczy¢
grubosci migsnia prostego brzucha, mieg$nia wielodzielnego, a takze tkanki lacznej,
towarzyszacej migsniom tutowia — przegrod migsniowych, powigzi piersiowo-lgdzwiowe;,
czy tez kresy bialej. Niewykluczone, ze ustalony model regresji logistycznej mogtby w
oparciu o takie dane nabra¢ wigkszej warto$ci réznicujacej osoby z bélem od badanych bez
objawow, a co za tym idzie — poprawi¢ walory prognostyczne i utylitarne samego modelu.
Kolejnym, wazkim w przekonaniu autora aspektem etiologii zgtaszanych przez badanych
dolegliwos$ci mogta by¢ lokalizacja ewentualnych urazéw badz cig¢ chirurgicznych, a
ktére mogly by¢ umiejscowione na brzuchu, grzbiecie, czy kroczu. Informacje te nie
zostaly uwzglednione w niniejszej dysertacji.

Niedoskonatosci, ktore zdarzajg si¢ rowniez w najbardziej pieczotowicie
zaplanowanych badaniach, a takze uzyskane wyniki otwieraja pole dla dalszych
poszukiwan, rozwazan, poréwnan i dyskusji. Piszacy te stowa chetnie przestudiowalby
badania obejmujace osoby z dolegliwosciami nieswoistymi dolnej czgsci kregostupa i1 bez
takich objawow, u ktéorych zmienng r6znicujaca bytaby przebyta asymetryczna chirurgia
jamy brzusznej, jak na przyktad appendektomia albo usunigcie przepukliny pachwinowe;.
Majac na uwadze nieschematyczno$¢ dziatania organizmu oraz wyjatkowos¢ kazdego
ludzkiego istnienia, dalsze badania mogtyby rowniez obja¢ poréwnania réznych strategii
zaburzen pracy mig$ni brzucha w grupie pacjentow z podobng etiologia tychze zaburzen —
na przyktad grupe pacjentek po cigciu cesarskim, ale bez innych uszkodzen powlok jamy
brzusznej. Kolejny, interesujacy obszar dociekan moga stanowi¢ powigzania wisceralno-
somatyczne, w zwigzku z obecnoscia odruchdéw trzewno-mig¢sniowych 1 mozliwe
utrwalone zmiany tonusu mig¢$ni tutowia — W tym migéni brzucha — na skutek chronicznego
podraznienia przewodu pokarmowego, a takze zagadnienia z zakresu zywienia pacjentoOw z

nieswoistymi problemami bolowymi kregostupa.
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Dolegliwosci nieswoiste dolnej czesci kregostupa wystepuja powszechnie. Objawy u
poszczegbdlnych pacjentow moga bardzo r6zni¢ si¢ intensywnos$cia, lokalizacjg 1
rozproszeniem objawow, ich czasem trwania, obecno$cig projekcji bélowej w kierunku
konczyny dolnej, tempem narastania i ustgpowania bolu, czy tez jego szczegdlowa
charakterystyka. W odpowiednio licznej probie pacjentow z bolem nieswoistym z
pewnoscig mozna bedzie wyodrgbni¢ grupy osoéb o bardzo podobnych, a czasami
identycznych symptomach. Jednakze pomimo obecnosci porownywalnych objawow,
watpliwym jest by ich pierwotna przyczyna byla rowniez taka sama. Inaczej jest z
patobiomechaniczng geneza sensacji, poniewaz moze ona by¢ wspolna dla wielu chorych,
co wynika z jednakowej anatomii uktadu migéniowo-Szkieletowego. W konkluzji
niniejszej rozprawy autor konstatuje odmienng grubos$¢ migéni okolicy bocznej brzucha w
obrazie USG u 0s6b z nieswoistymi dolegliwosciami bélowymi dolnej czgsci kregostupa w
poréwnaniu z badanymi bez bolu. Roznice te wyrazaja si¢ nadto w asymetrycznej grubosci
tychze miesni podczas symultanicznego obrazowania obu stron ciala. W patogenezie
NDBK nie nalezy przypisywac priorytetu ktoremukolwiek z migsni brzucha, jak wynika z
istotnych statystycznie, acz niejednoznacznych odmienno$ci w geometrii mig¢éni brzucha
badanych z dolegliwo$ciami nieswoistymi, opisanych w poprzednim rozdziale.
Zarejestrowane na ultrasonogramach zmiany ksztattu mig$ni nie sg jednakowe dla
wszystkich lub chociazby dla wigkszosci chorych. Obejmuja nieregularnie ré6zne mig¢$nie
okolicy bocznej brzucha — potozone glebiej lub bardziej powierzchownie, po prawej lub po
lewej stronie ciala. W obserwowanej populacji, cho¢ zmiany pozycji wigzaly si¢ ze
zmianami grubosci poszczegdlnych miesni brzucha, to nie zaobserwowano, by zmiany te
mialy u badanych z NDBK inng amplitud¢ nizZ u oséb bez objawow. Nie doszukano si¢

takze zalezno$ci pomiedzy grubos$cia miesni okolicy bocznej brzucha a wiekiem badanych.
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Rozdzial 8.

Whioski

Zgromadzone w obszernej bazie danych wartosci i informacje pozwolity na
przeprowadzenie analiz i porownan, ktore z kolei umozliwity realizacje celu pracy i
zredagowanie odpowiedzi na podniesione kwestie. Uwazny Czytelnik moze
zakwestionowaé nowatorstwo tematu pracy doktorskiej, jednakze obecne wspotczesnie
dane naukowe na temat zwigzku mig¢sni brzucha z prostymi bolami krggostupa nie sa
spojne. Stad potrzeba doniesien obiektywizujacych (2 moze nawet odideologizujacych)
mocno juz ugruntowane — zwlaszcza w niektorych czeSciach globu — przekonanie o
nadrzgdnej roli glebokich migsni tutowia w zapobieganiu tego rodzaju objawom. By¢
moze podjecie po raz kolejny dobrze juz znanego tematu znaczenia migsni brzucha w
bolach kregostupa pomoze poszukujacemu klinicyScie w oszacowaniu wartosci
ewentualnych pomiarow USG migséni okolicy bocznej brzucha i ich zwigzku z czestymi
bolami krzyza.

Nawigzujgc do tresci rozdziatlu 6. sformutowano wnioski, ktore w opinii Spiritus
movens niniejszego podsumowania moga utatwi¢ zrozumienie udzialu migéni brzucha:
sko$nych zewnetrznego 1 wewngtrznego oraz poprzecznego w wystgpowaniu, a takze w
fizjoterapii nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa:

1. Pamigtajac o zaistniatych odst¢pstwach od zatozen konstrukcji modelu regresji
wielorakiej oraz ztym dopasowaniu funkcji regresji logistycznej do zgromadzonych
danych, zrezygnowano z jednoznacznego wniosku koncowego w aspekcie zwigzku
grubos$ci mieg$ni bocznej Sciany brzucha z wystgpowaniem nieswoistych dolegliwosci
bolowych dolnej czgsci kregostupa.

Poczynione analizy 1 obliczenia moga jedynie sugerowac istotny udziatl kazdego z
badanych migsni okolicy bocznej brzucha, ocenianych ultrasonograficznie w
wystepowaniu nieswoistych dolegliwosci bolowych dolnej czgsci kregostupa. Zaleznos$ci

te w nieregularny sposob dotycza migsni: skosnego zewnetrznego, skosnego
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wewnetrznego oraz poprzecznego brzucha w réznych pozycjach ciala i aktywnos$ciach
miegs$ni zarowno po prawej, jak i lewej stronie powtok brzucha.

2. Pacjenci z nieswoistymi dolegliwosciami dolnej czesci kregostupa nie rdznig si¢
od 0s6b bez objawow w aspekcie zmian grubosci mig¢éni w badanych pozycjach ciata 1
aktywnosciach migsni brzucha.

3. Grubo$¢ miesni brzucha u oso6b bez dolegliwosci dolnej czgsci krggostupa jest
symetryczna. U badanych z NDBK istotne statystycznie asymetrie dotyczyly wylacznie
mig$nia sko$nego zewnetrznego brzucha:

— w pozycji kleku podpartego, podczas izometrycznego napigcia mig¢sni brzucha
— w pozycji kleku podpartego, podczas manewru wciaggniecia brzucha oraz
— w pozycji siedzacej, podczas wciggnigcia powtok brzucha

4. Wzorzec zmian grubo$ci migs$ni bocznej $ciany brzucha nie zalezy od wieku.

5. Grubo$¢ migsni okolicy bocznej brzucha zmienia si¢ w zaleznosci od przyjetej
pozycji ciata, jednakze réznice te sa podobne u o0sob z NDBK oraz u badanych bez

objawow.
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The summary of the PhD dissertation

Title: Ultrasound assessment of the lateral abdominal wall muscles morphology in

adults with non-specific low back pain

Low back pain is the most common cause of disability with life-time prevalence
above 80%. International guidelines for low back pain suggest using clinical triage for low
back pain differentiation. The triage divides low back problems to three categories:
radicular pain, serious spinal pathologies and non-specific low back pain (n-s LBP). Within
those problems, the non-specific disorders are the most common, arising to 85-95% of all
low back problems. Unfortunately, the ‘non-specific’ means that we do not exactly know
which structures or processes are responsible for symptoms.

There are plenty of possible sources of non-specific low back feelings. Symptomatic
afferentation can arise from zygapophyseal joints, external layers of intervertebral discs,
spinal ligaments or muscles, fascia, dura mater and other structures. Great majority of them
are overloaded during decreased muscular control of the neutral zone of spinal or pelvic
junctions. Altered behaviour of stabilising muscles like transversus abdominis or lumbar
multifidus may participate in patomechanics of so-called ‘non-specific’ low back pain.
From that reason ultrasound imaging is extensively used for trunk muscles evaluation.

In this dissertation, thickness of lateral abdominal wall muscles in non-specific low
back pain subjects (n=80) have been measured and compared to asymptomatic controls
(n=21). Moreover, questionnaire research using visual analogue scale was conducted to
assess intensity of low back pain. Thickness of external oblique, internal oblique and
transversus abdominis muscles simultaneously on both sides were calculated based on
ultrasonograms and compared in supine, sitting, four point kneeling and standing positions.
Also different muscle actions were incorporated to the research including rest positon,
voluntary isometric muscle contraction and abdominal hollowing manoeuvre. In the supine

position, active straight leg raise test was realised to evaluate reflexive muscle response.
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Statistical analysis of collected data shows that the thickness of every measured
abdominal muscle can interfere with low back pain. Significant correlations were observed
in all three muscles of the lateral abdominal area. Incidence of non-specific low back pain
was associated with muscles on both: right and left side of the body and in different
positions. But there are no difference between subjects with non-specific low back pain
and healthy controls in terms of muscle thickness changes during consecutive body
positions and muscle actions. Significant asymmetry of abdominal muscles has been
observed in n-s LBP patients compared with volunteers without low back symptoms.
Another analysis showed that there is no correlation between age and lateral abdominal
wall muscles thickness, observed in ultrasound imaging. And lastly, muscle thickness
depends on body position, although the dissimilarities are comparable in both: n-s LBP and

control group.
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Aneks

Tabela A-1. Tolerancja, R? oraz korelacje czastkowe i semiczastkowe zmiennych modelu
I regresji wielorakiej

Nadmiarowo$é zmiennych niezaleznych; DV: KrLVAS

Zmienna (baza danych po wstepnej weryfikacji)
kolumna R-kwadr. zawiera R-kwadrat odpowiednigj
zmiennej ze wszystkimi innymi zmiennymi niezaleznymi
Toleran. R-kwadr. Czastk. Semicz.
Korelac. Korelac.
KI/Sp/L/Tra 0,778863 0,221137 0,320133 0,265090
Le/AHM/L/OE 0,666493 0,333507 0,342943 0,286401
Le/lz/P/TRA 0,618642 0,381358 -0,294607 -0,241848
KI/AHM/P/Tra 0,664267 0,335733 0,269001 0,219103
St/Iz/L/IOE 0,661196 0,338804 -0,299269 -0,246048
St/Sp/P/OE 0,636899 0,363101 0,296071 0,243165
St/AHM/L/Tra 0,721307 0,278693 -0,212266 -0,170402

KI - klek podparty, Le -pozycja lezaca, St - pozycja stojaca, Sp — spoczynek, 1z — napiecie
izometryczne, AHM — wciagniecie brzucha, L — strona lewa, P — strona prawa, OE — m.
sko$ny zewnetrzny brzucha, Tra — m. poprzeczny brzucha
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Tabela A-2. Odleglosci Cooka, Mahalanobisa i usuniete wartosci resztowe dla

modelu I regresji wielorakiej

Wartosci przewidywane i resztyKrLVAS

Mahaln.Odle | UsunieteRes Cooka
gt. zta Odlegt.

1 3,117600 2,581949 0,008154
2 5,426239 -1,689104 0,005451
3 3,448367 1,534688 0,003113
4 6,015779 0,151695 0,000048
5 5,297329 -1,803550 0,006090
6 3,295862 0,847640 0,000917
7 1,779058 1,628434 0,002187
8 13,047061 0,951473 0,003784
9 2,805685 -2,673664 0,008080
10 6,882559 -1,726843 0,006991
11 8,346679 0,156025 0,000068
12 7,263335 -1,630304 0,006532
13 3,608635 0,699326 0,000670
14 6,610278 1,308748 0,003876
15 6,085485 -3,173206 0,021215
16 8,982828 1,893134 0,010643
17 5,494331 -0,850368 0,001396
18 3,512338 0,425396 0,000243
19 13,812099 -0,955073 0,004021
20 20,430182 1,514053 0,014622
21 3,704389 1,080858 0,001633
22 9,985668 -2,831472 0,026203
23 18,607330 2,256166 0,029706
24 4,688649 1,486837 0,003738
25 6,010362 -0,532941 0,000592
26 6,277571 0,455254 0,000449
27 8,850287 0,270879 0,000215
28 3,468184 2,123176 0,005985
29 4,095180 0,599703 0,000545
30 4,538282 -1,077753 0,001912
31 4,310345 -0,277105 0,000121
32 4,934352 -3,496046 0,021562
33 31,380657 2,804275 0,075804
34 3,711037 2,630959 0,009690
35 3,777876 -0,016823 0,000000
36 5,134786 0,051712 0,000005
37 22,778582 -4,912478 0,170806
38 5,111565 2,403752 0,010498
39 18,524487 -3,726559 0,080700
40 8,617888 -2,751328 0,021658
41 4,317877 -3,162517 0,015808
42 3,878891 -1,534233 0,003413
43 10,947241 -0,955269 0,003244
44 3,032702 -4,581603 0,025145
45 2,687652 -2,351803 0,006057
46 9,518803 1,349368 0,005698
47 5,080799 -0,620889 0,000697
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Wartosci przewidywane i resztyKrLVAS

Mahaln.Odle | UsunieteRes Cooka
gt. zta Odlegt.
48 3,734248 2,359120 0,007829
49 6,493992 -0,322786 0,000232
50 6,898903 4,555614 0,048754
51 5,192141 1,639247 0,004947
52 1,559993 -2,719294 0,005615
53 2,313995 -0,275495 0,000075
54 11,706215 0,297774 0,000335
55 3,877823 -2,329384 0,007865
56 10,642264 -0,229887 0,000183
57 18,252584 -1,187779 0,008084
58 2,480762 -3,145609 0,010227
59 5,688663 0,044691 0,000004
61 4,656439 -3,529060 0,020941
62 2,901944 1,653550 0,003169
63 13,772540 -2,966779 0,038693
64 3,289346 2,376882 0,007199
65 3,543147 -3,921807 0,020762
66 6,209540 4,729625 0,047957
67 5,986413 -2,101581 0,009175
68 2,900292 -1,439308 0,002400
69 5,376414 0,812623 0,001252
70 12,567804 4,456428 0,080179
71 7,630447 -0,408178 0,000428
72 2,687714 3,045605 0,010158
73 7,412819 0,775912 0,001506
74 1,082244 1,528886 0,001442
75 4,588899 -3,187063 0,016874
76 8,554920 1,583450 0,007127
77 10,674584 1,737081 0,010481
78 3,132315 -0,420110 0,000217
79 2,954250 -0,071748 0,000006
80 21,810490 -1,461739 0,014507
81 12,421762 0,840945 0,002824
82 1,428276 3,878470 0,010832
83 6,494942 0,582045 0,000755
84 2,917459 2,096248 0,005113
85 5,084526 1,384955 0,003470
86 9,336455 2,698480 0,022392
87 10,648902 -1,048975 0,003814
88 4,510341 -1,514514 0,003757
89 8,373140 -2,347235 0,015361
90 2,880996 -2,915315 0,009797
91 1,828017 3,135077 0,008248
92 5,705158 -1,999493 0,007971
93 6,933894 -0,185456 0,000081
94 4,570621 -0,779680 0,001007
95 17,061066 1,307734 0,009193
96 2,311571 1,236892 0,001504
97 6,277571 0,455254 0,000449
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Wartosci przewidywane i resztyKrLVAS

Mahaln.Odle | UsunieteRes Cooka

gt. zta Odlegt.
98 8,850287 0,270879 0,000215
99 4,095180 0,599703 0,000545
100 3,129554 1,426175 0,002495
101 4,332963 4,718410 0,035289

Tabela A-3. Tolerancja, R? oraz korelacje czgstkowe i semiczgstkowe zmiennych modelu

Il regresji wielorakiej

Nadmiarowos$¢ zmiennych niezaleznych; DV: KrLVAS
Zmienna (baza danych po wstepnej weryfikaciji)
kolumna R-kwadr. zawiera R-kwadrat odpowiedniej
zmiennej ze wszystkimi innymi zmiennymi niezaleznymi
Toleran. R-kwadr. Czastk. Semicz.
Korelac. Korelac.
KI/Sp/L/Tra 0,776787 0,223213 0,316107 0,216336
St/Sp/P/OE 0,422228 0,577772 0,463730 0,339843
Le/lz/P/TRA 0,549165 0,450835 -0,471475 -0,347124
KI/AHM/P/Tra 0,639568 0,360432 0,380746 0,267349
St/AHM/L/Tra 0,584605 0,415395 -0,228609 -0,152470
Le/lz/L/OE 0,449659 0,550341 0,423016 0,303113
St/Iz/L/IOE 0,451186 0,548814 -0,392671 -0,277222
Le/Sp/L/OE 0,436020 0,563980 -0,331846 -0,228406
Sie/lz/L/IOE 0,434956 0,565044 0,270016 0,182080
Sie/lz/P/OE 0,361752 0,638248 -0,263422 -0,177298
Sie/Sp/P/OE 0,291410 0,708590 0,249648 0,167393

KI - klek podparty, Le — pozycja lezaca, St — pozycja stojagca, Sie — pozycja siedzgca Sp
— spoczynek, 1z — napigcie izometryczne, AHM — wciggniecie brzucha, L — strona lewa,
P — strona prawa, OE — m. skoény zewnetrzny brzucha, Tra — m. poprzeczny brzucha

183



Tabela A-4. Odleglosci Cooka, Mahalanobisa i usuniete wartosci resztowe dla

modelu Il regresji wielorakiej

Wartosci przewidywane i resztyKrLVAS

Mahaln.Odle | UsunieteRes Cooka
gt. zta Odlegt.

1 6,481566 3,551806 0,029346
2 7,096982 -1,028608 0,002664
3 11,210900 -0,250172 0,000238
4 6,888948 0,419278 0,000431
5 7,583262 -0,415017 0,000460
6 23,781775 0,291446 0,000655
7 3,725110 1,066327 0,001669
8 10,065425 0,497912 0,000853
9 10,662269 -0,888316 0,002863
10 7,845198 -2,239472 0,013796
11 9,610390 -0,701023 0,001622
12 10,410750 -2,554182 0,023158
13 14,513756 3,087025 0,046003
14 14,856186 -0,668085 0,002202
15 19,059284 -1,925345 0,023141
16 19,701647 0,337711 0,000735
17 7,239140 -0,260648 0,000174
18 5,432909 -0,327846 0,000215
19 17,712826 -2,605323 0,039527
20 28,357409 2,310177 0,048768
21 9,890706 3,047587 0,031465
22 18,567261 -1,562499 0,014867
24 12,192486 0,112012 0,000051
25 16,309578 1,408687 0,010689
26 7,682232 0,451328 0,000550
27 8,435727 -0,187223 0,000103
28 4,734698 3,246893 0,018789
29 6,858649 0,041509 0,000004
30 8,611452 -0,014628 0,000001
31 10,625439 0,302930 0,000332
32 6,847727 -2,467106 0,014853
34 10,708007 2,256317 0,018543
35 6,657562 0,338040 0,000272
36 24,464907 0,104291 0,000086
38 10,939592 2,623646 0,025568
40 10,779897 -0,915874 0,003074
41 23,773636 -0,963338 0,007156
42 11,902328 -1,828489 0,013421
43 20,922388 -1,758776 0,021105
44 5,781251 -2,899315 0,017721
45 4,198784 -1,341306 0,002906
46 17,045473 -1,405069 0,011086
47 7,257298 -1,603771 0,006604
48 12,326941 2,541033 0,026772
49 8,863722 0,309479 0,000294
51 5,234390 1,516911 0,004459
52 4,048572 -1,976390 0,006127
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Wartosci przewidywane i resztyKrLVAS

Mahaln.Odle | UsunieteRes Cooka
gt. zta Odlegt.
53 5,158192 -0,204498 0,000080
54 14,617703 1,112782 0,006018
55 9,933831 -1,948385 0,012912
56 15,094893 0,017888 0,000002
58 7,021272 -1,220135 0,003713
59 25,919096 -2,178946 0,039780
61 14,744298 -2,836002 0,039403
62 7,496857 0,967065 0,002471
64 6,544062 1,039282 0,002534
65 6,734580 -3,373155 0,027365
66 11,076005 4,185004 0,065798
67 13,169649 -2,553298 0,028742
68 4,849778 -2,073086 0,007814
69 10,636764 -1,571899 0,008945
71 7,619197 -1,219241 0,003985
72 8,049744 2,433278 0,016664
73 12,267969 1,052549 0,004573
74 3,939598 -0,021888 0,000001
75 10,671904 -2,179102 0,017242
76 11,609013 1,742026 0,011904
77 14,403752 0,968184 0,004493
78 7,649680 -0,810419 0,001767
79 7,650817 -0,532670 0,000763
80 22,921522 1,357298 0,013716
81 14,368088 0,142180 0,000097
82 4,201657 2,735104 0,012091
83 11,183425 0,175271 0,000116
84 3,346323 1,858883 0,004665
85 7,406369 1,689633 0,007463
86 13,196943 1,670793 0,012331
87 21,271843 0,016980 0,000002
88 7,731308 -1,658544 0,007469
89 19,120411 -2,589429 0,041986
90 4,939077 -3,785890 0,026457
91 3,521545 4,109391 0,023718
92 10,688961 -1,693004 0,010423
93 7,058207 0,070887 0,000013
94 8,045578 -0,988629 0,002750
95 22,059998 0,191734 0,000264
96 9,603643 1,790277 0,010572
97 7,682232 0,451328 0,000550
98 8,435727 -0,187223 0,000103
99 6,816158 0,052758 0,000007
100 5,535509 1,261043 0,003231
101 7,110392 4,442782 0,049780
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