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CHOD 0SOB Z DOLEGLIWOSCIAMI
BOLOWYMI DOLNEGO
ODCINKA KREGOSLUPA

GAIT OF PEOPLE WITH LOW BACK PAIN

Bak Krzysztof, Czupryna Krzysztof, Nowotny-Czupryna Olga, Wréblewska Ewa

STRESZCZENIE

WSTEP

Charakterystyczny dla wspotczesnej cywilizacji siedzacy tryb zycia powo-
duje u wielu ludzi rozw6j zespotéw boélowych kregostupa, ktore mogg stac
sie przyczyng nawykowych, nieprawidtowych wzorcow ruchowych. Ce-
lem pracy byta ocena chodu u ludzi z przewlektymi zespotami bélowymi
dolnego odcinka kregostupa na tle oséb zdrowych.

MATERIAL | METODY

Badaniu poddano 92 doroste osoby (64 z wyzej wspomnianymi dolegli-
wosciami i 28 zdrowych). Ocenily one stopiefi odczuwanego boélu oraz
dokonano u nich tréjptaszczyznowej analizy chodu na biezni ruchomej,
z wykorzystaniem ultradZwieckowego systemu pomiarowego firmy Zebris.
Analizie poddano symetrie ruchéw miednicy, dtugosci krokow, czasow
podporu i podwojnego podporu pomiedzy obydwoma stronami ciata.

WYNIKI

Zaobserwowana zostala asymetria chodu, dotyczaca zwtaszcza pracy
miednicy w ptaszczyZnie poprzecznej, zarbwno u 0s6b z bolami kregostupa
jak i zdrowych. Asymetria rotacji miednicy i podwojnego podporu byta
wieksza w grupie os6b skarzacych sie na bol, niz u 0osé6b zdrowych. Nie
zaobserwowano korelacji pomiedzy odczuwaniem bolu, a stopniem
asymetrii chodu.

WNIOSKI

Tak w grupie zasadniczej, jak i kontrolnej wystapita niewielka asymetria
chodu. Wiekszy jej poziom w grupie zasadniczej nie byt bezposrednio
zwigzany z nasileniem boélu.

SEOWA KLUCZOWE
boéle krzyza, miednica, trojptaszczyznowa analiza chodu, asymetria chodu
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STRESZCZENIE

INTRODUCTION
Sedentary style of life characteristic of present civilization causes the low back pain development
at many people. The pain can become the reason of habitual incorrect motor pattern. The aim of
this study was an assessment of gait of low back pain sufferers and healthy people.

MATERIAL AND METHODS
92 adults (64 with above mentioned ailments and 28 healthy people) was tested. They estimated
their noticeable pain and 3 D gait analysis test, on moving track with ZEBRIS Co. ultrasonic
measurement system, was applied on them. The pelvic movement symmetry, step length, stance
phase time and double support time was analyzed.

RESULTS
Gait asymmetry regarding especially pelvis movement in transversal plane has been observed at
both low back pain patients and healthy persons. Pelvis rotation and double support asymmetry
was greater at the pain sufferers. Correlation between pain feeling and gait asymmetry degree

has not been observed.

CONCLUSIONS

At the essential group as well as at the control one little gait asymmetry occurred. Its greater level
at the essential group was not directly connected with pain intensity.

KEY WORDS

low back pain, pelvis, 3D gait analysis, gait asymmetry

WSTEP

Jednym z probleméw wspodiczesnej cywilizacji
jest ograniczanie aktywnosci ruchowej, siedzg-
cy tryb zycia oraz wykonywanie r6znych czyn-
nosci w nieergonomicznych pozycjach. Prowa-
dzi to zwykle do mechanicznych przecigzen
aparatu ruchu, a dalszg konsekwencja tego
stanu rzeczy bywa z reguly rozwdj tzw. zespo-
tow bolowych 1231 Oprocz dyskomfortu bez-
posrednio zwigzanego z odczuwaniem bdlu,
pojawiajg sie tez roznie nasilone ograniczenia
codziennej aktywnosci zyciowej, w tym takze
zawodowej. Coraz powszechniejsze wystepo-
wanie zespotow boélowych kregostupa generuje
spore koszty, wynikajgce nie tylko z potrzeby
leczenia, ale i z powodu nieobecnosci w pracy.
Choroba przecigzeniowa kregostupa staje si¢
zatem coraz wigkszym problemem spotecz-
nym i okre$lana jest wrecz mianem epidemii
naszych czasow 12341,

Z przeglagdu pismiennictwa wynika, ze wie-
cej uwagi poswieca sie zaburzeniom postawy,

spowodowanym dolegliwosciami bélowymi
kregostupa, anizeli uposledzeniu lokomocji.
O ile spowodowane bdlem niektére zaburze-
nia chodu moga by¢ widoczne gotym okiem,
przejawiajac sie na przyktad utykaniem,
to niewielkie zaburzenia symetrii ustawie-
nia miednicy, w czasie poszczegblnych faz
chodu juz niekoniecznie. Te ,,drobniejsze”,
niezauwazalne zmiany moga by¢ w pew-
nym sensie ignorowane i na state wpisac sie
w nowy wzorzec chodu. Co wigcej, mogg one
pozostaé nawet po catkowitym wyleczeniu
bolu, jako trudny do zlikwidowania nawyk
13561, Nie jest tez wykluczone, ze przetrwanie
nawyku nieprawidtowego chodu moze po
jakim$ czasie ponownie sta¢ si¢ przyczynag
dolegliwosci bolowych. Przewaznie bdl jest
zjawiskiem pierwotnym powodujacym nie-
prawidtowy chod, ale moze tez by¢ sytuacja
odwrotna. Stad zidentyfikowanie ewentual-
nych nieprawidtowosci chodu i ich likwido-
wanie moze mie¢ znaczenie w profilaktyce
drugorzedowej.
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Jedna z uznanych cech chodu fizjologiczne-
go jest jego symetria. Poza innymi cechami
Swiadczacymi o tej symetrii, istotnymi ele-
mentami s3 identyczne po obu stronach ciata
zakresy ruchéw analogicznych odcinkéw ciata
(789,10 'W cyklu chodu stopa, kolano i miedni-
ca wykonuja pewne ruchy, tagodzace nadmier-
ne wahania Srodka cigzkosci oraz wptywaja-
ce na ptynnos¢ chodu. Ruchy te okreslane sg
mianem wyznacznikéw chodu, a trzy sposrod
nich dotycza miednicy 7. R6zne zmiany pa-
tologiczne w obrebie aparatu ruchu moga na-
tomiast powodowac zaburzenia lokomocji,
manifestujgce sie miedzy innymi odmiennym
od normalnego zachowaniem si¢ wyzej wspo-
mnianych wyznacznikéw. W literaturze doty-
czacej ewentualnych zaburzen chodu wymie-
nia sie pie¢ grup przyczyn takich zaburzen, a
jedna z nich dotyczy wtasnie czynnych pro-
cesOw chorobowych, przebiegajacych z bole-
snosciag w obrebie tutowia i/lub konczyn 781,
Dla zapewnienia skutecznosci terapii wazne
jest jednak, by nie tylko likwidowa¢ przyczy-
ne bolu i tagodzi¢ ten dolegliwy objaw, ale
tez nie dopusci¢ do rozwoju wtérnych obja-
wow, stanowiacych zwykle przejaw samoist-
nej kompensacji. W procesie rehabilitacji za-
pobieganie takie okreSlane jest mianem kie-
rowania kompensacja i stanowi jeden z gtéw-
nych celébw wczesnej rehabilitacji. Wymaga
to jednak pewnego rozeznania odnosnie me-
chanizméw rozwoju wzorcéw kompensacyj-
nych [,

W ocenie skutecznosci terapii zespotow bo-
lowych kregostupa sporo uwagi poswieca sie
mozliwosciom tagodzenia bélu. O wiele rza-
dziej natomiast zainteresowanie kierowane
jest na mozliwos¢ zlikwidowania ewentu-
alnych zaburzen funkcjonalnych, bedgcych
konsekwencja rozwinietych zespotéw bélo-
wych. Wiele publikacji podnosi problem po-
Srednich przyczyn ewentualnych zaburzen
funkcjonalnych towarzyszacych zespotom
bolowym w obrebie kregostupa (np. zabloko-
wan stawow) i skutecznosci niektorych pro-
cedur terapeutycznych ukierunkowanych na
ich likwidowanie. Mniej uwagi poswieca si¢
natomiast rzeczywistym zaburzeniom funk-
cjonalnym. Wsrdd tych ostatnich znane sg
np. opisy przymusowych ustawien niektérych
odcinkow ciata (tzw. ustawien antalgicznych)
czy tzw. skolioz reflektorycznych, natomiast
doktadniejsze opisy zaburzen funkcji chodu
w omawianych zespotach bélowych nie nale-
z3 do licznych.

Z uwagi na istotna role, jaka odgrywa miedni-
ca, zarbwno w statyce, jak i dynamice oraz me-
chanice ciata ludzi z bélami okolicy ledzwio-
wo-krzyzowej, celem pracy bylo uzyskanie
odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy ina ile chod oséb z przewlektym ze-
spotem boélowym kregostupa jest syme-
tryczny?

2. Czy wystepuja, a jesli tak, to czym sie wy-
razaja zaburzenia symetrii ruchow mied-
nicy podczas chodu u 0s6b z przewlektym
bolem kregostupa?

3. Czy istnieje zwigzek pomiedzy odczuwa-
niem przez te osoby bélu, a sposobem ich
chodu?

MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 92 doroste osoby (54
kobiet i 38 mezczyzn) w wieku 25-62 lat
(x = 44,3 = 10,7). Badanych podzielono na 2
grupy. Pierwsza grupe (grupe zasadnicza) sta-
nowity 64 osoby (39 kobiet i 25 mezczyzn)
z przewleklymi, wyraznie asymetrycznymi
dolegliwosciami bélowymi w obrebie dolne-
go odcinka kregostupa. W grupie tej 36 oséb
uskarzato si¢ na wystegpowanie bolu po pra-
wej stronie kregostupa, a 28 po lewej. Byty to
osoby w przedziale wiekowym 25-62 lat (x =
45,0 + 10,9), skierowane na zabiegi fizjotera-
peutyczne z powodu wymienionych powyzej
dolegliwosci. W skierowaniach lekarskich roz-
poznanie w 41 przypadkach ograniczato sig
do stwierdzenia zespotu bolowego kregostupa,
natomiast u 14 badanych rozpoznano dysko-
patie, a u pozostatych 9 zmiany zwyrodnienio-
we stawow kregostupa.

Druga grupa (grupa kontrolna) skiadata sie
z 28 0sOb w wieku 26-60 lat (x = 42,7 = 10,3),
ktore nigdy nie zgtaszaty zadnych dolegliwo-
Sci bolowych. Wsrdd nich byto 15 kobiet i 13
mezczyzn.

Byty to badania randomizowane, w ktorych
poza rozpoznaniem zespotu boélowego dol-
nego odcinka kregostupa i podanymi poni-
zej kryteriami wylaczenia, nie zastosowano
zadnych dodatkowych kryteribw naboru.
Z badan wytaczono osoby, ktérym bol wyraz-
nie utrudniat poruszanie si¢ lub czynit chod
bardzo wyczerpujacym. Z badan zostaly wy-
taczone osoby z dysfunkcjami narzadu ruchu
innymi niz béle kregostupa. Wytaczono tez
osoby, ktére odczuwaty bdl centralnie badz
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nie byty w stanie jednoznacznie okresli¢ stro-
ny dolegliwosci.

U wszystkich os6b z grupy zasadniczej okre-
§lono najpierw poziom aktualnych dolegliwo-
$ci bolowych. Wykorzystano w tym celu wizu-
alng skale bolu (visual analogue scale - VAS).
Badany pokazywat na skali od 0 do 10 war-
tos¢ odpowiadajgca aktualnemu natezeniu
dolegliwosci, gdzie 0 oznaczato brak bodlu,
a 10 - najsilniejszy wyobrazalny bol 11,
Druga czes¢ badania dotyczyta chodu, a prze-
prowadzono ja w obu wyzej wymienionych
grupach. Badanie to przeprowadzono na biez-
ni ruchomej typu Alfa XL firmy KETTLER.
Narzedziem badawczym byt ultradzwieko-
wy system do tréjptaszczyznowej analizy cho-
du CMS-HS firmy ZEBRIS, wspotpracujacy
z oprogramowaniem WinGait. Do badan wy-
korzystany zostat system 15-czujnikowy, po-
zwalajacy zapisa¢ parametry kinematyczne
miednicy i konczyn dolnych w czasie chodu.
Badanie to wykonano zgodnie z powszechnie
obowiazujgcymi zasadami V.

Badani chodzili boso, w tempie 2 km/h, bez
podtrzymywania si¢ rekami. Po kilkudziesie-
ciu krokach, majgcych na celu oswojenie si¢
badanego z bieznig, dokonano rejestracji pa-
rametréw chodu. Z uzyskanego zapisu do dal-
szej oceny wybierano kinematyczne parametry
trzech, nastepujacych kolejno po sobie cykli
chodu bez artefaktéw. Ze wskazanych cykli
program komputerowy automatycznie wyli-
czat srednie odpowiednich parametréow, kto-
re zapisywane byly w rutynowych raportach.
Analizie poddano parametry mogace $wiad-
czy¢ o symetrii badz asymetrii chodu — dtugos¢
kroku, czas fazy podparcia i czas podwojnego
podporu oraz ruchy miednicy w plaszczyznie
horyzontalnej i poprzecznej, rejestrowane
w cyklu chodu po obu stronach ciata. Para-
metry dotyczace ruchéw miednicy (rotacje
i opadanie) rejestrowano w momencie, gdy

oceniana (wykroczna) konczyna dolna przej-
mowata obcigzenie catego ciata (ang. mid stan-
ce), a przeciwna stopa odrywata sie od podto-
za (ang. terminal stance). Zastosowany system
pomiarowy rotacje miednicy okreslat wzgle-
dem linii prostopadtej do kierunku marszu,
a jej opadanie wzgledem poziomu. Uzyskane
w ten spos6b wyniki umieszczono we wspolnej
bazie danych, przy czym w grupie zasadniczej
uwzgledniono wykrok koniczyna po stronie
bolesnej i niebolesnej, a w grupie kontrolnej
— lewej i prawej. Poza warto$ciami dotyczacy-
mi kazdej strony ciata osobno uwzgledniono
tez roznice wartosSci wszystkich parametrow
zarejestrowanych po obu stronach.

W  opracowaniu statystycznym w obu gru-
pach oszacowano najpierw réznice pomiedzy
wynikami dotyczacymi obu stron ciata, a na-
stepnie pomiedzy obiema grupami poréwna-
no okreslajace symetri¢ chodu réznice obu-
stronnych wynikéw (t-Studenta). W grupie
zasadniczej starano sie tez okresli¢ zwigzek
pomiedzy powyzszymi parametrami, a stop-
niem nasilenia bélu (r- Pearsona) Obliczen
dokonano z wykorzystaniem programu Stati-
stica 5.1, przyjmujac poziom istotnosci daja-
cy p < 0,05 112,

Badania przeprowadzano w ramach projek-
tu pt.”Mozliwosci tagodzenia zaburzen chodu
u 0s6b z przewlektymi zespotami bolowymi
dolnego odcinka kregostupa”, na ktéry zgode
wyrazita Komisja Bioetyczna SUM w Katowi-
cach (L.dz. KNW - 6501-57/08).

WYNIKI BADAN

Indywidualne wyniki parametréw chodu zare-
jestrowanych po obu stronach ciata byly zr6z-
nicowane — i to zarbwno w grupie oséb z ze-
spotami bélowymi dolnego odcinka kregostu-
pa, jak i w grupie kontrolnej. W grupie kon-

Tabela 1. Wartosci minimalne (min) i maksymalne (max) ocenianych parametréw chodu w obu badanych grupach

Table 1. Minimal (min) and maximal (max) values of gait parameters in both measured groups

Grupa Grupa zasadnicza
Lp. Oceniany parametr kontrolna
min max min max
1A | Dtugosc kroku (cm) 27 47 14 58
1B | Dtugosc¢ kroku (cm) 28 43 13 56
2A | Czas fazy podporu (% cyklu) 55 68 47 73
2B | Czas fazy podporu (% cyklu) 56 7 52 76
3A | Czas podwdjnego podporu (% cyklu) 5 19 3 23
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Grupa Grupa zasadnicza
Lp. Oceniany parametr kontrolna
min max min max
3B | Czas podwdjnego podporu (% cyklu) 6 21 4 25
4A | Rotacja miednicy (°) -5,5 5,5 -12,5 8,0
4B | Rotacja miednicy (°) 3.3 8,5 -39 13,0
5A | Opadanie miednicy (°) -2,7 6.7 -4,9 6,7
5B | Opadanie miednicy (°) -6,2 6.4 7.2 6,5

trolnej najwigksze zroznicowanie dotyczy-
fo rotacji, a najmniejsze opadania. Podob-
ny, aczkolwiek nieco odmienny rozkiad wy-
niko6w odnotowano w grupie zasadniczej. Tu-
taj bowiem najwigksze zr6znicowanie wyni-
kow dotyczyto tez rotacji miednicy, ale naj-
mniejsze czasu podwojnego podporu. Zakres
tego zr6znicowania przedstawia tabela nr 1.
W kolumnie Ip. w grupie kontrolnej literg A
oznaczono parametry dotyczgce nogi lewej,
a litera B — prawej. W grupie zasadniczej ozna-
czenia A-B dotycza kolejno wykroku noga po
stronie niebolesnej i bolesnej

W grupie kontrolnej peina symetrie chodu
odnotowano tylko w pojedynczych przypad-

kach, jednakze r6znice pomiedzy prawa i lewa
strong ciata byly niewielkie, mieszczace si¢ za-
pewne w granicach bledu pomiaru. Wieksze
réznice stwierdzono jedynie w zakresie rotacji
miednicy, ktora byta na ogét (u 75%) wieksza
podczas wykroku nogg prawa. Réznica ta byta
statystycznie istotna (t = 3,67; p < 0,00006).
Pozostate rbéznice byly natomiast nieistotne
(t=1,314 - 1,667; wszystkie p > 0,101).

Podobne wyniki odnotowano tez w grupie
zasadniczej. Petng symetrie notowano tu rza-
dziej, ale roznice pomiedzy wykrokiem po
bolesnej i niebolesnej stronie ciata byty takze
niewielkie, a wieksze réznice stwierdzono je-
dynie w zakresie rotacji miednicy, ktéra byta

dtugosc kroku

prawa kd

lewa kd

0 10 20 30 40
lewa kd prawa kd
| W grupa kontrolna 385 36,57

diugos¢ kroku

strona niebolesna

strona bolesna

o 10 20 30 40

strona niebolesna

34,31

strona bolesna

3347

| W grupa zasadnicza

Rycina 1. Srednie wartosci dtugosci kroku (w cm) po obu stronach ciata w grupie kontrolnej i zasadniczej
Figure 1. Average values of both sides step length (in cm) in control and estimated group

czas podporu

prawa kd

lewa kd

lewa kd prawa kd

czas podporu

po stronie niebolesne;

po stronie bolesnej

o 20 40 ] &0

po stronie bolesnej | po stronie niebolesnej

| W grupa kontrolna 60,71 62

[werupa zasadnicza 62,27 [ 60,98

Rycina 2. Srednie wartoéci czasu podporu i podwéjnego podporu (w % czasu cyklu chodu) w grupie kontrolnej i zasadnicze]

Figure 2. Average values of stance phase time and double support time (in % of gait cycle time) in control and estimated group
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na ogot (u 65,6%) wieksza podczas wykroku
noga po stronie bolesnej. I w tym przypadku
réznica ta byta statystycznie istotna (t = 5,055;
p = 0,000), a pozostate r6znice byly nieistotne
(t=0,296 — 1,577; wszystkie p > 0,117).

Interesujgce wyniki odnotowano w zakre-
sie rotacji i opadania miednicy. W grupie

ta analiza r6znic poszczegdlnych parametrow
pomiedzy wynikami obu analizowanych grup.
Okazato sie, ze obie te grupy r6znig sie tyl-
ko pod wzgledem dwoéch parametrow, a mia-
nowicie czasu podwojnego podporu i rotacji
miednicy — odpowiednio t = 2,813 1 3,177; t <
0,006 i 0,002. Pozostate r6znice miedzygrupo-

rotacja miednicy

wykrok prawg kd

wykrok lewa kd

0 2 4

wykrok lewg kd wykrok prawg kd

rotacja miednicy

///

grupa zasadnicza

grupa kontrolna

-1 1 3

grupa kontrolna grupa zasadnicza

W grupa kontrolna 0,16 2,32 W rotacja miednicy 2,77 ] 0,9
opadanie miednicy opadanie miednicy
podpdr na prawej kd niebolesnej
| podpdr na kd po stronie
podpdr na lewej kd _ bolesnej {,) , -
- - 0 1 2

o 1 2

podpdr na lewej kd podpor na prawej kd

podpér na kd po stronie
bolesnej

podpor na kd po stronie
niebolesnej

| W grupa kontrolna 0,71 1,67

|lgrupazasadniua 1,23 1,2

Rycina 3. Srednie wartoéci rotacji i opadania miednicy (w stopniach) w grupie kontrolnej i zasadniczej
Figure 3. Average values of pelvis rotation and obliquity (in degrees) in control and estimated group

kontrolnej u 25,0% badanych stwierdzo-
no bowiem ,niedociagganie” miednicy do li-
nii prostopadiej do kierunku marszu. Zjawi-
sko to wystepowato (w czasie wykroku) cze-
Sciej po stronie lewej (w 35,7%), a po pra-
wej tylko w 14,5% asymetrycznych ru-
chow miednicy. W grupie zasadniczej po-
dobna sytuacje odnotowano u 45,3% bada-
nych, przy czym zdecydowanie czesciej ,,nie-
docigganie” miednicy wystepowato pod-
czas wykroku noga po stronie niebolesnej
(u 57,8%), natomiast podczas wykroku noga
po stronie bolesnej tylko u 32,8%. Defi-
cyt stwierdzono réwniez w zakresie opada-
nia miednicy. W grupie kontrolnej u 35,7%
badanych wystepowatl on po stronie prawej,
a u 25,0% po stronie lewej. W grupie zasad-
niczej natomiast deficyt taki odnotowano bez
wzgledu na to, czy podpér byt na nodze po
stronie bolesnej, czy tez nie (po 31,25%).

Nieco inne $wiatto na uzyskane wyniki rzuci-

we byty juz statystycznie nieistotne (t = 0,580
- 1,721; wszystkie p > 0,179).

Dalsza analiza wynikéw wykazata, ze nawet
dtugos¢ kroku

grupa zasadnicza

grupa kontrolna

4] 2 4 [

grupa zasadnicza |
578 |

grupa kontrolna |
3,57

| W diugosc kroku

Rycina 4. Srednie wartosci réznic dtugosci kroku (w cm) po obu
stronach ciata w grupie kontrolnej i zasadniczej

Figure 4. Average values of differences between both sides step
length (in cm) in control and estimated group

61



62

ANNALES ACADEMIAE MEDICAE SILESIENSIS

czas podporu

rupakontrons |

]
0 1 2 3 4 5
[

grupa kontrolna grupa zasadnicza |

czas podwojnego podporu

grupa zasadnicza

grupa kentrolna

o 2 4 6

grupa kontrolna grupa zasadnicza l

357 291 |

| W czas podwajnego podporu 2,75 5,07 |

group

Rycina 5. Srednie wartosci réznic czasu podporu i podwdjnego podporu (w % czasu cyklu chodu) w grupie kontrolnej i zasadnicze]
Figure 5. Average values of differences between stance phase time and double support time (in % of gait cycle time) in control and estimated

wsrod osob ,,zdrowych” nie zawsze stwierdzato
sie petng symetrie chodu. Czestym i ewiden-
tnym zjawiskiem byta bowiem asymetria ru-
chéw miednicy, nierzadko z deficytem rotacji
miednicy, z jej niedociaganiem do linii prosto-
padtej do kierunku marszu. Wsr6d osoéb z ze-

Ujawnily sie natomiast wzajemne powigzania
pomiedzy poszczegdlnymi przejawami asy-
metrii chodu. Najbardziej charakterystycznie
zachowywaty sie asymetrie dotyczace rotacji
miednicy, ktore znaczaco korelowaty z wszyst-
kimi pozostatymi parametrami, przy czym

rotacja miednicy

] 2 4 6 8

| grupa kontrolna | grupa zasadnicza l

opadanie miednicy

snazsacnca |

0 2 4 6

grupa kontrolna grupa zasadnicza l

| W rotacja miednicy 3,21 6.4 |

3,57

|Iupad.m|n>mwdmw 4,12 |

Rycina 6. Srednie wartoéci réznic rotacji i opadania miednicy (w stopniach) w grupie kontrolnej i zasadniczej
Figure 6. Average values of differences between pelvis rotation and obliquity (in degrees) in control and estimated group

spotami bélowymi dolnego odcinka kregostupa
asymetria rotacji wystepowata wprawdzie nie-
co rzadziej, ale deficyt rotacji czeSciej. Intere-
sujace jest rowniez to, ze w 2/3 przypadkow
rotacja podczas podporu na nodze po stronie
niebolesnej byta wieksza, niz podczas wykroku
po stronie przeciwnej, natomiast u nieco ponad
50% badanych z tej grupy podp6r na nodze po
stronie bolesnej byt dtuzszy, niz na przeciwnej.
Pomiary boélu nie przyniosty zadnych znaczg-
cych rozstrzygnieé. Badani okreslali swoj bol
w przedziale 1 - 10 w skali VAS (x = 5,89 =
1,90). Proby skorelowania poziomu bélu ze
stwierdzonymi przejawami asymetrii chodu
nie wykazaty jednak znaczacych zwigzkow
(r = - 0,395 do 0,046; wszystkie p > 0,269).

w stosunku do asymetrii czasu podporu za-
leznos¢ byta odwrotna (r = - 0,266), a w sto-
sunku do asymetrii opadania miednicy, czasu
podwojnego podporu i dtugosci kroku prosta
(r =0,262 - 0,391; wszystkie p < 0,036). Naj-
wyrazniejsze byly jednak powigzania roznic:
czasu podporu z czasem podwojnego podporu
(r = - 0,428) i z dtugoscia kroku (r = - 0,776)
oraz czasu podwojnego podporu z dtugoscig
kroku (r= 0,8800, wszystkie dajace p < 0,0004.
Nie stwierdzono natomiast zadnej zaleznosci
asymetrii opadania miednicy z pozostatymi
parametrami (r = - 0,16 — 0,110; wszystkie
p > 0,387), poza wykazanym powyzej zwigz-
kiem z rotacja miednicy.



CHOD 0SOB Z BOLEM KRZYZA

DYSKUSJA

Przeprowadzone badania wykazaty, ze na-
wet w warunkach fizjologicznych mamy do
czynienia z nieznaczng asymetrig chodu, co
potwierdzaja wyniki uzyskane w grupie kon-
trolnej. Chod, analogicznie do innych na-
bytych umiejetnosci ruchowych, jest cechg
indywidualng, a nieznaczne ,zaburzenia”
ruchu w jednych stawach sg kompensowane
w stawach sgsiednich, wobec czego ewentu-
alne asymetrie chodu sg trudno zauwazalne.
Okazato sie tez, ze przewlektym boélom dol-
nego odcinka kregostupa niekoniecznie musi
towarzyszy¢ asymetria chodu. U znaczjcej
czeSci badanych stwierdzono jednak pewng
asymetrie, a prawie stalym elementem byta
asymetria rotacji miednicy. Inne parame-
try zachowywaly si¢ niecharakterystycznie.
Podobne rezultaty przedstawili Vogt i wsp.,
stwierdzajac brak znaczacych rbéznic w sy-
metrii chodu os6b z bélem kregostupa i os6b
zdrowych oraz wskazujgc na wiekszg zmien-
nos$¢ obustronnych krokéw u tych pierwszych
1131, Keefe i Hill oraz Sales i wsp. podaja nato-
miast, ze osoby z omawianym zespotem boélo-
wym chodza wolniej niz zdrowi i ze charakte-
ryzuje je pewna asymetria i zmiennos¢ chodu,
ale bez przewagi zadnej strony %151, Okazato
sie przy tym, ze ewentualne asymetrie chodu
w zaden sposob nie korelujg z natezeniem bolu.
Do podobnego wniosku doszli Lamoth i wsp.
Bl. Levangie stwierdzita, Zze w statyce nie ma
zwigzku pomiedzy asymetriag miednicy a tzw.
bolem krzyza ', W dynamice natomiast taka
sytuacja jest mozliwa, przy czym raczej bol
zalezy od ustawienia miednicy, niz odwrotnie.
W procesach chorobowych przebiegajacych
z bolesnosSciag w obrebie konczyn dolnych lub
tutowia ruchy lokomocyjne zwykle powodu-
ja natezenie bolu. Pomiedzy tymi procesami
jest jednak pewna réznica. Bol zlokalizowany
w obrebie konczyny dolnej nasila sie zwykle
podczas jej obcigzania (w fazie podporu), co
powoduje nieraz wyrazne spowolnienie cho-
du, skracanie dtugosci kroku oraz skracanie
fazy podporu "% a w efekcie utykanie. Bol
zlokalizowany jednostronnie w dolnym od-
cinku kregostupa nie nasila si¢ natomiast pod-
czas stania na nodze po stronie bolesnej, lecz

raczej podczas ruchéw miednicy po tej stronie
ciala, co moze by¢ najwyraZzniejsze w zespo-
tach korzeniowych w zwigzku z rozcigganiem.
Ruchy miednicy (rotacja, opadanie) zachodza
bowiem wzgledem nogi podporowej, stad ten-
dencja do skracania czasu podporu na tej no-
dze i ograniczania ruchoéw miednicy po stronie
przeciwnej. Uzyskane wyniki ujawnity takag
tendencje, aczkolwiek nie byly one w pelni
jednoznaczne. Wplyw na to mogty mie¢ dwa
czynniki. Po pierwsze, w zespotach bélowych
mamy z reguty do czynienia z podSwiadomym
czesto przyjmowaniem pozycji antalgicznych
i unikaniem ruchéw nasilajacych bol. W dy-
namice wynikajace z tego nieprawidtowosci
muszg by¢ jakos skompensowane. Mozliwosci
kompensacyjne sg jednak cecha osobnicza,
a samoistna kompensacja jest trudna do prze-
widzenia . Stad tez pewna réznorodnosé
stwierdzanych asymetrii. Drugim elementem
mogacym mie¢ wplyw na niejednoznacznos¢
uzyskanych wynikéw mogt by¢ przekr6j oséb
objetych badaniami, a skierowanych do lecze-
nia z powodu dolegliwosci bélowych dolnego
odcinka kregostupa. Dlatego tez przedstawio-
ne ponizej wnioski nalezy potraktowac jako
wstepne, wymagajace uszczegbtowienia na
podstawie badan przeprowadzonych na licz-
niejszym materiale, obejmujgcym bardziej
jednorodne grupy zespotéw bélowych.

WNIOSKI

1. Nawet u os6b zdrowych mozemy mie¢ do
czynienia z niewielkg asymetria chodu
skompensowang tak, ze jest ona niezauwa-
zalna.

2. U os6b z zespotami bolowymi kregostupa
asymetria chodu jest wyraZniejsza, lecz nie
w petni jednorodna.

3. Najwyrazniejszym przejawem asymetrii
chodu u tych osoéb jest asymetria rotacji
miednicy podczas podporu na nodze po
stronie bolesnej, z tendencja do niedocia-
gania jej do linii prostopadtej do kierunku
marszu.

4. Stwierdzone asymetrie chodu nie wykazuja
zwigzku ze stopniem nasilenia dolegliwosci
bolowych.
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