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Wstemp. Organizm ludzki zawiera ponad 600 mig$ni, sktadowa ktorych wynosi ok 40 % masy ciala i
kazdy z tych migsni moze by¢ zrodtem zespotu bolowego [1, 2, 3].

Problem zespotu bolowego kregostupa (ZBK) jest dos¢ istotny, m.in. mamy z nim do czynienia w
przypadku chordob neurologicznych (naczyniowe, zapalne, nowotwory, urazy, odruchowe zespoty bdlowe [6].
Okoto 80 % populacji ludzkiej w ciggu swojego zycia chociaz raz cierpig na ZBK odcinka L-S [11]. Odsetek
bolu aparatu ruchowego wynosi 30 % wszystkich przewleklych zespotéw bolowych. 30 % [10]. Naukowcy
zwracajg uwagg, ze problem ten nie dotyka tylko osoby po 40 roku Zycia, ale coraz czgsciej ludzi mtodszych,
nie tylko trzydziestolatkow, a rowniez nastolatkow [12, 13].

Wedlug innego podziatu wyrézniamy: zespoly przecigzeniowe, gdzie na skutek cigglych zmian strukturalnych
tkanek krggostupa i towarzyszacych im zmian mechanicznych dochodzi do réznego rodzaju przecigzen
powstatych nagle (np. dzwignigcie cigzkiego przedmiotu) lub przewlekle (nagromadzone mikrourazy) [13, 14].

Choroby zwyrodnieniowe sg nastgpstwem mikrourazéw bedgcych nastgpstwem licznych przecigzen
pojawiajacych si¢ w czasie zycia. Najczgsciej zwigzane sg z wiekiem. Dotycza one stawow (tkanki migkkie i
kosci) jak 1 mies$ni, prowadzac do réznego rodzaju zmian zwyrodnieniowych (np. odwodnienia dysku
miedzykrggowego i jego wypuklin, patologicznych zmian powierzchni stawowych kregostupa, pojawienia
si¢ kostnych naro$li — osteofity i inne), zmniejszenia ruchomos$ci kregostupa, wzmozonego napigcia
mig$niowego, a w konsekwencji do pojawienia si¢ lub nasilenia bolu.

Zespoty neurogenne sg to uszkodzenia lub podraznienia tkani nerwowej (zespoty korzeniowe i zespoly
rdzeniowe) [15, 16]. Béle plecow, ktdremu towarzyszy bolowy, odruchowy skurcz migsni przykregostupowych,
obserwujemy w przebiegu mig$niowo-powigziowego zespotu boélowego (MPZB). MPZB powstaje w wyniku
pierwotnej dysfunkcji powieziowych tkanek. On moze rozwija¢ si¢ na tle odruchowych mig$niowo-
tonicznych zespolow, kompilujgc ich przebieg [6, 7, 8]. Posrdd mig§niowo-tonicznych reakcji mozna
wyodrebnié lokalne, regionalne oraz bole promieniujace, oddalone od pierwotnego ogniska.

Patogeneza MPZB jest niewystarczajaco zbadana [3, 7]. Osrodkowa teoria polega na dysfunkcji
talamicznego obszaru moézgu, oraz patologiczna impulsacja do potylicznego ptatu mézgu [1]. Nieprawidlowe
wzorce ruchowe oraz obszary napie¢ w migsniach powoduja powstanie punktéw spustowych w migs$niach i
podwigziach na zasadzie spr¢zenia zwrotnego [9]. Swojg droga, nagromadzenie punktow spustowych,
powoduj¢ dalsze zaburzenia prawidtowych wzorcéw ruchowych.

Szereg naukowcow zostato zaangazowanych w badanie MPZB [4, 5, 7, 10].

Nie mniej w teorii i praktyce jeszcze niewystarczajaco nagromadzono danych dotyczacych rehabilitacji
chorych z MPZB odcinka L-S kregostupa.

Celem tej pracy jest sprawdzenie wptywu metod kinezyterapii na leczenie migsniowo- powigziowego
bolu lgdzwiowo- krzyzowego (LS) kregostupa z wykorzystaniem metody Strejn- kounstrejn.

Metody badan. Zasada leczenia owa metoda polega na znalezieniu bolowych zgrubien w skurczonym
migsniu, a takze zblizenie jego punktéw mocowania. Mozna to osiggnac poprzez znalezienie odpowiedniego
ustawienia stawu, zeby osiggna¢ minimalny stan aferentnej impulsacji. W rezultacie otrzymujemy zmniejszenie
boélu podczas palpacji wczesniej przykurczonych migéni, miejsc ich mocowania oraz maksymalne
rozluznienie tkanek okotostawowych. Zmniejszenie bolu za pomoca ostabienia obronnych mig§niowych
odruchow, zwigksza skuteczno$¢ bezposredniej mobilizacji. Zastosowanie Strejn- konstrejn prowadzi do
uzyskania maksymalnej amplitudy ruchow.

Istotnym kryterium, ktérym objeto pacjentow badania byl brak objawdéw korzeniowych ze strony
nerwow rdzeniowych, a takze schorzen kregostupa (spondyloartritis, artroza, spondyloza, degeneracja
dyskéw migdzykrggowych, w tym stanéw po dyskektomiach, a takze brak klinicznych objawow schorzen
narzgdow wewngetrznych w stadium zaostrzenia). Pacjentom zalecono odbycie cyklu masazu leczniczego
oraz zabiegdw kinezyterapii w ciggu dziesigciu dni. U wszystkich pacjentow z grupy eksperymentalnej
oprocz klasycznych metod rehabilitacji, zastosowano metod¢ leczenia pozycyjnego rozluznienia (Strejn-
konstrejn). Mianowicie, przeprowadzono dziesi¢¢ zabiegdéw terapii manualnej mig$ni brzucha, biodrowo-
ledzwiowych oraz wielkiego i $redniego mig¢$nia posladkowego.

Wyniki badan. MigSniowo- powigziowy zesp6t bolowy byt badany wedlug schematu J. Travell,
D. Simons [10], F. A. Khabirowym, R. A. Khabirowym [1], a mi¢dniowo- powi¢ziowe punkty spustowe
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zostaly sprawdzone metoda palpacji. Przy ocenie stanu mig$ni zastosowano skale wielowymiarowa
(wskaznik zespotu migsniowego) stuzacg do oceny stopnia nasilenia bolu oraz wptywu bolu przewleklego na
rozne aspekty funkcjonowania chorego.

Zasadniczym czynnikiem, ktory powodowal zespot bolowy u 85 % badanych, byly nagle, nieskoordynowane
ruchy bez poprzedzajacego przygotowania, ktore skutkowaty nieadekwatnym, nadmiernym przecigzeniem.

Psychofizyczne przecigzenie zwigzane z nadmiernym stresem w pracy, wystepowato jako przyczyna
mig$niowo- powigziowego zespotu bélowego u 15 % chorych.

U wszystkich pacjentow podczas badania stwierdzono objawy skrocenia sko$nych migsni brzucha, u 80 %
zaobserwowano skrocenie po jednej stronie mig$nia zewnetrznego skosnego, a po drugiej stronie
wewngtrznego skosnego. U pozostatych 20 % zaobserwowano objawy obustronnego skrocenia mig$ni brzucha w
polaczeniu z przykurczem mig$ni biodrowo- ledzwiowych.

U wszystkich pacjentow z mig$niowo- powigziowym zespotem bdélowym odcinka ledzwiowo-
krzyzowego kregostupa, wykryto punkty spustowe w brzuszcach mie$ni oraz w prostownikach tutowia.

Istotnymi kryteriami, na ktdre zwracano uwage podczas badania byly: tonus migsni, zwiotczenie
miegsnia, 1los¢ bolesnych zgrubien, stopien bolu przy palpacji, czas trwania bolu, stopien promieniowania
boélu przy palpacji.

Wskaznik zespotu mig§niowego u 0oséb zdrowych rowna si¢ jeden punkt.

Na bazie wskaznika migsniowego wyodrgbniono trzy stopnie nasilenia mig$niowego bolu: 1 (lekki do
8 punktow), 2 ($redni od 9—15 punktoéw), 3 (cigzki powyzej 15 punktow).

Aktywnos$¢ receptoréw lub innych sktadowych sensorycznych petli mozna ocenia¢ badajac napigcie
mies$ni w stanie spoczynku oraz przy rozciaganiu. Reakcje migdniowo- powieziowych tkanek na rozcigganie
jest najwazniejszym kryterium ich funkcjonalnego oraz anatomicznego stanu.

Palpacja punktow spustowych: u 62 % chorych odnotowano intensywno$¢ bolu duzego stopnia (3 punkty),
umiarkowany b6l 38 % ( 2 punkty).

Miejscowa, skurczowa reakcja miesnia na palpacje:duzego stopnia (3 punkty) u 53 % pacjentow,
umiarkowanego stopnia (2 punkty) u 38 %, lekkiego stopnia (1 punkt) u 9 % chorych.

Obszar strefy promieniowania bolu: duzego stopnia (3 punkty) u 68 % chorych, umiarkowanego
stopnia (2 punkty) u 25 %, lekkiego stopnia (1 punkt) u 7 % badanych.

U pacjentéw z grupy kontrolnej wskazniki te nie odbiegaty istotnie od danych z grupy badanej. W
wyniku leczenia zespotdéw migsniowo- powigziowych migsni L-S kregostupa, otrzymano nastgpujace dane:
w grupie badanej wskaznik zespotu migsniowego stanowit 16,5 £ 0,5 (w duzym stopniu), po leczeniu 7,9 +
0,5 (w lekkim stopniu). W grupie kontrolnej przed leczeniem 16,0 = 0,5 ( w duzym stopniu), po leczeniu
12,9 £ 0,5 (w umiarkowanym stopniu). Uzyskane dane statystycznie r6znily si¢ w porownaniu z danymi
grupy kontrolnej (p>0,002).

W przypadku leczenia zespotéw migSniowo- powigziowych mig$ni biodrowo- ledzwiowych réwniez
odnotowano pozytywne, terapeutyczne efekty:

w grupie badanej wskaznik zespolu mig$niowego stanowit 13,5 £ 0,5 (w umiarkowanym stopniu), po
leczeniu 7,4 + 0,5( w lekkim stopniu). Istotno$¢ statystyczna stanowi (p> 0,01). W grupie kontrolnej
uzyskane dane wygladaty nastepujaco: przed leczeniem 15,4 + 0,3 ( w duzym stopniu), po leczeniu 11,5 +
0,5 (w umiarkowanym stopniu).

W wyniku leczenia zespoldw migSniowo- powigziowych mig$ni skosnych brzucha, otrzymano
nastgpujace dane: w grupie badanej wskaznik zespotu mig$niowego stanowit 16,5 + 0,5 (w duzym stopniu),
po leczeniu 7,9 £ 0,5( w lekkim stopniu). W grupie kontrolnej uzyskane dane wygladaty nastepujaco: przed
leczeniem 16,0 = 0,5 (w duzym stopniu), po leczeniu 12,9 + 0,5 (w umiarkowanym stopniu). Uzyskane dane
statystycznie r6znily si¢ w poréwnaniu z danymi grupy kontrolnej( p>0,002).

Sita lewego miesnia ledzwiowo- biodrowego oraz prawego posladkowego migsnia: roéznice pomigdzy
warto$cig sity lewego migsnia ledzwiowo- biodrowego oraz prawego posladkowego migsnia w obu grupach
nie byla jednoznaczna: podczas trzeciego zabiegu stanowita ona 0,1+0,03 punktéw (t=0,343), podczas
pigtego zabiegu 0,5 £ 0,12 punktow (t= 1,955), podczas siodmego zabiegu 0,3 + 0,01 (t= 1,273) przy
jednakowej sile na poczatku. Mozna wywnioskowac, ze w grupie eksperymentalnej sita lewego ledzwiowo-
biodrowego migsnia oraz prawego wielkiego posladkowego migénia najszybciej powracata pomig¢dzy
trzecim, a pigtym zabiegiem.

Sita prawego ledzwiowo- biodrowego mig$nia oraz lewego wielkiego posladkowego migénia: wprzypadku
sity prawego ledzwiowo- biodrowego migénia oraz lewego wielkiego posladkowego migs$nia na poczatku
rehabilitacji w grupach eksperymentalnej i kontrolnej ich poziom byl jednakowy 1,8 + 0,14 punktow.
Roéznica pomiedzy sita tych miesni w obu grupach w trakcie rehabilitacji nie byla jednoznaczna, a
mianowicie po trzecim zabiegu stanowita 0,30 + 0,01 punktow (t=1,273), po piatym 0,20 + 0,07 (t=0,923),
po siodmym 0,30 £+ 0,04 (t=1,333) przy identycznym poziomie na poczatku rehabilitacji. To §wiadczy, ze w
grupie eksperymentalnej sita prawego lgdzwiowo- biodrowego mig$nia oraz lewego wielkiego posladkowego



migs$nia najszybciej powraca od pierwszego do siodmego zabiegdéw, a w grupie kontrolnej od trzeciego do
dziesiatego zabiegu.

Podsumowanie. Wykorzystywana metoda Strejn Konstrejn w grupie eksperymentalnej pozwolita w
duzym stopniu przyspieszy¢ odnowe sity migsniowej, a mianowicie od pigtego zabiegu byla odnotowana
stabilna poprawa sity lewego mig$nia lgdzwiowo- biodrowego oraz prawego wiclkiego posladkowego
mig$nia. W grupie kontrolnej taki wynik byt osiagnigty dopiero po dziesigtym zabiegu (tabl. 1).

W trakcie badan uczestnicy najczesciej korzystali jedynie z zabiegow Strejn-konstrejn. Pacjenci z grupy
kontrolnej w tym samym czasie korzystali z kinezyterapii, fizykoterapii, a cze$¢ z farmakoterapii. W grupie
pacjentow korzystajacych z Strejn- konstrejn czg¢$¢ pacjentdOw rowniez korzystata w tym samym czasie z
kinezyterapii, fizykoterapii 1 farmakoterapii. Leki, jakie zazywali pacjenci spowodowane byly
dolegliwosciami bolowymi kregostupa (NLPZ, leki rozluzniajace migs$nie).

Tabela 1

Odnowe sily mi¢sniowej po wykorzystywana metoda Strejn Konstrejn

Dni zabiegu Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna p
1 21,00+3,12 20,50+3,37 > 0,05
3 12,50+2,97 19,00+3,02 > 0,05
5 9,50+2,28 15,50+2,77 > 0,05
7 6,00+1,89 11,50+2,09 > 0,05
10 2,50+1,42 3,50£1,12 > 0,05

Whiosek. W wyniku rehabilitacji stan migsni prawego lgdzwiowo- biodrowego oraz lewego wielkiego
posladkowego migs$nia w catkowicie ulegt poprawie w przypadku 90 % pacjentéw z grupie kontrolnej. W
grupach eksperymentalnej i kontrolnej poziom sity prawego ledzwiowo- biodrowego oraz lewego wielkiego
posladkowego migénia stanowita 0,30 = 0,16 oraz 0,40 = 0,17 punktow. Roéznica w danych pomiedzy
grupami wynosita 0,10 £+ 0,01 punktéw, co $wiadczy o efektywnosci rehabilitacji w grupie eksperymentalnej. Po
przeprowadzonej rehabilitacji wynik pomiedzy grupami réznit si¢ na t= 0,424 (p>0,05).

Analizujac piSmiennictwo dotyczace leczenia migsSniowo- powigziowego bolowego zespotu zlokalizowanego
w odcinku LS kreggostupa oraz obreczy biodrowej mozna wnioskowaé, iz przyczyng bolu jest przecigzenie
uktadu mig§niowo- powigziowego jako rezultat nadmiernego obcigzenia fizycznego oraz emocjonalnego.
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Anomauii

bozoan Muukan, FOpiu Jlucenxo, Temana Muukan. AnvmepnamugHi cnocoou niKysanua miogacuuanbrhux
001bosux_cunopomie. Bemyn. I[lpobnema 601606020 cunopomy xpebma O0OCUmb 3HAYHA cepeod THWUX NamoJiozill.
Jlocmionuxu 3ayeaxcyromns, wo 60HA CMOCYEMbCS SIK Jiodell sikom nonao 40 pokis, maxk i MOIOOWUX, 30Kpema NIONIMKIG.
Cunopomu 60110 6 CKeemHO-M S308IU CUCMEME — O0OHA 3 HAUNOWUPeHIWUX npuyuH Hediezoamuocmi. Mema cmammi —




sueuen sl eghexmy Kinesimepanii nio uac JUKVEaHHs 00JIb08020 CUHOPOMY NONEPEeKo8020 GiOOLTYy Xpebma, SUKOPUCOSIOYU
memoo Strejn-Kounstrain. Memoou 0ocnidxncenusn. V scix nayienmie 3 eKCnepumMeHmanioHol epynu, OKpimM KIACUYHUX
Memodis peabinimayii, 3acmocogysant Memoo NO3UYIlIHO20 PelaKcayitinozo NiKyeanHs (Strejn-konstrejn). 3oxpema,
npogedeHo Oecimb npoyedyp PYYHOL mepanii uepesHux, CmeeHO8UX ma nonepekosux m’ssie. Pezynvmamu docniodicerms.
Posensinymo ennus ocmeonamuuno2o nikyeanus (Kinesimepanii, opmoOioHomil, 6i00uHamiKu) Ha nposeu 00Ib08020O
CUHOPOMY 8 NONePeKo8oMy GI0O0LNL xpebma, KUl YACMO € NPUHUHOIW OUucQynKyii eHympiwmnix opearie. Bucnosox.
Yemanosneno nosumusnuil eghexm 6i0 3acmocy6anis sUWe3asHaveHux memooie y peabinimayiii nayicnmis i3 601606UM
CUHOPOMOM Y NONEPeKo8OMY i00iNi Xxpebma.
Knrouosi cnosa: onopno-pyxosuii anapam, 601i 6 cnuti, peabirimayis.

bozoan Muvwxan, FOpuit Jlvicenko, Temana Mviuxan. Anvmepnamughsle cnocodvl neueHus Muopacuuaibiblx
001esblx_cundpomos. Beeoenue. Ilpobrema 601e6020 CunOpoMa NO360HOUHUKA SGISIEMC 6eCbMA 3HAYUMEIbHOL,
cpedu Opyeux namonoeuil. Mccredosamenu ommeyaiom, ymo dma npobrema xacaemcs Kak mooetl cmapuwie 40 nem,
Maxk u MoA00bIX, 8 YACMHOCMU NOOPocmKos. Cunopomvl 601U 68 ONOPHO-MBIUEUHOU CUCHeMe AGTAIOMCA OOHUMUM U3
Camvlx pacnpocmpanennvix npuuun nHeoeecnocoonocmu. Ileny cmamovu — usyyenue sghgpexma xunesumepanuu npu
JeveHuy 601e6020 CUHOPOMA NOACHUYHO20 OMOeNa NO360HOUHUKA, UCHOAL3YA mMemoo Strejn-Kounstrain. Memoowt
uccnedosanuan. Y ecex nayuenmos us dKCHepUMeHmAIbHOU SPYNnbl, Kpome KIACCUYeCKUX Memooos peabunumayuu,
NPUMEHANCA MO0 NOZUYUOHHO20 PeNaKCAyuoHHo2o neveHus (Strejn-konstrejn). B uyacmnocmu npoeoounu oecams
npoyedyp pyuHol mepanuu muiwy drcugoma, beopa u noacuuyvl. Pezynemamur uccnedosanus. Paccmampusaemcs
BRUANUE OCMEONAMUYECKO20 NedeHus (Kunesumepanuy, OpmoouoHoMuY, GUOOUHAMUKY) HA NPOAGTEHUSA DONEB020 CUHOPOMA
8 NOACHUYHOM oOmoene NO360HOYHUKA, KOMOPUIL YACTNO AGNACNCA NPUYUHOU OUCHYHKYUU SHYMPEHHUX OP2aHOS.
Bu1600. Ycmanoenen nonoscumenviuiii dgpgexm om npumeHenis oiuleyKasaHHbIX Memooos 6 peadumumayuiil RAyUeHmos ¢
00N1e8bIM CUHOPOMOM 8 NOACHUUHOM OmOoele NHO360HOYHUKA.

Kniouesvie cnosa: onopno-osuzamensubviii annapam, 601U 8 Cnune, peadunumayusl.

Bohdan Mytskan, Yuriy Lysenko, Tetiana Mytskan. Alternative Ways of Treatment of Myofascial Pain Syndromes.
Introduction. The problem of pain spinal syndrome is quite significant among the other pathologies. Researchers point
out that this problem concerns both people over the age of 40 and the younger, especially adolescents. Pain syndromes
in the musculoskeletal system are one of the most common causes of incapacity.The objective of this study is to
investigate the effect of kinesitherapy on the treatment of musculoskeletal lumbar spinal (LS) stenosis using the Strejn-
Kounstrain method. Myofascial pain dysfunction is one of the most common causes of disability. Therefore, various
methods of treatment have been analyzed: kinesitherapy, orthobionomy, cranium sacral therapy. Attention was drawn
to the fact that the source of back pain may be dysfunction of internal organs. The indications and contraindications to
Strejn-Konstrejn method have been defined and proven to be effective in treating patients with myofascial disorders.

Key words: myofascial pain dysfunction, rehabilitation, law back pain.




