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SPIS SKROTOW STOSOWANYCH W PRACY

AMTS — Skrécony Test Sprawno$ci Umystowej (ang. Abbreviated Mental Test Score)
K-Tex — oryginalny plaster metody Kinesio Taping (ang. Kinesio Tex Tape)

VAS — wizualna skala analogowa (ang. Visual Analogue Scale)

pw — pozycja wyj$ciowa

pk — pozycja koncowa

L — odcinek ledzwiowy (kregostupa)



1. Wstep

Dynamiczny rozwdj cywilizacji stawia wysokie wymagania kazdemu uczestnikowi
zycia spotecznego. Naturalng konsekwencja tego stanu rzeczy jest mimowolna tendencja do
unikania nadmiernych wydatkow energetycznych zwigzanych z codzienng aktywnoscig.
Dominujgca za dnia pozycja siedzaca i sporadyczna lub niedopasowana do aktualnych
mozliwos$ci organizmu aktywno$¢ fizyczna to czynniki, ktére przyczyniaja si¢ do powstawania
i rozwoju dysfunkcji narzgdu ruchu. W rezultacie dochodzi migdzy innymi do przecigzenia
mieg$ni, ostabienia systemu wigzadtowego oraz zaburzenia swobodnego $lizgu warstwowo
utozonych struktur ,,uktadu migsniowo-powigziowego” [1,2]. Konsekwencja takiego stanu
rzeczy sa zaburzenia fizjologicznych wzorcéw ruchu dla poszczegolnych stawoéw a w finale
zwicksza to podatno$¢ na urazy. Wszystko to znacznie aktywizuje procesy postepujacego
niszczenia powierzchni stawowych a dalej struktur kostnych prowadzac do zmian
zwyrodnieniowych. Wynikajace z tego ostre lub przewlekle dolegliwosci bolowe przyczyniaja
si¢ do wylaczania 0sob, u ktorych wystepuje opisany proces, z petnienia rol spotecznych oraz
zawodowych [3]. Bol wywodzacy si¢ ze struktur uktadu ruchu uznaje si¢ za jedng z
najczestszych przyczyn przewlektej niepetnosprawnosci ruchowej, ograniczajacej aktywnosé
zawodowa jak réwniez spoleczna i rodzinng [4].

Przypadki ostrych zespolow bolowych kregostupa sg codziennie rejestrowane
w gabinetach lekarskich i fizjoterapeutycznych. Sg one coraz czg¢stsza przyczyna niezdolno$ci
do podejmowania aktywnosci zawodowej osob w wieku produkcyjnym oraz powodem
wysokich kosztow leczenia [3,5-7]. Przedstawiony w zarysie problem sklonit mnie do
glgbszego przeanalizowania zagadnienia o0strego bolu krggostupa z promieniowaniem
do konczyny dolnej jako zjawiska odpowiedzialnego w znacznej mierze za opisane powyzej

deficyty aktywnosci.



1.1 Zespoty bolowe dolnej czesci kregostupa z promieniowaniem do konczyny dolnej

1.1.1 Etiologia

Zgodnie z zaproponowanym w literaturze podzialem mozemy wyr6zni¢ nastgpujace

czynniki ryzyka wystgpienia bolu kregostupa:

Osobnicze Mechaniczne Psychospoleczne
Wiek >40 lat Dzwiganie Choroby typu depresja
Zmniejszona elastyczno$¢ o
Przecigzajacy kregostup zawod Przewlekty stres, lgk
tkanek
) ) Powtarzalne stereotypy . . .
Zwigkszona masa ciala Obnizona satysfakcja zyciowa
ruchowe
) o Dhugotrwate utrzymywanie Trudne sytuacje
Ostabiona sita mig§niowa N )
pozycji statycznych interpersonalne

Rycina 1. Czynniki ryzyka bolow kregostupa [6,8]

Dane z literatury wskazuja [3,6,9], iz przyczyna dolegliwosci bolowych kregostupa ma
najczesciej charakter mechaniczny 1 wigze si¢ z czgstym przyjmowaniem pozycji zZgi€ciowo-
rotacyjnych tutowia oraz utrzymywaniem przez dtuzszy czas pozycji siedzacej. Doprowadza to
do powstania przecigzen dynamicznych jak i statycznych poszczegélnych segmentéw
kregostupa. Warto takze wspomnie¢, ze przebyty chociaz raz epizod bolu kregostupa o opisane;j
genezie jest przyczyng nawrotow opisywanych dolegliwosci [6].

Promieniowanie bolu do konczyny dolnej towarzyszace bolowi kregostupa
ledzwiowego czesto ma charakter korzeniowy lub rzekomokorzeniowy [10,11].
Do najczestszych przyczyn bolu korzeniowego zalicza si¢ ucisk korzeni tworzacych nerw
kulszowy przez przemieszczone struktury krazka miedzykregowego [12], co zostaje
zobiektywizowane przez zwolnienie  przewodnictwa nerwowego w  badaniach
elektroneurograficznych [13]. Bl rzekomokorzeniowy jest wyrazem zmian patologicznych
rozwijajacych sie w innych strukturach kregostupa, stawach biodrowych badz stawach
krzyzowo-biodrowych. Oba rodzaje bolu charakteryzujg si¢ relatywnie czestym
wspotwystepowaniem bolesnego napiecia migéni okotokregostupowych. Wyroéznia si¢ rowniez
postaci mieszane gdzie bolowi krggostupa lgdzwiowego towarzyszg jednoczesnie objawy

korzeniowe 1 rzekomokorzeniowe. W takich przypadkach jedne z nich maja pod wzgledem



genezy charakter nastgpczy w stosunku do drugich 1 sg z reguty efektem nieprawidlowego

leczenia [3,10,14,15].

1.1.2 Epidemiologia bolow kregostupa

Dolegliwosci bolowe kregostupa z uwagi na powszechnos¢ ich wystepowania nabieraja
charakteru epidemii [4,6,16]. Zaraz po bdlach glowy, stanowig one gldwnag przyczyne wizyt
w gabinetach lekarskich i fizjoterapeutycznych. Szacuje sie, ze 50-75% populacji 0sob
dorostych na $wiecie przynajmniej raz w ciggu zycia doswiadczy bolu kregostupa w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym, a w krajach wysokorozwinigtych wskaznik ten moze sigga¢ nawet
85% [17]. AZ 15-20% os6b bedzie odczuwac bol staty, czyli trwajacy niezmiennie 24 godziny
na dobe. Z polskich danych epidemiologicznych wynika, iz w naszym kraju na boéle dolnej
czesci kregostupa cierpi rocznie okoto 44% populacji. Ponadto uczucie promieniowania do
konczyny dolnej wspottowarzyszy boélom dolnego kregostupa w 22-57% przypadkéw
klinicznych [11,18].

Z dostgpnych obserwacji wielu autoréw stwierdzi¢ mozna, iz calkowity powrot
do zdrowia w pierwszych 6 tygodniach od wystapienia ostrego epizodu bolu kregostupa
wystepuje u 80-90% populacji osoéb skarzagcych si¢ na opisywane dolegliwosci [19].
W pozostatych przypadkach moze dojs¢ do utrzymywania si¢ dolegliwosci bolowych jak

rowniez do ponownych nawrotéw bolu i dysfunkcji.

1.1.3 Rwa kulszowa

Z definicji rwa kulszowa to bol promieniujacy wzdluz nerwu kulszowego przez
posladek do konczyny dolnej, ze wspottowarzyszacymi objawami zaburzenia czucia, ruchu
oraz odruchow $ciegnistych [20].

Bole korzeniowe sag wynikiem patologii w obrebie korzenia nerwowego lub zwojow
rdzeniowych korzeni grzbietowych. Patologia ta jest wynikiem ucisku korzenia nerwu

rdzeniowego i nastgpczego rozwoju w tym obszarze zmian o charakterze zapalnym [21-23].



Rycina 2. Ucisk na korzen lewego nerwu rdzeniowego L4
oraz prawego L5 [3].

Z badan neuroradiologicznych wynika, ze okoto 85-90% przypadkow rwy kulszowej jest
spowodowanych przepukling krazka miedzykregowego [24,25]. Bol korzeniowy opisywany
jest przez chorych jako silny, rozdzierajacy, ktujacy, promieniujacy doktadnie wzdtuz danego
dermatomu [18,25-27]. Czesto towarzyszy mu ostabienic mig¢sni dolnej czgséci tutowia
i konczyn dolnych, ich atrofia oraz ostabienie lub zniesienie odruchdéw $ciggnisto-okostnowych
[28]. Ponadto chorzy zglaszaja wystepowanie nieprzyjemnych doznan czuciowych
o charakterze dretwienia 1 mrowienia. Najczesciej, bo w ponad 95% zajetymi chorobowo
segmentami sg poziomy krggoshupa L4-L5 oraz L5-S1 [29-31]. W przypadku rwy kulszowej
wywodzacej si¢ z poziomu L5 mozna u prawie 50% chorych zaobserwowac¢ opadanie stopy
w fazie wykroku spowodowane deficytem sity migs$nia piszczelowego przedniego. Bardzo
czgsto istotne ostabienie dotyczy takze prostownika diugiego palucha (segment L5) 1 migsni

tydki (S1-S2) [6].
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Rycina. 3 Schemat dermatoméw konczyny dolnej [3].

2
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4

Do wazniejszych kryteriow klinicznych rwy kulszowej, przedstawionych przez Robina

McKenzie oraz Stephen’a May’a [6], stuzacych rozpoznaniu rwy kulszowej zalicza sig:

bol konczyny dolnej schodzacy ponizej kolana,

ograniczenie wystepowania bolu do dermatomoéw odpowiadajacych segmentom L4/5,
L5/S1,

dodatni objaw Lasseque’a,

ograniczenie wystgpowania deficytow motorycznych do migsni unerwianych przez
wlokna ruchowe wywodzace si¢ z segmentow L4/5, L5/S1,

ograniczenie wystgpowania deficytoéw sensorycznych do dermatomoéw unerwianych
przez wtokna czuciowe wywodzace si¢ z segmentow L4/5, L5/S1,

ostabienie lub zniesienie odruchow glebokich,

odruchowa, kifotyczna i/lub skoliotyczna deformacja kregostupa,

wypuklina krgzka migdzykregowego na odpowiednim poziomie w badaniach NMR lub
TK.

Wykazano rowniez [3], iz zakres promieniowania bolu odpowiada stopniowi ucisnigcia

korzenia nerwowego w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. Czyli im wigkszy ucisk,

tym proporcjonalnie nizej si¢ga promieniowanie. Rwa kulszowa najcze¢$ciej rozpoznawana jest

u 0sob po 40 roku zycia [25,32,33]. Rozpoznanie to stawiane jest od 13% do 40 % przypadkow
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chorych z promieniowaniem bélu do konczyny dolnej [28,34]. U reszty pacjentow zglaszany
bol ma charakter rzekomokorzeniowy. Lokalizacj¢ promieniowania bolu przedstawia rycina

numer 4.

Poziom )
Topografia promieniowania bélu
segmentarny
L4 przednia powierzchnia uda
L5 boczna powierzchni uda i podudzia, grzbiet stopy
S1 tylna powierzchnia uda i podudzia, podeszwa

Rycina 4. Segment kregostupa i miejsce wystgpowania bolu [6].

Zaburzenia czucia wystepuja zaleznie od segmentu kregostupa objetego patologia co

zobrazowano na rycinie 5.

Poziom
Obszar zaburzen czucia
segmentarny
L4 przysrodkowa powierzchnia podudzia
L5 paluch
S1 boczna powierzchnia stopy

Rycina 5. Poziom kregostupa i miejsce zaburzen czucia [6].

Ostabienie mig$ni wynikajace z uszkodzenia wtokien ruchowych przejawia sie¢ w dysfunkcjach

zebranych w rycinie 6.

Poziom Zmniejszona funkcja wynikajaca
segmentarny z oslabienia mi¢sni
L4 zgiecie grzbietowe stopy
LS prostowanie palucha, prostowanie palcéw
S1 zgigcie podeszwowe stopy, pronacja stopy

Rycina 6. Poziom kregostupa i ograniczone zakresy ruchu [6].
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Ostabienie lub zniesienie odruchdéw koresponduje z poziomem uszkodzenia co zobrazowano

na rycinie 7.
Poziom Wystepowanie zaburzenia
segmentarny odruchow
L4 kolanowy
LS -
S1 skokowy

Rycina 7. Poziom kregostupa i zmniejszone odruchy neurologiczne [6].

Coraz cz¢sciej dyskutowany jest takze w pismiennictwie [17] takze aspekt ekonomiczny
zwigzany z kosztami leczenia tego typu chorych oraz wynikajaca z uczestnictwa w procesie

leczenia absencja w pracy.

1.2 Powigz, zespoly migsniowe, funkcjonalne taSmy anatomiczne

Holistyczny model leczenia definiuje ludzkie cialo jako jedng catos¢. Bazujac
na najnowszych informacjach naukowych wiadomym jest, iz leczenie powigzi stanowi obecnie
nieodzowng czg$¢ leczenia dysfunkcji narzadu ruchu. Swoiste zachowanie powi¢zi wplywa na
ruchomos¢ poszczegolnych segmentéw kregostupa. W przypadku jej dysfunkcji doprowadza
do powstania dodatkowej sztywnosci tkankowej oraz zmniejszenia mobilnosci odcinka
ledzwiowego kregostupa. Uzyskujac jakikolwiek efekt terapeutyczny w obrebie migsni czy
stawow kregostupa warto koncentrowa¢ swoja uwage roOwniez na wystgpujacym na danym

obszarze uktadzie powi¢ziowym [35-37].

Powiez mozna opisac jako tacznotkankowa btone 0 niejednorodnej strukturze, tworzaca
trojwymiarowa konstrukcje otaczajaca podskornie ciato i dzielaca je na szereg obszaréw
o r6znej anatomii i wykazujacych pelng wspotzaleznos¢ w swoim funkcjonowaniu. Powigz to
unerwiona tkanka taczna zbudowana gltéwnie z fibrocytow i wiokien kolagenowych

0 znacznym (70%) stopniu uwodnienia [2,38-40].
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skora

Powierzchowna tkanka

thuszezowa

powiez
powierzchowna

g— powiez gleboka

miesnie

1 Uiy e

Rycina 8. Warstwowe utozenie tkanek podskornych [39].

Budowa ta warunkuje pewne fizyczne wlasciwosci powiezi, takie jak:
e odpornos¢,
o trwalosc,
e clastycznos¢,

e rozciagliwo$é [2,41].

Utozenie wiokien w powiezi jest podyktowane kierunkami oddzialowujacych na nig dziatan
wektorow sit  kompresyjnych i trakcyjnych. Integralng czeSciag powigzi sa nocyceptory
i mechanoreceptory, ktorych obecnos$¢ tlumaczy skuteczno$¢ bardzo czesto stosowanych
obecnie w leczeniu rwy kulszowej i rwy rzekomej tak zwanych ,terapii powigziowych”
[2,38,42].

Anatomicznie system powieziowy sktada si¢ z powigzi powierzchownej oraz glebokie;j.
Ta pierwsza, zewnetrzna, bogata jest w komorki thuszczowe 1 rozcigga si¢ w podskornej
warstwie tkanki tgcznej. Tworzy miedzy innymi czepiec §$ciggnisty na czaszce, rozciggna
podeszwowe i dloniowe. Otacza przebiegajagce w niej nerwy, skorne naczynia krwiono$ne
i limfatyczne i taczy si¢ z powigzia gleboka. Powiez glgboka to struktura bardziej ztozona w
sensie geometrycznym. fLaczy si¢ z migsniami, wigzadtami i ko§¢mi i wysScieta cate ciato.
Otacza rowniez nerwy, naczynia krwionosne, naczynia limfatyczne oraz narzady wewnetrzne
[42].
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Okreslana jest takze czesto jako swoistego rodzaju drugi szkielet petnigcy szereg specyficznych
funkcji [2,43]:
e przejmuje, pochtania i1 rozprasza energi¢ z oddziatlujacych na uktad bodzcow
zewngtrznych,
e stanowi tkanke podporowa dla struktur wewngtrznych organizmu,
e stabilizuje uktad ruchu podczas dziatania,
e zabezpiecza przed urazami mig¢snie, narzgdy wewngetrzne, nerwy, naczynia,
e dzieli cialo na poszczegdlne rejony, warunkujgc optymalne dla topografii oraz funkcji
rozmieszczenie struktur,

e wspomaga odptyw ptyndw ustrojowych.

Obecnie uwaza si¢ [44], ze praca narzadu ruchu jest sumg zintegrowanych
wspotoddziatywan jego sktadowych (migsien, §ciggno, powigz) tworzacych tak zwane zespoty
migé$niowe i funkcjonalne taSmy anatomiczne. Zespoty migsniowe to uktady tkanek miekkich
zwigzane z jednym wiodagcym mig$niem, ktore wspdlnie pracujac przenosza napr¢zenia
wzgledem siebie [40]. Z kolei, funkcjonalne ta$my anatomiczne sg ustrukturyzowanymi
przestrzennie grupami zespoldw migsniowych, rozciggajacymi si¢ w Scisle okreslony sposob
w catym ciele czltowieka. Skurcz jednego z migéni funkcjonalnej ta$my anatomicznej,
wywoluje reakcje pozostatych migéni nalezacych do tej samej tasmy. Do chwili obecnej
zidentyfikowano kilkanascie funkcjonalnych tasm anatomicznych [44,45].

Zaburzenia w koordynacji ,,prac” wykonywanych przez zespoty mig$niowe
i ,funkcjonalne tasmy anatomiczne” moze zaburza¢ funkcjonowanie poszczegdlnych
segmentow kregostupa [44,45]. Wyrazem Klinicznym tej patofizjologii jest ,,dysbalans
mig$niowy” 1 zaburzenia wzorcOw ruchu inicjujgce przecigzenia z towarzyszacg komponentg
zapalng co w finale skutkuje bolem kregostupa. Bardzo ogodlnie, przedstawiony ciag
przyczynowo-skutkowy stanowi podstawe ,,teorii powieziowej” zgodnie, z ktérag wzmozone
napiecie uktadu mig$niowo-powigziowego powoduje utrudnienie przesuwalnosci wzgledem
siebie poszczegolnych warstw tkanki tgcznej tworzacych powiez i doprowadzajgcych do ich
wzajemnego ,sklejenia”. Skutkuje to miedzy innymi ,,zablokowaniem” prawidlowego
przeptywu chtonki. To z kolei prowadzi do gromadzenia w obrgbie ,,sklejonych” tkanek
substancji zapalnych, utrudnia odzywienie tkanek w danej okolicy co w dalszej kolejnosci

bezposrednio wptywa na zmniejszenie zdolnos$ci regeneracyjnych organizmu [2,38-40,42,43].
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1.3 Plastrowanie dynamiczne — Kinesio Taping

Trafna diagnoza przyczyny dolegliwosci bolowych kregostupa jest warunkiem
skutecznej terapii [46]. Rosngce oczekiwania pacjentow co do skuteczno$ci leczenia sprawiaja,
iz wcigz trwajg poszukiwania najbardziej efektywnych metod majacych na celu przyspieszanie
regeneracji uszkodzonych tkanek, ograniczania stanu zapalnego i tym samym przywracanie
pelnej funkcjonalno$ci kregostupa. Jedna z takich form leczenia, ktoérag wykorzystuja obecnie
w swojej praktyce klinicznej fizjoterapeuci narodzita si¢ w latach 70-dziesigtych XX wieku
w Japonii [47]. Kinesio Taping, bo o nim mowa, zyskuje coraz wigksza popularno$¢ w Polsce
i na $wiecie. U podstaw Kinesio Taping’u, to jest terapeutycznego wykorzystania elastycznej
tasmy, znajduja si¢ r6znego rodzaju formy sztywnego bandazowania ciata, unieruchamiania po
zabiegach chirurgicznych, plastrowania w formie opatrunku czy przezskérnego aplikowania
srodkow leczniczych. Stosowanie roznorodnych form plastrowania skory ma swoje poczatki
juz w czasach starozytnego Egiptu [9,44]. Od tego czasu nieustannie zwracano szczegdlng
uwage na poprawe wlasciwosci plastrow co do ich wytrzymatosci, elastycznosci,

hipoalergiczno$ci oraz wywotywanego efektu leczniczego.

1.3.1 Rys historyczny

W 1973 roku, Kenso Kase, japonski chiropraktyk i akupunkturzysta rozpoczat badania
nad opracowaniem nowej metody leczenia schorzen narzadu ruchu uwarunkowanych
mechanicznie zwana Kinesio Taping’iem. Mysla przewodnig projektu byto utrzymywanie
pomiedzy kolejnymi sesjami terapii manualnej efektu analgetycznego (z wylaczeniem
farmakoterapii), wykorzystujac w tym celu plastrowanie [9,47]. Fundamentem rozwijanej
koncepcji byta i nadal jest kinezjologia czyli nauka zajmujaca si¢ analizg i interpretacja ruchu
cztowieka. Twoérca metody wychodzit z zatozenia, 1z bdl jest wynikiem nieprawidlowosci
W indukowanej sitami zewnegtrznymi lub wewngtrznymi, aktywno$ci migs$ni 1 powiezi,
co skutkuje zaburzeniami przeptywu limfy w powierzchownych naczyniach limfatycznych.
Kase do udowodnienia swoich tez uzywal w pierwsze] kolejnosci nieelastycznych,
samoprzylepnych tasm. Z obserwacji efektow terapii wynikato, iz sztywne plastry wywieraja
zbyt duza kompresje na skore leczonego obszaru ciala, co mogto powodowa¢ po pewnym
czasie powstawanie dyskomfortu, bolu oraz lokalnych obrzekow. Pierwsze doniesienia zespotu
japonskiego specjalisty, na temat zastosowania specjalnie opracowanych tasm elastycznych

i uzyskiwanych, pozytywnych efektow terapeutycznych przedstawiono w 1988 roku na letnich
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Igrzyskach w Seulu [9,44]. Od tej pory trwaja prace udoskonalajgce i zwigkszajace ich
lecznicze mozliwos$ci. Oryginalne plastry zostaty zarejestrowane pod handlowa nazwa Kinesio
Tex Tape. Sama metoda Kinesio Taping przezywa obecnie okres rozkwitu w $wiecie
fizjoterapeutycznym, w tym roéwniez w Polsce. Z poczatku wykorzystywana byta jedynie
w medycynie sportowej, obecnie popularna jest niemal we wszystkich dziatach medycyny.
W Europie po raz pierwszy metody Kinesio Taping uzyto w roku 1998 [44]. W Polsce japonskie
plastry zaczeto stosowac od 2002 roku [44].

1.3.2 Wiasciwosci Kinesio Tex Tape

Idea, ktora Kenso Kase kierowat si¢ przy tworzeniu plastrow, byto jak najdoktadniejsze

odwzorowanie przez nie wtasciwosci ludzkiej skory, takich jak:

e grubo$¢ oraz cigzar wlasciwy zblizone do wlasciwosci naskorka,

e clastycznos$¢ 1 rozciagliwo$¢ wzdhuzna okoto 130-140%,

e brak rozciaggliwo$ci poprzeczne;j,

e przepuszczalno$¢ powietrza,

e imitacja linii papilarnych, poprzez odpowiednio nalozony 100% akrylowy klej
w technologii ,finger print”, to znaczy odwzorowujacy na spodniej czes$ci plastra
ludzkie linie papilarne,

e odprowadzanie wilgoci i ciepta zwigzanych z poceniem na powierzchni naskorka,

e szybkie osuszanie po zmoczeniu woda [47-49].

Obecnie material uzywany do produkcji K-Tex Tape to specjalny polimer wraz
z wysokiej jakosci bawelng, bez dodatku lekow 1 lateksu. Jest wytrzymaty 1 wodoodporny,
przez co z powodzeniem utrzymuje si¢ na skorze 24 godziny na dobe, przez okres 4-5 dni.
Aktywacja hipoalergicznego, akrylowego kleju, ktérym nasgczony jest plaster, nastgpuje pod
wplywem cieptoty ciata i osiaga pelng integralno$¢ ze skora po uptywie 20-30 minut od
zastosowania aplikacji. W tym czasie nie zaleca si¢ wykonywania jakichkolwiek ¢wiczen czy
aktywnos$ci mogacych zwigkszy¢ potliwos¢ oklejonego obszaru. Plaster po okoto 10 minutach

od naklejenia przestaje by¢ odczuwalny na skorze [47].
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Cia 9. So zé plstra ziocq hnloiq natozenia kleju ,,fnr print >

(zrodto wiasne).

Obecnie na rynku medycznym w Polsce do metody Kinesio Taping’u dostepny jest

jedyny, oryginalny Kinesio Tex Tape. Plaster ten wystepuje w czterech wersjach:

e Gold FingerPrint — zaawansowany technologicznie plaster z technologia imitujaca linie
papilarne ludzkiej skory w celu zapewnienia efektywniejszego efektu stymulacyjnego,

odprowadzania wilgoci oraz przeptywu powietrza.

e QufxresO T

m/vssm

P—
KINESIO

#“%-Fi -#n-

Rycina 10. Plastry Kinesio Tex Tape Gold (zrédto wtasne).
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Performance+ — plaster wzmocniony dodatkowo widknami poliestru.

Rycina 11. Plastry Kinesio Tex Tape Performance + (zrodto wtasne).

Classic — najbardziej popularna, podstawowa wersja plastrow K-Tex Gold

THE Gyl KNESOTAPE

eSO

Rycina 12. Plastry Kinesio Tex Tape Classic (zrodto whasne).

Light Touch+ — najnowsza wersja plastra, z przeznaczeniem dla skory wrazliwej

z tendencja do podraznien, z zastosowaniem na skorze okolicy twarzy.
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Rycina 13. Plastry Kinesio Tex Tape Gold Light Touch+ (zrodto wiasne).

1.3.3 Elastycznos¢ plastra Kinesio Tex Tape

Unikatowos¢ japonskich plastrow wynika z ich szczegdlnej wlasciwosci dynamicznego
rozciggania 1 kurczenia si¢. Wykorzystywane jest to w doborze techniki oklejenia,

charakteryzujacej si¢ wlasciwym stopniem naprezenia oraz nadania odpowiedniego ksztattu.

Polskie nazewnictwo stopnia Oznaczenie  Angielskie nazewnictwo
naprezenia plastra w % stopnia naprezenia plastra
Naprezenie na podklejonym papierze 10 paper off tension
Brak 0 none
Bardzo lekkie 15 very light
Lekkie 25 light
Umiarkowane 50 moderate
Silne 75 severe
Pelne 100 Full

Rycina 14. Wyrazone w procentach stopnie naprezenia tasmy K-Tex [9,44].
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Rycina 15. Wtasciwosci elastyczne plastra (zrodto wiasne).

1.3.4 Zastosowanie metody Kinesio Taping 'u

Kinesio Taping to metoda terapeutyczna, ktora moze by¢ zaré6wno doskonatym
uzupeltieniem catego procesu usprawniania, jak i coraz czg¢sciej stosowang samodzielnie forma
terapii [50]. Aplikacje Kinesio Taping’u z powodzeniem stosowane sg przez wyszkolonych
fizjoterapeutow w dziedzinach takich jak medycyna sportowa, ortopedia, traumatologia,
limfologia i medycyna estetyczna [51-55]. Istnieje takze coraz wigcej doniesien naukowych
o pozytywnych efektach plastrowania w neurologii, ginekologii 1 potoznictwie, kardiologii oraz
pediatrii [44,50,56-58]. Opracowana na podstawie zasad kinezjologii, metoda ta znajduje swoje
zastosowanie w stanach ostrych, podostrych i przewlektych u chorych po kontuzjach, oraz jako
profilaktyka pierwotnych lub wtornych zmian dysfunkcyjnych w narzadzie ruchu. Wsparcie
teoretyczne dla zasadnosci stosowania tej dla metody znaleZ¢ mozna rowniez we wczesniej
opisywanych teoriach dotyczacych funkcjonalnych tasm anatomicznych oraz zespotow
migsniowych. Ogolnie, idea plastrowania z wykorzystaniem elastycznych tasm Kinesio Tex
Tape polega na aktywizacji i wykorzystaniu naturalnych proceséw samoleczenia organizmu
[47,59-61]. Wybor sposobu aplikowania plastrow na skoére zawsze poprzedzony jest

wnikliwym badaniem manualnym prowadzacym do postawienia diagnozy funkcjonalnej.
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1.3.5 Diagnoza funkcjonalna

Kenso Kase w celu zapewnienia szczegdtowej i rzetelnej diagnostyki, wprowadzit po

cztery testy na gorng i cztery testy na dolng cze$¢ ciata czyli tacznie osiem testow

przegladowych (screening) oceniajacych stan funkcjonalny pacjenta. Maja one na celu oceng

jakosciowa i iloSciowg zaburzen na poziomie uktadu mi¢sniowego, powieziowego, stawowego

oraz naczyniowego. Powinny one zosta¢ zawsze wykonane przed wyborem aplikacji plastra,

o ile przyczyna dolegliwosci nie zostata wczesniej zdiagnozowana. Wyroznia si¢ nastepujace

testy:

e Testy dla gornego kwadrantu ciata:

Test gornej czesci plecow (Linder 1) — ocena napigcia powigzi oraz migsni
gornej czesci ciala (gldéwnie migsnia czworobocznego grzbietu, czesci gornej),
przejscia szyjno-piersiowego, okreslenie patologicznego wzorca napigciowego
tkanek migkkich,

Test wyprostu kregostupa szyjnego — ocena przesuwalnosci i ewentualnych
restrykcji powieziowych w okolicy szyjnego krggostlupa oraz migsni gornej
czesci tutowia (gtéwnie migsni pochytych przednich),

Test klatki piersiowej — ocena sztywnosci migsniowej (glownie miegéni
rownoleglobocznych wigkszych). Wskazanym jest wykonanie funkcjonalnych
testow bezpieczenstwa, jak na przyktad test droznosci tetnic De Kleyna,

Test koniczyny gornej i rozciggania pasm piersiowych — ocena przesuwalnosci
skory, migsni (gldéwnie dwuglowego ramienia) i ewentualnych restrykcji
powigziowych w okolicy obreczy barkowej, okolicy mostkowo-zebrowej oraz

symetrii tukéw zebrowych [44,62-65].

e Testy dla dolnego kwadrantu ciala:

Test dolnej czesci plecow (Linder 2) — ocena migéni (gtownie migsnia
krzyzowo-grzbietowego) 1 przesuwalnosci powig¢zi dolnej czgséci ciata w celu
lokalizacji ewentualnego, ochronnego napigcia tkanek migkkich, mogacego
zaburzac¢ krazenie limfy danego rejonu ciata,

Test uciskowy brzucha — ocena napigcia skory, powigzi powierzchownej okolicy
narzadow jamy brzusznej, mi¢éni powtok brzusznych (gldwnie migsien skosny
zewnetrzny  brzucha), samych narzadow wewnetrznych oraz naczyn
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krwionosnych. W przypadku wyst¢powania dolegliwosci bolowych w okolicy
poddawanej palpacji oraz poza nig zalecana jest konieczna konsultacja pacjenta
z lekarzem,

- Test Patricka — ocena mi¢$ni miednicy (gléwnie miesni posladkowych $rednich)
oraz stawow biodrowych i krzyzowo-biodrowych,

- Test SLR — posrednia ocena stanu napig¢cia migéni (gtéwnie mig$ni brzuchatych
tydki) niezaleznie od oceny mobilnosci nerwu kulszowego i jego korzeni,
ciasnot¢ nerwow konczyny dolnej, mogaca sugerowac problem krazkowy

kregostupa ledzwiowo-krzyzowego [44,62-65].

Przy ocenie ograniczen o charakterze napigcia i sztywnosci W tkanek miekkich zaleca
si¢ rowniez korzystanie z proponowanych narzedzi kontrolnych:
e Dbadanie manualne mobilnos$ci skory, powiezi, migsni i stawow,
e manualna ocena sity migsni,

e ocena zakresu ruchu w stawie.

1.3.6 Zatozenia oddzialywania plastrowania na ustroj

Kinesio Taping jest zarbwno W swojej istocie metodg mechaniczng jak i sensoryczna,
wspierajacag fizjologiczne procesy ustrojowe i pozwalajgca utrzymywaé stan homeostazy
organizmu. Wptywa ona na mikrokrazenie, aktywuje mechanizmy naprawcze w uszkodzonych
migsniach, utrzymuje pelne zakresy ruchu w stawach nie powodujgc przy tym zatoréw
krazeniowych, odparzen czy reakcji alergicznych. Po blisko 40 latach doswiadczen 1 pracy
z tasmami Kinesio Tex Tape wiadomym jest, iz witasciwie naklejony plaster oddziatuje
na skore, migs$nie, powiezi, stawy, uktad naczyn powierzchownych, uktad limfatyczny oraz

endogenny system przeciwbolowy [44,66,67].

Wyro6zniono podstawowe strefy dziatania K-Tex Tape, ktore maja wptyw na funkcjonowanie

organizmu:

e wspomaganie pracy mi¢sni — wzrost sily, przyspieszanie regeneracji po wysitku, wzrost
napiecia wtokien migsniowych,
e normalizacja tonusu widkien migsniowych — rozluznienie napigtych, przecigzonych

migséni,

22



e redukcja bolu — aktywacja endogennego systemu przeciwbdolowego poprzez wpltyw na
wlokna alfa, beta i ich potaczenia skorne,

e pobudzanie mikrokrazenia — usuwanie restrykcji w uktadach powierzchownych,
poprzez zwigkszenie przestrzeni mig¢dzypowigziowych, ograniczenie standw
zapalnych,

e zmniejszanie obrzekow limfatycznych — tworzenie drenazu limfatycznego, zwickszanie
predkosci przeptywu limfy, usuwanie zastoin, redukcja lokalnych stanéw zapalnych,

e korekta funkcji stawow i1 czucia glebokiego (propriocepcji) — zwigkszenie czucia
poszczegblnych segmentdow ciata, odtwarzanie anatomicznej pozycji kosci w stawie,
przywracanie balansu stawowego na zasadzie biernej podpory, posrednie zmniejszenie
kompresji powierzchni stawowych, poprzez bezposredni wptyw na aktywacje¢ miesni,
zwigkszenie zakresu ruchu, wspomaganie odtworzenia biomechanicznego ruchu, stale
przezskorne bodzcowanie lokalne,

e wspomaganie zdolnosci regeneracyjnych uszkodzonej skory — przebudowa

I uelastycznianie blizn, wspomaganie gojenia ran [67-70].

Glowng 1 ogoélng zasada warunkujaca dzialanie aplikacji K-Tex jest wybor
odpowiedniego kierunku przyklejenia plastra na segment ciata oraz wywolanie przez to efektu
unoszenia powierzchownych warstw skory. Przyklejajac plaster od przyczepu poczatkowego
mig$nia w kierunku jego przyczepu koncowego uzyskujemy efekt zwigkszenia napigcia
wlokien migsniowych.

ORIGIN to INSERTION

(Proximal to Distal)

Deltoid Muscle. \

direction ’

of muscle

/-

Rycina 16. Kierunek naklejenia plastra i uzyskany efekt napigcia wiokien mig$niowych [47].
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Wybierajac aplikacje plastra od przyczepu koncowego mig$nia w Kierunku

do poczatkowego uzyskujemy z Kolei efekt rozluznienia mi¢$niowego.

INSERTION to ORIGIN

(Distal to Proximal)

origin

: 4 Gastrocnemius
direction \ Muscle
of muscle |

contraction
insertion

Rycina 17. Kierunek naklejenia plastra i uzyskany efekt rozluznienia wtdkien migéniowych
[47].

W obu przypadkach konieczne jest wstgpne, bierne rozciggnigcie migsnia, ktory nastgpnie
bedzie ,,plastrowany”. Wybierajac aplikacje plastrowania majgce na celu unoszenie warstw
skory uzyskuje sie zwigkszenie o okoto 10 mikronéw przestrzeni pomigdzy warstwa
brodawkowatg skory wilasciwej a danym migéniem [44]. Doprowadza to do zwigkszenia
przeptywu ptynu limfatycznego co bezposrednio przyczynia si¢ do zmniejszenia ucisku na
receptory bolowe oraz ograniczenia tarcia pomiedzy pracujagcymi warstwami ,,plastrowanych”
tkanek [47,71,72]. W efekcie dochodzi do zmniejszenia odczuwania dolegliwosci bolowych
oraz stymulacji procesoOw autoregeneracji i tym samym wspomaga leczenie. Indywidualne
dobieranie aplikacji zgodnie ze wskazaniami, powinno przynosi¢ natychmiastowg ulge w bolu

i poprawe funkcjonalnosci organizmu.
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KRWIAK BOL STAWOWY ZMNIEJSZA BOL TASMA KINESIOLOGY

NASKOREK
WCHLANIANIE
SKORA WLASCIWA ZAPALNYCH
KOMPONENTOW
PLYN LIMFATYCZNY
4
MIESNIE é ULATWIENIE
£ > pRACY MIESNI
v
Rycina 18. Stan tkanek podskornych Rycina 19. Stan tkanek podskornych
przed przyklejeniem aplikacji K-Tex Tape [44]. po naklejeniu aplikacji K-Tex Tape [44].

1.3.7 Techniki plastrowania

Wyrdzni¢ mozna 6 podstawowych technik oklejania [44]:

e mieg$niowa — zwigkszanie elastycznos$ci tkanek 1 przywracanie balansu mig§niowego,

e wigzadlowa — stymulacja mechanoreceptorow 1 zwigkszenie torowania
proprioceptywnego, normalizacja napigcia wiezadet i Sciggien,

e powieziowa — zmniejszanie podwyzszonego napigcia powieziowego

e limfatyczna — profilaktyka i terapia obrzekow limfatycznych, usprawnienie krazenia
krwi i chlonki, zmniejszenie zastojow tkankowych i towarzyszacych stanow zapalnych,

e korekcyjna — poprawa niewtasciwego potozenia tkanek migkkich,

e funkcjonalna — =znosi ograniczenia ruchomo$ci 1 niepoprawne ustawienie

poszczego6lnych segmentdw ciata doprowadzajac do utatwienia funkcjonowania tkanek.

1.3.8 Wybor ciecia i sposob naklejania aplikacji Kinesio Tex Tape

W zaleznosci od wskazan terapeutycznych, miejsca oraz wielkosci obszaru stosuje si¢

aplikacje plastrow o ksztatcie:
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e litery ,,I” oraz litery ,,Y”,

Rycina 20. K-Tex Tape w ksztalcie litery ,,I”  Rycina 21. K-Tex Tape w ksztatcie litery ,,Y”
(zrodto wiasne). (zrédto whasne).

e  siect”

Rycina 22. K-Tex Tape w ksztalcie ,,sieci” (zrodto wiasne).



e litery ,, X" oraz ,,wachlarz”

Rycina 23. K-Tex Tape w ksztalcie litery ,,X” Rycina 24. K-Tex Tape w ksztalcie ,,wachlarza”
(zrodto wiasne). (zrodto wiasne).

e indywidualna modyfikacja poszczegolnych wariantow

Rycina 25. K-Tex w ksztalcie indywidualnym — wariant ,,donat” (zroédto wiasne).
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Z uwagi na bezposredni kontakt skory pacjenta z plastrem i cheé uniknigcia podraznien
naskodrka nalezy stosowac si¢ do opracowanych wytycznych [9]. | tak do wykonania aplikacji
powinno stosowaé si¢ jedynie odpowiednie nozyczki, wykonane z wysokoweglowej stali
nierdzewnej, dodatkowo pokryte warstwg teflonu, przeznaczone jedynie do wykonywania
aplikacji K-Tex. Dzieki temu gotowe ksztalty taSm beda prawidtowe czyli plaster nie bedzie na
swoich krawedziach ulegat uszkodzeniom. Przed kazda aplikacja nalezy starannie oczyscié
skore mydtem i ciepta woda, doktadnie wysuszy¢ oraz, jesli to konieczne, usuna¢ z niej nadmiar
owtosienia przystosowanymi do tego trymerami. W miejscach o zwigkszonej potliwosci uzy¢
mozna preparatow osuszajacych powierzchnie skoéry oraz kleje zwiekszajace przyczepnosé
plastrow. Wyjatek stanowig dzieci, u ktérych najlepiej oczyszczaé skore woda lub delikatnym
tonikiem. Raz przyklejony plaster na skdrze pacjenta nie powinien by¢ ponownie odrywany
w celu poprawienia aplikacji. Podczas naklejania plastra nalezy wystrzegac si¢ kontaktu palcow
terapeuty z warstwa pokryta klejem. Tuz po naklejeniu aplikacji nalezy zaktywowaé klej
poprzez energiczne pocieranie powierzchni plastra papierem, od ktérego wczesniej odklejony
zostat K-Tex, badz dtonig terapeuty. Dzialania te gwarantuja dtuzsza przyczepnos¢ tasm,
minimalizujgc przy tym ewentualne podraznienia skory. Po usunigciu plastra ze skory, powinno
si¢ uwaznie ocenic¢ stan skory oraz doktadnie usuna¢ ewentualne pozostatosci plastra lub kleju

[9,44].

1.3.9 Przeciwskazania do stosowania metody Kinesio Taping

Plastrow K-Tex Gold Fingerprint nie stosuje si¢ w przypadkach:

o skory bardzo wrazliwej, podatnej na alergie, uszkodzenia i odparzenia,
o zakrzepicy zyt glgbokich,

o niegojacych sie ran, tak jak w przebiegu cukrzycy,

o otwartych ran,

o weczesnych blizn pooperacyjnych,

o uczulenia na akryl,

o innych nietolerancji wynikajacych z naklejenia plastra [9,44,47].
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2. Cel badan

Celem gléwnym pracy byla ocena skutecznosci stosowania Kinesio Taping’u

w leczeniu objawow klinicznych rwy kulszowej.
Celami szczegdtowymi byty:

- ocena wptywu Kinesio Taping’u na intensywno$¢ bolu w ocenie 24 godzinnej,

- ocena wptywu Kinesio Taping’u na napigcie mig$ni przykregostupowych,

- ocena wptywu Kinesio Taping’u na ruchomos$¢ kregostupa,

- ocena wptywu Kinesio Taping’u na symetri¢ obcigzen konczyn dolnych,

- okreslenie korelacji miedzy warto$ciami badanych objawow,

- ocena satysfakcji pacjentow z zaproponowanej terapii plastrowania.
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3. Grupy badanych

Badania pacjentow z rozpoznaniem rwy kulszowej przeprowadzitem w Ortopedyczno-
Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym im. Wiktora Degi w Poznaniu, w okresie od kwietnia
2015 roku do marca 2019 roku. Badaniami zostato objetych tgcznie 60 0osob, w tym 29 kobiet
oraz 31 me¢zczyzn. Badani zostali poddani randomizacji do dwoch grup: badanej
I porownawczej. Podzial ten zostal wprowadzony ze wzgledu na r6zng dla obu grup forme
terapii. Grupy te pod wzgledem wicku nie roznity si¢ mi¢dzy sobg istotnie statystycznie,
co zostalo sprawdzone testem t-studenta dla zmiennych niezaleznych (test t, p=0,05).

Charakterystyke grup pod wzgledem wieku przedstawia tabela numer 1.

Tabela 1. Charakterystyka wieku grupy badanej i poréownawczej

, Srednia Srednia
Srednia ) ) ) )
wieku wieku Min — Mediana
Grupa wieku + ] Warto$¢ p
D kobiet+  mgzczyzn max wieku
SD +SD
Grupa badana 52,3+7,1 524+6,2 52,380 40-64 52,5
0,198
Grupa
53,7+5,1 529+59 54,5+4]3 43-62 53,5

porownawcza

W obydwu grupach rozktad ptci byt podobny i zostal przedstawiony w ponizszej tabeli.

Tabela 2. Dane dotyczqce szczegétowego rozktadu plci grupy badanej i poréownawczej

Liczba % Liczba %
Grupa Ogotem ) )
kobiet kobiet me¢zczyzn mezczyzn
Grupa
30 15 50% 15 50%
badana
Grupa
) 30 14 47% 16 53%
poroOwnawcza

W grupie badanej oraz grupie poréwnawczej taczna liczba kobiet stanowita 48%, natomiast

taczna liczba mezczyzn 52%.
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Tabela 3. Dane dotyczgce ogodlnego rozktadu plci grupy badanej i poréownawczej

Liczba Liczba
] % %
Grupa kobiet _ mezczyzn
kobiet mezezyzn

ogbltem ogbtem
Grupa
badana

29 48% 31 52%

Grupa
porownawcza

Przy rekrutacji pacjentow do badan $cisle odnositem si¢ do przyjetych kryteriow wiaczenia:

Ostra, objawowa rwa kulszowa w zakresie dermatomu L4, L5 lub S1,

Objawy trwajace nie dtuzej niz 6 tygodni,

Stwierdzona w aktualnym badaniu MRI kompresja korzeni L4, L5 lub S1 przez
przemieszczenie masy jadra miazdzystego,

Pozytywne minimum trzy z pigciu testow klinicznych shuzacych rozpoznaniu rwy
kulszowej,

Swiadoma, pisemna zgoda pacjenta.

Ustalitem nastgpujace kryteria wylaczenia z badan:

Przebyty zabieg neurochirurgiczny w obrgbie kregostupa,

Potwierdzona przez badanie obrazowe skolioza krggostupa,

Potwierdzony przez badanie obrazowe kregozmyk,

Niero6wnos¢ konezyn dolnych,

Przebyty w ciggu ostatniego roku uraz konczyn dolnych, mogacy mie¢ wplyw
na funkcje kregostupa,

Zaburzenia neurologiczne takie jak stwardnienie rozsiane lub choroba Parkinsona,

Rozpoznanie zaburzen funkcji poznawczych — skrdcony test sprawnosci umystowe;j

AMTS (wzor, zalacznik nr 3).

Wszystkie osoby zakwalifikowane do projektu rozpoczely oraz bez komplikacji

ukonczyty proces terapeutyczny.
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Informacje pomagajace okresli¢ sprawnos¢ ogdlng oraz nawyki funkcjonalne pacjentow
otrzymane na podstawie charakterystyki stanowiska pracy jak réwniez podejmowanej
aktywnosci pozazawodowej zebratem przy uzyciu kwestionariusza ankiet, co prezentuja tabele
nr 4-5. Dane w tabelach oznaczone pogrubieniem stanowig warto$ci najczesciej wystepujace
w probie sg wiec dominanta.

Dominujacg pozycja w pracy zawodowej w obu grupach byta pozycja siedzaca i wynosita dla
grupy badanej 47% i grupy poréwnawczej 57%. Doktadne zestawienie wynikow przedstawia

tabela numer 4.

Tabela 4. Dane dotyczgce pozycji dominujgcej w pracy

Wartos¢ %
) . Wartos¢ % Grupa
Pozycja dominujaca  Grupa badana Grupa
Grupa badana  porownawcza )
porownawcza

Siedzaca 14 47% 17 571%
Stojaca 4 13% 4 13%
Aktywna — chdd,

) yw 8 27% 8 27%
bieg, jazda rowerem
Jazda samochodem 0 0% 1 3%
Nie pracuje 4 13% 0 0%

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow zaréwno z grupy badanej jak i grupy porownawczej

spedzata czas wolny w sposob bierny. Wyniki przedstawia tabela numer 5.
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Tabela 5. Dane dotyczace spedzania czasu wolnego

Wartos¢ %
Wartos¢ % Grupa
Odpoczynek Grupa badana Grupa
Grupa badana  poréwnawcza )
porownawcza
Bierny (w domu)
19 63% 22 73%
Czynny (spacery,
ynny (sp -y 11 37% 8 27%
sport rekreacyjny)

Z kwestionariusza ankiet otrzymalem takze dane odnoszace si¢ do specyfiki bolu i ewentualnie
zastosowanej terapii plastrowania. Szczegdtowe dane dotyczace wystgpienia wczesniejszych

dolegliwo$ci bolowych zamiescitem w ponizszej tabeli.

Tabela 6. Dane dotyczqgce wystgpienia wczesniejszych dolegliwosci

Dolegliwosci Warto$¢ %
o Grupa Wartos¢ % Grupa
wynikajace z rwy Grupa
) badana Grupa badana  poréwnawcza

kulszowej poréwnawcza
Pierwszy atak 4 13% 9 30%
Ostatnie 3 miesigce 5 17% 0 0%
Ostatnie 3 -6

o 0 0% 0 0%
miesiecy
Ostatnie 6 — 12

o 1 3% 1 3%
miesigcy
Ponad rok temu 9 30% 9 30%
Ponad 5 lat temu 11 37% 11 37%
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W tabeli numer 7 zawarte zostaty wyniki odnoszace si¢ do dobowego rozktadu wystepowania

i nasilania si¢ dolegliwosci bolowych.

Tabela 7. Dane dotyczqce pory wystepowania nasilania dolegliwosci

Dolegliwosci Wartos$¢ %
Wartos¢ % Grupa

wynikajace z rwy Grupa badana Grupa

_ Grupa badana  poréwnawcza
kulszowej poréwnawcza
Rano 8 27% 8 27%
Popotudniu 1 3% 0 0%
Wieczorem 1 3% 2 6%
Bol staty 20 67% 20 67%

W grupie badanej i poréwnawczej zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdw nie korzystata przed

przystagpieniem do badan z aplikacji metody KinesioTaping, co dokumentuje tabela numer 8.

Tabela 8. Dane dotyczgce wczesniejszego stosowania aplikacji plastrowania

_ Warto$¢ %
Stosowanie Wartos¢ % Grupa
L ~ Grupa badana Grupa
aplikacji wczesniej Grupa badana  poréwnawcza
porownawcza
Tak 5 17% 3 10%
Nie 25 83% 27 90%

Pacjenci z obu grup nie zglosili trwalego ustgpienia objawow po wczesniejszym zastosowaniu

metody KinesioTaping, a doktadne dane na ten temat zawiera tabela numer 9.
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Tabela 9. Dane dotyczqce skutecznosci zastosowania plastra

Wartos¢ %
Skutecznos¢ Wartos¢ % Grupa
L Grupa badana Grupa
aplikacji Grupa badana  poréwnawcza
poréwnawcza

Tak 0 0% 0 0%
Tak, ale objawy

' 3 60% 1 33%
wrocity
Tak, ale nie

. 1 20% 2 67%

catkowicie
Nie 1 20% 0 0%

W trakcie przeprowadzanych badan pacjenci z grupy badanej i grupy porownawczej nie byli
poddawani innym zabiegom fizjoterapeutycznym. Ewentualne leczenie farmakologiczne
przeciwbolowe 1 przeciwzapalne na czas prowadzonej terapii bylo kontynuowane bez

wprowadzanych modyfikacji.

Na przeprowadzenie badan uzyskatem zgode komisji bioetycznej na podstawie uchwaty
0 numerze 524/15 z dnia 11 czerwca 2015 roku.

Na zastosowanie metody Kinesio Taping uzyskalem w 2007 roku certyfikat wystawiony

przez Kinesio Taping Association ze szkolenia oznaczonego kodem AA-000900.
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4. Metody badan

Przed rozpoczgciem badan dokladnie informowatem kazdego z wuczestnikow
o przeprowadzeniu niezbednych czynnosci w zakresie rodzaju stosowanej terapii, sposobu jej
przeprowadzania i czasu trwania. Przekazatem pacjentom informacje dotyczace celu badan,
bezpieczenstwa wykonywanej przeze mnie terapii oraz poufnosci zbieranych danych
w kwestionariuszu ankiety (ankieta wtasna, zalgcznik nr 2). Badani mieli pelng swiadomos¢
mozliwo$ci przerwania swojego uczestnictwa bez podawania konkretnej przyczyny. Pacjenci
bioracy udzial w projekcie wyrazili dobrowolng zgode na udziat w projekcie badawczym,
co potwierdzili wlasnorgcznym podpisem (wzor wlasny, zatacznik nr 1).

Do badan wybratem oryginalny plaster metody Kinesio Taping oraz tradycyjny
przylepiec z wtokniny jednej ze znanych w Polsce marek. Kinesio Tex Tape Gold Fingerprint

zastosowatem u pacjentdw w grupie badane;.

Rycina 26. Plaster Kinesio Tex Tape — biaty (zrodto w%ase).

W grupie porownawczej uzytem bialy, klasyczny przylepiec z wtdkniny do przytrzymywania

opatrunkow.
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Rycina 27. Przylepiec z wiokniny do opatrunkoéw — biaty
(zrodto wlasne).

Oba plastry byty kolorze biatym, mialy 5 cm szerokosci i zarejestrowane zostaly
w Polsce jako wyréb medyczny. Byly hipoalergiczne, wodoodporne, przystosowane do
kontaktu ze skora wrazliwg, przepuszczaly powietrze oraz wodg. Wiasciwosci plastrow
potwierdzone sg przez producentow W specyfikacji produktu.

Badania 1 terapia trwaly 24 godziny. Obejmowaly lacznie zawsze dwie wizyty
w nastepujacych po sobie dwoch dniach roboczych. Cata procedura badawcza byta identyczna
dla grupy badanej i grupy poréwnawcze;.

W pierwszym dniu zbieralem od pacjentow niezbedne informacje wynikajace
z przyjetych kryteriow wilaczenia 1 wylaczenia, wykonywalem wybrane testy kliniczne
w okreslonej kolejnosci, to jest objaw Laseque’a w pozycji lezacej tytem, objaw Laseque’a
w pozycji siedzacej, skrzyzowany objaw Laseque’a, réznicujacy test Laseque’a, test Bragarda
oraz test Thomayer’a — palce podtoga. Wszystkie testy uzylem zgodnie z ich klinicznym
przeznaczeniem, przeprowadzitem oraz zinterpretowatem je w sposob uznany w literaturze za

merytorycznie prawidtowy.
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Rycina 29. Objaw Laseque’a w pozycji siedzacej (zrodto wiasne).
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Rycina 31. Réznicujacy test Laseque’a — Rycina 32. R(’)Znicujqcy test Laseque’a —
pozycja wyjsciowa (zrodto whasne). pozycja koncowa (zrodto wiasne).

Rycina 33. Test Bragarda (zrodto wiasne).
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= - 5 = | - - *2 Q
Rycina 34. Test Thomayera - palce podtoga, pw  Rycina 35. Test Thomayer’a - palce podtoga, pk
(zrodto wiasne). (zrédto whasne).

A%

Wszystkie dane wpisywatem w pola kolumn opisanych jako ,,dzien pierwszy”.

Po pozytywnej kwalifikacji i losowemu przydzialowi do grup przechodzitem
do wykonania procedury badawczej. Rozpoczynatem ja od przeprowadzenia wraz z pacjentem
ankiety, w ktorej rejestrowatem dane demograficzne i dane dotyczace jego stanu zdrowia.

Nastepnie przedstawialem badanemu skale bolu VAS 1 prositem o wskazywanie
poziomu swoich dolegliwosci bolowych. Okreslenie bolu odbywato si¢ poprzez przesunigcie

palcem na skali grotu strzatki na okreSlong przez pacjenta wartos¢.
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Rycina 36. Skala VAS (zrodto wiasne).

Pomiar dolegliwo$ci bélowych odbywat si¢ w pierwszej kolejnos$ci w spoczynku to jest
W pozycji siedzacej, nastepnie podczas ruchu w trakcie chodu po wyznaczonym 10 metrowym

torze.

Rycina 37. Tor chodu (zrodto wiasne).

Nastepng cze$cig badania bylo okreslenie przez pacjenta W pozycji stojacej

odczuwanych dolegliwosci zwigzanych z promieniowaniem bolu do konczyny dolnej wzdhuz
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nerwu kulszowego. Pacjent dokonywal wyboru zakresu promieniowania sposrod
przedstawionych mu poziomow: kregostup ledzwiowy, posladek, udo, kolano, tydka, stopa,
palce stop.

Przechodzitlem kolejno do wykonania testu palce-podioga i rejestracji pomiaru
w centymetrach odleglosci od podtoza najdtuzszego palca reki. Pomiar dokonywatem za

pomoca typowej miary lekarskiej.

il uulﬂg

[ s i

Rycina 38. Miara lekarska do pomiaru odleglosci w cm (zrodto wiasne).

Pomiar grubosci fatdu skornego i stopnia napigcia migsni wykonalem na migéniach
przykregostupowych, na poziomie segmentéw L2-L4 (umownie przyjety srodek kregostupa L)
w pozycji lezenia przodem, za pomocg elektronicznego faldomierza Sequoia Warrior Caliper.
Pomiar rejestrowany byt w milimetrach, zapisywany automatycznie po osiggni¢ciu na klamrach

sity nacisku 10g/cm? i sygnale dZwigkowym.

Rycina 39. Elektroniczny faldomierz (zrédto wiasne).
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Ostatnim badaniem przed rozpoczeciem terapii byt pomiar symetrii obcigzen konczyn

dolnych na komputerowej platformie Good Balance finskiej firmy Metitur.

Rycina 40. Komputerowa platforma balansowa (zrodto wiasne).

Rycina 41. Okno z wynikami pomiaréw na komputerowej platformie balansowej
(zr6dto wiasne).

Po skonczonej procedurze badawczej aplikowatem plaster Kinesio Tex Fingerprint
grupie badanej oraz przylepiec z widkniny w grupie porownawczej. Procedura przyklejania obu
rodzajow plastrow byta identyczna. Pierwszg cze$¢ plastra pionowego, 0znaczonego na rycinie

symbolem 1, przyklejatem na skore pacjentow w ich pozycji stojacej. Nastepnie prositem

43



pacjentow o wykonanie mozliwie najwigkszego sktonu w przod z podparciem rgkoma na stole
rehabilitacyjnym, w celu uzyskania efektu rozciagniecia skory. Przyklejajac w tym momencie
cze$¢ plastra oznaczong symbolem II, caty czas przytrzymywatem reka czg$¢ plastra oznaczong
symbolem I. Oba rodzaje plastrow przyklejatem na skore bez ich rozciagnigcia. Kolejnym
etapem byto doklejenie ostatniej czesci plastra pionowego, symbol 111 na rycinie, po powrocie
pacjentow do ponownej pozycji stojacej. Calg procedure powtarzatem po stronie przeciwnej.
Plaster poziomy przyklejatem na srodku czesci lgdzwiowej kregostupa w pozycji niewielkiego
sktonu w przod. Pozycja ta umozliwiata jego naklejenie na gladka skor¢ oraz wczesniej
nalozone, dwa plastry pionowe. W przypadku grupy badanej i plastra K-Tex naklejatem jako
pierwsza srodkowa jego czes$¢, ktora wezesniej rozciagnatem o 25%, symbol IV. Oba konce
plastra doklejalem bez jego napigcia, oznaczone symbolem V. W przypadku grupy
porownawczej i przylepca do opatrunkéw przyklejatem go bez rozciagania, gdyz nie

wykazywat takich wtasciwos$ci (symbol plastra VI).

Rycina 42. Aplikacja miqs’nio{)i;o pb%viézmwa Rycina 43. Aplikacja przﬁgl;ca z wtokniny
Z plastra Kinesio Tex Tape (zrodto wiasne). (zrédto whasne).
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Nastepnym krokiem byto dokonanie powtornie wszystkich pomiarow z naklejonym
plastrem za wyjatkiem pomiaru grubosci fatdu skornego. Po skonczeniu badan pacjenci
udawali si¢ do swoich domow. Wszyscy pacjenci zostali przeze mnie poinformowani rowniez
0 wykonywaniu w sposob typowy zaplanowanych czynno$ci codziennych, niezaleznie
od faktu, ze biorg udziat w badaniach. Podyktowane bylo to checig uzyskania u pacjentéw jak
najbardziej naturalnego i swobodnego uczestnictwa w ich codziennym zyciu.

W drugim dniu powtarzalem procedur¢ badan z dnia pierwszego sprzed przyklejenia
plastréw oraz dokonywalem pomiardéw i1 obserwacji w zawsze identyczny sposob rejestrujac

wyniki w polach kolumn opisanych jako ,,dzien drugi”.
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5. Statystyka

Analiza wynikdéw zostata opracowana za pomocg programu statystycznego Statistica
wersja 12 oraz programu MS Excel pakietu Office 2013. Wszystkie uzyskane przeze mnie dane
zostaly sprawdzone pod wzgledem normalnosci rozktadu testem Shapiro-Wilk’a.
W przypadku, gdy stwierdzono rozktad normalny dane zostaly poréwnane testami
parametrycznymi to jest testem t-studenta dla prob zaleznych lub niezaleznych lub korelacja
Pearsona. W przypadku, gdy nie bylo obserwowanej normalnosci rozktadu, w zaleznosci
od rodzaju danych zostaly one poréwnane testami nieparametrycznymi tj. testami par

Wilcoxona lub korelacja Spearmana. Za poziom istnosci statystycznej przyjeto poziom p<0.05.
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6. Wyniki

Przed rozpoczgciem plastrowania nie stwierdzitem istotnych réznic pomiedzy obiema
grupami w zakresie pomiaru sktonu w przdd, grubosci fatdu skornego, skali VAS w spoczynku,

skali VAS w ruchu, obcigzen na platformie balansowej. Zatem grupy badana i poréwnawcza

pod wzgledem ww. parametrow byly do siebie podobne.

W tabeli ponizej, zamieszczone zostaly dane §wiadczace o podobienstwie dwoch grup. Grupy

badana oraz poréwnawcza byty do siebie podobne, co zostalo sprawdzone testem T studenta

dla zmiennych niezaleznych oraz test U Manna — Whitneya.

Tabela nr 10. Porownanie grup w poszczegolnych testach przed wykonaniem terapii (test T

studenta dla zmiennych niezaleznych, test U Manna — Whitneya*)

Test Poziom istotnosci statystycznej Czy grupy sa podobne?
Pomiar sktonu w przod 0.356 TAK
Pomiar grubosci fatdu
s 0.304 TAK

skornego
Pomiar skali VAS w

0.238* TAK
spoczynku
Pomiar skali VAS w ruchu 0.162* TAK
Pomiar obcigzen na

0.373* TAK

platformie balansowej

Srednia poziomu bolu w spoczynku przed terapia w grupie badanej wynosita 4,9+2,24,
W grupie porownawczej 5,37+1,4. W grupie badanej w pomiarze bezposrednio po zastosowane;j
terapii doszto do zmniejszenia dolegliwosci bolowych na poziomie istotnosci statystycznej. Nie

wykazano istotnej statystycznie poprawy w grupie porownawczej. Wyniki przedstawia tabela

nrll.
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Tabela nr 11. Poréwnanie intensywnosci bélu w spoczynku mierzonego skalg VAS przed i

bezposrednio po terapii (test t- studenta, test par Wilcoxona*)

Zakres bezposrednio po Poziom
Zakres przed terapig N ) )
terapil istotnosci
Srednia ] Min-  Srednia ) Min-
Grupa N Mediana Mediana p
SD max SD max
Grupa
30 494224 4,5 2-10  3,4+2.0 3 0-10 <0.00001
badana
Grupa
) 30 537+1,4 5 3-8  5,0+£2,0 5 2-8 0.308*
porownawcza

Po 24 godzinach zaobserwowano jeszcze wigksze zmiany w zglaszanych
dolegliwosciach bolowych w spoczynku niz bezposrednio po terapii. W obu grupach nastapita

poprawa istotna statystycznie co zawarte zostato w tabeli numer 12.

Tabela nr 12. Poréownanie intensywnosci bolu w spoczynku mierzonego skalg VAS przed i po

24 godzinach po terapii (test par Wilcoxona*)

. Zakres po 24 godzinach Poziom
Zakres przed terapia - ) )
terapil istotnosci
Srednia ] Min-  Srednia ] Min-
Grupa N Mediana Mediana p
SD max SD max
Grupa
30 4,9+2,24 4,5 2-10  2+1,84 2 0-8 <0.0001*
badana
Grupa
) 30 5,37+14 5 3-8  4,93£1,53 5 2-8 0.03*
porownawcza

Srednia poziomu bolu podczas ruchu przed terapia w grupie badanej wynosita 5,4+1,84,
W grupie poréwnawczej 5,97+1,49. W grupie badanej w pomiarze bezposrednio po
zastosowanej terapii doszto do zmniejszenia dolegliwos$ci bolowych na poziomie istotnosci
statystycznej. Nie wykazano istotnej statystycznie poprawy w grupie porownawczej. WynikKi
przedstawia tabela nr 13.
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Tabela nr 13. Poréwnanie intensywnosci bolu w ruchu mierzonego skalg VAS przed i

bezposrednio po terapii (test t- studenta, test par Wilcoxona*)

Zakres bezposrednio po Poziom
Zakres przed terapig N . .
terapil istotnosci
Srednia ] Min-  Srednia ] Min-
Grupa N Mediana Mediana p
SD max SD max
Grupa
30 5,4+1,84 5 2-10 4,0£2,0 4 1-10 0
badana
Grupa
) 30 5,97+1,49 6 39  6,0£1,0 6 3-8 0,704*
porownawcza

Po 24 godzinach w grupie badanej zaobserwowano jeszcze wigksze zmiany w

dolegliwosciach bdolowych w poréwnaniu z wynikami bezposrednio po terapii. Istotna

statystycznie poprawa nastgpita jednak jedynie w grupie badanej i przedstawia to tabela numer

14.

Tabela nr 14. Poréwnanie intensywnosci bélu w ruchu mierzonego skalg VAS przed i po

24godzinach po terapii (test par Wilcoxona*)

_ Zakres po terapii 24 Poziom
Zakres przed terapia ) . _
godzinach istotno$ci
Srednia _ Min-  Srednia ) Min-
Grupa Mediana Mediana p
SD max SD max
Grupa
30 5,4+1,84 5 2-10 2,53+2,01 3 0-7 0*
badana
Grupa
) 30 5,97+1,49 6 39  5,7£1,53 6 2-9 0.180*
porownawcza

Ponizsza tabela odnosi si¢ do zastosowanego przeze mnie w ankiecie kwestionariusza

wskaznikow bolu wg Laitinena 1 prezentuje jedynie te testy, w ktérych zaobserwowane zostatly

zmiany.
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Tabela nr 15. Dane dotyczqce skutecznosci terapii (test par Wilcoxona)

Testy Grupa badana Grupa porownawcza
Zmiana intensywnosci bolu p =0.002 p=0.0006
Zmiana cze¢stotliwosci bolu p=0.0 p=0.0009
Zmiana w stosowaniu lekow p=0.0 p=0.002

Zmiana w ograniczeniu
_ . p=0.0 p=0.002
aktywnosci ruchowe;j

Wartosci objetosci fatdu skornego na miesniu prostowniku grzbietu czesci ledzwiowej
kregostupa przed terapig w obu grupach byly do siebie zblizone. W grupie badanej w pomiarze
po 24 godzinach doszto do rozluznienia faldu, tym samym do zmniejszenia jego objetosci
to jest do poprawy na poziomie istotnosci statystycznej. Nie wykazano istotnej statystycznie

poprawy w grupie poréwnawczej. Wyniki pomiaru faldu przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela nr 16. Porownanie grubosci fatdu skornego przed i po 24 godzinach terapii (test par

Wilcoxona)
Zakres po terapii 24 Poziom
Zakres przed terapig ) . _
godzinach istotno$ci
Srednia _ Min-  Srednia ] Min-
Grupa N Mediana Mediana p
SD max SD max
Grupa 31,8+ 26,93+
30 31 18-48 25 17-45 0.0*
badana 8,32 7,79
Grupa 32,8+ 32,7+
30 32,5 21-45 33 21-45  0.308
porownawcza 6,34 6,12

Srednia odlegto$¢ najdtuzszego palca reki od podlogi w grupie badanej oraz
poréwnawcze] rdéznita si¢ nieznacznie i wynosita odpowiednio 38,5 cm oraz 39,43 cm. Po

zastosowanej terapii w obu grupach zauwazono minimalng r6znic¢ w §redniej, medianie oraz
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w wartosciach minimalnych 1 maksymalnych, z czego w grupie zaszta zmiana istotna

statystycznie, w grupie poroOwnawczej zarejestrowane dane istotnosci statystycznej nie

potwierdzity. Wyniki przedstawia ponizsza tabela.

Tabela nr 17. Porownanie zakresu ruchu w tescie palce — podtoga przed i bezposrednio po

terapii (test t- studenta, test par Wilcoxona*)

Zakres bezposrednio po Poziom
Zakres przed terapia N . .
terapil istotnosci
Srednia _ Min-  Srednia ) Min-
Grupa Mediana Mediana p
max SD max
38,5+ 37,4+
Grupa badana 30 40 11-70 35,5 9-65 0.0003
11,48 11,5
Grupa 39,43+ 39,7+
40 25-55 39 28-56 0.368*
poréwnawcza 7,12 7,09

Z kolei po 24 godzinach oddziatujacej na pacjenta terapii mozna zaobserwowac

wyrazng roéznic¢ wynikow. W grupie badanej zaszla istotna statystycznie zmiana czego nie

mozna potwierdzi¢ w grupie pordéwnawczej. Wyniki prezentuje tabela nr 18.

Tabela nr 18. Porownanie zakresu ruchu w tescie palce — podtoga przed i po 24 godzinach

po terapii (test t- studenta, test par Wilcoxona*)

Zakres po terapii 24 Poziom
Zakres przed terapig )
godzinach istotnosci
Srednia ) Min-  Srednia ) Min-
Grupa Mediana Mediana p
max SD max
Grupa 38,5+
40 11-70  35+11 30 2-63  0.0001
badana 11,48
Grupa 39,43 +
40 25-55 3947 40 28-56  0.211*
porownawcza 7,12
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W badaniu rozktadu obcigzenia ci¢zaru ciata pomigdzy lewa a prawg konczyna dolng
nic wykazalo w obu grupach bezposrednio po zastosowanej terapii zmian istotnie

statystycznych. Doktadne wyniki w tabeli nr 19.

Tabela nr 19. Porownanie réznicy obcigzenia konczyn dolnych przed i bezposrednio po

terapii (test par Wilcoxona*)

Roéznice obcigzen przed Roéznice obcigzen Poziom
terapia bezposrednio po terapii istotnosci
Srednia _ Min-  Srednia ) Min-
Grupa N Mediana Mediana p
SD max SD max
Grupa
30 9+748 6 2-26  9,849,59 6 0-36 0,54*
badana
Grupa
30 6,33+4,47 4 2-20  6,0744,05 4 2-18  0.478*
poréwnawcza

Po 24 godzinnej terapii w grupie badanej doszto do zmian w $redniej, medianie oraz
warto$ci min-max. Uzyskane dane §wiadczg o wigkszej poprawnosci rozktadu cigzaru ciata na
poziomie istotnosci statystycznej jedynie w grupie badanej a wyniki te zawiera tabela numer
20.

Tabela nr 20. Poréownanie réznicy obcigzenia konczyn dolnych przed i po 24 godzinach

terapii (test par Wilcoxona*)

Réznice obcigzen przed Réznice obcigzen po 24 Poziom
terapia godzin od terapii istotno$ci
Srednia ) Min-  Srednia ) Min-
Grupa N Mediana Mediana p
SD max SD max
Grupa
30 9+7,48 6 2-26 4,43+5,77 2 0-20 0.0*
badana
Grupa

30 6,33+4,47 4 2-20 5,67+3,54 5 2-16  0.254*

poréwnawcza
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Ponizsza tabela prezentuje rozklad wystepowania objawdéw rwy kulszowej pomiedzy
lewa a prawg konczyna dolng. W grupie badanej i pordwnawczej wiecej pacjentow miato rwe

po stronie prawej konczyny dolnej, odpowiednio 53% i 57%.

Tabela nr 21. Porownanie, w ktorej konczynie dolnej wystepujg objawy rwy kulszowej w

grupie badanej i porownawczej.

Lewa Prawa
Liczebnosé 14 16
Grupa badana
Procent 47% 53%
Liczebnosé 13 17
Grupa poréwnawcza
Procent 43% 57%

W tabeli numer 22 przedstawitem udzial wystgpowania wigkszego obcigzania lub
odcigzania konczyny dolnej w zalezno$ci od strony, po ktorej zgtoszono rwe kulszowa.
W grupie badanej 4 osoby (23%) po terapii uzyskaly prawidtowe obcigzenie konczyn dolnych
tj. po 50%. W grupie poréwnawczej zadna z badanych oséb nie uzyskal prawidlowego

obcigzenia.

Tabela nr 22. Dane dotyczqgce odcigzenia lub obcigzenia koniczyny dolnej lewej, w ktorej

wystepujg objawy rwy kulszowej.

Wigksze Wigksze o Mniejsze  Mnigjsze
Wigksze Mniejsze
obcigzenie obcigzenie obcigzenie obcigzenie
Koniczyna obcigzenie obcigzenie
konczyny  konczyny konczyny  konczyny
dolna lewa konczyny ) ) konczyny )
) lewej lewej po ) lewe lewej po
lewej lewej
bezp. po 24h bezp. po 24h
Liczebnos¢ 3 3 2 11 11 8
Grupa badana
Procent 21% 21% 14% 79% 79% 86%
Liczebnos¢ 8 8 8 5 5 5
Grupa
POrownaweza - pyocant 62% 62% 62% 38% 38% 38%
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W grupie badanej bezposrednio po terapii 2 osoby (13%) uzyskaly prawidlowe
obcigzenie konczyn dolnych (50%/50%), po 24 godzinach terapii 6 oso6b (38%). W grupie
porownawczej nie zaobserwowalem prawidlowego rozkladu obcigzenia a wyniki

przedstawilem w tabeli ponize;.

Tabela nr 23. Dane dotyczqce odcigzenia lub obcigzenia koniczyny dolnej prawej, w ktorej

wystepujg objawy rwy kulszowej.

Wigksze Wigksze . Mniejsze Mniejsze
Wigksze Mniejsze
obcigzenie  obcigzenie obciazenie obciazenie
Konczyna dolna obcigzenie obcigzenie
konczyny konczyny konczyny  konczyny
prawa konczyny . . konczyny . .
. prawej prawej po . prawej prawej po
prawej prawej
bezp. po 24h bezp. po 24h
Liczebno$¢ 6 7 3 10 7 7
Grupa badana
Procent 38% 44% 19% 63% 44% 44%
Liczebno$¢ 6 6 6 11 11 12
Grupa
porownawcza Procent 35% 35% 35% 65% 65% 65%

Dokonatem préob korelowania wynikow dla poszczegolnych aspektow badawczych,

przyjatem poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

Zaobserwowalem korelacje dla wyniku réznic w grupie badanej 1 grupie porownawczej,
pomiedzy sktonem w przdd a gruboscig faldu skornego mierzong po 24 godzinach stosowania

plastrow.

Tabela nr 24. Korelacje oraz poziomy istotnosci miedzy pomiarem sktonu w przod i

grubosciq faldu skérnego (korelacja Pearsona, korelacja Spearmana*)

Grubo$¢ Fatdu skornego

24 godziny po

Grupa Korelacje  Przed terapig N Roznice
terapil
r 0,18 0,14* 0,38*
Badana
Skton do p 0,34 0,45* 0,04*
przodu r 0.44 0.30 0,40*
Porownawcza
p 0.02 0.10 0,03*
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Tabela nr 25 przedstawia zaleznosci pomiedzy sklonem w przod a poziomem
odczuwanego bolu w pozycji spoczynkowej. Roéznice ,,1” dotycza korelacji wynikow przed
terapig i bezposrednio po niej, natomiast réznice ,,2” opisuja korelacj¢ wynikow przed terapia

oraz po 24 godzinach.

Tabela nr 25. Korelacje oraz poziomy istotnosci miedzy pomiarem sktonu w przod a skalg

VAS w spoczynku (korelacja Pearsona korelacja Spearmana*)

Skala VAS w spoczynku
] Przed Bezposrednio Roéznice Po  Roznice
Grupa Korelacje ' N
terapia po terapii L17 24h 27
r 0,34* 0,09* -0.14 047 -0.19
Badana
Skton do p 0,07* 0,63* 0.47 0,01* 0.30
przodu r 0,53* 0.40 0,09 0,21* 0.21*
Poréwnawcza
p 0* 0.03 0,65* 0,26* 0.26*

Dokonatem korelacji pomigdzy wynikami sktonu w przod a skalg VAS podczas ruchu.

Wyniki dla grupy badanej i porownawczej zamiescitem w tabeli nr 26.

Tabela nr 26. Korelacje oraz poziomy istotnosci miedzy pomiarem sklonu W przod, a skalg

VAS w ruchu (korelacja Pearsona korelacja Spearmana*)

Skala VAS w ruchu
_ Przed - . Po '
Grupa Korelacje Po terapii  Roéznice Réznice
terapia 24h
r 0,08* 0,18* -0,06* 0,42* 0,14*
Badana
Skton do p 0,68* 0,35* 0,74* 0,02* 0,47*
przodu r 0,45 0,57* -0,02* 0,42* 0,39
Porownawcza
p 0,01 0* 0,94* 0,02* 0,04

Tabela 27 i tabela 28 dotycza korelacji danych z pomiarow grubosci fatdu skornego

a skala bolu w spoczynku oraz ruchu.

55



Tabela nr 27. Korelacje oraz poziomy istotnosci miedzy pomiarem grubosci fatdu skornego a

skalg VAS w spoczynku (korelacja Spearmana)

Grubos¢ Fatdu skérnego

Grupa Korelacje Przed terapia Po24h

r -0,15 0,01
Badana
Skala VAS w p 0,42 0,95
spoczynku r 0,20 0,04
Porownawcza
p 0,29 0,84

Tabela nr 28. Korelacje oraz poziomy istotnosci miedzy pomiarem grubosci fatdu skérnego a

skalg VAS w ruchu (korelacja Pearsona, korelacja Spearmana*)

Grubos¢ Faldu skérnego

Grupa Korelacje Przed terapig Po 24 h
r 0,28* 0,05*
Badana
Skala VAS w p 0,14* 0,80*
spoczynku r 0,17 0,16*
Poréwnawcza
p 0,35 0,40*

W dwoch kolejnych tabelach ponizej zamiescilem wyniki korelacji danych dotyczacych

obcigzania konczyn dolnych na platformie balansowej a poziomem bolu mierzonym skalg VAS

w spoczynku, a nastgpnie podczas ruchu.

Tabela nr 29. Korelacje oraz poziomy istotnosci miedzy zmiang obcigzenia na platformie

balansowej a skalg VAS w spoczynku (korelacja Pearsona, korelacja Spearmana*)

Zmiana obcigzenia na platformie balansowej

_ Przed Po ‘ Po '
Grupa Korelacje . ~ Roznice Roznice
terapia terapii 24h
r -0,15* 0,22* 0,167 0,47* -0,04
Badana
Skala VAS w p 0,44* 0,25* 0,38 0,01* 0,84
spoczynku r 0,77* 0,57* -0,03 0,52* -0,12
Poréwnawcza
p 0* 0* 0,88 0* 0,54
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Tabela nr 30. Korelacje oraz poziomy istotnosci miedzy zmiang obcigZenia na platformie

balansowej a skalg VAS w ruchu (korelacja Spearmana)

Zmiana obcigzenia na platformie balansowe;j

) Przed N ' Po '
Grupa Korelacje ' Po terapii  Réznice Roéznice
terapia 24h
Badana r 0,44 0,18 -0,30 0,42 0,17
Skala VAS p 0,02 0,33 0,11 0,02 0,36
w ruchu r 0,73 0,54 -0,12 0,65 -0,08
Porownawcza
p 0 0 0,53 0 0,67

Poddatem analizie rowniez czgsto$¢ wystepowania pozytywnych wynikow testow
potwierdzajacych rozpoznanie rwy kulszowej. Najwigkszg powtarzalno$§¢ wykazat test
Laseque’a w pozycji lezacej tylem i wynosit 100% w obu ocenianych grupach. Trzy
z pozostalych testow wykazato powtarzalnos$¢ na poziomie powyzej 80%. Doktadne wyliczenia

przedstawione zostaty w tabeli nr 31.

Tabela nr 31. Porownanie najwiekszej powtarzalnosci testow klinicznych

diagnozujgcych rwe kulszowq

Grupa
Testy Grupa badana
porownawcza
Obiaw L . - Liczebnos¢ 30 30
jaw Laseque’a w pozycji lezacej tylem
Procent 100% 100%
Obiaw . - iedgace Liczebnos¢ 29 28
Jaw Laseque’a w pozycji siedzace
1 po=yd ! Procent 97% 93%
o Liczebno$¢ 16 20
Réznicujacy test Laseque’a
Procent 53% 67%
) Liczebnos¢ 30 25
Skrzyzowany objaw Laseque’a
Procent 100% 83%
Liczebno$¢ 25 23
Test Bragarda
Procent 83% 77%
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Z ponizszej tabeli wynika, iz u poszczegolnych pacjentow z grupy badanej najczesciej

pozytywnymi testami bylty facznie 4 testy oraz z grupy poréwnawczej facznie 4 1 5.

Tabela nr 32. Dane dotyczqgce liczby pozytywnych testow klinicznych

diagnozujgcych rwe kulszowg

Liczba testow pozytywnych Grupa badana Grupa porownawcza
3 testy 3 6
4 testy 14 12
5 testow 13 12

Po zakonczonej terapii, kazdy pacjent pytany byl przeze mnie o poziom satysfakcji
po terapii oraz zadowolenia z uzyskanych efektow. W grupie badanej u 97% pacjentéw
zastosowana terapia KinesioTaping spetnita oczekiwania. W grupie porownawczej poziom

satysfakcji uzyskano na poziomie 27%. Doktadne wyniki przedstawia tabela nr 33.

Tabela nr 33. Dane dotyczqce poziomu satysfakcji z terapii

o ) Wartos¢ %
Czy aplikacja spehita Wartos¢ % Grupa
o Grupa badana Grupa
oczekiwania? Grupa badana  poréwnawcza )
poréwnawcza
Tak 29 97% 8 27%
Nie 1 3% 22 73%

Tyle samo 0s6b z obu grup wyrazito rowniez che¢ kontynuowania zaproponowanej

terapii plastrowania, co przedstawia tabela nr 34.

Tabela nr 34. Dane dotyczqce checi kontunuowania terapii

Czy wyraza Pan/i che¢ Wartos¢ %
N Wartos¢ % Grupa
kontynuacji Grupa badana Grupa
) y Grupa badana poréownawcza
zaproponowanej terapii? poréwnawcza
Tak 29 97% 8 27%
Nie 1 3% 22 73%
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7. Dyskusja

Termin rwa kulszowa pojawil si¢ w pismiennictwie juz w starozytnej Grecji [28,34].
Juz wtedy Hipokrates opisywat ja jako bol biodra lub uda promieniujacy wzdtuz konczyny
dolnej w kierunku do palcow stop [34,73]. Od tego czasu zmienialy si¢ koncepcje dotyczace
mechanizmu powstawania 1 rozwoju rwy kulszowej, co spowodowane bylo stopniowym
rozwojem mozliwosci diagnostyki medycznej. Nie zmienialy si¢ jednak, zglaszane przez
kolejne pokolenia pacjentow, gtéwne objawy kliniczne [3]. Silne dolegliwosci bolowe
definiowane jako rwa kulszowa znaczaco przyczyniaja si¢ do obnizenia jako$ci zycia
pacjentow [12,74]. To sprawia, ze problem jest nadal aktualny i warto poszukiwac kolejnych

sposobow jego leczenia.

W swojej codziennej praktyce fizjoterapeutycznej mam staty kontakt z pacjentami
powyzej 40 roku zycia, ktorzy zglaszaja silne dolegliwosci bolowe odcinka lgdzwiowego
kregostupa. W wigkszosci przypadkow gldownym a czesto i jedynym oczekiwaniem pacjentéw
dotyczacym mojego postgpowania terapeutycznego jest zmniejszenie nat¢zenia dolegliwosci
boélowych. W ostatniej dekadzie jedng z popularniejszych form zmniejszania bolu kregostupa
jest metoda Kinesio Taping [75]. Od ponad 12 lat mam mozliwo$¢ obserwowania wptywu
aplikacji z plastrow Kinesio Tex Tape na charakter doznan chorych skarzacych si¢ na bol
kregostupa ledzwiowego z promieniowaniem do konczyny dolnej. W niniejszej rozprawie
doktorskiej dokonatem proby odpowiedzi na pytanie - czy jesteSmy w posiadaniu kolejnej,

skutecznej metody leczenia ,,rwy kulszowej” ?

Z kilku doniesien wynika, iz rwa kulszowa stanowi dos$¢ czesto spotykany problem
kliniczny a czgstotliwos¢ jej wystepowania bezposrednio wiaze si¢ z wiekiem chorych i1 objaw
ten najczesciej dotyczy osob powyzej 40 roku zycia [28,34]. Doniesienia te potwierdzily si¢
réwniez w moich obserwacjach, w ktorych $rednia wieku badanych wyniosta 52,3 + 7,1 lat

w grupie badanej oraz 53,7+ 5,1 lat w grupie poréwnawcze;j.

Przyjmuje si¢ rowniez, ze charakter pracy zawodowej jest jednym z czynnikdw ryzyka
wystgpienia kolejnych epizodéw rwy kulszowej [76]. Stafford i wspotautorzy [34] jak i Ferreira
M. L. & McLachlan [28] wskazuja, ze pracownicy fizyczni sg bardziej narazeni na wystgpienie

boélu korzeniowego. Jednak w ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost czestotliwosci
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wystepowania rwy kulszowej wsrod osoéb o glownie sedanteryjnym charakterze pracy
zawodowej [76,77]. Trend ten jest takze obserwowany w wynikach moich badan, gdyz blisko
potowa ankietowanych wykonywata prace o charakterze siedzacy (patrz tabela nr 4). Inne
badania [34,76] wykazaly, ze kolejnym czynnikiem zwigkszajgcym prawdopodobienstwo
wystgpienia lub nawrotu rwy kulszowej jest charakter aktywno$ci fizycznej w czasie
pozazawodowym. Szczegolnie na wystgpienie analizowanego problemu narazeni sg pasjonaci
jazdy na rowerze, spacerowania oraz joggingu. Warto jednak podkresli¢, ze dysfunkcja dolne;j
czesci kregostupa 1 rwa kulszowa wynikajg przede wszystkim z btedow ,,technicznych” i ztego
przygotowania do tego rodzaju aktywno$ci [34,78]. W moich badaniach tylko 19 o0sdb
deklarowato si¢ jako aktywne, jednak zadna z tych oséb nie deklarowala wystgpienia rwy
kulszowej w trakcie uprawiania sportu. Generalnie gldéwnym powodem boélu u tych osob
sa wibracje jakie przenosza si¢ na krggostup wywotujac postepujaca degeneracje krazkow
migdzykregowych [34,79]. Przedstawione dane znajduja swoje odzwierciedlenie w wynikach

moich badan.

Wedlug Robina McKenzie gtéwnym czynnikiem ryzyka wystapienia rwy kulszowe;j jest
przebyty wczesniej jej epizod [6]. Stwierdzenie to moze zgadzaé si¢ z moimi obserwacjami,
z ktorych to wynika, iz dla 87% os6b z grupy badanej oraz 70% o0s6b z grupy porownawczej
byt to kolejny atak objawdéw korzeniowych wywodzacych si¢ z dolnej czesci kregostupa (patrz
tabela nr 6).

Interesujaco przedstawiajg sie¢ wyniki moich badan dotyczacych pory dnia, w ktorej
wystepuje rwa kulszowa (patrz tabela 7). Blisko 70% os6b w obu grupach zglosito staty bol
odczuwany w ciggu catego dnia a nawet budzacy chorych w czasie odpoczynku nocnego.
Natomiast dodatkowo niespetna 30% pacjentéw, zardwno z badanej jak 1 porownawczej grupy,
zglosito jego szczeg6Olne nasilanie w godzinach porannych. State dolegliwosci bdlowe

w przebiegu rwy kulszowej rejestrowane byty rowniez w badaniach przez [34].

Kinesio Taping jest coraz powszechniej stosowany w leczeniu rwy kulszowej [12].
Ros$nie takze liczba wykwalifikowanych terapeutow stosujacych t¢ metode w sposob
profesjonalny [75]. Terapia ta wykorzystywana jest takze u pacjentow o innym niz rwa
kulszowa problemie chorobowym. Udowodniono jej przydatno$¢ w schorzeniach
ortopedycznych [80,81], neurologicznych [82,83], onkologicznych [84], reumatologicznych
[85], a nawet i ginekologicznych [84]. Niemniej biorgc pod uwage wyniki wlasne, ta duza

popularno$¢ metody na catym §wiecie, wcale nie przektada si¢ na wiedz¢ i1 przekonanie o jej
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efektywnosci wérdd badanych przeze mnie osob. Z 30 osob z grupy badanej jedynie 17% miata
wczesniejszg stycznos$¢ z plastrami K-Tex. Jeszcze mniej, bo jedynie 10% pacjentow z grupy
porownawczej, znalo wcze$niej t¢ metode usprawniania. Zadna z badanych o0séb
korzystajacych wczesniej z metody Kinesio Taping nie potwierdzita catkowitej skuteczno$ci
tej terapii w odniesieniu do swoich wcze$niejszych do§wiadczen. L.gcznie w obu grupach tylko
4 osoby zglosily czasowe calkowite zniesienie dolegliwosci, a 3 osoby odczuty zmniejszenie
intensywnosci bolu po aplikacji plastréw (patrz tabela 9). Informacje te byty dla mnie o tyle
istotne, iz chciatem poznac¢ ewentualne nastawienie pacjentow do proponowanej przeze mnie
terapii. Ze wzgledu jednak na niewielka liczbe 0sob zglaszajacych wezesniejsze zadowolenie
czy niepowodzenie terapii plastrami uznalem, iz nie powinno to jakkolwiek wptynaé

na przebieg moich badan.

W swoich badaniach ocenie poddalem przeciwbolowe mozliwosci dynamicznej
aplikacji mig$niowo-powigziowe] klasycznego Kinesio Taping’u oraz dla poréwnania
zwyktego plastra z wtdkniny. Z zalozen metody dynamicznego plastrowania, o ile prawidlowo
do danej dysfunkcji zostanie dobrany ksztalt i sposob naklejenia plastra, powinien zosta¢
osiggniety natychmiastowy efekt terapeutyczny. Skutecznos¢ przeciwbolowa Kinesio Taping’u
byta juz wielokrotnie oceniana. Toprak Celenay i Ozer Kaya [8] oraz Paoloni M. i wsp. [51]
wnioskujg na podstawie wlasnych badan, ze Kinesio Taping moze natychmiast zmniejszy¢ bol
u pacjentow z bolem kregostupa ledzwiowego. Keles B. Y. i wsp. [12] dowodza, ze metoda
plastrowania dynamicznego wykazuje skuteczno$¢ w redukcji przewlektych dolegliwosci
boélowych kregostupa spowodowanych przepukling krazka migdzykregowego. Zmiana
w poziomie bolu byta jednak dokonywana w ich badaniach po raz pierwszy po tygodniu
oddziatywania plastrow K-Tex, a ostatecznie po 12 tygodniu ciaglej terapii. Pordéwnujac jednak
efekt przeciwbolowy do grupy drugiej - porownawczej, gdzie zastosowano plaster placebo,
uzyskano podobne rezultaty co moze sugerowac, ze rodzaj plastra nie wptywa na efekt
terapeutyczny. W otrzymanych przeze mnie wynikach uzyskatem zmniejszenie $redniego
natgzenia bolu w grupie badanej, ocenianego skalg wizualno-analogowa — VAS w spoczynku,
z poziomu 4,9+2,24 zarejestrowanego bezposrednio przed przyklejeniem plastra do 3,4+2,0
bezposrednio po naklejonym plastrze. Wyraznej rdznicy w bolu nie zarejestrowatem natomiast
W grupie porownawczej, gdzie bol przed terapig w spoczynku wynosit 5,37+1,4, a zaraz po
zastosowaniu aplikacji 5,0+£2,0. Dokonujgc w swoim projekcie badawczym kolejnego pomiaru
dla grupy badanej, tym razem po 24 godzinnej terapii z wykorzystaniem profesjonalnych

plastrow, zauwazytem, ze poziom bdlu w skali VAS w spoczynku oraz podczas ruchu ulegt
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dalszego obnizeniu a uzyskane wyniki byly istotne statystycznie. W grupie poréwnawczej
istotne statystycznie zmniejszenie bolu wystapito tylko w spoczynku, nadal podczas ruchu bol
przez chorego byt odczuwany. Zauwazalny pod plastrem placebo efekt pofalowania powtok
skornych okazat si¢ ztudny, a brak jego wtasciwosci elastycznych doprowadzit dodatkowo do
sklejania plastra z plastrem a nie plastra ze skorg. Efekt o ktorym wspominam uwidoczniony
zostat przeze mnie na rycinie nr 43. Przypuszczam, iz to moglo doprowadzi¢ do wyraznej
réznicy w zaprezentowanych przeze mnie wynikach, zardwno bezposrednio po aplikacji
plastréw jak i po ich 24 godzinnym oddzialywaniu na skére. Wykazatem wiec, ze w pewnych
aspektach efekt przeciwbolowy zalezy od rodzaju uzytych plastrow co jest wnioskiem
odmiennym od cytowanych powyzej autorow. Obserwacje moje potwierdzajg wyniki badan
Kelle B. i wsp. [86] oraz Cioska Z. i wsp. [87]. Bioragc pod uwage opisywane przez autora
metody Kinesio Taping oraz innych cytowanych wcze$niej juz badaczy efekty mozliwe do
uzyskania po naklejeniu na skore plastra K-Tex, zaktadalem potencjalnie mozliwo$¢ uzyskania
zblizonych wynikéw réwniez po uzyciu plastra placebo. Przypuszczenie to podyktowane byto
identycznym odtworzeniem przez plaster placebo ksztaltu i sposobu jego naklejenia na skore
pacjenta. Zatozytem a priori, ze bede one w stanie wywota¢ podobny jak w grupie badanej efekt
analgetyczny, za pomocg stymulacji receptorow skornych, jak rowniez w rezultacie uniesienia
powierzchownych warstw skory wraz z uzyskaniem zwigkszonego mikrokrazenia. Do oceny
poziomu bolu wykorzystatem takze kwestionariusz wskaznikow bolu wg Laitinena podobnie
jak Karimi N. i wsp. [88], Ciosek Z. i wsp. [87], Keles, B. Y. i wsp. [12]. Z zastosowanego
przeze mnie kwestionariusza wskaznikow bolu wg Laitinena wynika, iz istotne statystycznie
zmiany nastgpily w obu grupach i dotyczyty parametrow odnoszacych si¢ do intensywnos$ci
bolu, zmiany czgstotliwosci bolu, ograniczenia stosowania lekow przeciwbdlowych oraz

zmniejszenia ograniczen W codziennej aktywnosci ruchowe;j.

Przywrécenie pacjentom petlnej lub mozliwie pelnej do uzyskania funkcjonalnosci
wymaga odtworzenia maksymalnych do osiggnigcia zakresOw ruchu krggostupa. Wielu
autorow ocenialo genez¢ ograniczenia ruchow kregostupa [89,90]. Réwniez wiele prac
poswigcono efektywnosci terapii majacych na celu zwigkszenie ruchomosci kregostupa
poprzez mobilizacje poszczegdlnych segmentéw kregostupa zwigkszajacych stopien
elastycznosci zlokalizowanych okotokrggostupowo miegsni i powiezi [91,92]. | tak tez Robin
McKenzie sugeruje, iz u pacjentow z rozpoznang przepukling krazka miedzykregowego
stwierdza si¢ znacznie ograniczong mozliwo$§¢ wykonania sktonu tulowia w przod

w poréwnaniu z osobami zdrowymi [6]. Wojtyczek L. [93] wspomina o odruchowym
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wystepowaniu zwiekszonego napi¢cia migs$nia prostownika grzbietu w przypadku draznienia
korzeni nerwowych w okolicy ledzwiowej kregostupa. Karimi N i wsp. [88] dokonali oceny
wplywu metod trakcyjnych ledzwiowego kregostupa migdzy innymi na zakres zgigcia tulowia.
Marich AV i wsp. [94] skupili swojg uwage na jakosci i spojnosci powtarzalnych wzorcoOw
ruchu dla kregostupa ledzwiowego u pacjentow z przewlektym bolem krzyza. Z kolei celem
badan Ranger TA i wps. [95] byto zbadanie wptywu napigcia powiezi piersiowo-ledzwiowe;j
na odcinkowa rotacj¢ osiowa i zgiecie boczne kregostupa ledzwiowego.

W badaniach wilasnych okreslajacych mozliwosci ruchowe pacjentdéw zaproponowatem
wykorzystanie testu funkcjonalnego Thomayer’a, czyli testu palce-podtoga. Dokonywalem
pomiaru odleglosci mierzonej w cm od najdiuzszego palca reki do podtoza. Podobny sposob
oceny zakresoOw ruchu wykorzystat w swoich badaniach Keles, B. Y i wsp. [12] oraz Preece H.
& White P. [96]. Dla oceny mozliwo$ci ruchowych zbadatem rowniez stan napigcia migéniowo-
powieziowego w czesci ledzwiowej. Badanie to byto mojg autorskg modyfikacja testu skornego
,faldu Kiblera” zastosowanego w badaniach Sipko T. i wsp. [97] przeprowadzonej wsrod
pacjentéw z objawami korzeniowymi oraz rzekomokorzeniowymi krggostupa. Test ten oceniat
Stopien podraznienia i w efekcie odruchowego napiecia tkanek okotokregostupowych.
W swoich badaniach sprébowatem ograniczy¢ do minimum subiektywno$¢ tego testu
i zastosowalem pomiar mierzony w milimetrach uzywajac do tego elektronicznego
faldomierza.

Z aktualnych doniesien innych autoréw, chciatbym przytoczy¢ badania Karimi N i wsp. [88],
ktorzy po 15 sesjach terapeutycznych z wykorzystaniem metod trakcji stawowych uzyskali
istotng statystycznie poprawe zakresu ruchu zgigcia kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.
W badaniach Ciosek Z. i wsp. [87] stwierdzono, ze Kinesio Taping to korzystna metoda
poprawiajaca ruchomos¢ krggostupa ledzwiowego. Z kolei Yoshida i Kahanov L. [98] jak
réwniez Preece H. & White P. [96] udowodnili skuteczno$¢ aplikacji K-Tex stosowanych
w obrgbie kregostupa ledzwiowego w celu zwigkszenia zakresu ruchu zgiecia. Odmiennie od
przytoczonych przedstawiaja si¢ wyniki badan Tu SJ ze wsp. [99], ktorzy zauwazyli brak
zwigkszenia zakreséw ruchu L-S kregostupa w przypadku uzycia aplikacji K-Tex na powigz
piersiowo-ledzwiowa. W badaniach wlasnych w grupie badanej wykazatem roznice w zakresie
ruchu mierzone w cm z 38,5 + 11,48 przed terapig profesjonalnym plastrem do 37,4 + 11,5
bezposrednio po przyklejeniu plastra, co dato zmiang istotng statystycznie. Odpowiednio
W grupie poréwnawczej wyniki przedstawiaty sie nastepujaco 39,43 +7,12 do 39,7+ 7,09 i dane
te istotnosci statystycznej nie potwierdzily. Nastepnego dnia po uptywie réwno 24h réznice

w pomiarach réwniez byly istotne statyczne w grupie badane;j i zakres ruchu wzgledem pomiaru
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przed terapig zwiekszyt si¢ o 3,5 cm. W grupie porownawczej wynik nieznacznie zwigkszyt si¢
I pacjenci uzyskali w $redniej zakresu ruchu wynik lepszy po terapii o 0,43 cm ale nie istotny
statystycznie. Lepsze wyobrazenie o skuteczno$ci profesjonalnych plastrow daja nam
obliczenia wartosci mediany. Dla grupy badanej jej warto$¢ wynosita 40 sprzed 1 30 po 24-
godzinnej terapii, dla porownawczej odpowiednio 40 i 40.

Ocena ruchomosci kregostupa, podobnie jak w przypadku moich badan, dokonywana za
pomoca testu zakresu ruchéw oraz testu palce podtoga zostata uznana za wiarygodng

w publikacjach Bauer C.M. i wsp. [100] oraz Keles B. Y. i wsp. [12].

Kolejnym zagadnieniem, ktére moze towarzyszy¢ rwie kulszowej jest wystepowanie
asymetrii obcigzen konczyn dolnych. Bergamin M i wsp. [101] oraz Ogrodzkiej-Ciechanowicz
K. i wps. [102]. Platforma stabilometryczna w badaniach nad symetrig obcigzen konczyn
dolnych bylta takze wykorzystywana w badaniach Lisinskiego i wsp, [103] oraz Ciesielskiej
i wsp. [104].

Majac swiadomos¢ odczuwania wyraznych dolegliwos$ci bolowych w jednej z konczyn dolnych
co teoretycznie moze skutkowa¢ w moim odczuciu potencjalng ,,ochrong” konczyny
z odczuwanym wzdtuz niej promieniowaniem lub odwrotnie, jej docigzeniem w wyniku
zaburzenia funkcji mechanoreceptorow, spodziewatem si¢ wynikow $wiadczacych
o niesymetrycznym rozkladzie obcigzen. Ocenie poddalem rozklad ci¢zaru ciala pomiedzy
obiema konczynami dolnymi w obu grupach chorych (patrz tabela nr 21). Zasadnosci mojego
postepowania mozna doszuka¢ si¢ w podobnych intencjonalnie badaniach przeprowadzonych
przez Toprak Celenay i Ozer Kaya [8]. Ocene roztozenia ci¢zaru ciata dokonywalem
u pacjentéw z obu grup na platformie stabilometrycznej. Z moich obserwacji jasno wynika, iz
wstepne zatozenie odno$nie asymetrii obcigzen byto stuszne co przedstawitem w tabeli nr 23
I 24. W obu grupach rwa kulszowa wystepowata nieznacznie czesciej po stronie prawej (grupa
badana 53% i grupa poréwnawcza 57%). W grupie badanej w przypadku pacjentdéw z rwa
kulszowg lewostronng (47%) az 79% pacjentéw obcigzato mocniej konczyne dolng przeciwng
czyli prawa. W grupie porownawczej u chorych z rwa kulszowa lewostronng wigksze
obcigzenie wystapilo po tej samej stronie 1 wyniosto 62%. W grupie badanej w przypadku
pacjentow z rwa kulszowa prawostronng 63% pacjentéw obcigzalo strong przeciwng do tej
z objawami. W grupie porownawczej zarejestrowano wynik o tej samej tendencji i warto$é
65%. Moje obserwacje znalazty potwierdzenie w badaniach Derewieckiego T. i wsp. [105],
w ktorych to 28 z 30 oséb na platformie stabilometrycznej obcigzato bardziej strone bez

objawow korzeniowych. Stanowito to 93,33% wszystkich badanych.
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W Zadnej z grup przed rozpoczegciem terapii plastrem K-Tex lub plastrem placebo nie
otrzymalem symetrycznego rozkladu obcigzen czyli po 50% dla obu konczyn dolnych.
W grupie badanej po skonczone;j terapii liczbe oséb z prawidtowym wynikiem réwnym po 50%
zarejestrowatem u 10 pacjentow, co stanowi 33,33%. W grupie z plastrem placebo zadna z 0s6b
nie uzyskata poprawnego wyniku. Potwierdzenie owych pozytywnych wynikéw zastosowane;j
metody Kinesio Taping znalez¢ mozna w publikacji Elbasan B i wsp. [106]. Parametry
dotyczace rozktadu obcigzen pomigdzy konczynami dolnymi z grupy poréwnawczej byty

zblizone po zastosowanej terapii do tych sprzed jej rozpoczgcia i nie byly istotne statystycznie.

W niniejszej pracy dokonatlem réwniez analizy korelacji badanych przeze mnie
parametrow. Do prob korelowania wynikow przyjatem poziom istotnosci statystycznej p<0,05.
W zaleznosci od rozktadu zmiennych, co sprawdzatem testem Shapiro-Wilka, wybieratem
korelacj¢ Pearsona dla rozktadu liniowego lub korelacj¢ Spearmana dla rozktadu losowego.

Zaobserwowalem, ze wyniki réznic dla sklonu w przoéd zardbwno w grupie badanej
I grupie porownawczej korelowaty z wynikami réznic grubosci fatdu skornego. Korelacja
dotyczyta pomiarow wykonanych po 24 godzinach stosowania aplikacji Kinesio Taping i byta
istotna statystycznie. Sam fakt zaleznoséci obu parametrow moze sugerowac, ze stan napigcia
migs$nia prostownika grzbietu zalezy od objetosci fatdu mozliwego do uchwycenia w okolicy
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego 1 tym samym przektada si¢ na zakres ruchu zgiecia tutowia.
Im wigksze rozluznienie migénia tym lepszy wynik w tescie palce-podtoga. Obserwacje moje
sg zgodne z wynikami badan Adamczyka A. i wsp. [107]. Podobnej korelacji opisywanych
czynnikoOw nie otrzymatem jednak w badaniu wykonywanym bezposrednio po aplikacji
plastréw. Odpowiedzig na to moze okaza¢ si¢ wymagany czas na zaadaptowanie si¢ tkanek
lezacych pod plastrem do zaistnialych, nowych warunkéw zwigzanych ze stymulacja
mechanoreceptoréw 1 proprioceptorow. Moge zalozy¢é rowniez, iz czas uptywajacy od
momentu naklejenia aplikacji moze wptywaé coraz pozytywniej na uzyskiwanie efektu
uniesienia lezacych pod sobg tkanek migkkich [44,98].

Wyniki testu palce-podtoga korelowaty z poziomem odczuwanego bolu w spoczynku
oraz podczas ruchu, bezposrednio po aplikacji plastrow w grupie poréwnawczej oraz po 24
godzinach w obu grupach. Wyniki korelacji byly istotne statystycznie. Zmniejszenie
dolegliwosci bolowych wynikajacych z rwy kulszowej bezposrednio przektada si¢ na wigeksza
funkcjonalno$¢ narzadu ruchu pacjentow. Taka korelacja jest potwierdzeniem zalozen

wlasnych sprzed rozpoczecia badan i1 stawianych przed soba celow, ale takze znajduje
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potwierdzenie w publikacjach Kachanathu SJ i wsp. [4], Marich AV.i wsp. [94] oraz Yoshida
[98].

Zebrane wyniki nie wykazaly istotnej statystycznie korelacji w pomiarze grubosci faldu
skornego a skalg bolu VAS w spoczynku czy podczas ruchu. Uwazam, ze warto poddac
te informacj¢ dalszym rozwazaniom 1 badaniom na szerszg skale, gdyz moze okazac si¢ wazna
z punktu widzenia uzyskiwania oczekiwanej sprawnosci pacjenta po zastosowaniu danych
terapii. Jednocze$nie moglaby dotozy¢ cennych informacji na temat powigzi i jej rozluzniania
celem zwigkszanie jej ruchomosci oraz redukcji przy tym dolegliwos$ci bolowych [108,109].

Ciekawym rowniez wydaje si¢ znalezienie korelacji pomigdzy wynikami
dotyczacymi zmiany obcigzenia konczyn dolnych na platformie balansowej a skalg bolu VAS
oceniang W spoczynku oraz podczas ruchu. W dwoch grupach pacjentow korelacja byta istotna
statystycznie w badanych wynikach po 24 godzinach stosowania obu rodzajow plastrow.
W grupie poréwnawczej wyniki korelowaty ze sobg istotnie statystycznie takze bezposrednio
po naklejeniu plastra placebo. Mniejsze dolegliwosci boélowe zwigkszaly mozliwos¢
réwnomiernego obcigzania konczyn dolnych na platformie balansowej. By¢ moze mogto si¢ to
wigza¢ ze zmniejszong potrzebg asekurowania i oszczedzania konczyny z objawami rwy
kulszowe lub by¢ takze wynikiem zwiekszenia propriocepcji w obregbie bolesnej konczyny
1 tym samym poprawniejszego czucia konczyny w przestrzeni oraz odczuwania podparcia stopy
na podtozu. Moga potwierdzi¢ to dane dotyczace pacjentow z przewlektymi dolegliwos$ciami

kregostupa ledzwiowego zaobserwowane przez Toprak Celenay S. i Ozer Kaya D. [8].

Wielu autorow podkresla konieczno$¢ doboru wiasciwych testow klinicznych
w diagnostyce rwy kulszowej, ktore jednoczes$nie sa uzytecznym narzedziem weryfikujagcym
skuteczno$¢ prowadzonej terapii [110,111,112]. Dlatego w zastosowanym przeze mnie
algorytmie diagnostycznym poddatem ocenie najczgsciej stosowane testy w celu okreslenia
powtarzalno$ci otrzymywanych dzigki nim wynikéw. Najwiecej powtarzalnych wynikéw
uzyskalem stosujgc test Laseque’a w pozycji lezacej tytem i wynosit 100% w obu ocenianych
grupach oraz skrzyzowany objaw Laseque’a odpowiednio w grupach 100% i 83%. Pozostate
wyniki testow cechowaty sie wysoka powtarzalnoscia uzyskiwanych wynikow, ale jednak nie
100%.

W celu obiektywizacji moich badan postanowilem na zakonczenie terapii z uzyciem
plastrow spyta¢ kazdego pacjenta 0 poziom satysfakcji z zastosowanej terapii. | tak w grupie
badanej poziom satysfakcji pacjentow wynosit 97%. Zastosowana terapia Kinesio Taping
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spetita ich oczekiwania, stad tez tyle samo 0s6b wyrazito cheé jej kontynuowania. W grupie

poréwnawczej poziom satysfakcji uzyskano na poziomie 27%.

Przystepujac do swojego projektu badawczego pomimo petnego optymizmu i wiary
w jego powodzenie, Swiadom bylem ograniczen stosowanej przeze mnie metody w tak trudnym
przypadku klinicznym jak rwa kulszowa. Likwidacja ucisku korzenia nerwu kulszowego przez
krazek miedzykregowy za pomoca elastycznego plastra lub plastra placebo przyklejanych
bezposrednio na skore nie spowoduje a nawet nie ma prawa spowodowa¢ zmian w stopniu
konfliktu korzeniowego na poziomie krggostupa ledzwiowo-krzyzowego, zwlaszcza kiedy
przeznaczamy sobie na ten cel 24 godziny. Niemniej odnoszac si¢ do oczekiwan swoich
pacjentéw, obserwowanych przeze mnie réznic w stanie klinicznym pacjenta i jego faktycznym
stanie funkcjonalnym dochodz¢ do wniosku, ze warto bylo sprébowac. To co chcialem
osiggng¢, opierajac si¢ na teorii wywolania w danym obszarze rozluznienia mig$niowo-
powieziowego skutkujacego szybkim efektem analgetycznym plastréw, to udowodnié
te przestanki wynikami swoich badan. Wydawaé si¢ moze, iz najlepsza odpowiedzig na
sformulowane zatozenie badan moze by¢ 97% wynik poziomu satysfakcji 1 checi
kontynuowania terapii rwy kulszowej za pomoca Kinesio Tex Tape.

Aktualnie wiele jest doniesien na temat skutecznosci oraz braku skutecznosci metody
Kinesio Taping w dostgpnej literaturze, zatem wydawaé si¢ moze stusznym i koniecznym
kontynuowanie badah na szersza skalg, zwigkszajac grupy chorych i1 oceniajac wyniki przy
uzyciu coraz to bardziej zaawansowanych technologicznie narz¢dzi pomiarowych dajacych

zdecydowanie wigkszg obiektywizacj¢ prowadzonych obserwacji klinicznych.

Ze wzgledu na fakt, iz przed rozpoczgciem projektu nie przeprowadzitem badania
pilotazowego praca moze mie¢ pewne ograniczenia, do ktorych zaliczaé¢ si¢ moze relatywnie
niewielka grupa chorych, stosunkowo krotki czas prowadzonej terapii to jest 24 godziny,

trudno$¢ w okresleniu efektow dlugoterminowych prowadzone;j terapii.
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8. Whnioski

1. Metoda Kinesio Taping’u wydawac si¢ moze skuteczna w leczenia objawow
klinicznych rwy kulszowej.

2. Kinesio Taping wptywa na zmniejszenie intensywnosci bolu u pacjentéw z bolem
promieniujacym do konczyny dolne;j.

3. Plastrowanie dynamiczne zmniejsza napigcie tkanek okotokrggostupowych,
zwiekszajac przez to ruchomos¢ kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

4. Kinesio Taping wptywa na zmiang rozktadu cigzaru ciata rejestrowang na platformie
balansowe;j.

5. Bo6l, ruchomo$¢ kregostupa, grubos¢ faldu migsniowo-powigziowego oraz
dystrybucja obcigzenia miedzy lewa a prawa konczyna dolng sa od siebie zalezne.

6. Wsrod badanych chorych az 97% uznalo metod¢ Kinesio Taping za

satysfakcjonujacg oraz wyrazito che¢ jej kontynuacji.
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9. Streszczenie

Wstep: Bole kregostupa to czgsty problem zdrowotny o globalnym zasiegu. Do najczestszych
przyczyn bolu korzeniowego wywodzacego si¢ z okolicy kregostupa ledzwiowego zalicza si¢
ucisk korzeni tworzacych nerw kulszowy przez przemieszczone struktury krazka
miedzykregowego. Metoda dynamicznego plastrowania Kinesio Taping znajduje obecnie

szerokie zastosowanie w usprawnianiu pacjentow.

Cel pracy: Celem badan byla ocena skutecznosci metody Kinesio Taping u pacjentow

Z jednostronng rwa kulszowa.

Material i metoda: Badaniami zostato objetych 60 0séb z rozpoznaniem rwy kulszowej
jednostronnej, ktorzy zostali losowo podzieleni na grup¢ badang oraz grupe poréwnawcza.
Do narzedzi badawczych uzylem kwestionariusza, pigciu testow diagnostycznych, skale VAS,
test funkcjonalny Thomayer’a palce-podtoga, sztywng miar¢ krawiecka, elektroniczny
faldomierz oraz platforme stabilometryczng. W grupie badanej zastosowany do terapii zostat
oryginalny plaster metody Kinesio Taping, w grupie poréwnawczej plaster do opatrunkoéw
Omnipor firmy Hartmann. Pacjenci badani byli przed aplikacja plastrow, bezposrednio po jej

naklejeniu oraz po uptywie 24 godzin.

Wyniki: W grupie badanej srednie natezenie bolu w spoczynku przed naklejeniem plastra
wynosito 4,9+2,24, bezposrednio po naklejeniu 3,4+2,0 oraz po 24 godzinach 2+1,84. W tej
samej grupie $rednie natezenie bolu podczas ruchu wynosito odpowiednio 5,4+1,84; 4,0+2,0;
2,53+2,01. W obu przypadkach zmiany byly istotne statystycznie. W grupie porownawczej nie
zaobserwowalem tak istotnych statystycznie r6znic w nat¢zeniu bolu. Zastosowane aplikacje
plastréw wptynely istotnie statystycznie na zmiang grubosci fatdu migsniowo-powieziowego
jedynie w grupie badanej. Pomiary byly mierzone w milimetrach i wynosily przed terapia
31,8+8,32 oraz 26,93+7,79 po 24 godzinach terapii. Zakres ruchu kregostupa ledzwiowego
mierzony w centymetrach zwigkszyl si¢ istotnie statystycznie ponownie jedynie w grupie
badanej 1 wynosit 38,5 + 11,48 przed przyklejeniem plastra, bezposrednio po 37,4 = 11,5 oraz
po uptywie 24 godzin 35+11. Uzyskane wyniki w badaniu na komputerowej platformie
balansowej swiadcza o wigkszej poprawnosci dystrybucji obcigzenia miedzy lewa a prawa
konczyng dolng na poziomie istotnosci statystycznej jedynie w grupie badanej (przed terapia
947,48, bezposrednio po 9,8+9,59, po 24 godzinach 4,43+5,77). Dodatkowo zaobserwowatem
korelacje pomiedzy wynikami bolu, ruchomosci kregostupa, grubosci faldu miesniowo-
powigziowego oraz obcigzeniem koficzyn dolnych.
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Whioski: Kinesio Taping wydawa¢ si¢ moze metoda skuteczng w terapii pacjentow
z rozpoznang jednostronng rwa kulszowa. Wplywa na zmniejszenie bolu, zmienia napigcie

tkanek okotokregostupowych oraz powoduje zmiang rozktadu ci¢zaru ciala rejestrowang na

platformie balansowe;j.

70



10. Summary

Introduction: Back pain is a common health problem of a global scale. The most common
causes of nerve root pain originating from the lumbar spine area include pressure of the roots
that form the sciatic nerve through displaced intervertebral disc structures. The Kinesio Taping

method of dynamic strapping is now widely used in treating patients.

Aim: The aim of the study was to evaluate the effectiveness of the Kinesio Taping method in

patients with unilateral sciatica.

Material and method: Sixty people diagnosed with unilateral sciatic neuralgia were included
in the study who were randomly divided into a study group and a comparative group. | used
a questionnaire, five diagnostic tests, VAS scale, Thomayer functional test fingers-to-floor,
a tape measure, an electronic fat caliper and a computerized balance platform. In the study
group, the original patch of the Kinesio Taping method was used for the treatment, in the
comparative group an Omnipor dressings made by Hartmann. Patients were examined before

application of patches, immediately after application, and after 24 hours.

Results: In the study group, the mean intensity of pain at rest before sticking the patch was 4.9
+ 2.24, immediately after sticking 3.4 & 2.0 and after 24 hours 2 + 1.84. In the same group, the
mean intensity of pain during movement was 5.4 + 1.84; 4.0 = 2.0; 2.53 £ 2.01. In both cases,
the changes were statistically significant. In the comparative group, | did not observe such
statistically significant differences in the intensity of pain. The application of patches applied
significantly affected the change in the thickness of the myofascial fold only in the study group.
The measurements were measured in millimeters and were 31.8 + 8.32 before the therapy and
26.93 + 7.79 after 24 hours of therapy. The range of motion of the lumbar spine measured in
centimeters increased significantly statistically again only in the study group and was 38.5 +
11.48 before sticking the patch, directly after 37.4 = 11.5 and after 24 hours 35 £+ 11. Results
obtained from a computerized balance platform show a greater correctness of load distribution
between the left and right lower limb at the statistical significance level only in the study group
(before therapy 9 + 7.48, directly after 9.8 + 9.59, after 24 hours 4.43 + 5.77). In addition,
| observed correlations between the results of pain, spine mobility, myofascial fold thickness

and lower limb load.
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Conclusion: Kinesio Taping may seem an effective method in the treatment of patients with
diagnosed unilateral sciatica. KT reduces pain, changes the tone of the paravertebral tissues and
causes a change in body weight distribution recorded on the balance platform.
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12. Spis tabel

Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Charakterystyka wieku grupy badanej i porownawczej

Dane dotyczace szczegotowego rozktadu ptei grupy badanej i poréwnawczej
Dane dotyczace ogolnego rozktadu ptci grupy badanej i pordwnawczej
Dane dotyczace pozycji dominujacej w pracy

Dane dotyczace spgdzania czasu wolnego

Dane dotyczace wystgpienia wezesniejszych dolegliwosci

Dane dotyczace pory wystepowania nasilania dolegliwosci

Dane dotyczace wcezesniejszego stosowania aplikacji plastrowania

Dane dotyczace skutecznos$ci zastosowanego plastra

Tabela nr 10. Por6wnanie grup w poszczeg6dlnych testach przed wykonaniem terapii

Tabelanr 11.

Tabela nr 12.

(test T studenta dla zmiennych niezaleznych, test U Manna — Whitneya*)
Poréwnanie intensywnos$ci bolu w spoczynku mierzonego skalg VAS przed
I bezposrednio po terapii (test t- studenta, test par Wilcoxona*)
Poréwnanie intensywnosci bolu w spoczynku mierzonego skala VAS przed

i po 24 godzinach po terapii (test par Wilcoxona*)

Tabela nr 13. Poréwnanie intensywnosci bolu w ruchu mierzonego skalag VAS przed

Tabela nr 14.

i bezposrednio po terapii (test t- Studenta, test par Wilcoxona*)
Poréwnanie intensywnos$ci bolu w ruchu mierzonego skalg VAS przed i po

24 godzinach po terapii (test par Wilcoxona*)

Tabela nr 15. Dane dotyczace skutecznos$ci terapii (test par Wilcoxona)

Tabela nr 16. Porownanie grubosci fatdu skornego przed i po 24 godzinach terapii

Tabela nr 17.

(test par Wilcoxona)

terapii (test t- studenta, test par Wilcoxona*)
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Poréwnanie zakresu ruchu w tescie palce — podtoga przed i bezposrednio po



Tabela nr 18.

Tabela nr 19.

Tabela nr 20.

Tabela nr 21.

Tabela nr 22.

Tabela nr 23.

Tabela nr 24.

Tabela nr 25.

Tabela nr 26.

Tabela nr 27.

Tabela nr 28.

Tabela nr 29.

Porownanie zakresu ruchu w tescie palce — podtoga przed i po 24 godzinach

po terapii (test t- studenta, test par Wilcoxona*)

Poréwnanie réznicy obcigzenia konczyn dolnych przed i bezposrednio po terapii
(test par Wilcoxona*)

Poréwnanie réznicy obcigzenia konczyn dolnych przed i po 24 godzinach terapii
(test par Wilcoxona*)

Poréwnanie, w ktorej konczynie dolnej wystepuja objawy rwy kulszowej w
grupie badanej i porownawcze;.

Dane dotyczace odcigzenia lub obcigzenia konczyny dolnej lewej, w ktorej
wystepuja objawy rwy kulszowe;.

Dane dotyczace odcigzenia lub obcigzenia konczyny dolnej prawej, w ktorej
wystepuja objawy rwy kulszowe;.

Korelacje oraz poziomy istotno$ci migdzy pomiarem sktonu w przod i gruboscia
fatdu skornego (korelacja Pearsona, korelacja Spearmana*)

Korelacje oraz poziomy istotnosci migdzy pomiarem sktonu w przdd a skalg
VAS w spoczynku (korelacja Pearsona korelacja Spearmana*)

Korelacje oraz poziomy istotnosci migdzy pomiarem sktonu w przdd, a skalg
VAS w ruchu (korelacja Pearsona korelacja Spearmana*)

Korelacje oraz poziomy istotnosci migdzy pomiarem grubos$ci fatdu skornego

a skalg VAS w spoczynku (korelacja Spearmana)

Korelacje oraz poziomy istotno$ci migdzy pomiarem grubosci fatdu skornego

a skalg VAS w ruchu (korelacja Pearsona, korelacja Spearmana*)

Korelacje oraz poziomy istotno$ci migdzy zmiang obcigzenia na platformie
balansowej a skalg VAS w spoczynku (korelacja Pearsona, korelacja

Spearmana*)

83



Tabela nr 30. Korelacje oraz poziomy istotnosci mi¢dzy zmiang obcigzenia na platformie
balansowej a skalg VAS w ruchu (korelacja Spearmana)

Tabela nr 31. Porownanie najwigkszej powtarzalnosci testow klinicznych diagnozujacych
rwe kulszowa

Tabela nr 32. Dane dotyczace liczby pozytywnych testow klinicznych diagnozujacych
rwe kulszowa

Tabela nr 33. Dane dotyczace poziomu satysfakcji z terapii

Tabela nr 34. Dane dotyczace checi kontunuowania terapii
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13. Spis rycin

Rycina 1. Czynniki ryzyka boléw kregostupa

Rycina 2. Ucisk na korzen lewego nerwu rdzeniowego L4 oraz prawego L5

Rycina. 3 Schemat dermatomow konczyny dolne;j

Rycina 4. Segment kregostupa i miejsce wystgpowania bolu

Rycina 5. Poziom kregostupa i miejsce zaburzen czucia

Rycina 6. Poziom krggostupa i ograniczone zakresy ruchu

Rycina 7. Poziom kregostupa i zmniejszone odruchy neurologiczne

Rycina 8. Warstwowe utozenie tkanek podskornych

Rycina 9. Spodnia cze$¢ plastra z widoczng technologig natozenia kleju — ,,finger print”

Rycina 10.
Rycina 11.
Rycina 12.
Rycina 13.
Rycina 14.
Rycina 15.
Rycina 16.
Rycina 17.
Rycina 18.
Rycina 19.
Rycina 20.
Rycina 21.
Rycina 22.
Rycina 23.

Rycina 24.

Plastry Kinesio Tex Tape Gold

Plastry Kinesio Tex Tape Performance +

Plastry Kinesio Tex Tape Classic

Plastry Kinesio Tex Tape Gold Light Touch+

Wyrazone w procentach stopnie naprezenia tasmy K-Tex

Wiasciwosci elastyczne plastra

Kierunek naklejenia plastra i uzyskany efekt napigcia wtokien mig$niowych
Kierunek naklejenia plastra i uzyskany efekt rozluznienia wtokien migsniowych
Stan tkanek podskoérnych przed przyklejeniem aplikacji K-Tex Tape

Stan tkanek podskérnych po naklejeniu aplikacji K-Tex Tape

K-Tex Tape w ksztalcie litery ,,I”

K-Tex Tape w ksztalcie litery ,,Y”

K-Tex Tape w ksztalcie ,,sieci”

K-Tex Tape w ksztalcie litery ,,X”

K-Tex Tape w ksztalcie ,,wachlarza”
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Rycina 25.
Rycina 26.
Rycina 27.
Rycina 28.
Rycina 29.
Rycina 30.
Rycina 31.
Rycina 32.
Rycina 33.
Rycina 34.
Rycina 35.
Rycina 36.
Rycina 37.
Rycina 38.
Rycina 39.
Rycina 40.
Rycina 41.
Rycina 42.

Rycina 43.

2

K-Tex Tape w ksztalcie indywidualnym — wariant ,,donat
Plaster Kinesio Tex Tape — bialy

Przylepiec z wtokniny do opatrunkow — biaty

Objaw Laseque’a w pozycji lezacej

Objaw Laseque’a w pozycji siedzacej

Skrzyzowany objaw Laseque’a

Réznicujacy test Laseque’a — pozycja wyjsciowa

Réznicujacy test Laseque’a — pozycja koncowa
Test Bragarda
Test Thomayer’a — palce podioga, pw

Test Thomayer’a — palce podloga, pk

Skala VAS

Tor chodu

Miara lekarska do pomiaru odlegltosci w cm
Elektroniczny faldomierz

Komputerowa platforma balansowa

Okno z wynikami pomiaréw na komputerowej platformie balansowe;j

Aplikacja mig$niowo-powieziowa z plastra Kinesio Tex Tape

Aplikacja przylepca z wtdkniny
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14. Zalaczniki

Zatagcznik nr 1

Zgoda na przeprowadzenie badania

Ja nizej podpisany, wyrazam $§wiadoma, dobrowolng zgode na wzigcie udzialu w
badaniach naukowych/eksperymencie medycznym oraz na przeprowadzenie niezb¢dnych
czynnosci z tym zwigzanych, takich tak: badanie manualne, testy kliniczne, testy funkcjonalne,
aplikacje plastra. Zostalem/-am poinformowany/-a 0 poufnosci danych osobowych, czasie
trwania, sposobie przeprowadzania i celu badan, jak rowniez wynikajacych z nich,

spodziewanych korzysciach leczniczych.

Data, podpis
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Zalacznik nr 2

ANKIETA

1. Prosze uzupetni¢ dane:

Ple¢ KOO MO
Przedziat wiekowy <351 36-5001 S5I<0 / wiek.......
ZAWOM oot s

2. Prosze zaznaczy¢ Pana/Pani pozycj¢ dominujacg w pracy:
[] siedzaca
[ stojaca
[J aktywna — chod, bieg, jazda rowerem
(1 jazda samochodem
(] nie pracuje

3. Prosze zaznaczy¢ w jaki sposob spedza Pan/Pani wolny czas:
1 odpoczynek bierny, np. w domu
[ odpoczynek czynny, np. spacery, sport rekreacyjny

4. Prosz¢ podac¢ czy miat Pan/Pani wczesniej dolegliwosci wynikajace z rwy
kulszowej:
[J tak, w ostatnich 3 miesigcach
[ tak, w ostatnich 3-6 miesigcach
[ tak, w ostatnich 6-12 miesigcach
[ tak, ponad rok temu
[ tak, ponad 5 lat temu
[ nie, jest to pierwszy atak

5. Prosze okresli¢ pore dnia, w ktorej dolegliwosci dominuja:
] rano
) po potudniu
[] wieczorem
[ dolegliwosci state

6. Kwestionariusz wskaznikdw bolu wg Laitinena.
Prosze przy kazdym pytaniu zaznaczy¢ krzyzykiem odpowiedz najlepiej opisujaca
Pana/Pani odczucia. Prosz¢ odpowiedzie¢ na wszystkie pytania zaznaczajac tylko
jedng odpowiedz.
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Skala Laitinena

Ocena bolu

Punkty

Przed
leczeniem

Po
leczeniu

Intensywno$¢ bélu

Bez bolu

Lagodny

Silny

Bardzo silny

Nie do wytrzymania

Czestotliwosé
wystepowania bolu

Nie wystepuje

Okresowo

Czesto

Bardzo czesto

Bl ciagly

Stosowanie lekoéw
przeciwbolowych

Bez lekow

Doraznie

Ciagle mate dawki

Ciagle duze dawki

Ciagle maksymalne
dawki

AH(WIN|PRP([O]R|WIN|FP|IOIRWIN(FP|O

Ograniczenie
aktywnos$ci ruchowej

Zadne

o

Czesciowe

[HEN

Uniemozliwiajace
prace

N

Wymagajace
czgsciowej pomocy

Wymagajace
catkowitej pomocy

7. Czy stosowal Pan/Pani kiedykolwiek aplikacje plastrowania?

TAK [

Jesli nie, prosz¢ przej$¢ do punktu numer 10.

NIE [

8. Przez jaki okres czasu i jak cz€Sto? ........cccovviviiiiiiiiiiiiiiienn,

9. Czy zastosowana aplikacja plastrowania przyniosta efekt (zmniejszenie
dolegliwosci)?

[ tak

[J poczatkowo tak, ale po jej skonczeniu dolegliwosci powrdcity
0 tak, ale nie calkowicie

(] nie

Jesli tak, to na jak dhugo? ......coovveeiiii
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10. Uwagi wlasne dotyczace Pana/Pani dolegliwosci:

11. Czy zastosowana metoda plastrowania w terapii rwy kulszowej spetnita Pana/Pani
oczekiwania i wyrazitby Pan/Pani chec jej kontynuowania?
TAK [J NIE [J
12. Testy kliniczne:
A. Objaw Laseque’a w pozycji lezacej tytem
B. Objaw Laseque’a w pozycji siedzacej
C. Skrzyzowany objaw Laseque’a

D. Réznicujace test Laseque’a

E. Test Bragarda
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Zalacznik nr 3

1. Skrocony Test Sprawnosci Umystowej wedtug Hodgkinsona (skala AMTS)

Lp. Punkty

1. | lle ma pan/pani lat? 1 0
2. | Ktora jest godzina? (z doktadnoscig do 1 godziny) 1 0
3. | Adres do powtorzenia: ulica Gruszkowa 42. 1 0
4. | Jaki mamy obecnie rok? 1 0
5. | Prosze poda¢ swdj adres. 1 0
6. | Prosze poda¢ dat¢ swoich urodzin (petng). 1 0
7. | W ktérym roku rozpoczeta si¢ I wojna §wiatowa? 1 0
8. | Jak nazywa si¢ prezydent? 1 0
9. | Prosze policzy¢ wstecz od 20 do 0. 1 0
10. | Proszg¢ przypomnie¢ podany wczesniej adres. 1 0

Wynik: ........
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2. Karta badan

Pacjent | 1 2 3 4 5 6
MRI-rwa | MRI -rwa MRI - rwa MRI -rwa | MRI-rwa MRI - rwa
Pomiar kulszowa kulszowa kulszowa kulszowa kulszowa kulszowa
L P L P L P L P L P L P
str. | str. | str. | str. | str. | str. | str. | str. | str. | str. | str. | str.

Dzien 1 — przed
aplikacjg K-Tex Tape

Dzien 1 — po aplikacji
K-Tex Tape Tape

Dzien 2 — po 24h z
aplikacjg K-Tex Tape

Visual Analogue Scale —
spoczynek/ruch
przed/po/24h

Zakres promieniowania
— przed/po/24h

Test palce-podtoga
— przed/po/24h

Pomiar fatdu skérnego
fatdomierzem
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