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Assessment of the impact of DIAM interspinal dynamic stabilization on pain in the
lumbar spine - the role of physiotherapy
Ocena wplywu miedzykolcowej stabilizacji dynamicznej DIAM na dolegliwosci bolowe

w ledzwiowym odcinku kregostupa — rola fizjoterapii

Krzysztof Suszynski!, Anna Dolinska', Dariusz Gérka!

I Dept. of Sports Medicine and Exercise Physiology, Medical University of Silesia, Katowice, Poland

Summary:

Pain in the LS segment occurs in both young and old people. Stabilization training is gaining more and
more supporters in returning to proper functioning. Central stabilization is the ability to maintain the
correct body posture during static and dynamic movements. The DIAM system of dynamic interspinal
stabilization of the spine is a minimally invasive procedure which, by inserting a silicone implant
between the spinous processes, relieves the intervertebral joints, the intervertebral disc and reduces the
pressure on the nerve structures. Continuation after the procedure is systematic physiotherapy.

The aim of the study was to assess the impact of the implant and individually adjusted stabilization
training of the lumbar-pelvic-hip complex in patients after dynamic interspinal stabilization with the
DIAM method.

The study was conducted on a group of 56 people who underwent a minimally invasive procedure and
qualified from the 10th day after the operation. The stabilization training was selected individually for
each patient, including the current state of health. The training was conducted once a week for four

weeks.
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The conducted stabilization training of the lumbar-pelvic-hip complex turned out to be an effective
method in recovery. There was a significant decrease in pain in the lower part of the spine among the
examined patients. There was an improvement in physical activity and activities of daily living based
on the Ronald-Morris scale. A decrease in the number of points was noted in all subjects.

Fast, post-surgical rehabilitation therapy after using dynamic stabilization - DIAM, turned out to be a
helpful method in faster recovery. It is reasonable to introduce early rehabilitation according to the
scheme established by us after the DIAM dynamic stabilization procedure, as the period of return to

work 1s reduced.

Keywords: Pain, spine, stabilization, physiotherapy

Streszczenie:

Dolegliwosci bolowe odcinka L-S wystepuja zarowno wsérdéd oséb miodych jak i starszych.
Trening stabilizacji zyskuje coraz wieksza rzesze zwolennikow w powrocie do prawidlowego
funkcjonowania. Stabilizacja centralna jest to zdolno$¢ do utrzymania prawidlowej postawy ciata w
trakcie wykonywania ruchow statycznych i dynamicznych. System dynamicznej stabilizacji
migdzykolcowej kregostupa DIAM nalezy do zabiegbw matoinwazyjnych, ktére poprzez
wszczepienie silikonowego implantu pomiedzy wyrostki kolczyste odcigza stawy miedzykregowe,
krazek miedzykregowy i zmniejsza ucisk na struktury nerwowe. Kontynuacja po wykonanym zabiegu
jest systematycznie prowadzona fizjoterapia.

Celem pracy byla ocena wptywu zastosowanego implantu oraz indywidualnie dostosowanego
treningu stabilizacji kompleksu ledzwiowo-miedniczo-biodrowego u pacjentow po wykonanym
zabiegu dynamicznej stabilizacji migdzykolcowej metodg DIAM.

Badania zostaly przeprowadzone na grupie 56 osob, ktorzy zostali poddani zabiegowi
matoinwazyjnemu i zakwalifikowani od 10 dnia po przebytej operacji. Trening stabilizacji zostat
dobrany indywidualnie do kazdego pacjenta wlaczajac aktualny stan zdrowia. Trening
przeprowadzono raz w tygodniu na przestrzeni czterech tygodni.

Przeprowadzony trening stabilizacji kompleksu ledzwiowo-miedniczo-biodrowego okazat si¢
by¢ skuteczng metoda w powrocie do zdrowia. Odnotowano znaczny spadek dolegliwos$ci bolowych
dolnego odcinka kregostupa wsérdd badanych pacjentéw. Stwierdzono poprawe w zakresie aktywnosci
ruchowej i czynno$ci zycia codziennego na podstawie skali Ronalda-Morrisa. Zmniejszenie ilo$ci
punktow odnotowano u wszystkich badanych.

Szybka, po-zabiegowa terapia usprawniajagca po zastosowaniu stabilizacji dynamicznej -

DIAM, okazat si¢ by¢ pomocna metoda w szybszym powrocie do zdrowia. Zasadne jest
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wprowadzenie wczesnej rehabilitacji wedlug ustalonego przez nas schematu po przeprowadzonym

zabiegu dynamicznej stabilizacji DIAM gdyz zmniejsza si¢ okres powrotu do pracy zawodowe;.

Keywords: Bdl, kregostup, stabilizacja, fizjoterapia

Wstep:

Kregostup czlowieka jest centralng strukturg ciata, wyjatkowa zarowno pod wzgledem
anatomicznym, jak i biomechanicznym. Stabilno$¢ oraz wytrzymalo$¢ kolumny kregostupa
jest bezposrednio powigzana z aparatem mig¢sniowo-wiezadtlowym, ktory stanowi jego
»gorset” stabilizujacy. Ostabienie sity mie¢sniowej prowadzi do przecigzenia wigzadel,
nieprawidlowego obciazenia krazkow miedzykrggowych, tym samym zmniejszajac stabilnosé
kregostupa. Co w konsekwencji, jest najczesciej spotykanym mechanizmem inicjujacym
zmiany prowadzace do rozwoju wielu schorzen kregostupa. Odpowiednia rehabilitacja
i nowoczesne, matoinwazyjne metody chirurgiczne pozwalaja na przerwanie btgdnego
kota bolu i przywrocenie utraconych lub uposledzonych funkcji aparatu ruchu.

W  ciggu ostatnich lat zaobserwowa¢ mozna dynamiczny rozwo] metod
neurochirurgicznych — metoda stabilizacji dynamicznej DIAM, majaca zastosowanie w
schorzeniach odpowiedzialnych za objawy bolowe kregostupa. Matoinwazyjne metody
zabiegowe staja si¢ bardziej dostgpne i szeroko stosowane. Niestety nie idzie za tym,
odpowiednio wczesnie stosowana rehabilitacja, ktéra znacznie moglaby poprawi¢ stan
pacjentdw po zabiegu. Wiekszos¢ problemoéw terapeutycznych przy bolach krzyza wynika z
powierzchownej, lub wrecz zle przeprowadzonej diagnostyki. W konsekwencji doprowadza
to do zle prowadzonej terapii. Obecne standardy postgpowania leczniczego wymagaja dobrej
wspoOltpracy lekarza oraz fizjoterapeuty. Dzigki czemu proces leczenia zarbwno operacyjnego,
jak réwniez rehabilitacyjnego jest indywidualnie dobierany dla kazdego pacjenta przez zespot
specjalistow. Istotne jest opracowanie wczesnego postgpowania pozabiegowego roOwniez w
aspekcie wielopoziomowych zabiegow w obrebie kregostupa ledzwiowego, co pozwoli
znaczaco poprawi¢ stan pacjentow po zabiegach oraz skroci¢ powrét do normalnej

aktywnosci.
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Celem badan jest ujednolicenie postgpowania rehabilitacyjnego po zabiegach
migdzykolcowej stabilizacji dynamicznej metodg DIAM oraz ocena wyptywu stabilizatora na

realng poprawe stopnia niestabilnos$ci na operowanym poziomie kregostupa ledzwiowego.

Material i Metody:

Badania przeprowadzono u pacjentow w wieku 30-65 roku zycia, u ktérych w procesie
wczesniejszego leczenie nie wykonywano zadnych zabiegéw operacyjnych nie tylko w
obrebie kregostupa. Stabilizator dynamiczny typu DIAM zaimplantowany zostal na
poziomach od L3-S1. Na podstawie $rodoperacyjnych przed i1 pozabiegowych badan
obrazowych oraz wykonanego przed zabiegiem 1 3 miesigce po operacji rezonansu
magnetycznego dokonana bedzie ocena stopnia poprawy w zakresie oceny stopnia
niestabilnosci.

Obecnie trwaja badania zmierzajagce do analizy 1 oceny przestrzennej zmian po
zastosowaniu implantu DIAM oraz rehabilitacji pozabiegowej na operowanym poziomie
kregostupa.

Pacjenci beda poddawani intensywnej rehabilitacji ambulatoryjnej poczawszy od 10 dnia
po operacji. Postepowanie fizjoterapeutyczne polegato na ukierunkowanym pod wzgledem
dysfunkcji zestawie indywidualnie dobranych ¢wiczen, z wykorzystaniem elementow:
Neuromobilizacji wg. Buttlera, CoreStabilityTraining metody RRS oraz TrK; ¢éwiczenia
koordynacyjne 1 elongacyjne. Trakcje osiowe metoda GRAMSZ. Wykorzystano zabiegi
uspokajajace 1 relaksujacych oraz przeciwbdlowo: prady TENS, krioterapia i magnetoterapia.

Celem terapii pozabiegowej jest uzyskanie wlasciwej kokontrakceji (wspotskurczu) migéni
odpowiedzialnych za utrzymanie kolumny kregostupa w optymalnej pozycji.

Do badan wykorzystamy kwestionariusz oceny EQ-5D, kwestionariusz DALLAS,
McGILL oraz test schobera, objaw laseque’a, Maciejewskiego i inne. Do zbadania
ruchomosci kregostupa wykorzystany zostanie zestaw do analizy ruchu lgdzwiowego odcinka
kregostupa Zebris MCS/MLS. Pozwala on na wykonanie precyzyjnych i powtarzalnych
badan wszystkich ruchow kregostupa w odcinku ledzwiowym. Pozwala okresli¢ wzorce
ruchowe 1 koordynacyjne ruchéw kregostupa we  wszystkich ptaszczyznach. Pozycja
miniaturowych markerow- nadajnikow ultradzwickowych okreslana jest poprzez pomiar
czasu jaki mija pomigdzy emisja, a odbiorem impulséw ultradzwiekowych.

Badanie odcinka szyjnego odbywa si¢ za pomoca specjalnej przystawki z trzema
nadajnikami ultradzwickowymi. Badanie odcinka lgdzwiowego odbywa si¢ za  pomocg

tripletu markeréw-nadajnikow umieszczanego na kosci krzyzowej oraz markeréw odniesienia
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umieszczanych w czes$ci dolnej krggostupa piersiowego. Dzieki specyfice powyzszych
rozwigzan technologicznych udokumentowanych fotograficznie mozliwa jest precyzyjna
analiza zaistniatych zmian korzystajac z odpowiedniego oprogramowania komputerowego.
Obecnie trwaja badania zmierzajace do analizy i oceny przestrzennej zmian po
zastosowaniu implantu DIAM oraz rehabilitacji pozabiegowej na operowanym poziomie

kregostupa.

Wyniki:
Grupa badawcza liczyla 56 osob, w tym 14 kobiet (32%) 1 42 mezczyzn (68%) w przedziale
wiekowym 27-72 lata. Sredni wiek badanych mezczyzn wyniost 48 lat, a kobiet 50 lat (ryc.1).

Sredni wiek badanych

48 >0

Mezczyzni Kobiety

Ryc. 1. Sredni wiek badanych mezczyzn i kobiet.

Wszystkich badanych poddano analizie kwestionariuszem bolu przed wykonaniem zabiegu
dynamicznej stabilizacji DIAM jak i po wykonanym zabiegu (ryc.11). Przed zabiegiem
najwigkszg warto§¢ VAS - 10 zanotowano u 26,3% badanych, a najnizsza 4 u 3 osob (5,3%).
Najwiecej badanych zaznaczylo wartos¢ 7 w skali VAS (31,6%). Po wykonanym zabiegu
wartoscig maksymalng jakg zaznaczali badani byta warto$¢ 6 (31,6%). U pozostatych nastapit
spadek dolegliwos$ci boélowych ponizej 6.
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Ryec. 2. Porownanie grupy badawczej skalg VAS przed zabiegiem i po zabiegu maloinwazyjnym.

Przed zabiegiem mezczyzni odczuwali wigksze natezenie bolu niz kobiety (ryc.2, 3). Po
zabiegu zardwno u mezczyzn jak i u kobiet nastapito zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych.
Na nasilenie bolu moga wptyna¢ takie czynniki jak: pteé¢, wiek, wykonywany zawod czy

aktywno$¢ fizyczna.
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Ryec. 3. Skala oceny bolu kwestionariuszem VAS przed i po zabiegu DIAM u kobiet
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Ryec. 4. Skala oceny bolu kwestionariuszem VAS przed i po zabiegu DIAM u me¢zczyzn

Po wprowadzonym treningu stabilizacji nastapil spadek dolegliwosci bélowych odczuwanych
przez badane osoby (ryc.4). Najwigkszy odsetek wystapit u 35 osob i wynidst 2,0 w skali
VAS (63,2%).

B skala VAS po
zabiegu

M skala VAS po
rehab.

badani

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
iloé¢ zdobytych punktow

Ryec. 5. Porownanie poszczegdlnych osob skalg VAS po przeprowadzonym zabiegu i po cyklu treningowym.

Przed zabiegiem $rednia ilo$¢ punktow uzyskanych przez pacjentow wyniosta 7,95 natomiast

po wykonanym zabiegu zmniejszyta si¢ do 4,53. Po okresie 3 tygodniowej rehabilitacji w
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sktad ktorych wszedt trening stabilizacji odnotowano zmniejszenie dolegliwosci bolowych
odcinka L-S kregostupa do 2,0. Odnotowano spadek % odczuwania bolu z 79,5% przed
wykonaniem zabiegu a nastepnie 20% po przeprowadzonym cyklu treningowym (ryc. 5).

10
2
0
£ 8
c
a 6 M skala VAS przed
'§ zabiegiem
_%- 4 M skala VAS po zabiegu
3
g 2 skala VAS po 3tyg
2 rehabilitacji

0

Ryc. 6. Poréwnanie $redniej iloSci punktéw uzyskanych przez pacjentow przed i po wykonaniu zabiegu

maloinwazyjnego metoda dynamicznej stabilizacji DIAM kwestionariuszem oceny bolu wg Barbary Headley

Spadek intensywnos$¢ bdlu wystapit zardéwno u kobiet jak 1 u mezczyzn po wprowadzeniu
treningu stabilizacji (ryc. 6). Najwieksze wartosci bolu wséréd badanych zanotowano przed
zabiegiem u me¢zczyzn — 8,5, ktére ulegly zmniejszeniu do wartosci - 1,8 po zastosowanym

treningu stabilizacji.

M kobiety

B mezczyini

ORLNWRUIOINOOWLO

Ryc. 7. Porownanie $redniej warto$ci punktow uzyskanych w skali VAS u kobiet i u mezczyzn przed, po

zabiegu oraz po rehabilitacji.

Zarowno wsrod kobiet jak 1 me¢zczyzn nastapita poprawa funkcjonalna w Zyciu codziennym
okre$lana kwestionariuszem Rolanda Morrisa po wykonanym zabiegu DIAM. Zadna z 0s6b

nie zaznaczyla wiecej niz 16 pkt w skali VAS przed zabiegiem (ryc.7, 8).
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Ryec. 8. Stan funkcjonalny mierzony skalg Rolanda Morrisa przed zabiegiem i po zabiegu u kobiet.
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Ryec. 9. Stan funkcjonalny mierzony skalg Rolanda Morrisa przed zabiegiem i po zabiegu u mezezyzn.

Spadek bolu wystapit zarbwno u kobiet jak 1 u mezczyzn po wprowadzeniu treningu
stabilizacji. Najwigksze dolegliwosci bolowe podczas codziennych aktywnosci wsrdd
badanych zanotowano przed zabiegiem u me¢zczyzn i kobiet 56%, ktére ulegly zmniejszeniu

do 10,4% u mezczyzn oraz do 13,3% u kobiet po zastosowanym treningu stabilizacji (ryc.9).
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Ryc. 10. Porownanie $rednie warto$ci procentowej stanu funkcjonalnego kwestionariuszem Ronalda Morrisa

przed, po zabiegu i po treningu stabilizacji u kobiet i mezczyzn

W grupie badanej stwierdzono poprawe¢ funkcjonalna okreslang kwestionariuszem Rolanda
Morrisa. Srednia ilo$é odpowiedzi przed wykonanym zabiegiem wyniosta 13,58 a po zabiegu
zmniejszyta si¢ do 4,95. Po zastosowanym treningu stabilizacji odnotowano znaczny spadek

doznan bolowych do 2,74 (ryc.10).
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M r-m przed
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M r-m po reh

r-m przed r-m po zab r-m po reh

Ryc. 11. Stan funkcjonalny mierzony skalg Rolanda Morrisa prze zabiegiem DIAM, po zabiegu oraz po

zastosowanym treningu.

Po przeprowadzonym cyklu treningowym trwajacym 3 tygodnie mierzona zostata ruchomosé

kregostupa L-S testem Schobera, ktéra wykazata zmniejszenie odlegtos$ci migdzy punktami
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przy sktonie w przdd i w tyt (ryc.11). U 26 osob wystapita réznica 3 cm, u 6 0oséb 2 cm oraz
najmniejsza réznica wystapita u 2 badanych — 4 cm oraz 5 cm. Srednio wynik miescit sie w

przedziale 3,0.

10 3.5 34

3 3.25
9
3 275
. 2.25
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2 -
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2 2 § 17
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~

N

(]
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[e)]
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H

w
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N

Ryc. 12.
a) Test Schobera — réznica mierzona przed zabiegiem i po rehabilitacji (cm)
b) Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem badanych a roznicg w tescie schobera przed zabiegiem, po rehabilitacji

Wraz z wiekiem spada roznica pomiaru odcinka L-S krggostupa w tescie Schobera co moze

$wiadczy¢ o zaburzeniach ruchomos$ci w tym odcinku (ryc.12 a1 12 b).

Dyskusja:

Badania naukowe beda istotnym wktadem w rozwdj nauk o zdrowiu w kontekscie
wyzwan demograficznych i spolecznych, okreslonych w strategii Europa 2020. Wyniki badan
przyczynia si¢ do rozwoju medycyny osob po matoinwazyjnych zabiegach w obrgbie
kregostupa ledzwiowego oraz profilaktyki zdrowotnej. Umozliwia znacznie szybszy powrot
do normalnej aktywnos$ci fizycznej pacjentow po zabiegu stabilizacji dynamicznej DIAM.
Dzigki ustandaryzowaniu wczesnego postgpowania usprawniajacego, bedzie mozna w petni

wykorzysta¢ nowoczesne techniki fizjoterapii z korzyscia dla pacjentow.
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Kregostup czlowieka jest centralng strukturg ciata, wyjatkowa zardwno pod wzgledem
anatomicznym, jak i biomechanicznym. Odgrywa on istotna rol¢ w naszym zyciu, bedac
elementem podporowym ciata, dzwigajac jego ciezar, spetniajac funkcje amortyzujaca
oraz ochronng. Stabilno$¢ oraz wytrzymatos¢ kolumny kregostupa jest bezposrednio
powigzana z aparatem mig¢$niowo-wi¢zadtlowym, ktory stanowi jego ,,gorset” stabilizujacy
[16]. Ostabienie sity mig$niowej prowadzi do przecigzenia wig¢zadel, nieprawidlowego
obcigzenia krazkéw migdzykregowych, tym samym zmniejszajac stabilnosci kregostupa. Co
w konsekwencji, jest najczgséciej spotykanym mechanizmem inicjujagcym zmiany prowadzace
do rozwoju wielu schorzen krggostupa, w jego poszczegdlnych segmentach: lgdzwiowym,
piersiowym lub szyjnym.

Dolegliwosci bolowe zwigzane z odcinkiem lgdzwiowo-krzyzowym kregostupa
stanowig jeden z gldwnych problemdéw zdrowotnych wspodtczesnej cywilizacji [17]. Jak
wskazuja przeprowadzone badania co najmniej u 80% doroslej populacji miato, miewa albo
zazna jednego incydentu bolowego kregostupa w ciggu zycia [18]. Stan kliniczny chorego
wymaga dokladnej analizy i trafnych decyzji leczniczych. Czasami leczenie zachowawcze i
stosowanie profilaktyki jest niewystarczajace. W pewnych przypadkach jedynym wiasciwym
postepowaniem leczniczym jest zabieg operacyjny. Odpowiednia rehabilitacja 1 nowoczesne,
matoinwazyjne metody chirurgiczne pozwalaja na przerwanie bigdnego kola bolu 1
przywrécenie utraconych lub uposledzonych funkcji aparatu ruchu.

W ciggu ostatnich lat zaobserwowa¢ mozna dynamiczny rozwdj metod
neurochirurgicznych majacych zastosowanie w schorzeniach odpowiedzialnych za objawy
bolowe kregostupa. Maloinwazyjne metody zabiegowe staja si¢ bardziej dostepne i1 szeroko
stosowane [19,20]. Niestety nie idzie za tym, odpowiednio wcze$nie stosowana rehabilitacja,
ktéra znacznie moglaby poprawi¢ stan pacjentdow po zabiegu. Wickszo$¢ problemdw
terapeutycznych przy boélach krzyza wynika z powierzchownej, lub wrecz Zle
przeprowadzonej diagnostyki. W konsekwencji doprowadza to do Zle prowadzone;j terapii.

Obecne standardy postgpowania leczniczego wymagaja dobrej wspotpracy lekarza
oraz fizjoterapeuty. Dzigki czemu proces leczenia zardwno operacyjnego, jak réwniez
rehabilitacyjnego jest indywidualnie dobierany dla kazdego pacjenta przez zespot
specjalistow [21]. Fizjoterapia polega na ukierunkowanym pod wzgledem dysfunkcji
programie indywidualnie dobranych ¢wiczen, zabiegach z zakresu elementéw:
neuromobilizacji wg. Buttlera, metod: RRS, PNF, GRAMSZ, TrP, Core Stability Training,

Cantieni, masazu oraz wskazaniach dla czynno$ci codziennych i autoterapii. Wykorzystywane
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sa rowniez zabiegi fizykalne, terapia polem magnetycznym, krioterapia, prady TENS i inne.
[14,15,21].

Proponuje si¢ by okres rehabilitacji w warunkach szpitalnych obejmowat 10-15 sesji
roztozonych na 2-3 wizyty na tydzien trwajacych ok. 2-4 godzin kazda. Cwiczenia
wykorzystywane w programie rehabilitacji funkcjonalnej zwigzane sa z usprawnianiem
kregostupa traktowanego calosciowo. Obejmuja: ¢wiczenia kinezyterapeutyczne oraz
wykorzystuja elementy fitness, ¢wiczen ergonomicznych i relaksacyjnych. Program zawiera
¢wiczenia koordynacyjne, poprawiajace zakres ruchu i wytrzymato$¢ migsni kregostupa oraz
poprawe propriocepcji dzigki zastosowaniu platformy stabilometrycznej. Gtownym celem jest
uzyskanie witasciwej ko kontrakcji (wspdiskurczu) migéni odpowiedzialnych za utrzymanie
kolumny kregostupa w optymalnej pozycji. [14,15,24,28] Z badan przeprowadzonych wsrod
os6b z przewleklym bodlem krggostupa na platformie stabilometrycznej Kistlera, ktoére
polegaty na prawidtowym obcigzeniu konczyn dolnych w pozycji stojacej dokonano oceny
rozktadu sil nacisku na ptaszczyznie podparcia w czasie krdtszego 1 dluzszego przygotowania
w utrzymaniu stabilnej postawy ciata. Wyniki badania wskazuja, ze intensywno$¢ bolu
przewlektego byla znaczacym czynnikiem zmniejszajacym site szczytowa reakcji podtoza i
zwigkszeniem czasu osiagni¢cia maksymalnej sity [14, 22, 26].Totez ¢wiczenia poprawiajace
stabilizacj¢ centralng sa skuteczng metoda w minimalizowaniu dolegliwo$ci bolowych oraz
zapewnieniu prawidtowej kontroli motoryczne;.

Istnieja dowody naukowe, ktore potwierdzaja skuteczne stosowanie C¢wiczen
rehabilitacyjnych opartych na poprawie zakresu ruchomosci, sily, elastycznosci migséni, tj.
stretchnig, autostretching oraz wzmacniajagce migsnie posturalne (koncentryczne,
ekscentryczne, izometryczne), ktére po wykonanym zabiegu matoinwazyjnym poprawiaja
sprawnos¢ funkcjonalng, jakos$¢ zycia pacjentow 1 przyspieszaja ich powro6t do pracy
zawodowej [38]. Terapia powinna obejmowaé wykonywanie ¢wiczen 3 razy w ciagu
tygodnia, a czas jednej sesji zajgciowe] powinien wynosi¢ 1-1,5 godz. W celu skutecznej
poprawy ogoélnej sprawno$ci fizycznej zalecane jest ptywanie (styl grzbietowy), spacery,
jazda na rowerze stacjonarnym [22, 23, 24].Znaczenie stabilno$ci "ogdlnej" dla profilaktyki
urazow 1 zwigkszania wydajnos$ci zostaty spopularyzowane w ostatnim dziesigcioleciu, cho¢
istniejg ograniczone dowody integracja ¢wiczen stabilizacji ogdlnej w programy profilaktyki
urazow, zwlaszcza dla konczyny dolnej, wykazuje obnizone wskazniki urazow wsrod
badanych osob [22, 23, 25].

Terapeuta kontroluje uzyskiwane efekty poprzez specjalnie przygotowane testy i

kwestionariusze, dzigki czemu kontrola terapii nabiera wymiernej i bardziej obiektywnej
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postaci. Testy te czesto mierzg wpltyw jednego aspektu na stabilno$¢ odcinka lgdzwiowo-
krzyzowego takiego jak migsénie i ich sita oraz wytrzymatos¢, kontrola postawy, rdwnowagi
lub wzorce ruchu [25]. Praca na tkankach migkkich pozwala na wprowadzanie kolejnych
¢wiczen, gdyz migsnie i powiezi powracaja do norm fizjologicznych, dzigki czemu mozna
stosowa¢ dla nich kolejne ¢wiczenia sitowe, wytrzymaloSciowe, gibko§ciowe oraz
przywracajagce wilasciwe stereotypy ruchowe. Kibler 1 wsp. wykazali, Zze ocen¢ stabilno$ci
nalezy przeprowadzi¢ w pozycjach funkcjonalnych przez badanie we wszystkich
ptaszczyznach ruchu, badanie w tancuchu otwartym, zamknigtym (balansowanie na jednej
nodze, przysiad na jednej nodze i1 stanie na jednej] nodze z odchyleniami w trzech
ptaszczyznach) [26].

Terapia w formie ambulatoryjnej czy inaczej terapia wykonywana samodzielnie przez
pacjenta dotyczy ¢wiczen, stretchingu lub poizometrycznej relaksacji migsni, technik
rozluZniania pozycyjnego i mig$niowo-powi¢ziowego oraz stosowania zalecen terapeuty
odnos$nie czynnos$ci codziennych (sposob siedzenia, noszenia cigzaroOw, dostosowania miejsca
pracy, itp.). Wszystkie te zadania i ¢wiczenia sg szczegblowo tlumaczone przez terapeute i
stanowig bardzo wazny element terapii. W ostatnich czasach mozna zauwazy¢ przejScie w
kierunku monitorowania oraz oceny wzorcOw ruchu, ktére dajg nowe spojrzenie na oddzielne
ocenianie zarowno funkcji, sily jak 1 wytrzymato$ci migs$ni. Poprzez monitorowanie wzorcow
ruchu badane s3 komponenty stabilno$ci, mobilnosci oraz wydajnosci funkcjonalne;.
Przeprowadzone badania wskazuja, iz stabilno$¢ ogdlna stanowi mocnag podstawe do
przenoszenia obcigzen wzdtuz tancucha kinetycznego do koficzyn i z powrotem. Stabilizacja
stanowi zasadniczy czynnik podstawowych wzorcéw ruchu, ktory uwzglednia przy tym roézne
aspekty funkcjonowania tj. kontrole nerwowo-mig$niowa, rownowage, stabilnos¢ stawow,
propriocepcje, site i mobilno$¢. [27]. Wazne jest, aby wszystkie stabilizatory zostaty
proporcjonalnie aktywowane w celu zapewnienia prawidtowych wzorcow ruchowych. Jesli
cho¢ jeden migsien lub jego czes$¢ jest ostabiona to inny migsien w tancuchu przejmuje jego
role i usprawnia calg stabilizacje ruchu. Jezeli przypadek braku stabilno$ci nie zostanie
przekazany do wnikliwej analizy i rehabilitacji przez specjalistdéw, nalezy spodziewac si¢
problemoéw zwigzanych z uporczywym 1 stalym bodlem, badZz zaburzeniami systemu
nerwowego. Dlatego tez strategie stabilizacji powinny by¢ fundamentalnym dogmatem
kazdego programu szkoleniowego [28].

Wielodyscyplinarny model wczesnej rehabilitacji dolegliwosci bolowych kregostupa
przynosi efekty potwierdzone przez badania naukowe. Pacjenci wskazuja bowiem na

obnizenie dolegliwos$ci bolowych i poprawe sprawnosci, ktdra utrzymuje si¢ po zakonczeniu
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programu. Wazne by zda¢ sobie sprawe z faktu, iz wcze$nie wlaczona kompleksowa
rehabilitacja po-zabiegowa daje duzo lepsze efekty i sprzyja szybszemu powrotowi do

aktywnos$ci zawodowej i spoteczne;j.

Whioski:
Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wysuna¢ nastepujace wnioski:

1. Przeprowadzony trening po wykonanym zabiegu dynamicznej stabilizacji metoda
DIAM okazat si¢ by¢ pomocng metoda w szybszym powrocie do zdrowia.

2. Zasadne jest wprowadzenie wczesnej rehabilitacji wedlug ustalonego przez nas
schematu po przeprowadzonym zabiegu dynamicznej stabilizacji metodg DIAM gdyz
zmniejsza si¢ okres powrotu do pracy zawodowe;.

3. Skuteczno$¢ wprowadzenia ¢wiczen stabilizacji do programu rehabilitacji ruchowej,

jako prewencje dolegliwosci bolowych odcinka L-S kregostupa.
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