© Wydawnictwo UR 2010 Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
ISSN 1730-3524 Rzeszow 2010, 2, 134144

Olga Wolinska'?, Andrzej Kwolek?, Jolanta Zwolinska'?, Ewa Sieniawska'

Przydatnos$¢ komputerowego zestawu pomiarowego
do diagnostyki funkcji stopy, w ocenie skutecznosci
rehabilitacji pacjentow po usuni¢ciu przepukliny jadra miazdzy-
stego w odcinku lgdzwiowym
— doniesienia wstgpne
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Wstep: Nowe, komputerowe techniki pomiarowe coraz czesciej znajdujq zastosowanie w diagnosty-
ce i ocenie efektow rehabilitacji pacjentow z dysfunkcjami narzadu ruchu.

Material i metoda: Badaniem objeto 20 pacjentow we wczesnym okresie po zabiegu usuniecia
przepukliny jadra miazdzystego w odcinku ledzwiowym kregostupa. Pacjenci rehabilitowani byli w od-
dziale rehabilitacji. W badaniach oceniano funkcje konczyny dolne, ze szczegolnym uwzglednieniem
pomiaru sily oraz zakresu ruchomosci stopy w ptaszczyznie strzatkowej przy pomocy elektronicznego
urzqdzenia do diagnostyki stopy. Oceniany byt tez poziom bolu przy pomocy wizualno-analogowej
skali VAS, zakres ruchomosci kregostupa w odcinku piersiowym i ledzwiowym (testem Otto-Schobera)
oraz wptyw zespotu na utrudnienia czynnosci dnia codziennego przy pomocy kwestionariusza RMQ.

Wyniki: W badaniu zakresu ruchomosci stopy w zgieciu grzbietowym poprawe zaobserwowano
u 65%. W badaniu sily zgiecia grzbietowego poprawe zaobserwowano u 55%, a w zgieciu podeszwo-
wym u 40%. W badaniu testem Schobera w pochyleniu do przodu poprawe stwierdzono u 50% pacjen-
tow, natomiast w zakresie czynnosci dnia codziennego u 55% pacjentow. W badaniu za pomocq skali
Vas uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bolowych u 80% pacjentow.

Whnioski: Komputerowy zestaw do pomiaru zakresu ruchu w stawie skokowym gornym i sily miesni
odpowiedzialnych za ten ruch jest przydatny do oceny skutecznosci leczenia pacjentow z dyskopatiq
ledzwiowego odcinka kregostupa. Wezesna rehabilitacja u pacjentow po zabiegu usuniecia przepukliny
Jjadra miazdzystego z objawami rwy kulszowej pozwala zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe i przyczynia sie
do poprawy zakresu ruchu kregostupa ledzwiowego oraz stopy.

Stowa kluczowe: przepuklina jadra miazdzystego, rehabilitacja, komputerowe urzqdzenia pomiarowe,
obiektywne metody diagnostyczne

Usefulness of computer set to diagnosis of foot functions in assessment of rehabilitation efectiveness in
patients after nucleus pulposus hernia removal in lumbar part of backbone -preliminary report

Subject: Usefulness of computer equipment for checking foot function after surgical treatment of
herniated disc in lumbalis part of vertebral column- — preliminary report

Material and methods.: The research has been carried out on a group of 20 patients after surgical
treatment of herniated disc and stay on Clinical Ward of Rehabilitation. We measured: muscle force and
moving range of the foot in flexion and extention by using electronic measuring instrument for foot
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testing, level of pain ( VAS), influence back pain on everyday life by RMQ-questionnaire, flexibility of
vertebral column in thoracic and lumbalis part in Otto and Schober test. The study was made two
times, at the beginning of the rehabilitation and 3 weeks later.

Results: We noticed improvement in 65 % of patients in moving range of the foot in dorsal flexion.
In dorsal flexion muscle power was better in 55 % and in plantar flexion in 40 % of the patients. Im-
provement has been found in 50 % of patients in Schober test (bend to the front) In RMQ —
questionnaire 55 % of the patients noticed better everyday life function after three weeks of the reha-
bilitation. As a result of the research we noticed reducing of pain level by VAS in 80 % of patients.

Conclusion: Computer equipment for measure of moving range and muscle force in ankle joint is
usefull for treatment estimation of the patients after operation of herniated lumbalis disc. Early reha-
bilitation of the patients after surgical treatment of herniated disc in lumbalis part of the vertebral col-
umn with sciatica syndrome, permit to reduce pain and increase for better function of the vertebral
column and of the foot.

Key words: herniated disc, rehabilitation, measure computer equipment, objective diagnostics
methods

WSTEP operacyjnego. Wskazaniem do zabiegu jest ma-
sywna przepuklina z uciskiem ogona konskiego,
utrzymujace si¢ uposledzenie czynnosci korzeni
nerwowych, brak poprawy po leczeniu zacho-
wawczym Rola zabiegu chirurgicznego jest jednak
ograniczona i nie zawsze przynosi on oczekiwane
efekty [4].

Kinezyterapia jest zasadniczym elementem
W programie usprawniania pacjentoéw z zespotem
bolowym kregostupa zarowno w postgpowaniu
zachowawczym, jak 1 pooperacyjnym. Zaré6wno
przed zabiegiem chirurgicznym, jak i po nim ko-
nieczne jest wykonywanie ¢wiczen wzmacniaja-
cych migénie brzucha, grzbietu, posladkéw oraz
zmniejszenie masy ciata i unikanie nieprawidto-
wych obciazen kregostupa [4, 5]. Cwiczenia
usprawniajace powinny by¢ indywidualnie dobra-
ne dla kazdego pacjenta, a w przypadku nasilenia
dolegliwosci powinny by¢ wyeliminowane z pro-
gramu usprawniania [1, 3]. Wykorzystywane w r6z-
nych osrodkach programy kinezyterapeutyczne sa
bardzo zr6éznicowane i uzupetlniane o caly szereg
zabiegobw fizykoterapeutycznych. W zwiazku
z tym istotna staje si¢ ocena skutecznosci danego
programu rehabilitacji w celu dokonania porow-
nan i optymalizacji przyjgtego programu [6].

W diagnostyce i programowaniu leczenia
0s0b z zespotami bélowymi dolnej czesci krego-
stupa, jak tez do oceny efektoéw wdrozonej rehabi-
litacji w tych i innych dysfunkcjach narzadu ruchu
wykorzystuje si¢ metody radiologiczne i radiome-
tryczne. Przydatne sa takze komputerowe metody
pomiaru bazujace na odpowiednim oprogramowa-
niu [7, 8, 9].

Umiejetne wykorzystanie wiedzy o wspotza-
lezno$ciach pomigdzy wartosciami ocenianych
parametrow i sposobach ich zmienno$ci w trakcie

Bole odcinka ledzwiowo-krzyzowego krego-
stupa wystepuja bardzo czgsto i sa gtéwna przy-
czyna absencji chorobowej 0sob w wieku pomig-
dzy 20. a 60. rokiem zycia. Moga by¢ wywotane
przez rdzne czynniki patogenne [1, 2]. Najczestsza
jego przyczyna jest pierwotna patologia segmentu
ruchowego kregostupa. W miar¢ nasilania si¢
patologii okre$lone zaburzenia moga obejmowac
rozne struktury wchodzace w sktad sasiednich, a
nawet odlegltych tkanek i narzadow. Na skutek
zaburzen funkcji krazka migdzykregowego w
nastepstwie urazu, ostrego lub powtarzajacego si¢
przeciazenia kregostupa, dochodzi do zaburzen
sktadu i odwodnienia jadra miazdzystego. W efek-
cie nastepuje obnizenie jego wysokosci, utrata spre-
zystosci 1 zwiotczenie pier§cienia widknistego, co
prowadzi do ostabienia tylnej czesci pierscienia
wloknistego 1 jego peknigeia w czasie wysitku lub
nieskoordynowanego zgigciowo-skretnego  ruchu
tutowia. Najczesciej dochodzi do powstania wypu-
kliny krazka migdzykregowego w kierunku tylno-
bocznym, co powoduje wystepowanie dolegliwosci
miejscowych lub zespotéw korzeniowych. Dla ze-
spotu korzeniowego charakterystyczne sa bole neu-
ropatyczne promieniujace do okreslonego dermato-
mu, niski objaw Lasegue’a, zaburzenia czucia po-
wierzchniowego, oslabienie lub zniesienie odru-
chow glebokich, niedowtady wiotkie grup migsnio-
wych oraz zaniki mig$ni [3, 4].

Najczgsciej stosowana metoda leczenia jest
leczenie zachowawcze, ktore obejmuje rehabilita-
cje, farmakoterapig, psychoterapig, szkolenie pa-
cjentow w zakresie patomechanizmu zespotu,
ergonomii pracy, wypoczynku oraz stylu zycia.
Okoto 1% pacjentéw z zespotem bolowym krego-
slupa ledzwiowo-krzyzowego wymaga leczenia
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FOT. 1. Elektroniczne urzadzenie do diagnostyki stopy
FOT. 1. Computer equipment for checking food function

FOT. 2. Zgigcie grzbietowe
FOT. 2. Dorsal flexion

FOT. 3. Zgi¢cie podeszwowe
FOT. 3. Plantar flexion
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procesu usprawniania umozliwia indywidualny
i najbardziej optymalny dobor metod terapeutycz-
nych [10].

Celem pracy jest ocena przydatnos$ci kompu-
terowego zestawu pomiarowego W monitorowa-
niu efektow kompleksowej rehabilitacji pacjentow
z dyskopatia w odcinku ledzwiowym kregostupa
z objawami rwy kulszowej, po zabiegu operacyj-
nym usunigcia przepukliny jadra miazdzystego.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 20 pacjentéw po zabiegu
usunigcia przepukliny jadra miazdzystego. Obja-
wy wystepujace u tych pacjentow wskazywaty na
ucisk korzeni nerwow rdzeniowych w odcinku
ledzwiowym i zwiazane z tym ostabienie funkcji
stopy. Badani pacjenci zostali skierowani do od-
dzialu rehabilitacji bezposrednio z oddzialu neu-
rochirurgii. Za kryteria kwalifikacji do badan
przyjeto: stan po zabiegu operacyjnym usunigcia
przepukliny jadra miazdzystego odcinka ledzwio-
wego kregostupa, promieniowanie bolu do jednej
z konczyn dolnych, zgode pacjenta na badanie,
brak cigzkich, przewleklych choréb wspotistnieja-
cych. Kryteria wylaczenia pacjenta z badan: brak
zgody pacjenta na udzial w badaniach, wczesniej-
sze przerwanie rehabilitacji w oddziale, cigzkie
choroby wspolistniejace oraz znacznie ograniczo-
na sprawno$¢. Badanie wykonywano po przyjeciu
pacjenta na oddziat rehabilitacji (okoto 6 dni po
zabiegu operacyjnym) oraz po okresie 3-tygodnio-
wej rehabilitacji w oddziale.

W badanej grupie byto 12 mezczyzn (60%)
i 8 kobiet (40%). Srednia wieku pacjentéw wyno-
sita 50 lat. W badaniach oceniano: poziom nasile-
nia bolu przy pomocy wizualno-analogowej skali
VAS, ruchomo$¢ kregostupa w odcinku piersio-
wym i lgdzwiowym przy wykorzystaniu testu Otto
i Schobera, zaburzenia czucia oraz objaw La-
seqe’a. Badano tez wptyw dolegliwosci na spraw-
no$¢ w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego
przy pomocy kwestionariusza RMQ. Kwestiona-
riusz sktadat si¢ z 24 pytan dotyczacych utrudnien
w samoobstudze i czynnos$ciach dnia codziennego,
na ktére badany udzielal odpowiedzi twierdzacej
(gdy odczuwane dolegliwosci utrudnialy mu co-
dzienne funkcjonowanie), badz przeczacej (gdy
dolegliwosci te nie miaty wptywu na funkcjono-
wanie chorego). Liczba udzielonych odpowiedzi
twierdzacych byta tym wyzsza, im bardziej uciaz-
liwe dla pacjenta byly jego dolegliwos$ci. Porow-
nywano liczbe¢ tych odpowiedzi uzyskana
w badaniu pierwszym i drugim. Wigksza réznica
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oznaczala bardziej zdecydowana popraweg stanu
danego pacjenta.

Wykorzystane w badaniach urzadzenie po-
miarowe wyposazone jest w belke pomiarowa sity
migsni odpowiedzialnych za ruch zgigcia grzbie-
towego i podeszwowego stopy. Belka oklejona
czujnikami tensometrycznymi stuzy do pomiaru
momentu sity mi¢$ni w warunkach dynamicznych.
Zakres ruchu zgigcia grzbietowego i podeszwo-
wego stopy mierzony jest potencjometrycznym
czujnikiem obrotowym zamontowanym w punkcie
obrotu stawu skokowego. Czujniki wspotpracuja
z elektronicznym uktadem mikroprocesorowym.
Uktad mikroprocesorowy umozliwia wspolprace
z komputerem poprzez specjalnie opracowany
program. System daje mozliwo$¢ szczegotowej
analizy wynikéw pomiaru, jak tez prezentacje
w postaci cyfrowej i analogowej [10, 11].

Przy pomocy elektronicznego urzadzenia do
diagnostyki stopy (fot. 1, 2, 3) dokonywano po-
miaru sity mig$niowej (wyrazonej w Nm) i za-
kresu ruchu stopy w zgigciu grzbietowym i pode-
szwowym (wyrazonej w stopniach DEG). Elek-
troniczne urzadzenie do diagnostyki stopy wspot-
pracuje z systemem komputerowym i umozliwia
rejestracj¢ oraz archiwizacj¢ uzyskanych danych.
Ponadto umozliwia dokonanie rzetelnych pomia-
row parametrow funkcji stawu skokowego (zakre-
su ruchu zgiecia podeszwowego i1 grzbietowego
oraz sily migsniowej).

WYNIKI

Uzyskane w badaniu dane zostaly poddane
analizie statystyczno-opisowej. Po zastosowaniu
testu U Manna-Whitneya stwierdzono, iz oprocz
masy ciata i wzrostu, pozostate zmienne nie zaleza
od plci. Uzasadnione jest wigc badanie populacji
bez uwzglednienia ptci.

1.Wynik badania drugiego byt istotnie staty-
stycznie r6zny od wyniku badania pierwszego po
zastosowaniu nieparametrycznego testu Wilcoxo-
na w przypadku oceny wynikow:

a) w badaniu za pomoca skali Vas:

— zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych zaob-
serwowano u 16 pacjentéw, czyli u 80% badanych
(tab. 1, ryc. 1, ryc. 2)

b) w badaniu testem Schobera:

I — w pochyleniu do przodu (+) poprawe
stwierdzono u 10 pacjentow, czyli u 50% (tab. 2
ryc. 3, ryc. 4)

II — w pochyleniu do tytlu (-) poprawe zaob-
serwowano u 9 pacjentow czyli u 45% (tab. 3,
ryc. 5, ryc. 6)



Liczba obs.

TABELA 1. Poziom bélu w badaniu I i badaniu II
TABLE 1. Pain level in first and second analysis

Test kolejnosci par Wilcoxona (Przepul
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05(
N T Z poziom p
Para zmiennych Waznych
VAS-| bad & VAS-Il bad 20/ 0,00/ 3,516196/ 0,000438
6| _
5 L — —
4t - —
L
3 — N
2 — — —
L AN
] VAS-I bad
1 - ] VAS-II bad

1 2 3 4 5 6 7 8

RYC. 1 Histogram poziomu bélu w skali VAS w badaniu I i IT
FIG. 1 Histogram of the pain level in two analysis

Wykres liniowy (Przepuklina jadra miazdzystego 22v*20c)

e e e — . —O— VAS-I bad
P. 1 P. 5 P. 9 P. 13 P. 17 -0O- VAS-Il bad
P. 3 P. 7 P. 11 P. 15 P. 19

RYC. 2. Zmiana poziomu bélu w indywidualnych przypadkach badanej populacji
FIG. 2. Variation of pain level in individual cases of checking population
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TABELA 2. Test Schobera w I i II badaniu (pochylenie do przodu)
TABLE 2. Schober test in two analysis (bend to the front)

Test kolejnosci par Wilcoxona (Przepul
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05(

N T Z poziom p
Para zmiennych Waznych
T.SCHOBERA(+)-l bad & T.SCHOBERA(+)-1l bad 20/ 0,00/ 2,803060 0,005062
10
9t —
8 L -
7 L
6 L
4
[
o S5F M
X
L N
3 4l / x
3r //’
2F —
AL
0 L L AL L ] T.SCHOBERA(+)-I bad
-1,0 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 ] T.SCHOBERA(+)-Il bad
-0,5 0,5 1,5 2,5 3,5 4,5 55
RYC. 3. Histogram wynikow testu Schobera (pochylenie do przodu)
FIG. 3. Histogram of the results in Schober test (bend to the front)
Wykres liniowy (Przepuklina jadra miazdzystego 22v*20c)
6
5 -
4 -
3 L
2 L
1 L
0 -
g |6 T.SCHOBERA(+)- bad
P. 1 P. 5 P. 9 P. 13 P. 17 -O- T.SCHOBERA(+)-Il bad
P. 3 P. 7 P. 11 P. 15 P. 19

RYC. 4. Test Schobera — indywidualne przypadki (pochylenie do przodu)
FIG. 4. Schober test- individual cases (bend to the front)
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TABELA 3. Test Schobera w I i II badaniu ( pochylenie do tylu)
TABLE 3. Schober test in two analysis (bent to the back)

Test kolejnosci par Wilcoxona (Przepuklina

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000
N T Z poziom p
Para zmiennych Waznych

T.SCHOBERA(-)-I bad & T.SCHOBERA(-)-Il bad

20/ 9,000000 2,353394/ 0,018604

10

Liczba obs.

1 // \\.-

] T.SCHOBERA(-)-I bad

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

] T.SCHOBERA(-)-Il bad

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

RYC. 5. Histogram wynikow testu Schobera (pochylenie do tylu)
FIG. 5. Histogram of the results in Schober test (bend to the back)

Wykres liniowy (Przepuklina jadra miazdzystego 22v*20c)
2,2

2,0

~

1,8

mEmmm——

1,6

1,4 1
|
1,2 |
|

1,0

0,8
0,6
0,4
0,2

0,0

P. 1 P. 5 P. 9 P. 13 P. 17
P. 3 P. 7 P. 11 P. 15 P. 19

—o— T.SCHOBERA(-)-| bad
-0- T.SCHOBERA(-)-Il bad

RYC. 6. Test Schobera — indywidualne przypadki (pochylenie do tytu)
FIG. 6. Schober test- individual cases (bend to the front)

139



TABELA 4. Zakres ruchomosci stopy w zgieciu grzbietowym w I i II badaniu

TABLE 4. Moving range of the foot in dorsal flexion in two analysis

Test kolejnosci par Wilcoxona (Przepuklina

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000
N T Z poziom p
Para zmiennych Waznych

Z.R.STOPY(+)- bad & Z.R.STOPY(+)-Il bad

20| 52,00000 1,978631 0,047858

Liczba obs.

-

5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

\% X] Z.R.STOPY(+)-l bad

] Z.R.STOPY(+)-Il bad

RYC. 7. Histogram zakresu ruchomosci stopy w zgieciu grzbietowym w obu badaniach
FIG. 7. Histogram of moving range of the foot in two analysis (dorsal flexion)

Wykres liniowy (Przepuklina jadra miazdzystego 22v*20c)
60

=0
~O

50

40

30

20

-10 —o— Z.R.STOPY(+)-l bad

P. 1 P. 5 P9 P. 13 P. 17 -0- Z.R.STOPY(+)-Il bad
P. 3 P. 7 P. 11 P. 15 P. 19

RYC. 8. Zakres ruchomosci stopy — indywidualne przypadki
FIG. 8. Moving range of the foot — individual cases
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TABELA 5. Liczba odpowiedzi ,, TAK” w teScie RMQ udzielonych przez pacjentéow w badaniu I i II
TABLE 5. Number of ,,Yes” answer in RMQ-questionare, given by the patients in two analysis

Test RMQ I I
1. Z powodu krggostupa czgsto zmieniam pozycj¢ ciata, azeby odciazy¢ plecy 16 14
2. Czgsto zmieniam pozycjg, probujac uzyskaé¢ wygodg dla kregostupa 17 15
3. Z powodu kregostupa chodzg wolniej niz zwykle 18 18
4. Z powodu krggostupa z trudem wykonuj¢ zwykte prace domowe 18 16
5. Z powodu kregostupa stale muszg trzymacé si¢ porgczy przy wchodzeniu pod gore 12 12
6. Z powodu kregostupa czgsto ktadg sig, aby odpoczad 13 15
7. Z powodu kregostupa muszg si¢ czego$ przytrzymaé, aby powsta¢ z migkkiego 17 18
8. Z powodu krggostupa proszg innych ludzi, aby zalatwili co$ za mnie 5 4
9. Z powodu kregostupa potrzebuje wigcej czasu niz zwykle na ubranie si¢ 15 14
10. Z powodu kregostupa uwazam na to, aby zbyt dtugo nie musie¢ sta¢ 14 13
11. Z powodu krggostupa uwazam, aby jak najmnie;j si¢ schyla¢ lub klgkac 19 20
12. Z powodu kregostupa wielka trudnoscia wstajg z fotela 14 13
13. Cierpig prawie stale na bol krzyza 8 6
14. Z powodu bdlu krzyza z trudem obracam si¢ w t6zku 12 10
15. Z powodu bolu krzyza mam mniejszy apetyt 4 2
16. Z powodu bdlu krzyza mam problem przy ubieraniu skarpetek/ podkolanéwek 18 15
17. Z powodu kreggostupa nie mogg chodzi¢ w diuzsze trasy 17 15
18. Z powodu kregostupa mam zaktocony sen 9 7
19. Z powodu krggostupa potrzebuje pomocy przy ubieraniu si¢ 3
20. Z powodu kregostupa spedzam wigkszo$¢ czasu siedzac 2 3
21. Z powodu kregostupa probuje unikac cigzkich prac domowych 17 17
22. Z powodu bdlu krzyza jestem bardziej kaprysny i rozdrazniony 8 7
23. Z powodu kregostupa potrafig tylko powoli wchodzi¢ na gore po schodach 14 14
24. Z powodu kregostupa spedzam wigkszos¢ czasu w t6zku. 9 3
RAZEM 454 281

c) w badaniu zakresu ruchomosci stopy przy
pomocy elektronicznego urzadzenia do diagnosty-
ki stopy w zgigciu grzbietowym(+) poprawe zaob-
serwowano u 13 pacjentow, czyli u 65% (tab. 4,
ryc. 7, ryc. 8).

d) uzyskano poprawe sity migsni w zgigciu
grzbietowym u 55% pacjentéw, natomiast w zgig-
ciu podeszwowym u 40% pacjentow, lecz uzyska-
ne wyniki nie byly istotne statystycznie.

2. Wyniki testu RMQ: poprawg uzyskano u
55% pacjentow, pogorszenie u 30%, a u 15% ba-
danych stwierdzono brak zmian. Liczbg odpowie-
dzi ,,TAK” udzielonych przez pacjentow w bada-
niu pierwszym i drugim przedstawia tabela 5.

3. W badaniu pierwszym u 70% pacjentow
wystepowat dodatni objaw Laseque’a, u 65% pa-
cjentow wystgpowaly zaburzenia czucia po-
wierzchniowego w obrebie konczyny dolnej oraz
u 65% zaobserwowano opadanie stopy. W bada-
niu drugim objaw Laseque’a wystepowal u 50%
pacjentow, zaburzenia czucia powierzchniowego u
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30%, natomiast opadanie stopy u 53%. Uzyskane
wyniki nie byly istotne statystycznie.
DYSKUSJA

Zespoty bolowe krggostupa stanowia interdy-
scyplinarny problem diagnostyczny i terapeu-
tyczny. Znajduja si¢ w kregu zainteresowan leka-
rzy podstawowej opieki medycznej, ortopedow,
reumatologéw, neurologéw, neurochirurgdw,
psychologdéw, fizjoterapeutow i terapeutdéw manu-
alnych [12]. Wystepujace w réznych populacjach
bole kregostupa ledzwiowo-krzyzowego spowo-
dowane sa w ponad 70% niewydolnoscia uktadu
migéniowego i stawowego. Niecodpowiednie wa-
runki pracy i tryb zycia wspolczesnego cztowieka
prowadza do ostabienia mig$ni, nieprawidtowej
postawy, niewlasciwego obciazania kregostupa
i powtarzania urazéw [1, 13]. Takie uposledzenie
funkcji uktadu ruchowego cztowieka ogranicza
jego zdolnosci lokomocyjne, co ma duzy wpltyw
na jako$¢ zycia. Towarzyszaca ograniczeniom
lokomocyjnym hipokinezja powoduje dalsze nie-



korzystne zmiany fizjologiczne utrudniajace le-
czenie i rehabilitacjg [14]. W niektorych przypad-
kach wymagane jest zastosowanie leczenia opera-
cyjnego, cho¢ wedlug niektorych autorow tylko
niewielki procent tych chorych kwalifikuje si¢ do
leczenia operacyjnego [4, 15].

Wiasciwie dokonana ocena stanu funkcjonal-
nego pacjenta pozwala zaplanowac i realizowaé
proces usprawniania, a takze kontrolowac postepy
tego procesu [11]. Dla dokonania takiej oceny
szczegolnie przydatne sa nowoczesne, obiektywne
metody diagnostyczne. Do takich metod naleza
komputerowe pomiary zakresu ruchu isity mig-
$niowej stopy wykorzystywane w diagnostyce pa-
cjentdw ze schorzeniami narzadu ruchu.

W szpitalnym oddziale rehabilitacji pacjenci
po zabiegu usunigcia przepukliny jadra miazdzy-
stego poddawani sa kompleksowej rehabilitacji
juz we wczesnym okresie pooperacyjnym. Kom-
pleksowa rehabilitacja obejmuje gimnastykg po-
ranna, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia czynne
migéni brzucha, grzbietu, posladkoéw, ¢wiczenia
czynne wspomagane stopy niedowladnej oraz
masaz wirowy konczyn dolnych. Sposrod zabie-
gow fizykalnych najczesciej stosowana jest elek-
trostymulacja migsni prostownikéw stopy oraz
laseroterapia odcinka ledzwiowego kregostupa.
Przeprowadzone badania innych autoréw potwier-
dzilty przydatno$¢ ¢Ewiczen usprawniajacych u
0s0b z przepukling jadra miazdzystego oraz wy-
kazaly duze znaczenie intensywnej rehabilitacji u
pacjentéw po zabiegu usunigcia przepukliny jadra
miazdzystego, szczeg6lnie w zmniejszeniu bolu i
ograniczeniu niepetnosprawnosci [1, 16]. Wyka-
zano tez, ze w usprawnianiu pacjentow z dy-
sfunkcja stopy przydatne sa Cwiczenia bierne
i czynne, masaze wirowe wodne, pole magnetycz-
ne oraz podczerwone promieniowanie laserowe
[17]. Wyniki innych badan potwierdzily wigksza
skuteczno$¢ zabiegéw cieplnych w poréwnaniu
z zabiegami krioterapii w leczeniu chorych z dys-
kopatig odcinka ledzwiowego [13].

W badaniach wtasnych obserwacja objeto ko-
lejnych pacjentow skierowanych do oddzialu re-
habilitacji celem usprawniania. Wykorzystano
rozne metody oceny efektow, ktéore pozwolily
oceni¢ wplyw odpowiednio wczesnie wdrozonej
rehabilitacji. Komputerowe metody pomiaru
umozliwity precyzyjna obserwacj¢ zmian zakresu
zgigcia grzbietowego i podeszwowego stopy oraz
sity migsni odpowiedzialnych za ten ruch. Wzrost
zakresu ruchu w zgigciu grzbietowym byt istotny
statystycznie 1 dotyczyt 53% badanych. Sita mig-
$ni prostownikow stopy ulegta po leczeniu popra-
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wie u 46% badanych. Wzrost wartosci tej sity nie
byt jednak istotny statystycznie, co moze by¢ wy-
nikiem zaangazowania migs$ni dodatkowych (ob-
reczy biodrowej i uda) w trakcie badania. Rdznica
pomigdzy wynikami badania pierwszego i drugie-
go byla istotna statystycznie w zakresie poziomu
nasilenia bolu i ruchomosci kregostupa ledzwio-
wego. W drugim badaniu stwierdzono tez mniej-
szy odsetek pacjentow z zaburzeniami czucia po-
wierzchniowego.

Dzigki znacznej i uzyskanej w krotkim czasie
poprawie pacjent staje si¢ bardziej samodzielny
w zyciu codziennym i w niedlugim czasie moze
powroci¢ do aktywnosci zawodowej [5]. Uzyska-
ne w tym zakresie efekty znalazlty odzwierciedle-
nie w wynikach kwestionariusza RMQ, gdzie u 55
% badanych stwierdzono poprawg.

Zastosowane komputerowe urzadzenie po-
miarowe pozwala realizowa¢ badania zgodne
z zaleceniami EBM. Czutle i obiektywne metody
diagnostyczne sa przydatne w monitorowaniu
postgpow leczenia, przez co pozwalaja udosko-
nali¢ ipoprawi¢ skuteczno$¢ wdrazanych pro-
gramow usprawniania. Przyszle badania zostana
przeprowadzone na wigkszej liczbie 0sob z uw-
zglednieniem grupy kontrolnej leczonej zacho-
Wawczo.

WNIOSKI

1. Komputerowy zestaw do pomiaru zakresu
ruchu w stawie skokowym goérnym i sity migsni
odpowiedzialnych za ten ruch jest przydatny do
oceny skutecznosci leczenia pacjentow z dyskopa-
tia ledzwiowego odcinka kregostupa leczonych
operacyjnie.

2. Weczesna rehabilitacja u pacjentéw po za-
biegu usunigcia przepukliny jadra miazdzystego
z objawami rwy kulszowej pozwala zmniejszy¢
dolegliwosci bolowe i1 przyczynia si¢ do poprawy
funkcji kregostupa ledzwiowego oraz stopy.
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