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1. Abstract

Introduction

As a human body ages, degenerative changes of spine start to emerge. Balance between creation
and breakdown of proteoglycans and collagen in the intervertebral disc gets disrupted. There
occurs a loss of vertebral material. The gradual degradation of intervertebral discs increases with
age. They lose their proper hydration and elasticity, and the fibrous ring protrudes. These occur
also in case of cervical spine disorders, which rank second after lumbar spine disorders in terms
of incidence rate. The whole spine biomechanics gets disturbed. Bone spurs (i.e., osteophytes)
form on the adjoining vertebral bodies. Degenerative changes in uncovertebral joints are usually
derivative or parallel to the intervertebral disc diseases. There may occur hypertrophy of the
yellow ligament (ligamentum flavum) as well as calcification of the posterior collateral ligament,
which intensify the symptoms of stenosis. Development pace of such changes depends on
genetic factors, injuries, metabolic disorders, lifestyle or career type, smoking, etc. Cervical
spine changes of degenerative etiology are called cervical spondylosis and often manifests itself
as acute pain. Contemporary medicine (especially physiotherapy) plays a key role in a treatment
of cervical spine disorders, which belong to the broad range of so-called civilization diseases.
Depending on the stage of a cervical spine disease and the following clinical symptoms, a surgical
or a conservative treatment, which is often combined with pharmacotherapy (as described in
this paper), is provided. It should be stressed that the propensity for microtrauma is specific for
the cervical spine due to its significant mobility. As a result, in order to verify the possibility
and efficiency of the conservative treatment, one hundred patients were qualified according to
the proper inclusion and exclusion criteria. The patients received individually adjusted methods

of therapy.

Material

Based on the analysis of the patient record created during the first examination as well as the
documented diagnoses (one hundred fifty records were analyzed according to the qualification

criteria for the study group). The study group consisted of two equinumerous groups of patients,



i.e., fifty people each. All of them (after appropriate qualification) were treated for pain in the
cervical spine which was often accompanied by pain in the shoulder girdle, the upper extremity
or scapula. The patients qualified for the group 1 & 2:

1. Acute or subacute cervical spine discopathy; 41 women with an average age of 41.1; 9
men with an average age of 49.6.

2. Chronic diseases of the cervical spine, i.e., osteoarthritis, discopathy changes, stability
disorders (whether alone or as a consequence of the degenerative disc disease); 38 women with

an average age of 47.8; 12 men with an average age of 50.8.

Aim of the study

The aim of the study is the comprehensive assessment of the influence of the recommended
Individual Therapeutic Treatment (ITT)! provided for the two groups of patients complaining
about the cervical spine pain. The patients have received rehabilitation treatment whose goal
was: pain reduction or its total elimination, life quality enhancement (if possible), return to full
routine proficiency and permanent clinical improvement. All of them were treated according
to the approved protocol. The differences between the practices resulted from the patients’
individual reactions to the provided therapy as well as the effectiveness of the used techniques
(in specific cases) for a given medical condition. The qualification of patients according to the
therapy inclusion and exclusion criteria as well as the ITT physiotherapeutic treatment was

agreed to be conducted in line with the general schema (fig. 1):

1 Pol. Indywidualne Postepowanie Terapeutyczne — IPT.



Qualification of patients

according to the inclusion and exclusion criteria

U

Physiotherapeutic study including visual assessment of the patient’s
posture and movement; the assessment of the global mobility of the

whole spine, and the functional assessment

U

Physiotherapeutic study including visual assessment of the patient’s
posture and movement; the assessment of the global mobility of the

whole spine, and the functional assessment

U

Therapy continuation for the patients from the group I: centralization
and stabilization of disc, restoration of muscular balance in the cervical
spine and shoulder girdle area; work on lessening the compression on
neural and vascular structures caused by the disc; therapy continuation
for the patients from the group II: working on the control and the
quality of movement; restoration of the best movement range possible
starting with the facilitated directions and the avoidance of pain
intensification; working on lessening the compression on neural and

vascular structures caused by the degenerative changes

J

Next step: working on the correct postural pattern and incorporation of
motion directions (exercises) that particularly improved the patient’s
condition; working on the improvement of neurodynamics in the neck
and the upper extremities depending on the specific patient’s needs
from each group

Fig. 1a — physiotherapeutic treatments planned for patients from group I and II (part one).



Planned for the patients from the group I after the disc stabilization:
working on correct mobility restoration and then muscular strength

in the cervical spine and shoulder girdle area

Planned for the patients from the group II: working on the quality,
the range as well as the correct control of movement on the level of

both joints and muscles in the cervical spine area

J

Planned for the patients from the groups I & II in the late stages of
the itt: working on the correct movement stereotype and an effective
performance of the front neck muscles, especially the deep muscle
tissue and the hyoid muscles; efforts to recover the correct mobility
in all segments of the cervical spine in order to distribute the load

evenly, which reduces the stress on the most damaged segments.

Planned for the final stage: the functional work on the whole torso, an
improvement of length, strength and elasticity of the postural muscles
and the control over the eccentric core muscles, which will allow the
patient to control their body posture in an easier and better manner;
efforts to develop a correct and ergonomic model of behavior both

at work and at home.

Fig. 1b — Physiotherapeutic treatments planned for patients from group I and II (part two).

It was decided to conduct a physiotherapeutic study that included:

the visual assessment of the patient’s posture and movement;

the assessment of the global mobility of the whole spine as well as, separately, the cervical
spine and cervicothoracic junction (a large restriction understood as a decrease in mobility
range (D) by over %, or a complete lack of movement; a medium restriction understood
as a decrease in mobility range by %-% (SR); and a small restriction understood as
a decrease in mobility range by less than ¥4 (M), no restrictions (BO)); the assessment of
the length and the elasticity of the muscles in the neck and shoulder girdle area, and the

correct muscular balance;



the assessment of the muscular strength of the neck and the upper extremities (on the Lovett
scale: 4 & 5 — correct, 2 & 3 — atony, 0 & 1 — palsy);

the assessment of the posture, the head control and the quality of a performed movement
in both seated and supine positions;

the assessment of the movement range correlation with the experienced pain;

the assessment of the end of the movement sensation.

Applied tests:

the traction and the compression test (along the axis of spine);

additional tests: test with Glisson’s loop, Lhermitte phenomenon;

the vertebral artery capacity test;

neurodynamic tests;

a manual examination of the cervical spine (mobility and segment stability of the cervical

spine).

Methodology and results

In giving effect to the objective of this thesis, the patients from both therapeutic groups were

treated with selected methods and ways individually adjusted to the specific needs of each

patient and their ailments, which included modern physiotherapeutic techniques. The differences

resulted from the patients’ individual reactions to the applied treatment and variable technique

efficiency (in specific cases) for a given medical condition.

The treatment that occurred to be the most effective in case of the patients from the first

group (i.e., the ones diagnosed with cervical spine discopathy) consisted of:

the traditional and other appropriately directed decompressive techniques (painless
directions), which were individually selected for each patient according to the stage and the
aggravation of symptoms (case severity) of the disease. This action was aimed at achieving
decompression of the damaged disc, pain reduction, and also, in connection with muscular
techniques, creating the optimal conditions for the healing of the damaged structure;

the muscle techniques influenced the normalization of the muscular tension and improvement
of the local blood circulation, and restored the length of the treated muscles. This, enhanced
by manual techniques, brought improvement upon mobility. All of these elements helped
to restore the muscular balance;

the drainage techniques had a very positive influence on swelling, decreased both tissue

fluid stagnation and muscular tension as a result of parasympathetic system activation;
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the manual techniques, which were applied in the first phase of the treatment mainly to the
segments adjacent to the damaged level, helped to restore correct mobility;

the exercises that were aimed at enhancing the muscular strength (especially the antigravity
muscles), effective decompression of intervertebral spaces and support for the passive
apparatus that stabilizes the cervical spine. The exercises were also to improve the length
of the muscles that frequently undergo size reduction, such as sternocleidomastoid muscle
(SCM), scalene muscles, suboccipital muscles, etc., as well as to strengthen muscles with

a tendency for weakening, such as deep neck and head flexors.

The treatment that occurred to be the most effective in case of the patients from the second

group (i.e., the ones diagnosed with chronic diseases of cervical spine of complex/mixed nature)

consisted of techniques selected individually, depending on the leading problem that caused the

most severe pain:

if lack of stability was the major problem, the most effective treatment was produced by
the connection of a manual therapy (aiming at restoring correct mobility on all segments of
the cervical spine which reduced the stress on the instable segments) and working on all the
neck and shoulder girdle muscles. As a result of such action, it was possible to restore the
muscular balance of the cervical spine and recreate a correct movement stereotype. What
followed was the introduction of stability exercises aiming at the instable spine segments,
and working on the global stability of head and neck, which improved stability as well as
head and neck control. Finally, the patient was taught the correct movement stereotypes
to recreate in their daily life;

if osteoarthritis was the major problem, the goal was to maintain a good mobility range
as long as possible, and to take care of good length and tension of muscles, which was
important for the control over the movement of the whole cervical spine. The applied
techniques included: Post Isometric Relaxation (PIR), Muscle Energy Technique, shortening,
Myofascial Release (MFR), and multiple types of deep massage. Also, different types of
manual therapy were applied (i.e., mobilization, manipulation, intervertebral joints traction)
to improve mobility. It should be noted that the treatment for the segments with the most
significant degenerative changes was conducted very carefully due to the impaired stability
resulting from the degenerative changes. Moreover, myofascial techniques were introduced
in order to increase and maintain appropriate elasticity of the aforementioned structures.
For the sake of maintenance or improvement of neurodynamics in the cervical spine and
upper extremities area, neuromobilization was applied. Like in other cases, patients were
taught the correct movement stereotype and behavior in daily life;

in case of cervical spine stenosis diagnosis, the therapy aimed at: changing the stress
distribution on spinal column, decompression of the spinal canal also by “the opening”

derived from the mentioned change of the stress distribution on the spine (the vertebral
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bodies were more loaded). The effort was also to improve the muscular strength mainly
of those muscles in front of the spine, which caused the decompression of the middle and
the back parts of the cervical spine. It can be stated that the best results were achieved
with the application of traction and self-traction techniques for the decompression of
both intervertebral foramina and whole motion segments, balancing muscular techniques
(tension, length), fascial system elasticity improvement, and stabilizing exercises done while
maintaining the adjusted head position, which helped the patient to control the position of
their head and whole torso.

In case of patients having bone limitations, the recovery of full mobility was not possible.

Therefore, the effort was to improve not the range but the quality of movement.

Conclusions

As a result of the Individual Therapeutic Treatment (ITT) provided for all the patients from
both groups, i.e., Group I with the diagnosis of acute or subacute cervical spine discopathy,
and Group II with the diagnosis of the chronic cervical spine diseases such as: osteoarthritis,
discopathy, stability disorder (whether alone or as a consequence of the degenerative disc disease),
a reduction of pain and increase of mobility in the cervical spine area was observed. Moreover,
the rehabilitation treatment not only contributed to the reduction or elimination of pain but also
improved the quality of life and (if possible) allowed for the return to full routine proficiency
and permanent clinical improvement.

The confirmation of the ITT effectivity is a good prognosis for the constantly growing group
of patients who suffer from the cervical spine ailments resulting from the excessive amount of
computer work, frequent mobile phone usage and long hours behind the steering wheel. It is
particularly crucial because the pain caused by the pathological changes in the cervical spine
which rank second after the lumbar spine disorders in terms of incidence rate. The treatment of
the spinal changes is often symptomatic therefore must be diagnosed as soon as possible, and
then undergo a reliable and specialized treatment.

To sum up, it can be stated that the Individual Therapeutic Treatment proves to be effective
in conservative treatment provided for the patients with the cervical spine disorders covered
by this thesis. The confirmation of the ITT effectivity is a good prognosis for the constantly
growing group of patients who suffer from the cervical spine ailments resulting from sedentary

lifestyle as such.
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2. Streszczenie

Wstep

W miar¢ starzenia si¢ organizmu czlowieka w kregostupie zaczynajg si¢ pojawia¢ zmiany
zwyrodnieniowe. Zaburzona zostaje rownowaga mi¢dzy tworzeniem a rozpadem proteogli-
kanéw 1 kolagenu w krazku miedzykregowym (dysku). Nastepuje utrata materialu dysku.
Stopniowe zuzycie krazkéw miedzykregowych narasta wraz z wiekiem. Pogarsza si¢ uwodnienie
krazkow miedzykregowych, traca one sprezystos$¢, pierscien witoknisty ulega uwypukleniu,
a dotyczy to takze szyjnego odcinka krggostupa, ktdrego schorzenia zajmuja drugie miejsce
co do czestosci wystgpowania — zaraz po chorobach odcinka lgdzwiowego. Zaburzeniu ulega
biomechanika krggostupa. Na granicach sasiadujacych trzondéw kregowych tworza si¢ wyrosla
kostne — osteofity. Zmiany zwyrodnieniowe w stawach unkowertebralnych zwykle sa wtorne
lub rownolegle do choroby krazka miedzykregowego. Z czasem moze dojs¢ do przerostu
wiezadla zottego oraz zwapnienia wigzadla podtuznego tylnego, co dodatkowo nasila objawy
stenozy. Tempo rozwoju tych zmian zalezy od: czynnikéw genetycznych, urazéw, chordb
metabolicznych, trybu Zycia/pracy zawodowej, palenia papierosow itp. Zmiany w kregostupie
szyjnym o etiologii zwyrodnieniowej s nazywane og6lnie spondyloza szyjng i cz¢sto manifestuja
si¢ silnymi bolami. Wspolczesna medycyna, a zwlaszcza fizjoterapia, ma do odegrania wazna
role w leczeniu schorzen krggostupa szyjnego, ktore nalezg do duzej grupy tak zwanych choréb
cywilizacyjnych. W zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby szyjnego odcinka kregostupa
1 wystepujacych objawow klinicznych stosuje si¢ leczenie zachowawcze (opisane w niniejszej
pracy), czesto rownolegle z farmakoterapia, lub leczenie operacyjne. Nalezy podkresli¢, ze
sktonnos¢ do mikrourazéw jest specyficzna dla kregostupa szyjnego, gdyz wynika z jego bardzo
duzej ruchomosci. W zwigzku z powyzszym w celu sprawdzenia mozliwosci 1 efektywnosci
leczenia zachowawczego zakwalifikowano tgcznie 100 pacjentow (opierajac si¢ na odpowiednich
kryteriach wlaczenia i wylaczenia), a nastgpnie zastosowano u nich indywidulanie dobrane

sposoby terapii.
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Material

Materiat zgromadzono na podstawie analizy kart badania pacjenta, zaktadanych na pierwszej
wizycie, i udokumentowanych rozpoznan (przeanalizowano 150 kart wedtug kryteriow zakwa-
lifikowania do grupy badanej). Badang grupe stanowity dwie réwnoliczne podgrupy pacjentow
(po 50 oso6b kazda), ktorzy po odpowiedniej kwalifikacji byli leczeni z powodu dolegliwosci
bolowych w obrebie kregostupa szyjnego, czesto z towarzyszacymi dolegliwo$ciami w obrebie
obreczy barkowej, konczyny gornej i okolic topatki.

Do grupy I zakwalifikowano pacjentow z dyskopatig kregostupa szyjnego w stanie ostrym
lub podostrym. Wiaczono do niej 41 kobiet (X wieku 41,0 lat) oraz 9 mezczyzn (X wieku
49,6 roku).

Do grupy II weszli pacjenci z przewlektymi chorobami kregostupa szyjnego, takimi jak:
choroba zwyrodnieniowa, zmiany dyskopatyczne i zaburzenia stabilno$ci (wystgpujacymi
samodzielnie lub tez jako konsekwencja choroby zwyrodnieniowo-dyskopatycznej). Do tej grupy
wiaczono 38 kobiet (X wieku 47,8 lat) 1 12 me¢zczyzn (X wieku 50,8 lat).

Cel

Celem pracy byta kompleksowa ocena wptywu leczenia w toku zaproponowanego Indywidualnego
Postepowania Terapeutycznego (IPT) dwéch grup pacjentow skarzacych sie na dolegliwosci
szyjnego odcinka kregostupa. Chorzy ci zostali poddani leczeniu rehabilitacyjnemu, majacemu
na celu: ustapienie lub zmniejszenie bolu, poprawe jakosci zycia i (o ile to mozliwe) powrdét do
pelnej sprawnosci zawodowej oraz uzyskanie trwatej poprawy klinicznej. Wszyscy pacjenci
byli leczeni wedhug przyjetego protokotu. Rdznice w postgpowaniu wynikaty z indywidualnych
reakcji pacjenta na stosowang terapi¢ i r6znej efektywnosci zastosowanych technik (w kon-
kretnych przypadkach) dla danej jednostki chorobowej. Kwalifikacj¢ pacjentow do terapii na
podstawie kryteriow wlaczenia i kryteriow wylaczenia oraz postgpowanie fizjoterapeutyczne

IPT postanowiono przeprowadzi¢ wedtug ogdlnego schematu (zob. ryciny la i 1b).
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Kwalifikacja pacjentow

wedhug kryteriow wlaczenia i wylgczenia

J

Badanie fizjoterapeutyczne polegajace na: ocenie wizualnej pacjenta
w statyce 1 w ruchu, ocenie globalnej ruchomosci catego krggostupa

oraz ocenie funkcjonalne;j

U

Terapia, osobno dostosowana dla pacjentéw grupy I oraz pacjentow

grupy II, polegajaca na dazeniu do zmniejszenia/zniesienia bolu

U

Kontynuacja terapii u pacjentow z grupy I: centralizacja i stabiliza-
cja dysku; odzyskanie mozliwie najlepszej rownowagi mig¢$niowe;j
w obrebie kr. C i pasa barkowego; praca nad zmniejszeniem kompresji

na struktury nerwowe i naczyniowe przez dysk

Kontynuacja terapii u pacjentéw z grupy II: praca nad kontrola
1 jakos$cig ruchu; odzyskanie mozliwie najlepszego zakresu ruchu —
w pierwszej kolejnosci w kierunkach utatwionych/unikanie nasilenia
bolu; praca nad zmniejszeniem kompresji na struktury nerwowe

1 naczyniowe przez zmiany zwyrodnieniowe

J

Praca nad odpowiednim wzorcem postawy oraz wdrazaniem tych kie-
runkow ruchu (¢wiczen), ktore szczegodlnie poprawialy stan pacjentow;
praca nad poprawa neurodynamiki w obrebie szyi i konczyn gérnych

w zaleznosci od potrzeb danego pacjenta z grupy I i grupy II

Rycina 1a. Postgpowanie fizjoterapeutyczne planowane dla pacjentow z grupy I i grupy 11

(cze$¢ pierwsza)
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Po ustabilizowaniu dysku u pacjentéw z grupy I przewiduje si¢
prace nad odzyskaniem prawidlowej ruchomosci, a nastepnie sity

migsniowej w obrebie kregostupa szyjnego i pasa barkowego

U pacjentéw z grupy Il przewiduje si¢ prace nad jakoscig i zakre-
sem ruchu oraz prawidtowa kontrola ruchu na poziomie stawowym

1 mig§niowym w obrebie kregostupa szyjnego

J

Na koncowych etapach indywidualnego postepowania fizjoterapeu-
tycznego dla pacjentéw z grupy I i grupy Il przewiduje si¢: dziatania
majace na celu przywrocenie prawidtowego stereotypu ruchu oraz
efektywnej pracy migsni z przodu szyi — szczegdlnie migsni glgbo-
kich oraz migéni gnykowych; starania, aby odzyska¢ prawidtowa
ruchomos$¢ na wszystkich segmentach kregostupa szyjnego w celu
réwnomiernego rozktadu obcigzenia, dzigki czemu zmniejsza si¢

obcigzenie na segmentach najbardziej zniszczonych

Na ostatnim etapie przewiduje si¢: prac¢ funkcjonalng nad catym
tutowiem, poprawa dtugosci, sity i elastyczno$ci migsni posturalnych
oraz kontrolg ekscentryczng migéni tutowia, dzigki czemu pacjent
bedzie mogt tatwiej 1 lepiej kontrolowa¢ postawe ciata; podjecie
staran o wypracowanie prawidtowego i ergonomicznego modelu

zachowania w pracy i w domu

Rycina 1b. Postgpowanie fizjoterapeutyczne planowane dla pacjentéw z grupy I i grupy II
(cze$¢ druga)
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Postanowiono przeprowadzi¢ badanie fizjoterapeutyczne, ktore obejmowato:

ocen¢ wizualng pacjenta w statyce i w ruchu;

oceng globalnej ruchomosci catego krggostupa oraz osobno kregostupa szyjnego i przejscia
szyjno-piersiowego (duze ograniczenie: zmniejszenie ruchomosci trzech czwartych zakresu
lub brak ruchu (D); $rednie ograniczenie: zmniejszenie ruchomosci od jednej czwartej do
trzech czwartych (SR); niewielkie ograniczenie: zmniejszenie ruchomosci o jedng czwarta
lub mniejsze (M); bez ograniczen (BO));

oceng dlugosci i elastyczno$ci migéni w obrebie karku i pasa barkowego oraz prawidlowego
balansu migsniowego;

oceng sity migsniowej szyi i konczyn gornych (prawidlowa: 4 1 5 w skali Lovetta; niedowtad:
2 13 w skali Lovetta; porazenie: 1 i 0 w skali Lovetta);

ocene postawy, kontrolg glowy i1 jako$¢ wykonywanego ruchu w pozycji siedzacej i lezacej;
oceng zalezno$ci zakresu ruchu od wystepujacych dolegliwosci bolowych;

oceng czucia konca ruchu.

Wykonano:

testy trakcyjne i kompresyjne (w osi kregostupa);
testy dodatkowe: test Glissona, objaw Lhermitte’a;
testy na wydolno$¢ tetnicy kregowej;

testy neurodynamiczne;

manualne badanie kregostupa szyjnego (ruchomos¢ i stabilno$¢ segmentarna krggostupa

szyjnego).

Metodyka

Realizujac cel niniejszej pracy, leczono pacjentow z obu grup terapeutycznych za pomocg metod

1 sposobow postepowania dobranych indywidualnie do kazdego pacjenta i jego dolegliwosci.

Wykorzystywano nowoczesne techniki fizjoterapeutyczne. R6znice w postgpowaniu wynikaty

z indywidualnych reakcji pacjenta na stosowang terapi¢ i zmiennej efektywnosci zastosowanych

technik (w konkretnych przypadkach) dla danej jednostki chorobowe;.

U pacjentéw z grupy I, z rozpoznaniem dyskopatii kregostupa szyjnego, najefektywniejsza

okazata si¢ terapia, w trakcie ktorej wykorzystywano:

techniki trakcyjne i inne techniki odbarczajace w odpowiednio dobranych kierunkach
(kierunki bezbolesne), dostosowane indywidualnie do kazdego pacjenta w zalezno$ci od

zaawansowania choroby i nasilenia objawow (ostrosci przypadku) (dziatanie to miato
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na celu odbarczenie chorego dysku i w rezultacie zmniejszenie dolegliwosci boélowych,
a takze, w potaczeniu z technikami migsniowymi, stworzenie optymalnych warunkow do
gojenia uszkodzonej struktury);

— techniki mig§niowe wptywajace na normalizacj¢ napi¢cia migsniowego i poprawe krazenia
lokalnego, a nastepnie przywracajace prawidtowa dtugo$¢ opracowywanych migsni
(techniki mig$niowe wraz z manualnymi poprawialy ruchomos¢ i pomagaty w odzyskaniu
rébwnowagi/balansu migsniowego);

— techniki drenazowe majace bardzo pozytywny wptyw na redukcje¢ obrzgku i zmniejszenie
zastoju ptynu tkankowego oraz zmniejszenie napi¢cia mig¢sni przez aktywacje uktadu
parasympatycznego;

— techniki manualne stosowane w pierwszej fazie leczenia, gtdéwnie do segmentow sasiednich
w stosunku do poziomu uszkodzonego, pomocne w odzyskaniu prawidtowej ruchomosci;

— ¢wiczenia stuzace poprawie sity migsni, szczegolnie antygrawitacyjnych, efektywnemu
odbarczaniu przestrzeni mi¢dzykregowych oraz wspomaganiu pasywnego aparatu stabili-
zujacego kregostup szyjny (podczas ¢wiczen dbano rowniez o odpowiednig dlugos¢ miesni,
ktore szczegdlnie czesto ulegaly skroceniu, na przyktad mostkowo-sutkowo-obojczykowe,
pochyte, podpotyliczne i inne, a takze wzmacniano mie¢snie, ktére w takich przypadkach

maja tendencje do ostabienia, na przyktad glebokie zginacze szyi i glowy).

U pacjentow z grupy 11, z rozpoznaniem przewlektej choroby kregostupa szyjnego o charakterze
ztozonym (mieszanym), najefektywniejsza okazata si¢ terapia, w trakcie ktorej dobierano techniki
indywidualnie, w zaleznos$ci od tego, co byto gtéwnym problemem powodujacym najwigksze
dolegliwos$ci bolowe.

Jezeli najwickszym problemem byla niestabilnos¢, to najefektywniejsze okazalo si¢ pota-
czenie terapii manualnej (majacej na celu przywrécenie prawidlowej ruchomosci na wszystkich
segmentach kregostupa szyjnego, dzigki czemu uzyskiwano odcigzenie niestabilnych segmentow)
z pracg na migs$niach catego karku i pasa barkowego. W wyniku takiego dziatania mozliwe stato
si¢ przywrdcenie rOwnowagi mi¢sniowej w obrebie kregostupa szyjnego, a takze odtworzenie
prawidlowego stereotypu ruchu. Nastepnie wprowadzano ¢wiczenia stabilizujace, celowane na
niestabilne segmenty kregostupa, oraz pracowano nad globalng stabilno$cig karku i tulowia.
Dzigki takim dzialaniom poprawiano stabilno$¢, a takze kontrole gtowy i tutowia. Ostatnim
etapem byta nauka prawidtowych stereotypow ruchu w zyciu codziennym.

Jezeli najwigkszy problem stanowita choroba zwyrodnieniowa, to starano si¢ jak najdtuzej
utrzymac dobry zakres ruchomosci, a takze dbano o dobra dtugos¢ 1 napigcie mig$ni, co bylo
istotne dla kontroli ruchu catego kregostupa szyjnego. Do terapii wykorzystywano przede wszyst-
kim techniki wptywajace na dtugos¢ i napigcie migsni. Stosowano techniki: poizometrycznej
relaksacji migéni, energizacji mig¢$ni, skracania, uwalniania mi¢§niowo-powi¢ziowego, oraz

rézne rodzaje masazu glebokiego. Wprowadzono takze elementy terapii manualnej (mobilizacje,
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manipulacje, trakcje na stawach miedzykregowych) w celu poprawy ruchomosci. Zaznaczy¢
trzeba, ze bardzo ostroznie pracowano na segmentach, w ktorych zmiany zwyrodnieniowe byly
najwigksze, poniewaz w tych miejscach wtornie do zmian zwyrodnieniowych zostaje zaburzona
stabilnos$¢. Ponadto stosowano techniki mig§niowo-powieziowe w celu zwigkszenia i utrzymania
prawidtowej elastyczno$ci wyzej wymienionych struktur. Aby zachowac lub poprawié¢ neurody-
namike w obrgbie kregostupa szyjnego i konczyn goérnych, stosowano neuromobilizacje. Uczono
pacjentéw prawidlowego stereotypu ruchu oraz prawidtowych zachowan w zyciu codziennym.

W przypadku rozpoznanej stenozy kregostupa szyjnego starano si¢ zmieni¢ sposob obcia-
zania kolumny kre¢gostupa i odbarczy¢ kanat kregowy, czesto przez ,,otwarcie” uzyskiwane
dzieki zmianie sposobu obcigzania krggostupa (bardziej obcigzano trzony kregdéw). Starano si¢
réwniez poprawi¢ sit¢ migsni, gtéwnie znajdujacych si¢ z przodu kregostupa, uzyskujac dzigki
temu odbarczenie srodkowe;j i tylnej czesci krggostupa szyjnego. Mozna stwierdzi¢, ze najlepsze
efekty uzyskiwano przez stosowanie technik trakcyjnych i autotrakcyjnych dla odbarczenia
otworow mig¢dzykregowych i dekompresji catych segmentéw ruchowych, technik migsniowych
dla zrownowazenia mig¢$ni (napiecie, dtugosc) i poprawy elastycznosci uktadu powieziowego
oraz ¢wiczen stabilizujacych w skorygowanym ustawieniu glowy, ktére pomagaja lepiej kon-
trolowa¢ korzystng dla pacjenta pozycj¢ glowy i catego tutowia. U chorych z wystgpujacymi
ograniczeniami kostnymi niemozliwe byto przywrdcenie pelnej ruchomosci. W tych przypadkach

starano si¢ poprawi¢ jako$¢ ruchu, a nie jego zakres.

Whioski

W wyniku zastosowania IPT u wszystkich pacjentéw z obu grup —a wigc z grupy I, do ktdrej nale-
zaty osoby z rozpoznaniem dyskopatii kregostupa szyjnego w stanie ostrym lub podostrym, oraz
z grupy 11, do ktdrej przydzielono osoby z rozpoznaniem przewlektych chorob kregostupa szyj-
nego: choroby zwyrodnieniowej, zmian dyskopatycznych i zaburzen stabilnosci (wystepujacych
samodzielnie lub tez jako konsekwencja choroby zwyrodnieniowo-dyskopatycznej) — nastapity:
zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych i zwigkszenie ruchomosci w szyjnym odcinku kregostupa.
Ponadto zastosowane leczenie rehabilitacyjne wptyneto nie tylko na ustapienie badZ zmniejszenie
dolegliwos$ci bolowych, ale takze na poprawe jakosci zycia. O ile to byto mozliwe, nastepowat
powr6t do pelnej sprawnos$ci zawodowej. Uzyskiwano rowniez trwatg poprawe kliniczng.
Potwierdzenie efektywnosci IPT to dobry prognostyk dla coraz liczniejszej grupy pacjentow,
u ktorych wystepuja dolegliwosci szyjnego odcinka krggostupa z powodu nadmiernej ilo$ci pracy
przy komputerze, czgstego korzystania z telefonéw komoérkowych, wielu godzin spedzanych za
kierownicg samochodu itp. Jest to szczegdlnie istotne, poniewaz bole spowodowane zmianami
patologicznymi w kregostupie szyjnym zajmujg drugie miejsce co do czg¢stosci wystgpowania,

zaraz po bolach spowodowanych schorzeniami odcinka ledzwiowo-krzyzowego. Terapia zmian

19



w kregostupie jest czesto objawowa, wiec muszg by¢ one szybko diagnozowane, a nastgpnie
rzetelnie 1 specjalistycznie leczone.

Reasumujac, mozna stwierdzi¢, ze IPT jest efektywne w leczeniu zachowawczym, zastoso-
wanym do terapii pacjentoOw ze schorzeniami kregostupa szyjnego, uwzglednionymi w niniejszej
pracy. Potwierdzenie efektywnos$ci IPT stanowi dobry prognostyk dla coraz liczniejszej grupy
pacjentow, u ktorych z powodu siedzacego trybu zycia wystepuja dolegliwosci szyjnego odcinka
kregostupa.

20



3. Wstep

Bole spowodowane zmianami patologicznymi w kregostupie szyjnym zajmuja drugie miejsce co
do czegstosci wystepowania, zaraz po bolach spowodowanych schorzeniami odcinka lgdzwiowo-
-krzyzowego. Leczenie zmian w krggostupie czesto jest objawowe, dlatego — jak podkresla
Dziak — ,,muszg [one — J.J.P.] by¢ szybko diagnozowane, a nastepnie rzetelnie i specjalistycz-
nie leczone. Na jakiekolwiek odstgpstwa od tej reguty [...] nie ma tutaj po prostu miejsca”
[Dziak, 2007].

W miare starzenia si¢ organizmu cztowieka w kregostupie zaczynaja pojawiac si¢ zmiany
zwyrodnieniowe [Wierzbicki et al., 2015]. Zaburzona zostaje rownowaga mi¢dzy tworzeniem
a rozpadem proteoglikanow i kolagenu w krazku miedzykregowym (dysku). Nastgpuje ubytek
struktury dysku. Stopniowe zuzycie krazkow migdzykregowych narasta wraz z wiekiem. Pogar-
sza si¢ uwodnienie krazkéw migdzykregowych, tracg one sprezysto$¢, a pierscien witdknisty
ulega uwypukleniu [Woods, Hilibrand, 2015]. Zaburzeniu ulega biomechanika krggostupa
[Ahmed et al., 2014]. Na granicach sgsiadujacych trzondéw kregowych tworza sie¢ wyrosla
kostne—osteofity. Zmiany zwyrodnieniowe w stawach unkowertebralnych zwykle sag wtorne
lub rownolegte do choroby krazka migdzykregowego. Z czasem moze doj$¢ do: przerostu
wi¢zadta zottego, zwyrodnienia stawdw migdzykrggowych oraz zwapnienia wigzadta podtuznego
tylnego, co dodatkowo nasila objawy stenozy. Tempo rozwoju tych zmian zalezy od: czynnikow
genetycznych, urazoéw, choréb metabolicznych, trybu zycia/pracy zawodowej, palenia papieroséw
itp. Wszystkie zmiany w krggostupie szyjnym o etiologii zwyrodnieniowej s3 nazywane ogdlnie
spondyloza szyjng i czesto manifestujg si¢ silnymi bolami [Dziak, 2007]. Wspotczesna medycyna,
a zwlaszcza fizjoterapia, ma do odegrania wazna role w leczeniu schorzen krggostupa szyjnego,
ktore naleza do duzej grupy tak zwanych chorob cywilizacyjnych. Wynikaja one ze zdecydowanie
mniejszej aktywnosci fizycznej wspolczesnego czlowieka, ktory wiasciwie wigkszo$¢ doby
pozostaje w pozycji siedzacej (prowadzac samochdd, obstugujac komputer itp.). Zmiany te nie
s charakterystyczne jedynie dla krggostupa szyjnego. Sa one podobne do zmian zachodzacych
w kregostupie ledzwiowym, co potwierdzajg takze porownywalne obrazy w badaniach technika
rezonansu magnetycznego [Mann et al., 2014]. Specyfika krggostupa szyjnego wiaze si¢ jednak

z jego bardzo duza ruchomoscia, czego efektem jest duza sktonno$¢ do mikrourazéw.
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3.1. Obraz kliniczny i morfologiczny w schorzeniach
kregoshupa szyjnego o podlozu degeneracyjnym

Spondyloza szyjna

Chory ze spondylozg szyjna skarzy si¢ na bol w obrebie szyi i/lub obreczy barkowej 1 topatek
oraz bol korzeniowy promieniujacy do konczyny goérnej (tak zwang rwe barkowa) lub zglasza
objawy mielopatii szyjnej (przede wszystkim ostabienie konczyn gérnych, zwtaszcza podczas
ich podnoszenia, wypadanie przedmiotow z rak), zaburzenie czucia w okreslonym dermatomie
1 parestezje. Stopniowo mniej sprawne stajg si¢ takze konczyny dolne; chory zaczyna odczuwaé
ich sztywnos$¢ [Mann et al., 2014]. Chod staje si¢ powolny i niezgrabny. Nast¢pnie pojawiaja
si¢ zaburzenia czucia giebokiego i1 wibracji oraz wygérowane odruchy, a na pézniejszym etapie
choroby moze wystapi¢ chdd spastyczny.

Bol w chorobie zwyrodnieniowej kregostupa jest spowodowany przez:

— zmiany zwyrodnieniowe dysku i/lub powierzchni stawow unkowertebralnych;

—  kompresje struktur nerwowych, wtorng do przepukliny dysku lub stenozy szyjne;j;
— niestabilnos¢ szyjna;

— zmiany degeneracyjne w obrebie stawow migdzykregowych;

— zwigkszone napigcie mig$ni w obrebie kregostupa szyjnego i pasa barkowego.

Czasem niestabilno$¢ towarzyszy zmianom zwyrodnieniowym i dyskopatii, zwlaszcza
gdy wystepuje sztywnos¢ srodkowych i dolnych segmentoéw szyjnych, co powoduje wtornie
nadmierng ruchomo$¢ na poziomach sasiednich do poziomdéw o gorszej ruchomosci. Moze
tez by¢ efektem urazu lub sumy mikrourazéw, a takze konsekwencja dlugo utrzymujacego si¢

nieprawidlowego wzorca postawy i (wtdrnie do tego wzorca) nieprawidtowego stereotypu ruchu.

Zdjecia rentgenowskie

Podstawowym badaniem obrazowym w schorzeniach kregostupa jest zdjecie rentgenowskie.
W obrazie radiologicznym zwracajg uwage: zwezenie przestrzeni dyskowej, sklerotyzacja
plytek granicznych, tworzenie si¢ osteofitow. Ruchomos$¢ tego segmentu, zobrazowana na
zdjeciach czynnos$ciowych, jest wyraznie mniejsza. Rownolegle pojawiaja si¢ zmiany w stawach
unkowertebralnych. Niestabilno$¢ krggostupa na sasiednich poziomach opisuje si¢ zarowno
na podstawie badan radiologicnzych jak i badania fizykalnego — na zdj¢ciach czynno$ciowych
definiuje si¢ je wedtug White’a jako zagiecie > 11° oraz przesunigcie > 3,5 mm [Anderson,

Devlin, 2012]. Jednocze$nie White i1 Panjabi podali definicj¢ niestabilnosci w ujeciu klinicznym
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[White, Panjabi 1978]. Jest to utrata zdolnos$ci kregostupa do zachowania jego fizjologicznej
krzywizny przy obcigzeniu fizjologicznym, tak aby nie wystepowaty pierwotne ani wtdrne
zaburzenia neurologiczne, znaczna deformacja czy obezwtadniajacy bol.

Zmiany w krazku migdzykregowym mozna analizowac takze w badaniu tomografii kom-
puterowej (TK), ale najlepiej sa one obrazowane w badaniu technikg rezonansu magnetycznego
(RM) [Corniola et al., 2015].

Zmiany chorobowe w obre¢bie dysku

Obserwuje si¢ roézne rodzaje zmian chorobowych w obrebie dysku. Czesto sg to zmiany dege-
neracyjne, charakteryzujace si¢ dehydratacja krazka, z towarzyszacymi peknigciami i zmianami
w obrgbie pier§cienia wtoknistego jadra miazdzystego oraz przemieszczeniami wewnatrzdysko-
wymi jadra miazdzystego [Manchikanti et al., 2013]. Moze dochodzi¢ takze do przemieszczenia
si¢ jadra z czeSciowym (uwypuklenie — protruzja dysku) lub petnym przerwaniem pierscienia
(przepuklina — ekstruzja dysku). Czasami dochodzi tez do catkowitego oderwania si¢ czg¢sci dysku
1 powstaly sekwestr przemieszcza si¢ najcze¢sciej w kierunku kanatu kregowego. Wypadanie
jadra moze by¢ podwigzadtowe, ale moze takze przebiega¢ z przerwaniem wig¢zadta podtuznego
tylnego. W zaleznos$ci od rodzaju uszkodzenia dysku i miejsca, w ktore ewentualnie dysk
si¢ przemieszcza, dolegliwosci sg generowane przez rdzne struktury anatomiczne. Sam dysk
jest bardzo dobrze unerwiony nocyceptywnie, szczegdlnie jego pierscien widknisty w czgsci
zewngetrznej [Gao et al., 2013]. Dodatkowo czgsto wystepuje bardzo istotny z klinicznego punktu
widzenia problem zastoinowy w obrebie otworu migdzykregowego, zwigzany z utrudnionym
drenazem zylnym oraz utrudnionym ukrwieniem korzenia nerwowego przy ucisku na tetnice
[Van Geest et al., 2014]. Kazda patologiczna zmiana konkretnej struktury (znaczna wypuklina lub
przepuklina, osteofity, pogrubiate wig¢zadta, zmiany zwyrodnieniowe stawdéw migdzykregowych)
lub suma zmian w réznych strukturach, ktéra wptywa na zwezenie otworu kregowego albo
kanatu kregowego, utrudnia powrdt do petnej sprawnosci [Zarghooni et al., 2013]. Nalezy
réwniez wspomnie¢ o innym waznym schorzeniu krazka miedzykregowego, jakim sg procesy
zapalne samych dyskow, na przyktad bakteryjne zapalenie krazka migdzykregowego, ale takze
niebakteryjne zapalenia, do ktorych moze doj$s¢ w przebiegu zapalnych choroéb reumatycz-
nych. Obserwuje si¢ takze inne choroby dyskow, chociazby zwapnienia i skostnienia krazka
migdzykregowego czy uszkodzenia dyskéw w przebiegu chorob uktadowych, ktore dotycza
tkanki tagcznej. Nalezy podkresli¢, ze nie ma jednoznacznej korelacji migdzy obecno$cig zmian
degeneracyjnych w badaniach obrazowych a stopniem nasilenia dolegliwo$ci bolowych. Zmiany
radiologiczne wystepuja u 80% bezobjawowej populacji w wieku 51-60 lat i u ponad 95% ludzi

majacych wigcej niz 60 lat [Avery, 2012]. Glownym kryterium wiaczenia leczenia oraz doboru

23



metody leczenia sg wigc objawy kliniczne w $cistym potaczeniu z danymi z badan obrazowych
[Scannell, McGill, 2009].

Na temat schorzen kregostupa szyjnego w ostatnich latach napisano wiele opracowan.
Wybrane pozycje ksigzkowe, opisujace podstawowe zasady leczenia nieoperacyjnego w scho-
rzeniach kregostupa szyjnego, zostaly zacytowane w niniejszej pracy. Liczba innych publikacji

jest takze duza.

Przegladajac baz¢ Medline (PubMed), uzyto nastgpujacych stow kluczowych i uzyskano naste-

pujace wyniki wyszukiwan:

— ,,cervical spine” (kregostup szyjny) — 66 068 pozycji;

— ,.cervical discopathy” (dyskopoatia szyjna) — 112 pozycji;

— ,.cervical discogenic pain” (bol szyi pochodzenia dyskowego) — 153 pozycje;

— ,,cervical discogenic pain treatment” (leczenie bolu szyi pochodzenia dyskowego) —
108 pozycji;

— ,.cervical discopathy treatment” (leczenie dyskopatii szyi) — 59 pozyc;ji;

— ,.cervical disc disease” (choroba dysku szyi) — 3845 pozycji;

— ,treatment cervical disc disease” (leczenie chordb dysku szyi) — 2580 pozyc;ji;

— ,,conservative treatment cervical disc” (leczenie zachowawcze dysku szyjnego) — 341 pozycji,
w tym 7 prac w 2021 roku. (Dane na dzien 28.02.2021).

Ponizej przedstawiono najciekawsze prace opublikowane od poczatku 2013 roku, dotyczace
leczenia schorzen kregostupa szyjnego (z wykluczeniem urazéw). Nalezy zwrdcic szczegdlng
uwage na prace na temat iniekcji nadtwardowkowych. Te technike zaliczono do leczenia zacho-
wawczego, poniewaz mimo ingerencji w ciato cztowieka nie jest ona leczeniem chirurgicznym.
Manchikanti i Hirsch w pracy z randomizacja pacjentéw udowodnit, ze technika ta wykazuje
skutecznos¢ w zmniejszeniu bolu, a zmiany sg trwate w dwuletnim okresie obserwacji u chorych
z przewleklym bolem krzyza [Manchikanti, Hirsch, 2015]. W ostatnich latach rozpoczg¢to duze
badanie porownujace skuteczno$¢ leczenia chirurgicznego 1 zachowawczego w radikulopatii
szyjnej. Jest ono prowadzone w grupach liczacych po co najmniej 200 chorych. Van Geest
1 wspotautorzy postawili hipotez¢ badawcza, zgodnie z ktora przedtuzone leczenie zachowawcze
moze mie¢ porownywalng skuteczno$¢ do leczenia chirurgicznego [Van Geest et al., 2014]. Wada
tego badania jest nieujednolicone leczenie zachowawcze polegajace na stosowaniu lekéw prze-
ciwbolowych, czasem kotnierzy, fizjoterapii itp. He w pracy porownujacej leczenie chirurgiczne
1 zachowawcze jednopoziomowej dyskopatii C5—C6 podkresla gorsza ruchomos$¢ po leczeniu
operacyjnym, z nadmiernym ruchem w segmencie przyleglym [He et al., 2018]. W kolejne;j
przegladowej pracy dotyczacej ortez stosowanych w ostrych zespotach bolowych Zarghooni

1 wspotautorzy podkreslili, ze tylko w jednym badaniu zauwazono poprawe po krotkotrwatym
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stosowaniu kolnierza w radikulopatii szyjnej. Zasadniczo nie ma jednoznacznych wskazan
do rutynowego stosowania ortez w zespotach bolowych kregostupa [Zarghooni et al., 2013].
Autorzy z Kalifornii w duzej pracy przegladowej podkreslajg znaczenie wczesnego rozpoznania
mielopatii szyjnej przed dokonaniem si¢ trwatych zmian w rdzeniu szyjnym. Zalecaja leczenie
operacyjne, ale jednocze$nie podkreslaja, ze doktadne poznanie historii naturalnej oraz dobor
optymalnego leczenia wymagaja dalszych badan randomizowanych [Bakhsheshian et al., 2017].
Podsumowaniem prac dotyczacych leczenia operacyjnego w zakresie kregostupa szyjnego
jest doniesienie Skovrlja i wspotautorow opisujace 100 najczeséciej cytowanych prac na ten
temat [Skovrlj ef al., 2016]. Warto wspomnie¢, ze wsrod tej setki znajduje si¢ takze 9 prac
o powiktaniach oraz wptywie operacji na sgsiednie ruchome segmenty [Eck et al., 2002; Skovrlj
etal., 2016].

Jedna z najnowszych prac dotyczacych bolow kregostupa szyjnego jest raport Wyatta
1 wspotautorow [Wyatt et al., 2020] przedstawiajacy wystgpowanie bolow szyi zwigzanych
z radikulopatig lub mielopatia szyjng wsrdd ortopedow: u 59% ankietowanych wystepowaly bole
szyi. Czynnikami ryzyka byly: starszy wiek, wysoki poziom stresu oraz wykonywanie artroskopii.

Zaproponowane w niniejszym opracowaniu [PT umozliwiato uzyskanie poprawy zakresu
ruchu w szyjnym odcinku kr¢gostupa oraz wptywato na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
po zastosowanej terapii. Stosowano rozne formy terapii faczonych ze sobg podczas sesji tera-
peutycznych lub wprowadzanych po sobie na poszczegdlnych etapach rehabilitacji, co zalezato
od celéw terapeutycznych, jakie w danym momencie byty stawiane, oraz reakcji pacjenta na
zastosowane leczenie. Poszczegdlne techniki i metody dziatania charakteryzowaty si¢ r6zna
skuteczno$cig w zaleznos$ci od indywidualnych cech i wrazliwos$ci pacjenta na terapi¢ oraz

etapu prowadzonej rehabilitacji.

W trakcie IPT stosowano:

— techniki z zakresu medycyny ortopedycznej (metod¢ Cyriaxa),
— elementy metody McKenziego,
— techniki mig¢$niowo-powigziowe,
— techniki osteopatyczne, takie jak:
 technika energizacji mig¢$ni (MET),
 techniki mobilizacyjne i manipulacyjne (HVLA — techniki z duzg predkoscia 1 niska
amplituda),
 techniki Sutherlanda,
 techniki limfatyczne,
 techniki z dystorsyjnego modelu powi¢zi (FDM),
 techniki pracy na punktach spustowych oraz torowanego rozluznienia pozycyjnego
(PRT).
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Zastosowane techniki terapeutyczne podzielono na pig¢ grup. Wyrdzniono:

1)
2)
3)
4)
S)

Dodatkowo w terapii zostaly zastosowane: trening stabilizacyjny oraz rdéznorakie ¢wiczenia
w obrebie szyi, pasa barkowego i tutlowia, a takze elementy pracy funkcjonalnej (propriocep-

tywne torowanie nerwowo-migsniowe, ang. Proprioceptive Neuromuscular Facilitation [PNF];

techniki mig$niowo-powigziowe,

terapi¢ manualna,

techniki zapozyczone z roznych metod fizjoterapeutycznych,
¢wiczenia korekcyjne 1 wzmacniajace,

prace funkcjonalng 1 ¢wiczenia specjalistyczne.

neuroortopedyczna plastycznos$¢ [NAP]).
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4. Postepowanie terapeutyczne
w bolach kregostupa szyjnego

W zalezno$ci od objawow klinicznych, obrazu radiologicznego, wieku i ogolnego stanu zdrowia
pacjenta u chorych z bélami krggostupa szyjnego stosuje si¢ leczenie zachowawcze lub opera-
cyjne, a w niektorych przypadkach oba sposoby leczenia [Cote et al., 2016].

Do leczenia zachowawczego zalicza si¢ wiele form terapii (techniki mig§niowo-powigziowe,
terapi¢ manualng, masaz), fizykoterapie, kinezyterapie, wyciagi i rézne metody pracy funkcjo-
nalnej oraz zaopatrzenie ortopedyczne. Bardzo istotnym elementem leczenia zachowawczego
jest farmakoterapia, ktora moze polega¢ na miejscowym stosowaniu lekéw w postaci réznych
masci 1 zelow, a takze przyjmowaniu lekéw doustnych lub podawanych w formie iniekcji
(tzw. blokady) w okolice zmian chorobowych. Gdy wystepuja powiktania neurologiczne lub gdy
nie ma dobrych wynikow leczenia zachowawczego, alternatywa dla leczenia zachowawczego

jest leczenie operacyjne [Boos, Aebi, 2016].

4.1. Metody leczenia zachowawczego

Pierwszym postgpowaniem z wyboru w ostrym bolu kregostupa szyjnego bez objawoéw ubyt-
kowych jest leczenie zachowawcze. U wigkszosci pacjentow dominujacymi objawami sg bol
oraz zwigzana z nim utrata ruchomosci. Skutecznos$¢ réznych form terapii manualnej ocenia
si¢, uwzgledniajac poprawe zakresu ruchomosci oraz zmniejszenie nat¢zenia bolu [Avery, 2012;
Thompson et al., 2011].

Wsrod najezesceiej stosowanych technik manualnych wyroéznia sig:

— techniki mig¢$niowo-powigziowe w obrebie tkanek migkkich [Calvo-Lobo ef al., 2018;
Dziak, 2007; Moon et al., 2016],
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techniki manualne (mobilizacje, manipulacje i trakcje) w obrebie stawow miedzykregowych
[Chrzan et al., 2013; Kang et al., 2017; Peterson et al., 2016; Thalhamer, 2018; Yaseen
et al., 2018; Bakowska, 2010] lub catlych segmentow ruchowych,

techniki energizacji migéni i relaksacji poizometrycznej [Emary, 2012].

Dodatkowo stosowane sg rozne rodzaje masazu oraz rozne sposoby pracy z punktami spustowymi

(inhibicja poprzez ucisk, pozycyjne rozluznianie czy suche iglowanie punktéw spustowych)
[Chaitow, 2011; Clémenceau et al., 2012; Sharkey, 2019; Nowosad, Woznicki, 2014], a takze

trening ekscentryczny.

Wykorzystuje si¢ techniki strukturalne o bardzo szerokim dziataniu takie jak FDM [Typaldos,
1994].

Stosowane sg r6zne metody leczenia ukierunkowane na zmiany patologiczne i dysfunkcje
kregostupa, na przyktad metoda McKenziego [Nowotny, 2005].

Czesto stosowane sg techniki osteopatyczne: strukturalne i funkcjonalne, ktore w zatozeniu
koncentruja si¢ nie tylko na bolacym obszarze ciata pacjenta, ale takze na wszystkich
istotnych dysfunkcjach.

Czgsto bardzo efektywne okazuja si¢ rozne metody pracy funkcjonalnej, takie jak PNF
[Adler et al., 2014], NAP [Horst, 2010], metoda Brunkow.

Od wielu lat wykorzystywane sg takze techniki neuromobilizacji, ktore wywodza si¢
z metody Batlera i maja na celu popraw¢ neuromechaniki struktur nerwowych przez
przywrocenie prawidlowego $lizgu nerwu wzgledem otaczajacych go tkanek [Shacklock,
2020].

Nalezy wspomnie¢ rowniez o metodach kontroli postawy, na przyktad metodzie Aleksandra
czy metodzie Bruggera [Nowotny, 2005]. Dobrym przyktadem szerszego podejscia do
zachowawczego leczenia kregostupa jest koncepcja ,,szkoty plecéw”. Tego typu szkoly maja
na celu wdrozenie do codziennego zycia odpowiednich zachowan i nawykéw ruchowych,

maksymalnie redukujacych niewtasciwe obcigzenie narzadu ruchu, a szczegdlnie kregostupa.

W ostatnich latach u pacjentoéw z chorobami kregostupa na szeroka skalg¢ zaczgto stosowac

dynamiczne plastrowania (ang. Kinesiology Taping), ktore maja wieloaspektowy wplyw na

uktad migéniowo-powigziowy, wspomagajac prawidtowe funkcjonowanie kregostupa [Ay et al.,

2017]. Dynamiczne plastrowanie wptywa takze na przeplyw krwi i chtonki, zmniejsza obrzgki

i pomaga w ewakuacji krwiakow [Sliwinski, Krajczy, 2014].

Bardzo istotnym elementem kazdej kinezyterapii sa dobrze dobrane ¢wiczenia, poniewaz
dzigki nim mozna utrwala¢ 1 poprawia¢ uzyskane rezultaty terapii. Jednocze$nie jest to

doskonate narzgdzie, za pomoca ktorego pacjent ma realny wplyw na stan wlasnego zdrowia.
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Nie moze by¢ trwalej poprawy bez korekcji btednych nawykow dnia codziennego. Chory
nie tylko powinien si¢ dowiedzie¢, co i jak nalezy prawidlowo robi¢, ale takze powinien
poprawi¢ wzorzec postawy i stereotyp ruchu w pracy i w domu. Po zakonczeniu rehabilitacji
pacjent ma mie¢ zakodowane prawidlowe sposoby wykonywania mocno obcigzajacych prac
oraz zna¢ ¢wiczenia, dzigki ktorym bedzie wyrownywat przeciagzenia dnia codziennego.

— W ramach terapii wspomagajacej zabiegi fizykoterapeutyczne stosowane sg: nagrzewanie,
laser, pole magnetyczne, rozne rodzaje elektroterapii itp. [Zwolifiska et al., 2007; Dudek
etal.,2012].

— Niekiedy stosuje si¢ wyciagi i zaopatrzenie ortopedyczne [Nowotny, 2005].

Zastosowanie kompleksowych technik fizjoterapeutycznych, poszerzonych o instruktaz chorego
co do zasad dalszego postgpowania w domu i w pracy oraz o zlecone ¢wiczenia do samodziel-
nego wykonywania, zwykle przynosi najlepsze rezultaty [Avery, 2012; Thompson et al., 2011;
Paduszynski et al., 2009].

Podstawowym celem leczenia rehabilitacyjnego jest poprawa komfortu pacjenta, co mozna

o0siggnac przez:

— zmniejszenie/zniesienie bolu (podejmowanie dziatan przeciwbolowych i przeciwzapalnych,
aby zlikwidowa¢ odczyn zapalny w tkankach — farmakoterapia + fizjoterapia);

— zmniejszenie wzmozonego napi¢cia miesni przykregostupowych;

— poprawe ruchomosci kregostupa (zwykle zmiany zwyrodnieniowe powoduja jej
zmniejszenie);

— poprawe sity migéni przykregostupowych, poprawe stabilnosci kregostupa szyjnego (aby
w przysztosci epizody zaostrzenia bolu zdarzaty si¢ jak najrzadziej);

— poprawe rownowagi mig$ni w obrebie calego kregostupa szyjnego i pasa barkowego przez
nauke prawidlowego stereotypu ruchu i wyrobienie prawidlowego wzorca postawy;

— nauke zdrowego ,.trybu zycia” (,,zdrowa szyja”).

4.1.1. Techniki mi¢Sniowo-powieziowe

Techniki mig§niowo-powigziowe to zbior technik polegajacych na stopniowym rozcigganiu/uru-
chamianiu tkanek pacjenta w $cistej korelacji z jego reakcjami. Terapia mig§niowo-powigziowa
ma na celu uwolnienie mechanicznych i neurologicznych mozliwosci adaptacyjnych zawartych
w uktadzie mig§niowo-powigziowym. Techniki mi¢§niowo-powigziowe, mimo ze sg stosowane
na wigkszych obszarach ciata, maja wptyw na poszczegolne stawy przez powigzanie dysfunkcji

stawow z restrykcjami tkanek ich okalajacych. Nalezy pamigtac, ze powigz jest zréznicowang
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forma tkanki tacznej. To plaska, fibrotyczna (wtoknista) tkanka, ktora otacza cate ciato pod
skora, przedziela mig$nie i grupy migsni, dzielac je na warstwy. Tkanka taczna, w tym powiez,
otacza wszystkie migs$nie oraz narzady, tworzac nieprzerwang sie¢ rozciagajaca si¢ w catym
organizmie cztowieka. Spetnia dodatkowo funkcje mechanosensoryczne. Powiez ma dosy¢
skomplikowang struktur¢ — sktada si¢ z trzech warstw podstawowych. Pierwsza warstwa to
powiez powierzchowna, przyczepiona do wewnetrznej powierzchni skory wlasciwej. Powiez
powierzchowna jest luzno zwigzana, fibroelastycznag i oplatajaca tkanka. W tej warstwie powiezi
znajduja si¢ tkanka thuszczowa, naczynia (w tym naczynia wlosowate oraz kanaly limfatyczne)
oraz tkanka nerwowa. Dzi¢ki luznej strukturze powiezi powierzchownej skora ma dobra rucho-
mos¢ w roznych kierunkach. Nastgpna warstwa, powiez gleboka, jest bardzo mocng oraz
zwartg tkanka. Rozdziela ona oraz otacza migsnie, a takze otacza i oddziela od siebie narzady
wewngetrzne. W organizmie cztowieka sag takie wyspecjalizowane struktury, jak otrzewna,
optucna czy osierdzie, zaliczane do powiezi glgbokiej. Trzecia warstwa, powi¢z podsurowicza,
jest luzno otaczajaca tkanka, ktora okrywa i otacza narzady wewngtrzne. Plyny oraz wiele
kanalikow naczyniowych zawartych w tej warstwie powiezi zwilzaja powierzchnie narzagdow
wewnetrznych. Restrykcje w obrebie powiezi moga powodowaé powstanie nieprawidtowych
napie¢, ktore pociagajac struktury kostne w nieprawidtowych kierunkach, moga doprowadzié¢
do kompresji w stawach, powodujac bol 1 dysfunkcje. Zaistniala sytuacja oddziatluje takze
na struktury nerwowe i naczyniowe, ktére moga by¢ ucisnigte, przez co zostaje zaburzona
ich funkcja. Skrocenie struktur powigziowych wptywa takze na dtugo$¢ migsni, redukuje
site 1 mozliwosci kurczenia oraz zmniejsza wytrzymato$¢ [DeStefano, 2017; Kostopoulos,
Rizopoulos, 2010; Manheim, 2011; Debroux, 2014].

4.1.2. Terapia manualna

Terapia manualna to — inaczej mowiac — terapia wykonywana r¢kami terapeuty, obecnie bardzo
popularna, stanowigca sktadowa wielu naukowo opracowanych metod leczenia wykorzystywa-
nych w rehabilitacji [Miller et al., 2010]. Do tych metod zalicza si¢ rozne techniki manualne,
z ktorych niektore sa szczegodlnie czgsto wykorzystywane [Cleland et al., 2005; Cookson,
1979]. Obejmuje diagnozowanie i leczenie odwracalnych zaburzen czynno$ciowych ukladu
ruchu. Nowoczesna terapia manualna powinna by¢ bezbolesna i bezpieczna. Wraz z dziataniami
edukacyjnymi i ukierunkowang fizjoterapig terapia manualna sprawdza si¢ w kompleksowym
postgpowaniu rehabilitacyjnym bolow krggostupa i jest uzyteczna zar6wno w stanach ostrych, jak
i przewleklych [Jun ef al., 2015]. Do najczg¢sciej stosowanych metod terapii manualnej naleza:
metoda Kaltenborna—Evjentha, metoda Maitlanda, metoda Mulligana, a takze metoda Cyriaxa,
ktéra rozwingta si¢ w system terapeutyczny w ortopedii, oraz terapia manualna szkoly czeskiej

[Ochiana, Ochiana 2011]. W$rdd najczesciej wykorzystywanych technik wymieni¢ nalezy:
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mobilizacje, manipulacje i trakcje [Kaltenborn, 1998; Banks, Hengeveld, 2013; Cyriax, Cyriax,
2010; Barna, 2017; Earls, Myers, 2012; Moon et al., 2016; Oh, Hwangbo, 2018].

Mobilizacje, manipulacje i trakcje sa specjalnymi rodzajami leczenia biernego, ktore maja na
celu przywrdcenie prawidtowej ruchomosci w stawie lub stawach w przypadkach odwracalnych
dysfunkcji pochodzenia czynno$ciowego [ Abdulwahab, Sabbahi, 2000; Abi-Aad, Derian, 2019;
Manheim, 2011; Cleland et al., 2005; Buyukturan et al., 2018]. Mozna takze wykorzystywac
techniki manualne w przypadku zaburzen strukturalnych w stawach dla poprawy ruchomosci
1 funkcji danego stawu, ale bez mozliwosci odzyskania pelnej ruchomos$ci w zwigzku z procesami
nieodwracalnymi, ktore juz w stawie si¢ dokonaty [Evjenth, Gloeck, 2002; Kenneth, 2016;
Farooq et al., 2018].

Mobilizacja stawu to rytmicznie powtarzane, slizgowe 1 trakcyjne przesuwanie powierzchni
stawowych wzgledem siebie, bez przekraczania fizjologicznego zakresu ruchu.

Manipulacja to manualny ruch terapeutyczny wykonywany z duza predkoscia i mata
amplitudg przy odpowiednim zaryglowaniu stawdw sasiednich i prawidlowym wybraniu bariery
koncowej w stawie manipulowanym. Manewr ten wykonuje si¢ najczesciej przeciw oporowi
w kierunku ograniczonej ruchomosci, ale nie jest to reguta, czasem wykonuje si¢ manipula-
cje w kierunku utatwionym. Czgsto towarzyszy temu charakterystyczny odglos, przypominajacy
trzask, ale nie musi on by¢ zawsze styszalny.

Niektore szkoty terapii manualnej zalecaja stosowanie manipulacji przy nieznacznych
i $rednich ograniczeniach ruchomosci. Mobilizacje wykonuje si¢ w przypadkach znacznego
ograniczenia ruchomosci, traktujac je jako pewnego rodzaju przygotowanie do manipulacji.
Mobilizacje moga tez catkowicie zastgpi¢ manipulacje [Skovrlj e al., 2016; Troyanovich et al.,
2002; Walsh, 2005; Griswold et al. 2015; Lee, Lee, 2017].

Trakcja to zabieg manualny, ktory ma na celu bierne oddalenie od siebie elementow
stawowych, ale takze rozciaggnigcie wszystkich struktur skladowych segmentu ruchowego
[Abi-Aad, Derian, 2019]. Trakcja moze by¢ stosowana albo w polgczeniu z manipulacjami
czy mobilizacjami (co zwigksza efektywnos¢ wykonywanych technik z jednoczesng ochrong
powierzchni stawowych, szczegdlnie przy technikach rotacyjnych), albo samodzielnie. Stoso-
wanie samej trakcji okazuje si¢ bardzo efektywne w sytuacji dolegliwosci bolowych zwigzanych
z duza kompresja w obrebie stawu. Dekompresja przy uzyciu celowanej trakcji jest czesto
efektywnym dziataniem przeciwbdlowym. Dzial  anie trakcji nie ogranicza si¢ tylko do stawu
mi¢dzykregowego; odpowiednio wykonana trakcja w osi kregostupa moze powodowaé dekom-
presje¢ catego segmentu ruchowego kregostupa, nie wytaczajac z tego dysku miedzykregowego.
Wriasnie to dzialanie na dysk migdzykregowy powoduje, Ze czgsto wykorzystuje si¢ trakcje przy
leczeniu ostrych stanéw bolowych pochodzenia dyskowego. W zaleznosci od sily, jakg zastosuje
si¢ podczas wykonywania trakcji, dochodzi do r6znych zmian w obrgbie rozcigganych struktur.
Jezeli sitg, z jaka si¢ dziata, podzieli si¢ na trzy stopnie, to: przy stopniu pierwszym (najmniejsza

sifa) zmniejsza si¢ ci$nienie wewnatrzstawowe i obniza si¢ napigcie powierzchniowe; przy
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stopniu drugim dochodzi do napigcia struktur okotostawowych — zwlaszcza torebki stawowej
($rednia sita), a przy stopniu trzecim uzyskuje si¢ rozciggniecie tkanek miekkich okotostawowych
(najwiegksza sila) [Skovrlj et al., 2016; Strunk, Hondras, 2008; Thomas et al., 2013; Thoomes
et al., 2013; Van Geest et al., 2014; Wierzbicki et al., 2015; Zatoga, Dudzinski, 2016].

4.1.3. Techniki energizacji mieSni
i techniki relaksacji poizometrycznej

Techniki energizacji migéni to wiele réznych sposobow pracy na tkankach migkkich. Techniki
te wywodza z osteopatii, a obecnie sg chetnie wykorzystywane takze przez fizjoterapeutéw. Ich
glownym celem jest likwidowanie zaburzen w obrebie tkanek oraz poprawa deficytow ruchu
1 funkcji powstatych na skutek tych zaburzen. Wspomniana metoda wykorzystuje na rézne
sposoby wysitek fizyczny pacjenta, ktory aktywnie wspotpracuje z terapeuta w trakcie terapii.

Wedtug Greenmana techniki energii mi¢§niowej mozna stosowac, gdy wystepuja:

— hipertoniczne napigcie mig$ni;

— przykurcze pochodzenia mig¢sniowego oraz lacznotkankowego lub wzmozone napigcie
mie¢$ni o charakterze spastycznym;

— oslabienie fizjologiczne migéni, obrzgk miejscowy, zastdj zylny;

— ograniczenie ruchomosci stawow wynikajace z dysfunkcji tkanek migkkich.

Techniki te moga by¢ wykonywane zar6wno w stanach ostrych, jak i przewlektych. W trakcie
terapii pacjent §wiadomie napina mig¢snie w precyzyjnie kontrolowanym kierunku, z okreslong
sifa, przeciwko oporowi stawianemu przez terapeute. W technikach tych to pacjent buduje site
konieczng do wytworzenia dawki terapeutycznej potrzebnej w danym momencie do wptynigcia
na funkcj¢ stawu, ktory jest leczony. Sita wykorzystywana w terapii jest bardzo rdzna, od
minimalnej do skurczu maksymalnego, jaki moze wykona¢ pacjent. Czas trwania napi¢cia waha
si¢ od jednej do kilku czy kilkunastu sekund [Chaitow, 2011a; DeStefano 2017].

Pojecie poizometrycznej relaksacji odnosi si¢ do efektu zmniejszenia napigcia w obrebie
migsnia lub grupy migsni, wystepujacego bezposrednio po napigciu izometrycznym. Taki
rodzaj terapii mozna zastosowac do rozluznienia zbyt napi¢tych migéni, mobilizacji stawow
oraz jako przygotowanie do manipulacji. Podczas wykonania zabiegéw najpierw rozluznia si¢
migsien w sposob bierny, rozciagajac go do bariery stawianej przez tkanki lub do momentu
pojawienia si¢ bolu, nastgpnie pacjent powoli/stopniowo napina hipertoniczny (rozluzniany)
migsien w kierunku przeciwnym do bariery. Napigcie migsnia trwa do okoto 10 sekund bez ruchu
w stawie 1 po tym czasie pacjent wykonuje wdech. Sita, z jaka pacjent napina migsien, powinna

stanowi¢ maksymalnie 20% jego sity catkowitej. Po napigciu pacjent robi wydech i rozluznia
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miesien, co pozwala biernie przesunac¢ bariere do kolejnego oporu tkankowego (terapeuta podaza
za ruchem — nie wolno rozciaga¢ migénia). Zaczynajac od nowej bariery, cala pracg powtarza
si¢ kilka razy [Lewit, 2001].

4.1.4. Masaz leczniczy, praca na punktach spustowych,
stretching, trening ekscentryczny

Masaz jest formga terapii, ktorg stosowano od stuleci i ktora przez wszystkie te lata byta przydatna
w leczeniu narzadu ruchu. W masazu wykorzystuje si¢ przede wszystkim bodZce mechaniczne
w postaci r6znych form ucisku, o r6znej sile nacisku, szybkosci i gleboko$ci oddziatywania na
cialo pacjenta. Dziatanie miejscowe wptywa na stan ukrwienia — zwigksza obj¢tos$¢ przeptywu
1 pomaga w ukierunkowaniu przeptywu krwi. W wyniku tego dziatania znacznie zwigksza si¢
doptyw produktow odzywczych, ale takze poprawia si¢ odptyw produktow przemiany materii, co
ma niebagatelny wpltyw na przyspieszenie procesu gojenia tkanek i proceséw naprawczych. Drugi
wazny mechanizm, ktéry zachodzi podczas masazu, to odruchowy wptyw na odleglte narzady
w wyniku segmentarnych reakcji rdzeniowych powstatych na skutek draznienia zakonczen
nerwowych w obrebie skory 1 migéni. Istotnym efektem jest mozliwos$¢ rozluznienia migéni
u pacjenta, co pomaga w zmniejszeniu dolegliwosci bélowych 1 wrazliwosci w obrgbie maso-
wanych tkanek [Riggs, 2008; Wytrazek, 2013; Hilibrand ef al., 1999; Kasperczyk, Mucha 2012;
Svedmark, 2016; Verhaeghe et al., 2018].

Za prekursoréw teorii pierwotnych i wtornych punktéw spustowych uwazani sg Travell
1 Simons. Punkt spustowy to bardzo wrazliwe miejsce w obrebie hipertonicznych tkanek, ktore
jest bolesne pod wptywem ucisku i wywotuje bol promieniujacy oraz inne objawy w obszarach
ciata odleglych od miejsca draznienia. Mig$niowo-powigziowe punkty spustowe dzieli si¢
na aktywne i pasywne. Aktywne wywotuja bol, pasywne bolu nie wywotuja, ale moga mieé
wplyw na oslabienie mig$nia i jego skrocenie. Pasywne punkty spustowe moga by¢ pozosta-
toscig po niedoleczonych urazach i powodowac ostre bole w wyniku podraznienia. Trzeba
pamietaé, ze w zdrowych migéniach nie ma punktow spustowych. Aktywny punkt spustowy
jest hiperreaktywny, nadaktywny na nacisk, wywoluje reakcje i bol w odlegtych miejscach oraz
uniemozliwia pelne rozciggnigcie migénia. Natomiast nieaktywny punkt spustowy jest lokalnie
bolesny tylko przy ucisku. Punkty spustowe powstaja na skutek zbyt duzej aktywnosci ptytki
nerwowo-migsniowej, co powoduje zwigkszenie wydzielania acetylocholiny w synapsach, z jed-
noczesnym nadmiarem wapnia. Zbyt duza ilos¢ wapnia w komoérce prowadzi do otwarcia kanatow
wapniowych i1 kontynuacji wydzielania acetylocholiny, powodujac ischemi¢. Konsekwencja
ischemii jest za$ deficyt tlenu i substancji odzywczych. Potem dochodzi do niedoboru energii
1 zaburzenia produkcji ATP, a w nastgpstwie — do utrzymujacego si¢ skurczu, ktory pojawia

si¢ w wyniku zmienionego chemizmu w miejscu unerwienia (nie jest to skurcz pochodzenia
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rdzeniowego). Bolesne miejsca, w ktorych znajduja si¢ punkty spustowe, pozostaja napigte, ale
nie sg zwlokniale, mozna je rozluznié, stosujac rézne techniki terapeutyczne. Mig$nie posiadajace
punkty spustowe sg czesto bolesne podczas skurczu i nie moga osiggna¢ prawidtowej dlugosci.
Istnieje wiele sposobow likwidowania punktow spustowych. Do najczgséciej stosowanych technik
nalezg: a) rozluZnianie poprzez ucisk; b) pozycyjne uwalnianie; ¢) masaz gieboki; d) kombinacja
ucisku — pozycyjnego uwalniania — rozciggania; e) suche iglowanie punktéw spustowych;
f) masaz kostka lodu [Sharkey, 2019].

Waznymi czynnikami wplywajacymi na powstawanie i utrzymywanie si¢ punktow spu-
stowych (poza przyczynami zwigzanymi z narzadem ruchu) sa: 1) zaburzenia odzywcze; 2)
zaburzenie rownowagi hormonalnej; 3) infekcje; 4) alergie; 5) niedotlenienie tkanek (dtugotrwale
przeciazenia, stres, bezczynno$¢) [Simons et al., 1999].

Stretching, czyli rozcigganie, stanowi jeden ze sposobow wptywania na dtugo$¢ migsni,
elementow tacznotkankowych mieéni i struktur okotostawowych oraz posrednio na ruchomos$¢
stawowa. Czesto wykorzystuje si¢ go zardbwno w profilaktyce, jak i terapii roznych przykurczy
oraz ograniczen ruchowych w obrebie stawdw. Trzeba jednak pamigta¢ o zablokowaniu natu-
ralnego odruchu migénia na rozciaganie; jest to odruch automatyczny o charakterze obronnym,
stymulowanym przez wrzecionka nerwowo-mi¢$niowe. Ciagle wzbudzanie tego odruchu moze
doprowadzi¢ do obkurczania tkanki tacznej lub wrecz uszkodzenia migénia. Wyroznia si¢ wiele
rodzajow stretchingu, z ktdrych najwazniejsze to: stretching dynamiczny, stretching statyczny
aktywny 1 pasywny, stretching izometryczny oraz rézne formy taczone. Stretching stosowany
jest na dwa sposoby: albo jako pojedyncze ¢wiczenia wplatane w inne formy terapii manualnej
badz ruchowej, albo jako samodzielne dziatanie obejmujace wigkszg liczbe migs$ni. Aby osiagnaé
zatozone cele, ¢wiczenie nalezy wykonywac¢ w odpowiedniej pozycji, sprzyjajacej rozcigganiu
okreslonych struktur i ulatwiajacej to rozcigganie. Waznymi elementami rozciagania sa: jego
intensywnos¢, czas i liczba powtdrzen podczas jednej sesji rozciggania. Pamigtac jednak trzeba,
ze nie wolno rozcigga¢ tkanek po $wiezych urazach i niewygojonych mig$ni, zwlaszcza po
operacjach [Cleland et al., 2005].

Trening ekscentryczny to ¢wiczenia majace na celu oddalenie przyczepow ¢wiczonych
migsni podczas ciggltego napigcia. Oznacza to, ze migsien mimo skurczu w trakcie pracy ulega
sile zewngtrznej, ktora rozciaga jego strukture. Dzigki temu mozna wptywaé na dlugoscé i ela-

styczno$¢ migsni.
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4.1.5. Techniki strukturalne o bardzo szerokim
dzialaniu, takie jak FDM czy rolfing

FDM, czyli model odksztalcania powigzi, to skuteczny sposob leczenia urazéw mig$niowo-
-powieziowych, stworzony przez amerykanskiego osteopate¢ i lekarza medycyny ratunkowej
Stephena Philipa Typaldosa. Ten system leczenia opiera si¢ na sze$ciu odksztalceniach powigzio-
wych, z ktérych kazdy ma specyficzny jezyk ciata i opis charakteru bolu, co stanowi kluczowy
element diagnostyczny. Odksztatcenia powigzi moga by¢ pojedyncze, moze tez wspotistnied
wiele roznych odksztatcen u jednego pacjenta. FDM jest szczegdlnie efektywne w leczeniu
stanéw ostrych pourazowych i dolegliwosci przewlektych.

Rolfing to metoda pracy z cialem stworzona i rozpropagowana przez Id¢ Rolf. Metoda trady-
cyjnie sklada si¢ z 10 sesji, podczas ktorych laczy si¢ techniki manualne z pracg nad reedukacja
ruchu. Tak skomponowana praca ma na celu usunigcie nagromadzonego w ciele napigcia i zmiang
nieprawidtowych nawykow ruchowych. Postawa jest bardzo istotna dla prawidtowej rownowagi
mig¢$niowej oraz rownego rozkladu sit dziatajacych na caly narzad ruchu. Wszystko dziata
wlasciwie, jezeli prawidlowo wspotpracuja ze soba uktady: nerwowy, migsniowy, szkieletowo-
-powigziowy. Wtedy postawa prawidtowa jest stosunkowo tatwa do utrzymania i pochtania
najmniej energii. Wszelkie odchylenia od wlasciwej rownowagi mi¢sniowej, przesuniecie
srodka cigzkosci oraz wady postawy powoduja, ze utrzymanie prawidtowej postawy okazuje
si¢ zdecydowanie trudniejsze. Z czasem wymaga to coraz wigkszej ilosci energii; postawa staje
si¢ zwieszona i stopniowo dochodzi do skrdcenia struktur tagcznotkankowych i migéni. Rolfing
ma doprowadzi¢ do poprawy wszystkich wymienionych elementéw i osiggnigcia rdwnowagi
zblizonej do optymalnej. Celem nadrzgdnym jest odzyskanie optymalnych warunkéw funkcjo-
nowania calego narzadu ruchu oraz najlepszej mozliwej ruchomosci stawow 1 elastycznos$ci

mig$ni [Smith, 2014, https://www.rolf.org/rolfing.php].

4.1.6. Metoda McKenziego

Metoda McKenziego (ang. Mechanical Diagnosis and Therapy, MDT) to metoda fizjoterapeu-
tyczna opracowana w latach sze$¢dziesigtych XX wieku przez nowozelandzkiego fizjoterapeute
Robina Anthony’ego McKenziego. Pierwotnie byta przeznaczona do badania, leczenia i pro-
filaktyki bolow kregostupa, pdzniej jej zastosowanie zostato rozszerzone o leczenie stawdw
obwodowych. McKenzie opracowal program badania i leczenia pacjentéw, gtownie z dole-
gliwosciami ledzwiowego i szyjnego odcinka kregostupa. Uwzgledniajac przyczyng i stopien
zmian zwyrodnieniowych w obszarze krggostupa i gtownych stawow, podzielit zaburzenia na

trzy glowne grupy:
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— zespol posturalny,
— zespol dysfunkceyjny,
— zespol strukturalny.

Opracowano program postepowania leczniczego, w ktorym oprocz technik wykonywanych przez
terapeute wazny jest sam ruch pacjenta — ¢wiczenia i autoterapia wykonywana w domu. W ¢wi-
czeniach dominuja pozycje niskie, gtownie lezace. Ruchy czynne powtarzane sg wielokrotnie
w roznych plaszczyznach, ale w $cisle okreslonym kierunku, niepowodujacym bolu. Duza wage
przyktada si¢ do zalecen, ktore chronig kregostup przed kolejnymi urazami i przecigzeniami.
Bardzo duzy nacisk potozony jest na profilaktyke.

Metoda McKenziego stanowi bardzo oryginalne potaczenie elementow kinezyterapii i terapii
manualne;j. Jest to bardzo interesujaca i w wielu przypadkach bardzo efektywna metoda pracy
z pacjentami cierpiagcymi z powodu bolow kregostupa o podtozu mechanicznym [Mann, Singh,
2019; McKenzie, May, 2011; McKenzie, 1990; www.McKenzie.pl, 2019]. W metodzie tej stosuje
si¢ oryginalny sposob badania, w ramach ktorego przeprowadza si¢ doktadny wywiad wedtug
specjalnego protokotu, oraz badania sktadajace si¢ ze zbioru testow stosowanych w odpowiednie;j
kolejnosci. W metodzie McKenziego dzieli si¢ dolegliwos$ci kregostupa — w zaleznosci od
przyczyny ich powstawania — na trzy zespoty: posturalny, dysfunkcyjny i strukturalny (inaczej
derangement, zwigzany z uszkodzeniami krazka migdzykregowego). W zaleznosci od tego,
do jakiego zespotu zakwalifikowano dolegliwosci, terapeuta stosuje odpowiednio opracowane
procedury manualne lub ¢wiczenia. Metoda McKenziego istotnie poszerzyla nasza wiedz¢ na
temat peryferalizacji i centralizacji bolu w zespotach bedacych skutkiem uszkodzenia dysku
1, dalej, uszkodzenia struktur nerwowych. W czasie stosowania tej metody niezwykle istotne
jest, zeby leczeniu towarzyszyt fenomen centralizacji, czyli cofania si¢ bolu z obwodu do
centrum (do kregostupa), co §wiadczy o zmniejszeniu draznienia struktur nerwowych. Jest
to zarazem informacja dla terapeuty o prawidlowym lub nieprawidtowym przebiegu leczenia
[Nowotny, 2005; Gross et al., 2007; Matuszewska, Tomczak, 2011; McKenzie, May, 2011;
Woods, Halibrand, 2015; Guzy et al. 2011].

4.1.7. Techniki osteopatyczne

W ramach technik osteopatycznych stosuje si¢ wiele r6znych rodzajow pracy, koncentrujac
si¢ nie tylko na ukladzie migsniowo-szkieletowym, ale takze na catym organizmie cztowieka.
Na przyktad oddzialujac na uktad limfatyczny i naczyniowy, poprawia si¢ lokalne krazenie przez
likwidacje miejscowych dysfunkcji tkankowych, utrudniajacych doptyw lub odptyw krwi oraz
powodujacych problemy zastoinowe limfy. W osteopatii wykonuje si¢ rézne ,,manipulacje” na

strukturach nerwowych 1 okalajacych je tkanek, zeby poprawi¢ neurodynamike. Wiele technik
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osteopatycznych wykorzystywanych jest w pracy na powi¢ziach powierzchowne;j i giebokiej,
dzigki czemu mozna zwigkszy¢ ich ruchomos$¢ i elastyczno$¢. Inne techniki skoncentrowane sa
na mig$niach i maja na celu nie tylko poprawe ich elastycznosci i dlugosci, ale takze poprawe
slizgu poszczegdlnych migéni wzgledem siebie 1 okalajacej ich powiezi, co jest bardzo istotne
dla ich prawidtowego funkcjonowania. Istnieje wiele technik osteopatycznych, ktore sg rdznie
opisywane i klasyfikowane, ale mozna wymieni¢ kilka rodzajow technik najcz¢sciej stosowanych,
o wspolnych cechach wykonania lub wykorzystania. Techniki bezposrednie charakteryzuja si¢
szybkim pchnigciem o matej amplitudzie i wykorzystywane sg do pracy na stawach. Techniki
posrednie — czynno$ciowe, ktdre wykorzystuja napiecia i przeciwnapigcia, stosowane sg do zrow-
nowazenia napig¢cia migsniowego, wiezadtowego i torebkowego w obrebie stawu. W technikach
taczonych stosuje si¢ uwalnianie migsniowo-powigziowe i techniki odruchowe, na przyktad
punkty spustowe, pozycyjne uwalnianie, odruchy Chapmana i techniki nerwowo-mig$niowe.
Sa tez techniki poprawiajace krazenie zylne i limfatyczne oraz ukrwienie tkanek, co wptywa na
lepsze odzywienie tkanki oraz prawidtowe odprowadzenie metabolitow [Liem, 2011; Gibbons,
Tekan, 2019; Liang et al., 2019; Varatharajan et al., 2016].

4.1.8. Metody pracy funkcjonalnej PNF

Metody pracy funkcjonalnej PNF (proprioceptywne torowanie nerwowo-miesniowe), na poczatku
stosowane przede wszystkim w rehabilitacji neurologicznej, naleza do najlepszych metod
reedukacji. Sg ciagle rozwijane i doskonalone, dzigki czemu ich zastosowanie si¢ poszerza. PNF
dobrze si¢ sprawdza w terapii kregostupa na kolejnych etapach leczenia. W terapii wykorzystuje
sie¢ rozne elementy torujace: rozcigganie migsni i struktur okalajacych stawy, nacisk i trakcje
oraz odpowiednio przytozony opdr prowadzacy. Terapeuta stosujacy PNF nie ogranicza si¢ do
ruchu w jednym stawie i jednej plaszczyznie ruchu, praca z pacjentem jest bardziej globalna
1 ptynnie przechodzi przez wiele ptaszczyzn. Wykorzystuje si¢ do tego specjalnie opracowane
dla tej metody wzorce ruchu: dla konczyn gornych i dolnych, obreczy barkowej i biodrowe;,
glowy i szyi oraz tulowia. Aby utatwi¢ pacjentowi wykonanie ¢wiczen, stosuje si¢ odpowiedni
chwyt i opor prowadzacy oraz wykorzystuje si¢ wlasciwie dobrane komendy. Odpowiedni opér
manualny pomaga w torowaniu prawidtowego napigcia migsniowego i skurczu mig¢sni, kontroli
motorycznej, poprawie czucia ruchu, wzmocnieniu migéni agonistycznych, rozluznieniu migsni
antagonistycznych, poprawie koordynacji migdzy agonistami a antagonistami, osiggni¢ciu
optymalnej irradiacji. Kontakt werbalny, na ktory w tej metodzie zwraca si¢ bardzo duza uwage,
pomaga uswiadomi¢ choremu, jaki ruch jest od niego w konkretnym momencie oczekiwany.
Dzigki krétkim i glo$nym komendom pacjent uspokaja si¢ i rozluznia. Kolejnym waznym
elementem metody jest praca na macie. Gtowne jej zalety to bezpieczenstwo pacjenta, nieograni-

czone mozliwosci ruchu, efektywna praca funkcjonalna z optymalng irradiacja, ktora pozwala na
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prace nad wszystkimi fazami chodu. W koncepcji PNF wykorzystywane sa nastgpujace techniki:
1) agonistyczne, do ktorych zaliczaja si¢ rytmiczne pobudzanie ruchu, kombinacje skurczow
izotonicznych, odtwarzanie ruchu, ,,strech” na poczatku ruchu oraz ,,strech” ponawiany w trakcie
ruchu; 2) antagonistyczne, czyli dynamiczna zwrotno$¢ ciagla, stabilizacja zwrotna, stabilizacja
rytmiczna; 3) rozluzniajace, a wigc ,,napnij-rozluznij” i ,,trzymaj-rozluznij”. Gtéwnymi celami
technik stosowanych w PNF s3: torowanie funkcjonalnego ruchu, regulacja napigcia migsnio-
wego, rozluznienie mig¢$ni, zwigkszenie zakresu ruchu, redukcja bolu, poprawa koordynacji.
Wiele z wyzej wymienionych elementow, bedacych sktadowymi metody, wykorzystuje si¢
w nowoczesnej rehabilitacji narzadu ruchu, w tym rehabilitacji krggostupa [Adler et al., 2014;
Abi-Aad, Derian 2019].

Metoda NAP (nerwowo-mig$niowa i stawowo-szkieletowa plastyczno$¢; neuroortopedyczna
plastyczno$¢) ma na celu nauczenie pacjenta lub przypomnienie mu prawidtowych strategii rucho-
wych w Zyciu codziennym przez prac¢ manualng z elementami pracy neurologicznej. Za pomocg
tej metody mozna wplywac na ,,torowanie” wtasciwego ruchu. Przez prace funkcjonalng
oddzialuje si¢ na strukturg, na przyktad: stabe mig$nie — unieruchomienie — sztywnos$¢ — zrosty
torebki stawowej — przykurcze. Przyczynami problemu mogg by¢: uraz, dysfunkcja mozgu
czy powstate przez lata inne dysfunkcje, ale na koncu zawsze wystepuje zaburzona struktura.
W terapii manualnej biernie mobilizuje si¢ struktury okolostawowe, a dzigki NAP mozna
aktywowac¢ migsnie przez pokazanie celu, ktory polega na osiaggnigciu i utrzymaniu funkcji.
W zwigzku z tym, ze aktywnos$¢ migsni nie jest wykonywana $wiadomie (pacjent mysli globalnie
o celu), terapeuta prowadzi ruch w takim kierunku, aby nie generowac bdlu i aby ruch ten byt
prawidlowy w swoim stereotypie. Dostarcza si¢ w ten sposob informacje do centralnego uktadu
nerwowego, co w konsekwencji prowadzi do nauki nowego ruchu, ,,zapisania” go w mézgu,
a nastgpnie — po odpowiednio duzej liczbie powtdrzen — jego automatyzacji. Ta automatyzacja
okazuje si¢ szczegdlnie przydatna przy poprawie wzorca postawy i poprawie stereotypu ruchu,
co czesto jest konieczne w terapii krggostupa [Horst, 2010].

Metoda Brunkow to terapia, w ktorej stosuje si¢ specyficzne ¢wiczenia odruchowe,
wykorzystujace zjawisko globalnych synergizmow. Podstawowym elementem metody jest
odpowiednia pozycja wyjsciowa konczyny gornej i dolnej. Przy odpowiednim dziataniu wyko-
rzystuje si¢ oddech, wyzwalane sg tozsame synergizmy wstepujace i zstgpujace. Na metode
sktada si¢ 18 ¢wiczen, ktore ucza przyjmowania skorygowanej postawy ciata. Wigkszo$¢ z nich
opiera si¢ na skurczu izometrycznym oraz katowym ustawieniu nadgarstka i stopy (zawieraja
najbogatszg reprezentacj¢ korowa receptorow). W metodzie tej wykorzystuje si¢ kilka pozycji
wyjsciowych: od lezenia tylem, przez pozycje boczne, nastepnie pozycje w kleku podpartym
1w kleku prostym, az do pozycji stojacej. Na poczatku metode Brunkow stosowano w zespotach
piramidowych oraz w stanach towarzyszacych uszkodzeniu krazka migdzykregowego. Obecnie
ma szersze zastosowanie. Jedynym przeciwskazaniem jest niewydolnos$¢ krazeniowo-oddechowa
[Nowotny, 2005].
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4.1.9. Neuromobilizacje

Najbardziej zastuzony dla rozwoju technik neuromobilizacji jest australijski fizjoterapeuta
David Butler. Pod koniec XX wieku usystematyzowat i spopularyzowat on techniki nazwane
pbdzniej neuromobilizacjami. W sktad opracowanej metody wchodzg elementy diagnostyczne,
za pomocyg ktorych ocenia si¢ mobilno$¢ struktur nerwowych tworzacych pien nerwu, elementy
splotu, korzeni nerwowych czy opony twardej (chodzi o element §lizgu struktur tacznotkan-
kowych tworzacych uktad nerwowy: onerwia, nanerwia, §rédnerwia), ale takze mobilnos¢
struktur nerwowych wzgledem struktur je okalajacych. Czynniki zaburzajace neurodynamike/
neuromechanike mozna podzieli¢ na wewngtrzne i zewngtrzne. Do pierwszych zalicza si¢:
krwiaki, obrzeki, zwidknienia tkanki tacznej, zmiany nowotworowe, uciski kostne wynikajace
ze ztego ustawienia struktur kostnych lub ich deformacji. Czynniki zewngtrzne to: dlugotrwale
utrzymywana nieprawidtowa postawa ciala lub czgsto przyjmowane nieprawidlowe pozycje, na
przyktad w pracy, ale takze przecigzanie pewnych obszaréw ciala przez powtarzalne czynnosci.
Techniki neuromobilizacji maja na celu poprawe §lizgu opony twardej wzgledem kanatu kre-
gowego, korzenia nerwowego wzgledem otworu miedzykregowego czy pnia nerwu wzgledem
tkanek okalajacych. Najwazniejszym celem jest przywrdocenie mozliwosci poslizgowych struktur

tacznotkankowych w obrebie obwodowego i centralnego uktadu nerwowego [Shacklock, 2020].

4.1.10. Kinesiology Taping

Taping przez swoj wptyw na normalizacj¢ napigcia mig$ni i wigzadet oraz poprawe ruchomosci
powigzi sg bardzo pomocne w zwalczaniu bolu i dysfunkcji kregostupa [Ay et al., 2017; Parreira
et al., 2014]. Metoda ta poprzez dlugotrwale oddziatywanie terapeutyczne i indywidualne
podejscie do pacjenta umozliwia analiz¢ oraz likwidacj¢ zaburzen czynno$ciowych i dysfunkcji
na poziomie migsni i powiezi. Moze wplywac¢ na poprawe rownowagi mig¢$niowej w obrgbie
jednego stawu/segmentu ruchowego lub catego analizowanego obszaru [Sliwinski, Krajczy,
2014; Avery, 2012; Gibbons, Tekan, 2019; Paduszynski et al., 2009; Pettman, 2007; Shah et al.,
2015; Shih et al., 2017; Puerma-Castillo ef al., 2018].

4.1.11. Wyciagi

Wyciagi sa forma biernego oddziatywania na kregostup przez uzycie silty z zewnatrz. Zastoso-
wanie wyciggoéw szyjnych obecnie jest dos¢ ograniczone (ta metoda leczenia dyskopatii byta
bardzo popularna dwie—trzy dekady temu). Mozna stosowaé wyciagi reczne lub mechaniczne.

Wyciag za glowe z uzyciem petli Glissona zaktada si¢ w pozycji siedzacej lub lezacej. Kierunek
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trakcji powinien nieznacznie zgina¢ glowe, najlepiej w przedziale 20-30°, pozostate parametry
(czesto$¢, czas trwania zabiegu i obciazenie) sg dobierane indywidualnie i mogg ulega¢ mody-
fikacji. Glownymi celami zastosowania wyciagu sg poszerzenie otwordw miedzykregowych
1 przestrzeni miedzytrzonowych w tylnej czgsci oraz dekompresja catych segmentow ruchowych
[Nowotny, 2005].

4.1.12. Cwiczenia

Metoda Bruggera, metoda Aleksandra i wiele innych rodzajow ¢wiczen shuzg zmianie postawy
przez wyuczenie 1 automatyzacje¢, a co za tym idzie — utrwaleniu postawy odcigzajacej we
wszystkich czynno$ciach dnia codziennego. Pacjent powinien zmieni¢ wzorzec postawy, jezeli
jest on jednym z powodow powstalych dolegliwosci, oraz poprawi¢ stereotyp ruchu, czesto
zaburzony na skutek ztych nawykow i nieprawidlowej postawy ciata. Cwiczenia lecznicze,
ktore sa w Polsce uznang metoda leczenia dolegliwo$ci bolowych kregostupa, stanowig bardzo
wazng skladowa kompleksowego podejscia do fizjoterapii schorzen kregostupa [Boyle, 2019;
Buyukturan et al., 2017; Comerford, Mottram, 2017; Groeneweg et al., 2017]. Wykonywane
zaréwno samodzielnie w domu, jak i pod kontrolg fizjoterapeuty, nie tylko pomagaja w utrwa-
leniu uzyskanych efektow leczenia przy uzyciu innych metod, ale takze przyspieszaja proces
przywracania pacjentowi sprawnos$ci [Ellenbecker, Davies, 2001]. Systematyczne ¢wiczenia
nie tylko poprawiaja ruchomo$¢ stawow i site migsniowa, ale takze wplywaja normalizujaco
na napi¢cie mi¢$niowe. Ponadto poprawiaja krazenie, wspomagaja drenaz limfatyczny i Zylny.
Czgsto zmniejszaja dolegliwosci bolowe pacjenta, co ma bardzo duze znaczenie dla poprawy
jego samopoczucia. Nie moze by¢ mowy o trwatej poprawie postawy i stereotypu ruchu bez
odpowiednio zrownowazonych i silnych mig$ni w obregbie calego tutowia, ktoére w sposob
automatyczny beda te postawe kontrolowaty [Nowotny, 2005; Boos, Aebi, 2016; Boyle, 2019;
Cohen, Hooten, 2017; DeStefano, 2017].

4.1.13. Fizykoterapia

Fizykoterapia jest czes$cig sktadowa rehabilitacji i w wielu sytuacjach przynosi dobre efekty.
Nalezy ja jednak traktowac jako leczenie uzupetniajace, przydatne w zwalczaniu objawow
fazy ostrej i przewlektej, a nie (jak to si¢ czesto dzieje) jako jedyny lub gtowny rodzaj terapii.
Osoba zajmujaca si¢ terapig powinna doktadnie zna¢ wskazania i przeciwwskazania do stoso-
wania zabiegow fizykalnych oraz ustali¢ przebieg leczenia i jego szczegotowe cele. Przydatne
w leczeniu dolegliwosci kregostupa szyjnego wydaja si¢ zwlaszcza takie zabiegi, jak prady

interferencyjne, prady tens, zabiegi z cieptolecznictwa oraz terapia skojarzona, na przyklad
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ultradzwiekow 1 pradow interferencyjnych. Szczegolnie dobrze tolerowane przez pacjentéw
jest ciepto. Przynosi ono bardzo dobre efekty przez wywotanie przekrwienia oraz zmniejszenie
napigcia mie$ni w okolicy szyi i pasa barkowego. Z tego wzgledu ciepto moze by¢ réwniez
stosowane jako zabieg przygotowujacy mig¢snie do dalszej terapii, na przyktad ¢wiczen. Nalezy
jednak by¢ ostroznym w stosowaniu nagrzewania w przypadku aktywnego procesu zapalnego,
poniewaz w takiej sytuacji ciepto moze zaostrzy¢ stan zapalny u pacjenta [Mika, Kasprzak,
2013; Donatelli, 2011; Guzy et al., 2011; Zronek et al., 2016].

4.2. Leczenie farmakologiczne w schorzeniach kregostlupa szyjnego

Wielu zmianom patologicznym w organizmie cztowieka towarzyszy bol, pogarszajac komfort
zycia chorego 1 utrudniajac wlasciwe leczenie, na przyklad rehabilitacyjne. Z tego wzgledu
zadaniem zespolu leczacego jest zdiagnozowanie przyczyny bolu i jego eliminacja.

Bl jest emocja subiektywna. Do oceny jego natezenia mozna wykorzysta¢ skale VAS
(Visual Analogue Scale). Ocena za pomoca tej skali polega na usytuowaniu przez chorego
subiektywnie odczuwanego bolu na 10-centymetrowym odcinku, idac od lewej strony odcinka,
gdzie bol nie wystepuje, do konca skali po prawej stronie, obrazujacego najwigksze nasilenie bolu.

Innymi sposobami opisywania nat¢zenia bolu, wedtug U. S. Department of Health and
Human Services (1994), sg kilkustopniowa skala opisowa oraz skala numeryczna, ktore wielo-
komponentowe odczucie bolu sprowadzaja do jednego wymiaru — intensywnosci. Obie skale
wymagaja od pacjenta zdolnosci do interpretacji oraz abstrakcyjnego przeniesienia rdéznych
doznan zmystowych i emocjonalnych (sktadajacych si¢ na odczucie bdlu) na jedng skalg ogdIng:
intensywnos$ci. Wszystkie wymienione sposoby oceny stuzg do maksymalnego ,,zobiektywi-
zowania” bolu, aby mozna byto oceni¢ skuteczno$¢ prowadzonego leczenia. Zastosowane
leczenie ma na celu gldwnie zmniejszenie intensywnosci bolu i powrdt pacjenta do normalnego
funkcjonowania.

W organizmie cztowieka poddawanym bodzcom: mechanicznym, chemicznym, fizycznym,
termicznym, ktoére doprowadzaja do uszkodzenia tkanek, zachodzg ztozone procesy skutkujace
odczuciem bolu. Mimo réznorodnosci bodzcoéw bedacych bezposrednig przyczyna uszkodzenia
tkanek, a tym samym pojawienia si¢ bolu, mechanizm jego powstawania jest taki sam. W uszko-
dzonych tkankach dochodzi do uwolnienia grupy substancji takich jak kininy i prostaglandyny,
ktore inicjuja nastgpujace reakcje:

— pobudzenie zakonczen nerwowych (nocyreceptorow),
— przewodzenie sygnatu wtdknami nerwowymi,
— pobudzenie komorek nerwowych w osrodkach mézgowych odpowiedzialnych za

odczuwanie bolu.
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Ostateczny efekt ztozonego procesu odczuwania bolu zalezy nie tylko od sity dzialajacego
bodzca, ale takze od zmiennej wrazliwo$ci komorek nerwowych znajdujacych sie w moézgowych
os$rodkach bolu. Z tego wzgledu wystepuja trudnosci w obiektywnym pomiarze nasilenia bolu.

Ze wzgledu na to, ze odczucie bolu jest czgsto obecne w schorzeniach krggostupa, nalezy
od poczatku bra¢ pod uwage mozliwosci, jakie daje farmakoterapia. Leki stosowane w leczeniu
schorzen kregostupa maja dziatanie przeciwbolowe, przeciwzapalne oraz przeciwgoraczkowe
[Filipek et al., 2009; Gadomski, 2006].

Nazwa w jezyku polskim — niesteroidowe leki przeciwzapalne, w skrocie NLPZ lub
NSLPZ — wywodzi si¢ z nazwy w jezyku angielskim — Non-steroidal Anti-inflammatory Drugs,
NSAIDs. Jedna z gltéwnych cech tych lekow jest struktura chemiczna inna niz steroidowa,
jak w przypadku kortykosteroidow. To niejednorodna chemicznie grupa lekéw o dzialaniu:
przeciwzapalnym, przeciwbdlowym i przeciwgoraczkowym. Ich dziatanie polega na hamowaniu
cyklooksygenazy prostaglandynowej (COX). Nazywane sa niesteroidowymi ze wzgledu na
struktur¢ odmienng od struktury innych lekdw majacych wlasciwos$ci przeciwzapalne. Maja
one w swojej strukturze uktad steranu. Najbardziej znanym lekiem z grupy NLPZ jest aspiryna,
czyli kwas acetylosalicylowy.

Poszczegodlne leki zaliczane do grupy NLPZ stosowane sg do zwalczania bolow réznego
pochodzenia o matym i §rednim nasileniu, stanow zapalnych i goraczki. R6znig si¢ one dziataniem
1toksycznoscig. Stosowane w polaczeniach z innymi $rodkami farmaceutycznymi majg odmienne
profile dzialania, na przyktad silniej zaznaczone dziatanie przeciwbolowe i slabsze dziatanie
przeciwzapalne. Ztozone preparaty zawierajagce w swoim sktadzie kwas acetylosalicylowy
moga dziala¢ silnie zar6wno przeciwzapalnie, jak i przeciwbdlowo. Na uwage zastuguje fakt,
ze gtdéwny mechanizm dziatania NLPZ polega na hamowaniu aktywnosci enzymow biorgcych
udzial w przemianie kwasu arachidonowego, a cz¢s¢ lekoéw z tej grupy powoduje zmniejszenie
agregacji ptytek krwi.

Latwy dostep do lekéw z grupy NLPZ bez recepty w roznej postaci i dawkach jest row-
niez przyczyng ich duzej popularnosci wsrod chorych. W trakcie terapii tymi lekami pacjenci
sa wigc narazeni na powiktania wynikajace z dziatan niepozadanych, o ktorych czgsto nie
wiedza. W wyniku dzialan niepozadanych lekéw z grupy NLPZ dochodzi migdzy innymi do:
uszkodzenia btony §luzowej zotadka, zaburzenia przeptywu krwi przez nerki, zaburzenia funkcji
trombocytéw wynikajacego z hamowania fizjologicznej COX-1. Hamowanie aktywnos$ci COX-2
jest natomiast korzystne, bo enzym ten odpowiada za produkcje prostaglandyn wywotujacych
zapalenie. Na uwage zastuguje fakt, ze wigkszos¢ klasycznych NLPZ (kwas acetylosalicylowy,
indometacyna, diklofenak, naproxen, ibuprom itp.) w podobnym stopniu hamuje aktywno$¢
obu enzymow: COX-1 i COX-2. Modyfikowane NLPZ s3 wybidrczymi inhibitorami COX-2,
jak rofekoksyb czy celekosyb, natomiast inhibitory COX-2 dziataja ponad 100 razy silniej niz
COX-1. Leki takie jak nimesulid, meloksykam czy nabumeton wykazuja wigksze powinowactwo

do COX-2, majac jednoczesnie stabsze dzialanie niz wybiorcze blokery COX-2.
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Na uwagge zashuguje rowniez mozliwos$¢ wystapienia interakcji preparatow z grupy NLPZ
przy réwnoczesnym stosowaniu z innymi lekami. Na przyktad laczenie lekéw I generacji
(hamujacych gtownie COX-1) z pochodnymi kumaryny zwigksza ryzyko powiktan krwo-
tocznych pooperacyjnych, a spozywanie etanolu zwigksza mozliwo$¢ krwawienia z przewodu
pokarmowego.

Wskazania do stosowania wyzej wymienionych lekow NLPZ (aspiryny, indometacyny,
ibuprofenu, diklofenaku, naproxenu) obejmuja mi¢dzy innymi chorobe zwyrodnieniowg stawow,
reumatoidalne zapalenie stawdw, zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa, mlodziencze
przewlekte zapalenie stawow, zapalenie §ciggien i kaletek maziowych, seronegatywne spondy-
loartropatie, ataki dny moczanowej, a takze choroby kregostupa szyjnego, jak dyskopatie lub
zmiany zwyrodnieniowe. Najczesciej chodzi o uzyskanie efektu przeciwbolowego, przeciw-
zapalnego czy przeciwgoraczkowego. Skuteczno$§¢ NLPZ znajduje si¢ w przedziale od 50%
do 70%. Preparaty te maja réwniez zastosowanie w bolach stawow i migs$ni, a takze w urazach
1 zwichnigciach.

Nalezy zwroci¢ uwage na ograniczenia wiekowe stosowania lekow z grupy NLPZ, na
przyktad nie nalezy stosowac¢ preparatow z kwasem acetylosalicylowym u dzieci do 12. roku
zycia ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia zespotu Reye’a (prowadzi do groznych uszkodzen
watroby i mézgu).

Ogolnie uznanym standardem leczenia farmakologicznego jest trojstopniowa drabina
analgetyczna opracowana pod auspicjami WHO w 1986 roku, w porozumieniu z réznymi
medycznymi towarzystwami naukowymi. W zaleznos$ci od schorzenia kregostupa szyjnego
1 stopnia zaawansowania prowadzi si¢ odpowiednig farmakoterapi¢ (rowniez zgodnie z zale-
ceniami WHO).

W zalezno$ci od nasilenia odczuwania bolu wyrdznia si¢ trzy stopnie intensywnosci leczenia:

— I stopien — analgetyki nieopioidowe (+ ewentualnie lek wspomagajacy);

— 1I stopien — staby opioid (+ ewentualnie analgetyki nicopioidowe) (+ ewentualnie lek
wspomagajacy);

— I stopien — silny opioid (+ ewentualnie analgetyki nieopioidowe) (+ ewentualnie lek

wspomagajacy).

Leczenie rozpoczyna si¢ od stopnia I, a w przypadku nieustgpienia lub nasilenia si¢ bolu
przechodzi si¢ do nastgpnych stopni. Leki stosowane na poszczeg6élnych etapach leczenia
opracowano na podstawie Wytycznych postepowania w bolu przewlektym. Sa one rekomendo-
wane przez nastgpujace instytucje i towarzystwa medyczne: Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce; Konsultanta Krajowego w dziedzinie Medycyny Rodzinnej; Konsultanta Krajowego
w dziedzinie Zdrowia Publicznego; Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii;

Polskie Towarzystwo Badania Bolu; Polskie Towarzystwo Neurochirurgow; Polskie Towarzy-
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stwo Ortopedii 1 Traumatologii; Polskie Towarzystwo Psychiatryczne; Polskie Towarzystwo
Psychoonkologiczne; Polskie Towarzystwo Reumatologiczne; Sekcj¢ Pediatryczng Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii; Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie
Zdrowia.

Nalezy unika¢ samoleczenia i przyjmowac leki zgodnie z zaleceniami lekarza ze wzgledu
na liczne dziatania uboczne, takie jak bole w nadbrzuszu, dyskomfort, zgaga, nudnosci i odbi-
janie si¢, wystepowanie nadzerek, owrzodzenie zotadka, a nawet krwawienia i perforacja,
niedokrwisto$¢ aplastyczna, wybidrcza aplazja uktadu czerwonokrwinkowego, polekowa
niedokrwisto$¢ hemolityczna, niepozadane odczyny skorne, polekowa granulocytopenia oraz

polekowe zaburzenia hemostazy pod postacig matoptytkowosci.

Reasumujac, czgsto stosowane w schorzeniach kregostupa leki niesteroidowe maja trzy gtdéwne

kierunki dzialania:

— przeciwzapalne (powoduja zmniejszenie ilo$ci prostaglandyn naczyniorozszerzajacych
PGE2, PGI2, obserwuje si¢ tez mniejsze rozszerzenie naczyn i zmniejszenie obrzgku);

— przeciwbdlowe (nastepuje zmniejszenie produkcji prostaglandyn, co powoduje spadek
wrazliwos$ci nocyceptywnych zakonczen nerwowych na przekazniki zapalne, takie jak
bradykinina i serotonina; ustgpienie bolow glowy zwigzane jest ze zmniejszeniem produkcji
prostaglandyn naczyniorozszerzajacych);

— przeciwgorgczkowe (leki zmniejszaja stezenie prostaglandyn, ktére posrednicza migdzy

pirogenem a osrodkiem termoregulacji).

Lekarstwa dziatajg na wigkszo$¢ objawdw zapalenia: zaczerwienienie, obrzek, bol, goraczke

oraz uposledzenie funkcji.

Poza lekami niesteroidowymi stosuje si¢ rowniez leki opioidowe wydawane na recepte z przepisu

lekarza. Dzielg si¢ one na nastepujace grupy:

I  Czysci agonisci: morfina, kodeina, heroina, metadon, loperamid, lowerfanol.
I Agonisci z komponentg antago: tramadol, pentazocyna, buprenorfina.
IIT  Antagonisci z komponentg ago: nalorfina, lewalorfan.

IV Czysci antagonis$ci: nalokson, naltrekson.

Ponadto w ostatnich latach stwierdzono, Ze niektore pierwiastki chemiczne okreslane jako bio-
pierwiastki pelnig w organizmie czlowieka roznorodne funkcje, miedzy innymi budulcowg uktadu
kostnego i tkanek migkkich oraz regulujaca funkcje fizjologiczne przez obecnos$¢ w strukturze

enzymow. Szczegodlnie wazne s diagnostyka zaburzen w gospodarce pierwiastkami i okreslenie
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ich roli w zapewnieniu prawidlowego funkcjonowania organizmu cztowieka. Wiedza na temat
patofizjologii biopierwiastkOw jest niezmiernie istotna i przydatna, poniewaz pomaga dobrac¢
profilaktyke i leczenie adekwatne do schorzenia. Do wystapienia zaburzen homeostazy moga
prowadzi¢ zardwno niedobory, jak i nadmiar biopierwiastkow. Wykazano, ze do pierwiastkow,
ktérych zawarto$¢ w organizmie cztowieka moze mie¢ bardzo istotny wplyw na efekty farma-
koterapii bolu, naleza: cynk (Zn), magnez (Mg), mangan (Mn), miedz (Cu) i selen (Se).

Znaczenie pierwiastkow i rola, jakg odgrywaja w organizmie cztowieka, spowodowaty
wzrost zainteresowania nimi, takze w aspekcie przeciwdziatania bolowi. Rownie wazna jest
forma podawania biopierwiastkow ze wzgledu na wigksza efektywno$¢ wchtaniania form
chelatowanych [Filipek et al., 2009].

4.3. Leczenie operacyjne

Wskazaniem do leczenia operacyjnego sg ostre dolegliwosci bolowe zwigzane z przepukling
dysku, w tym niepoddajacy si¢ leczeniu zachowawczemu bol korzeniowy oraz objawy neurolo-
giczne (niedoczulica, ostabienie konczyny, przedluzajace si¢ parestezje) [Peng, DePalma, 2018].
Szczegdlnie waznym wskazaniem do operacji sg cechy mielopatii szyjnej wynikajace z ucisku
rdzenia kr¢gowego [Bakhsheshian et al., 2017]. Objawy powinny korelowaé ze zmianami
w obrazie RM, TK. W przewlektych bolach szyi na tle choroby zwyrodnieniowej wskazania do
leczenia operacyjnego zdarzaja si¢ rzadko — gldwnie w przypadkach towarzyszacej niestabilnosci,
nalozenia si¢ zmian pourazowych w stawach miedzywyrostkowych lub tez rozwoju stenozy
zwyrodnieniowej kanatu kregowego z mielopatig lub bez niej [Tetreault et al., 2015].
Typowymi technikami operacyjnymi stosowanymi w przepuklinie krazka migdzykrggowego
w odcinku szyjnym sg: dyscektomia (wyciecie chorego dysku) z usztywnieniem tego segmentu
(spondylodeza przednia) lub dyscektomia polaczona z implantacja sztucznego dysku [Peng,
DePalma, 2018; Skovrlj et al., 2016]. Dyscektomia z dostepu przedniego z towarzyszacym
usztywnieniem tego segmentu byla standardowg technikg operacyjna od wielu lat. Poczatkowo
wykonywano j3 z uzyciem tylko przeszczepu kostnego, potem zaczeto stosowac implanty — ptytki
przednie, zapobiegajace przemieszczaniu si¢ przeszczepu i poprawiajace stabilnos¢ uktadu
[Troyanovich et al., 2002; Samartzis et al., 2003]. Operacje kregostupa szyjnego nie sg wolne od
powiktan, chociaz powazne powiktania zdarzaja si¢ stosunkowo rzadko [Carragee et al., 2008].
Po zastosowaniu technik operacyjnych zaobserwowano mi¢dzy innymi: dysfagi¢ przetyku,
powiktania zwigzane z implantem i/lub przeszczepem kostnym, uszkodzenia neurologiczne,
uszkodzenie t¢tnicy kregowej [Goz et al., 2019]. Najwigkszym minusem jest jednak ryzyko
wystapienia zmian zwyrodnieniowych w segmencie sgsiednim do usztywnionego. Dzieje si¢

tak z powodu pojawiania si¢ nadmiernej ruchomosci i przecigzenia w segmencie ruchomym
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lezacym w poblizu segmentu sztywnego [He et al., 2018; Hilibrand et al., 1999; Katsuura et al.,
2001]. Dhugoletnie badania dowiodty, ze takie zmiany moga powsta¢ az w 50% przypadkow
[Tetreault et al., 2015]. Tempo pojawiania si¢ radikulopatii z sgsiednich poziomow Hillibrand
1 wspotautorzy okreslili na 3% na rok [Hilibrand et al., 1999]. Odpowiedzig na te problemy byly
skonstruowanie i zastosowanie sztucznego dysku szyjnego, umozliwiajgcego ruch analogiczny
do ruchu zdrowego segmentu [Gao et al., 2013; Esmende et al., 2015]. Zmniejszono tym samym
ryzyko pojawienia si¢ ,,zespotu sgsiedniego segmentu”, ale inne powiktania pooperacyjne dalej
moga wystapi¢ [Eskander et al., 2010]. Niewiadoma sa obecnie procesy zuzycia si¢ sztucznego
dysku w dluzszym okresie obserwacji [Findlay et al., 2018]. Z tego wzgledu nie kazdy pacjent

decyduje si¢ na leczenie operacyjne.
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S.

Glownym celem prowadzonych badan byta ocena zastosowanego sposobu postgpowania reha-
bilitacyjnego, nazywanego dalej Indywidualnym Postepowaniem Terapeutycznym (IPT),
w leczeniu chordb szyjnego odcinka kregostupa. Celem pracy byto okreslenie efektywnos$ci
IPT w leczeniu zachowawczym, zastosowanego do terapii dwdch grup pacjentow ze schorze-
niami krggostupa szyjnego. Do grupy I nalezeli pacjenci z dyskopatig kregostupa szyjnego
w stanie ostrym lub podostrym. Do grupy II wiaczono pacjentéw z przewlektymi chorobami
kregostupa szyjnego: choroba zwyrodnieniowa, zmianami dyskopatycznymi i zaburzeniami

stabilno$ci (wystgpujacymi samodzielnie lub tez jako konsekwencja choroby zwyrodnieniowo-

Cel pracy i problemy badawcze

-dyskopatycznej).

Podjeto probe odpowiedzi na nast¢epujace pytania:

Czy wszystkie zastosowane elementy leczenia fizjoterapeutycznego sg rOwnie
skuteczne?

Czy ustgpia dolegliwosci bolowe, a jezeli tak, to w jakim stopniu?

Ktore elementy leczenia fizjoterapeutycznego sa najskuteczniejsze w ostrej fazie
choroby?

Czy wraz ze zmniejszeniem bolu zwiekszy si¢ ruchomos$¢ kregostupa?

Czy trakcja manualna krggostupa szyjnego jest szczegdlnie efektywna przy leczeniu
dyskopatii?

Czy w miar¢ poprawy samopoczucia (w zwigzku ze zmniejszeniem dolegliwos$ci
boélowych 1 wigksza swoboda ruchu) nastgpi automatyczna poprawa mozliwosci
funkcjonalnych pacjenta w Zyciu codziennym?

Czy powrdt do normalnej/fizjologicznej funkcji kregostupa szyjnego wymaga

przeprowadzenia specyficznego treningu po ustgpieniu dolegliwosci bolowych?

Czy przywrocenie prawidlowych stereotypdw ruchu pacjenta, nauczenie go prawidtowe;j

ergonomii pracy oraz systematyczny ruch (¢wiczenia rehabilitacyjne w domu, rekreacja)

sa konieczne do utrzymania uzyskanych efektow leczenia?
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6.

Zalozenia badan wlasnych

Postanowiono podda¢ analizie i ocenie wyniki leczenia zachowawczego pacjentow z dolegli-

wosciami bolowymi szyjnego odcinka kregostupa.

Kryteria wlaczenia do oceny byly nastgpujace:

bole okolicy kregostupa szyjnego z promieniowaniem (albo bez promieniowania) do
konczyny gornej, pasa barkowego, okolicy topatek lub glowy;

brak wczesniejszych interwencji chirurgicznych w obrebie kregostupa szyjnego;

petna diagnostyka specjalistyczna odcinka szyjnego kregostupa z uwzglednieniem badan
obrazowych: RTG, TK, RM;

brak ubytkoéw motorycznych w obrebie konczyn;

brak objawow mielopatii szyjnej;

wiek w przedziale 18—80 lat.

Kryteria wylaczenia byly nastepujace:

zmiany pourazowe kregostupa szyjnego;
choroba nowotworowa;

brak zgody na wiaczenie do oceny;
cigza;

stan po uprzednich zabiegach operacyjnych w zakresie kregostupa szyjnego.

Potrzebne dane kliniczne i radiologiczne zostaty zebrane podczas badania retrospektywnego,

przeprowadzonego na podstawie danych z kart badania pacjentéw, doktadnej analizy historii

leczenia fizjoterapeutycznego i kart ¢wiczen, wiacznie z treningiem funkcjonalnym oraz naukg

ergonomii pracy (jezeli takie byty prowadzone).

Badanie wykonywane bylo zgodnie z kartg badania. Karta zawiera wyszczeg6lnione

ponizej elementy.
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a) Wywiad obejmujacy:

— opis dolegliwosci 1 historie dotychczasowego leczenia kregostupa szyjnego;

— ogo6lny stan zdrowia pacjenta (choroby wspdtistniejace, przebyte operacje, hospitalizacje,
ewentualne wypadki, urazy oraz leki, ktére pacjent zazywa obecnie ze wzgledu na
dolegliwosci ze strony kregostupa, a takze leki, ktore pacjent ma zlecone na state w przypadku
schorzen wspotistniejacych);

— opis dolegliwosci odczuwanych przez pacjenta w dniu badania oraz subiektywna ocena
bolu wedlug skali numerycznej od 1 do 10 (10-8 oznacza bél bardzo duzy (C), 7—4 — bol
$redni (B), a 3—1 — bdl maly (A); dalej w historii choroby bol okresla si¢ jako: bardzo duzy,
$redni lub maty, brak bolu oznaczony jest jako ,,0” (AO));

— analiz¢ zmiany lokalizacji i charakteru bolu w zaleznosci od pory dnia, wykonywanych
czynnosci oraz sposobow radzenia sobie przez pacjenta z dolegliwosciami i ograniczeniami

spowodowanymi przez problemy z kregostupem.

b) Wyniki badan obrazowych: RTG, TK, RM, wyniki badan laboratoryjnych, dane z historii

choroby oraz wyniki konsultacji lekarzy specjalistow, ktorzy wezesniej badali pacjenta.

¢) Przesiewowe badanie neurologiczno-ortopedyczne:
— c¢z¢$¢ neurologiczna:
* ogolna analiza chodu i1 ocena ogdlnego stanu pacjenta;
» badanie czucia: dotyku, wibracji, czucia glgbokiego, czucia bolu i temperatury;
* testy rozciggowe;
* testowanie motoryczne miesni: sity, zanikdw migséni, drzenia peczkowego, odruchow;
* objawy piramidowe: klonusy, objaw Babinskiego, ocena odruchow (wczeéniej
zbadanych), ocena spastyczno$ci (w zgigciu 1 w wyproscie), obnizenia napigcia,
zanik odruchéw brzusznych, porazenie centralne nerwu twarzowego;
* objawy pozapiramidowe: ocena twarzy — mimiki (twarz maskowata), objaw kota
zgbatego, drzenie spoczynkowe, akineza;
* objawy moézdzkowe: naprzemienny ruch konczyn, testy rownowagi, na przyktad
proba Romberga;

* badanie nerwow czaszkowych;

—  cze$¢ ortopedyczna:
» ogladanie 1 ocena pacjenta w pozycji stojacej i siedzacej: ocena ustawienia gtowy
w plaszczyznie strzalkowej i czotowej, na przyktad ustawienie glowy w protrakcji
lub pochylenie glowy w przdd, wielkos¢ kifozy piersiowej, ustawienie barkow itp.;
+ palpacyjna ocena mig¢sni karku, wigzadla karkowego 1 wyrostkow kolczystych;

+ ostrozny test kompresji osiowej — test Spurlinga oraz trakcji odcinka szyjnego;
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* ruchomo$¢ czynna kregostupa;

* ruchomo$¢ bierna krggostupa;

* testy oporowe;

» testy prowokacji dla kolumny stawowej i/lub dyskow (domykania oraz otwierania
stawow 1 otworow miedzykregowych);

* ocena kierunkéw ulatwionych i utrudnionych;

» poszukiwanie cze$ciowego lub catkowitego wzorca stawowego.

d) Badanie fizjoterapeutyczne, ktore polegato na:

— ocenie wizualnej pacjenta w statyce i w ruchu;

— ocenie globalnej ruchomosci catego kregostupa oraz osobno kregostupa szyjnego i przejscia
szyjno-piersiowego (duze ograniczenie rozumiane jako zmniejszenie ruchomosci trzech
czwartych zakresu lub brak ruchu (D); §rednie ograniczenie rozumiane jako zmniejszenie
ruchomosci od jednej czwartej do trzech czwartych (SR); niewielkie ograniczenie rozumiane
jako zmniejszenie ruchomosci o jedna czwartg lub mniejsze (M); bez ograniczen (BO));

— ocenie dtugosci i elastycznosci mig$ni w obrebie karku i pasa barkowego oraz prawidtowego
balansu migsniowego;

— ocenie sily mig§niowej szyi i konczyn gornych (prawidtowa: 4 1 5 w skali Lovetta; niedowtad:
2 1 3 w skali Lovetta; porazenie: 0 i 1 w skali Lovetta);

— ocenie postawy, kontroli glowy i jako$ci wykonywanego ruchu w pozycji siedzace;j i lezace;j;

— ocenie zalezno$ci zakresu ruchu od wystepujacych dolegliwosci boélowych;

— ocenie czucia konca ruchu.

Wykonano:

— testy trakcyjne 1 kompresyjne (w osi kregostupa);

— testy dodatkowe (test Glissona, objaw Lhermitte’a);

— testy na wydolno$¢ tetnicy kregowej;

— testy neurodynamiczne;

— manualne badanie krg¢gostupa szyjnego (ruchomos¢ i stabilno$¢ segmentarna kregostupa
SZyjnego);

e) Ocena funkcjonalna pacjenta, uwzgledniajaca:

— najwazniejsze dla pacjenta problemy, na przyktad brak mozliwosci swobodnego ruchu
glowa;

— kluczowe zaburzenia, ktore maja znaczenie dla cato$ci postepowania fizjoterapeutycznego
(ustawienie glowy w protrakcji, kifotyczna postawa itp.).

f) Miejsce na diagnoze, cele rehabilitacji z planem terapii oraz proponowany sposob leczenia.
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Na Schemacie decyzyjnym przedstawiono kolejno$¢ postepowania wynikajaca z obserwacji
efektow dziatania fizjoterapeutycznego u pacjentow z obu grup terapeutycznych po zastosowaniu

kryteriow wiaczenia i kryteriow wytaczenia (zob. ryciny 2a i 2b).

Etap 1. u pacjentow z obydwu grup

Dazenie do zmniejszenia/zniesienia bolu

Etap 2. u pacjentow z grupy I Etap 2. u pacjentow z grupy 11
Centralizacja 1 stabilizacja dysku Praca nad kontrolg i jako$cig ruchu
Etap 3. u pacjentow z grupy I Etap 3. u pacjentow z grupy 11
Odzyskanie mozliwie najlepszej rowno- Odzyskanie mozliwie najlepszego
wagi migsniowej w obrebie kr. C i pasa zakresu ruchu — w pierwszej kolejnosci
barkowego w kierunkach utatwionych/unikanie

nasilenia bolu

Etap 4. u pacjentow z grupy I Etap 4. u pacjentow z grupy 11
Praca nad zmniejszeniem kompresji na Praca nad zmniejszeniem kompresji na
struktury nerwowe i naczyniowe przez struktury nerwowe i naczyniowe przez
dysk zmiany zwyrodnieniowe

Etap 5. u pacjentow z obydwu grup
Praca nad odpowiednim wzorcem postawy oraz
wdrazaniem tych kierunkéw ruchu (¢wiczen),

ktoére szczegdlnie poprawiaty stan pacjenta

Rycina 2a. Schemat, wedtug ktorego prowadzono terapi¢ (czgs¢ pierwsza)
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Etap 6. u pacjentéw z obydwu grup
Praca nad poprawa neurodynamiki w obrgbie szyi i konczyn

goérnych w zaleznos$ci od potrzeb u danego pacjenta

Etap 7. u pacjentow z grupy I Etap 7. u pacjentow z grupy 11

Po ustabilizowaniu dysku praca nad Praca nad jakos$cia i zakresem ruchu oraz
odzyskaniem prawidtowej ruchomosci, prawidtowa kontrolg ruchu na poziomie
a nastgpnie sily migsniowej w obrebie stawowym 1 mig¢$niowym w obrebie
kregostupa szyjnego i pasa barkowego kregostupa szyjnego

Etap 8. u pacjentéw z obydwu grup

Praca nad prawidlowym stereotypem ruchu oraz efektywna
praca migsni z przodu szyi — szczegolnie migsni glebokich
oraz mig¢$ni gnykowych

Starania ukierunkowane na odzyskanie prawidtowej rucho-
mosci na wszystkich segmentach kregostupa szyjnego w celu
rownomiernego rozktadu obcigzenia, dzigki czemu zmniejsza

si¢ obcigzenie na segmentach najbardziej zniszczonych

Etap 9. u pacjentéw z obydwu grup

Praca funkcjonalna nad calym tulowiem, poprawa dtugosci,
sity 1 elastyczno$ci migsni posturalnych oraz kontrola ekscen-
tryczng migsni tulowia, dzigki czemu pacjent moze tatwiej
1 lepiej kontrolowaé postawe ciata

Dziatania majace na celu wypracowanie prawidtowego oraz

ergonomicznego modelu zachowania w pracy i w domu

Rycina 2b. Schemat, wedlug ktérego prowadzono terapi¢ (cze$¢ druga)
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Badania kontrolne wszystkich istotnych elementéw wykonywano wielokrotnie w trakcie procesu
terapeutycznego, a te elementy, ktore sa kluczowe dla efektéw terapii lub bezpieczenstwa pacjenta
(subiektywna ocena bolu przez pacjenta, ocena sity mig$niowej, czucie, odruchy, zakres ruchu),
byly sprawdzane podczas kazdego seansu terapeutycznego. Na podstawie testow kontrolnych,
subiektywnej oceny pacjenta, analizy karty ¢wiczen i ich progresji oraz po odniesieniu si¢ do
badania wyjsciowego bedzie mozliwe udzielenie odpowiedzi na pytania sformutowane rozdziale
Cel pracy i problemy badawcze.

Przy ocenie wynikow leczenia poro6wnano stan pacjentow w stosunku do badania wyj-
sciowego. U czesci pacjentow wykonywano badanie porownawcze po 15 terapiach, u czesci
po 10 terapiach, a u czg¢$ci po innej liczbie terapii, zaleznie od tego, ile procedur leczniczych
przeprowadzono z pacjentem. Oceng po 15 procedurach fizjoterapeutycznych przeprowadzono
u 24 pacjentdéw z grupy 11 u 24 pacjentow z grupy 11, co stanowi 47,06%. Kolejng oceng przepro-
wadzono u 6 pacjentdw po 10 procedurach fizjoterapeutycznych (12%) i u 10 pacjentow (20%)
z grupy II po takiej samej liczbie procedur fizjoterapeutycznych. W grupie I u 17 0sob (34%)
oceny dokonano po 4-8 procedurach fizjoterapeutycznych, a w grupie Il —u 11 0séb (22%) po 5-9
procedurach fizjoterapeutycznych. U pacjentow z obu grup najwigcej przeprowadzono po
15 procedur fizjoterapeutycznych.

Okres rehabilitacji dla badanych osoéb byt r6Zzny z uwagi na indywidualny dobor czg-
stosci wizyt (w zaleznosci od wskazan dla kazdego pacjenta). Ocenie poddano: dolegliwosci
boélowe, poprawe ruchomosci, szybkosé/efektywnos$¢ postepow leczenia oraz poprawe jakosci
zycia w domu i w pracy. Dodatkowo analizie poddano ocene jako$ci ruchu ze szczegdlnym
uwzglednieniem czucia konca ruchu. Jezeli wyjsciowo byly widoczne deficyty sily, oceniano
poprawe sity migsniowej. Przy koncowej ocenie zawsze wykonywano wszystkie testy specy-
ficzne, ktore w momencie rozpoczgcia rehabilitacji byly dodatnie, na przyktad testy kompresji

1 neurodynamiczne.
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7. Grupa badana

Badang grupe¢ stanowito tacznie 100 oséb, ktére zglosity si¢ do gabinetu rehabilitacyjnego,
gdzie po odpowiedniej kwalifikacji zostaty poddane leczeniu z powodu dolegliwosci bolowych
w obrebie kregostupa szyjnego.

Obie badane grupy byly leczone w sposéb indywidualnie dobrany do kazdego pacjenta
1 jego dolegliwosci. Wykorzystywano nowoczesne techniki fizjoterapeutyczne, ktore sktadaty
si¢ na IPT.

Chorzy zostali poddani leczeniu rehabilitacyjnemu majacemu na celu: ustgpienie lub
zmniejszenie natgzenia bolu, poprawe jakosci zycia i (o ile to bylo mozliwe) powr6t do petne;j
sprawnosci zawodowej oraz uzyskanie trwalej poprawy klinicznej. Wszyscy pacjenci byli leczeni
w podobny, ale nie identyczny sposob. Rdznice w postepowaniu wynikaly z indywidualnych
reakcji pacjenta na stosowang terapi¢ i roznej efektywnosci zastosowanych technik (w konkret-

nych przypadkach) dla danej jednostki chorobowe;.

7.1. Material badawczy — dwie grupy pacjentow

Dane potrzebne do analizy uzyskano z historii choroby udostepnionych za zgoda pacjentow
oraz wlasnych opracowan prowadzonych na biezaco w trakcie leczenia fizjoterapeutycznego.

Badang grupe stanowito tagcznie 100 osob, w tym 79 kobiet i 21 mezczyzn, Srednia wieku
badanych pacjentow wynosita 45,3 roku. Wszyscy zgtosili si¢ do gabinetu rehabilitacyjnego,
gdzie zostali zdiagnozowani i po odpowiedniej kwalifikacji byli leczeni z powodu dolegliwosci
bolowych w obrebie kregostupa szyjnego, czesto z towarzyszacymi dolegliwo$ciami w obrebie
pasa barkowego, konczyny gornej i okolicy lopatki.

Na podstawie analizy kart badania pacjenta, zaktadanych na pierwszej wizycie (przeana-
lizowano 150 kart wedlug kryteriow zakwalifikowania do grupy badanej), utworzono dwie

50-osobowe grupy pacjentow.
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1. Do grupy I przyporzadkowano 41 kobiet ($rednia wieku 41,0 lat) i 9 mezczyzn ($rednia
wieku 49,6 roku), cierpigcych z powodu dyskopatii kregostupa szyjnego w stanie ostrym
lub podostrym.

2. Do grupy II wlaczono 38 kobiet (Srednia wieku 47,8 roku) i 12 mezczyzn (Srednia wieku
50,8 roku) z przewleklymi chorobami kregostupa szyjnego: choroba zwyrodnieniowa,
zmianami dyskopatycznymi i zaburzeniami stabilno$ci (wystepujacymi samodzielnie

lub tez jako konsekwencja choroby zwyrodnieniowo-dyskopatycznej).

Obie dobrane grupy pacjentow byly leczone w sposob zindywidualizowny, z zastosowaniem

aktualnie dostgpnych nowoczesnych technik fizjoterapeutycznych bedacych podstawg IPT.

7.1.1. Indywidualne Post¢powanie Terapeutyczne

Chorzy z obu grup zostali poddani leczeniu rehabilitacyjnemu majacemu na celu ustgpienie
lub zmniejszenie bolu, poprawe jakosci zycia i (o ile to mozliwe) powro6t do petnej sprawnosci
zawodowej oraz uzyskanie trwalej poprawy klinicznej. Wszyscy pacjenci byli leczeni w podobny,
ale nie identyczny sposob. Réznice w postgpowaniu wynikaty z indywidualnych reakcji pacjenta
na stosowang terapi¢ i roznej efektywnosci zastosowanych technik (w konkretnych przypadkach)
dla danej jednostki chorobowe;.

Na pierwszym etapie leczenia terapia byta ukierunkowana na zniesienie lub zmniejszenie
dolegliwos$ci bolowych oraz — w miar¢ mozliwos$ci — zmniejszenie powstatych deficytéw neu-
rologicznych. Na nast¢gpnym etapie koncentrowano si¢ na centralizacji (cho¢by czesciowej)
dysku i jego stabilizacji — az do wygojenia w mozliwie najlepszym do osiggniecia ustawieniu
(chodzi tu o masg¢ jadra miazdzystego, ktore napiera na pierscien dysku) przy ostrej chorobie
dyskowej. U 0s6b z chorobg zwyrodnieniowa 1 niestabilno$cia koncentrowano si¢ na kontroli
1jakosci ruchu (u pacjentéw z choroba zwyrodnieniowg szukano kierunku ruchu optymalnego dla
zniszczonych stawow migdzykregowych i obnizonej przestrzeni miedzykregowej). Nastepnym
etapem byta praca nad odzyskaniem mozliwie najlepszej rOwnowagi mig¢sniowej w obrebie szyi
1 pasa barkowego w ptaszczyznach strzatkowej i czotowej. Kolejno$¢ prac zalezata od konkret-
nego przypadku: przy dyskach o wigkszej komponencie centralnej zaczynano od plaszczyzny
strzatkowej, a przy dyskach o wickszej komponencie bocznej — od ptaszczyzny czotowe;.
Podczas terapii pacjentoéw z choroba zwyrodnieniowa szczeg6lnie pilnowano zasady pracy
w kierunku ulatwionym, unikano kazdego ruchu, ktory nasilal bol oraz ruchu z twardym czuciem
na koncu zakresu. Od samego poczatku, jesli tylko stan chorego na to pozwalal, uczono pacjenta
prawidtowego stereotypu ruchu i prawidtowej pracy miesni z przodu szyi, szczegdlnie glebokich
zginaczy glowy 1 szyi oraz migs$ni gnykowych. Wdrazano kierunek ruchu poprawiajacy stan

pacjenta i eliminowano kierunki nasilajace dolegliwosci. Rodzaj ruchu i kierunek, od ktérego
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zaczynano, zalezaly od stanu chorego i musiaty by¢ indywidualnie dobierane dla kazdego
pacjenta. Stosowano zasade kierunku bezbolowego lub zmniejszajacego bol. Zwigkszanie bolu
uznano za dopuszczane tylko w jednej sytuacji — gdy bol si¢ centralizowat (,,ostre dyski”), czyli
zmniejszal na obwodzie i koncentrowal w samym kregostupie (tu dopuszczane byto okresowe
nasilenie dolegliwo$ci w samym kregostupie). Na poczatku leczenia, w okresie, o ktorym teraz
mowa, starano si¢ pracowac (w zalezno$ci od subiektywnych odczu¢ pacjenta) w pozycji lezacej
na plecach, w pozycji siedzacej, a w bardzo trudnych przypadkach w pozycji na brzuchu (gorna
czes$¢ tutowia jest obnizona lub wreez znajduje sie poza lezanka i jest opuszczona w dot dla
lepszego otwarcia przestrzeni migdzykrg¢gowych — wtedy prawie zawsze utrzymuje si¢ kr¢gostup
szyjny w delikatnej trakcji przez gtowe).

W pozycji lezacej na plecach starano si¢ doprowadzi¢ do stanu, w ktérym pacjent bedzie
mogl swobodnie leze¢ bez bolu (w stanach ostrych lezenie ptasko na plecach czgsto jest bardzo
bolesne), a nastepnie wykona¢ wyprost (na poczatku w trakcji, a potem bez uzycia trakcji),
jezeli tylko nie bylo przeciwskazan dla tego kierunku ruchu, na przyktad zbyt duzej centralne;j
wypukliny lub przepukliny dysku, duzych zmian zwyrodnieniowych (zwezajacych kanat kre-
gowy), problemow naczyniowych. Nastepnym elementem, ktéremu po§wiecano sporo uwagi
podczas terapii, byto zmniejszenie ewentualnej kompresji na struktury nerwowe. Dazono do
przywrocenia prawidtowej neurodynamiki struktur nerwowych wzgledem okalajacych je tkanek.
W celu zmniejszenia bolu rozpoczynano od znalezienia najlepszej pozycji przeciwbdlowej
1w takim utoZeniu pracowano najpierw z oddalenia, zaczynajac od rozluznienia mi¢$ni utozonych
dystalnie do kregostupa szyjnego i obreczy barkowej. Stopniowo prace manualng przenoszono
coraz blizej kregostupa szyjnego. Podczas pracy z pacjentem, u ktdérego wystgpowata choroba
zwyrodnieniowa, szczegdlnie pilnowano zasady pracy w kierunku utatwionym, unikano kazdego
ruchu, ktéry nasilat bol, oraz ruchu z twardym czuciem na koncu zakresu. Na tym etapie leczenia
zajmowano si¢ kregostupem szyjnym, wykorzystujac do tego trakcje manualne.

Podczas wykonywania technik trakcyjnych caty czas monitorowano odczucia bolowe
pacjenta i starano si¢, dekompresujac caty segment ruchowy, wptywac na dysk — jezeli to on
byt gtéwnym problemem. Jednocze$nie dziatano na stawy migdzykregowe, uktad wigzadtowo-
-stawowy oraz tkanki okalajace: mig$nie, powi¢z oraz napigcie powierzchowne skory. Przez
delikatng prace powi¢ziowa starano si¢ nie tylko wplynaé¢ na uklad autonomiczny, ale takze
zmniejszy¢ napigcie powierzchowne, dzigki czemu oddziatywano na krazenie lokalne, co jest
bardzo istotne w sytuacji stanu zapalnego. W zaleznosci od potrzeb pacjenta stosowano trakcje
(w osi lub nie w osi) kregostupa, trakcje oscylacyjne, trakcje z ruchem (jezeli sama trakcja
dawata pozytywny efekt), a nastepnie pompaz i techniki drenazowe. Kolejnymi elementami
terapii przeciwbolowej sa: techniki pozycyjnego uwalniania, techniki skracania, techniki energii
mig$niowej 1 praca migsniowo-powi¢ziowa o charakterze pasywnym lub aktywnym. Dzigki tym
technikom wptywano na napigcie mig$ni, zmniejszano obrzek, poprawiano krazenie lokalne

1 stopniowo przywracano prawidtowa ruchomos$¢. Po kazdej terapii pacjent byt doktadnie
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instruowany, jak ma si¢ zachowywaé¢ w domu, czego musi unika¢, jakie przyjmowaé pozycje
w trakcie odpoczynku i podczas snu. Uczono go rowniez, jak bezpiecznie zmienia¢ pozycje
1 wykonywaé podstawowe czynno$ci dnia codziennego. Nast¢pna wizyta odbywata si¢ po
2-3 dniach. Gdy stwierdzono powazny stan i bol o duzym nasileniu, wéwczas proponowano
wprowadzenie leczenia farmakologicznego (takze dobranego indywidualnie w zaleznosci od
nasilenia dolegliwosci 1 stanu ogolnego chorego). Farmakoterapie, znajdujaca si¢ w gestii lekarza,
mozna prowadzi¢ przy uzyciu lekow: przeciwzapalnych (niesterydowych lub sterydowych),
zmniejszajacych napiecie migsni, przeciwobrzekowych i przeciwbdlowych.

Po kilku wizytach, jezeli terapia byta prowadzona w ten sposéb, stan ostry powinien przej$¢
w stan podostry. Wowczas poprawia si¢ ogélny stan pacjenta, zmniejszaja si¢ jego dolegliwosci
bolowe, zwickszaja si¢ ruchomos¢ i mozliwosci funkcjonalne.

Nastepny etap leczenia polegal na probie przywrocenia prawidlowej ruchomosci. Zaczynano
od ruchéw globalnych, w kierunkach utatwionych (bezb6lowych lub mniej bolesnych), stopniowo
odzyskujac zakresy ruchu, ktore byty bélowo ograniczone. Na koficu starano si¢ przywrocic ruch
pierwotnie niemozliwy do wykonania, najbardziej bolesny i ograniczony — czgsto byt to ruch
tozsamy z kierunkiem urazowym (na przyktad przy wypuklinie tylno-prawobocznej na koncu
odzyskuje si¢ skton boczny w lewo i pelny dlugi ruch zgiecia), a w chorobie zwyrodnieniowej —
kierunek najbardziej ograniczony bolowo lub majacy najwigksze ograniczenie strukturalne. Gdy
bol ustepuje lub jest znacznie mniejszy, pracuje si¢ na poszczegdlnych segmentach kregostupa
(nad ich prawidtowa ruchomoscia), zaczynajac od segmentéw sasiednich i zmierzajac do seg-
mentu z uszkodzonym dyskiem (na przyktad segmenty C6/C7 i C4/C5 przy problemie z dyskiem
C5/C6). W nastepnej kolejnosci starano si¢ poprawi¢ ruchomos¢ na wszystkich segmentach
w calym kregostupie szyjnym i przej$ciu szyjno-piersiowym oraz gornej czesci kregostupa
piersiowego. W przypadku segmentdéw niestabilnych zaczyna si¢ prace nad ich stabilnoscia
segmentarng i nad globalng kontrolg krggostupa szyjnego. Przywrocenie prawidtowej ruchomosci
kregostupa szyjnego i1 gornej czesci kregostupa piersiowego jest szczeg6lnie istotne, poniewaz
przeciwdziata nawrotom choroby.

Jest wiele przyczyn powstawania dyskopatii i — wtornie do niej — choroby zwyrodnieniowe;.
Naleza do nich codzienne przecigzenia, ktore w sposob powolny, podstepny i niezauwazalny
doprowadzaja do dehydratacji dysku, jego powolnego zwyrodnienia, a co za tym idzie — zaburze-
nia stabilno$ci na danym segmencie. Zaburzenie stabilnosci i dobrej kontroli danego segmentu
ruchowego moze by¢ takze efektem sumujacych si¢ mikrourazéw zwigzanych z codziennym
funkcjonowaniem oraz pracg zawodowa (Wymuszona postawa, ciaggle powtarzany ten sam rodzaj
ruchu, dzwiganie itp.), a takze nieprawidlowym stereotypem ruchu lub zaburzonym wzorcem
postawy, takim jak siedzenie z wysunigta gtowa (w protrakcji) przy komputerze. Wazne sa
wiec wlasciwy dla danego pacjenta stereotyp ruchu oraz prawidtowa ruchomos¢ kregostupa na
wszystkich segmentach, co umozliwia rtOwnomierne przenoszenie obcigzenia. Sily dzialajace na

kregostup powinny si¢ rownomiernie rozktada¢ na wszystkich segmentach, a nie kumulowac¢ na
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pojedynczych dyskach czy stawach miedzykrggowych, poniewaz nadmierne obcigzenie moze
doprowadzi¢ do ich uszkodzenia. Z tego wzgledu w trakcie leczenia nalezy doprowadzi¢ do
mozliwie najlepszej rownowagi migsniowej w obrebie kregostupa szyjnego i pasa barkowego,
prawidlowej ruchomosci na wszystkich poziomach odcinka szyjnego kregostupa i w gornej
cze¢$ci kregostupa piersiowego oraz wypracowania prawidlowego stereotypu ruchu i dobrego
wzorca postawy.

Na ostatnim etapie leczenia zajmowano si¢ globalnie catym tutowiem, pracujac nad sila,
dhugoscia 1 elastyczno$cig wszystkich migsni posturalnych, dbano o prawidtowa ruchomos$¢
obreczy biodrowej i barkowej wzgledem tutowia oraz dobrg mobilno$¢ konczyn gérnych przy
stabilnym tutowiu, glowie i kregostupie szyjnym w pozycji neutralnej lub skorygowanej. Bardzo
waznymi elementami terapii s3 praca nad prawidtowa neurodynamika wszystkich gtownych pni
nerwowych oraz dazenie do uzyskania dobrej elastycznosci splotow nerwowych, szczegdlnie
splotu barkowego. Pozostawienie zaburzen w ruchomosci obwodowego uktadu nerwowego
wzgledem tkanek okalajacych (restrykcji, zrostow itp.) moze doprowadzi¢ do powrotu nie-
prawidtowych napig¢ migsniowych i (wtornie) przykurczy w obrebie konczyn gérnych i pasa
barkowego oraz w kregostupie szyjnym. Konczac leczenie, zalecano pacjentowi ¢wiczenia do
wykonywania w domu w celu utrzymania uzyskanych efektow oraz proponowano odpowiednia

dla niego rekreacje, ktorg mogltby bezpiecznie uprawia¢ bez szkody dla kregostupa.

7.2. Teren badania i okres

Badaniami obj¢to pacjentdw spetniajacych kryteria wlaczenia i po uwzglednieniu kryteridw
wylaczenia, poddawanych rehabilitacji w gabinecie przy ulicy Gdynskiej 19 w Krakowie
w okresie od 14 stycznia 2005 do 9 grudnia 2014 roku.

7.3. Opis pracy z pacjentami z grupy I, cierpigcymi
z powodu ostrej lub podostrej choroby dyskowej

U pacjentéw z grupy I w przypadku ostrego bolu najpierw starano si¢ zmniejszy¢ dolegli-
wosci bolowe i/lub ewentualne ubytki neurologiczne, stosujac techniki trakcyjne, najczesciej
w pozycji lezacej z uniesieniem glowy lub bez uniesienia. Gdy pacjent nie mogt si¢ potozy¢
na plecach (z powodu zbyt duzego bodlu), sadzano go z rgkami opartymi o wysoko ustawiong
lezanke 1 glowa wspartg na przedramionach, uzyskujac w ten sposdb wygodng dla pacjenta,

lekko zgieciowa pozycje (umozliwiajaca otwieranie przestrzeni migdzykrggowych). W skrajnie
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trudnych przypadkach pacjent lezal na brzuchu z gtowa zwieszong poza lezanke. Wszystkie te
pozycje miaty na celu stworzenie optymalnych warunkéw do dekompresji przestrzeni migdzy-
kregowej oraz zmniejszenie ucisku na struktury nerwowe. W stanie ostrym poza manualnymi
technikami trakcyjnymi stosowano pozycje przeciwbolowe, techniki pozycyjnego uwalniania
miesni (ang. positional release), prace miesniowo-powigziowa (ang. myofascial release), techniki
drenazowe. Wymienione techniki miaty zmniejszy¢ bol, rozluzni¢ nadmiernie napi¢te migsnie,
poprawi¢ krazenie krwi, a wigc stworzy¢ jak najlepsze warunki do odbarczenia, centralizacji
1 gojenia dysku. Powyzsze techniki cz¢sto uzupetiano ¢wiczeniami i skorygowanymi pozycjami,
aby utrzyma¢ dysk w najkorzystniejszym dla niego ulozeniu (na przyktad wykorzystywano
elementy metody McKenziego).

W stanie podostrym wprowadzano elementy terapii manualnej w celu poprawy ruchomosci
segmentarnej (zaczynajac od segmentéw sasiadujacych z chorym segmentem), a nastepnie
ruchomosci globalnej. Techniki mobilizacyjne i manipulacyjne wykonywane byty najczesciej
w pozycji lezacej na plecach lub w pozycji siedzacej. Zalezalo to od rodzaju zastosowane;j
techniki, poziomu kregostupa szyjnego, na ktorym pracowano, a takze uwarunkowan fizycz-
nych pacjenta (wzrostu, masy ciata). Od momentu wygojenia dysku (po otrzymaniu ujemnych
wynikow testow na stabilno$¢ dysku) stosowano techniki, ktére miaty na celu wydtuzenie
skroconych mig$ni, na przyklad techniki energizacji mig¢$ni wedtug Mitchela albo relaksacje
poizometryczng wedlug Lewita. W tym okresie czyniono takze starania, zeby przywrocié
prawidtowy stereotyp ruchu (bardzo czgsto ulega on zaburzeniu w okresie wzmozonego bolu lub
z powodu wczesniejszych nieprawidtowosci), na przyktad dazono do tego, aby zapoczatkowac
zgiecie glowy przez migsénie glebokie, a nie mie$nie mostkowo-sutkowo-obojczykowy i pochyte.

Nastepnym etapem byly indywidualnie dobierane ¢wiczenia, ktore miaty: utrwali¢ odzys-
kang ruchomos$¢, poprawic sitg, dtugos¢ i elastyczno$¢ migéni oraz odzyska¢ dobra stabilno$¢
1 kontrolg w obrebie karku i pasa barkowego.

Na ostatnim etapie leczenia, wykorzystujac techniki funkcjonalne (PNF, NAP), starano si¢
odbudowac¢ prawidlowa rownowage migsniowa z poprawieniem ich funkcji w zyciu codziennym.
Pracowano takze nad prawidtowymi stereotypami ruchu i ergonomia w pracy i zZyciu codziennym

celem przeciwdzialania nawrotom dolegliwosci.

7.4. Opis postepowania diagnostycznego i terapeutycznego
z pacjentami z grupy II, u ktorych zdiagnozowano
chorobe¢ zwyrodnieniowo-dyskow3q i/lub niestabilnos¢

Jesli u pacjentow z grupy II wystapit ostry bol, dobierano odpowiednie techniki w zalezno$ci

od gldwnego problemu.
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b)

W przypadku choroby zwyrodnieniowej stosowano przede wszystkim:

prace na migsniach skrdconych i hipertonicznych celem ich rozluznienia i uelastycznienia,
na przyktad prace na punktach spustowych, techniki relaksacji poizometrycznej i techniki
energii migsniowej;

masaz gleboki;

techniki torowanego rozluznienia pozycyjnego (PRT) oraz techniki z dystorsyjnego modelu
powieziowego (FDM);

delikatne techniki oscylacyjne;

delikatne mobilizacje w kierunkach bezbdolowych.

W przypadku niestabilno$ci stosowano:

delikatng prac¢ powigziowa i techniki osteopatyczne, na przyklad techniki Sutherlanda,
ktore pozwalaja wptyna¢ na uktad autonomiczny oraz zmiang napi¢cia powigziowego
i skérnego, zmniejszaja nadmierne napiecie tkanek miekkich okolicy przykregostupowej
oraz poprawiajg ruchomos¢ w stawach mi¢dzywyrostkowych, co korzystnie wplywa na
metabolizm lokalny i zmniejszenie lokalnego stanu zapalnego;

elementy terapii manualnej — mobilizacje segmentdw nieruchomych;

techniki manualne z ruchem czynnym pacjenta (terapia wedtug Mulligana).

Jesli u pacjentow z grupy Il wystapity dolegliwosci przewlekte, rowniez dobierano techniki

w zaleznosci od gldwnego problemu.

a)

W przypadku choroby zwyrodnieniowej stosowano przede wszystkim:

techniki migsniowe w celu rozciggnigcia migséni i czynnego ich wydtuzenia, na przyktad
streching;

relaksacj¢ poizometryczng i inne techniki mi¢§niowo-powigziowe;

elementy terapii manualnej (przestrzegano zasady bezbolesnosci, a przy bardzo
zaawansowanych zmianach zwyrodnieniowych takze zasady dziatania kierunku
utatwionego; celem tych technik jest gtéwnie poprawa ruchomosci kregostupa szyjnego,
zarowno globalna, jak i segmentarna);

neuromobilizacje, ktore majg poprawi¢ funkcjonowanie obwodowego uktadu nerwowego

(neuromobilizacje wprowadzano w miar¢ zmniejszania si¢ bolu 1 poprawy ruchomosci).

Techniki migsniowe wykonywano gtownie w pozycjach relaksacyjnych, najczgsciej w lezeniu

tytem oraz w pozycji siedzacej. Techniki manualne stosowano gtéwnie w pozycjach lezacych.
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b) W przypadku niestabilno$ci preferowano:

— techniki manualne, ktérych celem jest przywrocenie prawidlowej ruchomosci na wszystkich
zaburzonych segmentach, oraz trening stabilizacyjny (segmentarny i globalny);

— techniki mig§niowo-powieziowe umozliwiajagce normalizacj¢ napiecia i dtugo$ci miegéni.

Nastgpnym, wspolnym elementem dla pacjentow ze ztozonymi schorzeniami kregostupa szyjnego
byty ¢wiczenia i trening proprioceptywny w obrebie karku (szczegoélnie migsni podpotylicznych —
kluczowych dla prawidtowego ustawienia gtowy), pasa barkowego i catego tulowia. Trening
ten, jezeli zostanie odpowiednio dobrany, pomaga w odbudowie prawidlowego stereotypu
ruchu oraz poprawia czucie glgbokie (w przebiegu niestabilno$ci i zaawansowanej choroby
zwyrodnieniowej zawsze zaburzone), ktore jest istotne dla odbudowy balansu mi¢$niowego.

Na koniec rehabilitacji wprowadzano trening funkcjonalny, ktorego gtownym celem byta
nauka koordynacji nerwowo-mig$niowej. Uczono takze prawidtowych stereotypoéw ruchu

1 ergonomii pracy.

UWAGA: szczegotowy opis pacjentow znajduje si¢ w aneksie do niniejszej pracy.
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8. Wyniki

W celu oceny efektow terapii w obu grupach pacjentéw zastosowano testy statystyczne, na
podstawie ktorych mozna bylo stwierdzi¢, w jakim stopniu pacjenci dzigki Indywidualnemu
Postgpowaniu Terapeutycznemu (IPT) uzyskiwali poprawe zakresu ruchu w szyjnym odcinku
kregostupa oraz w jakim stopniu nastgpowato zmniejszenie dolegliwosci bolowych przed
zastosowang terapia i po niej.

Ztozono$¢ opracowania statystycznego zaprezentowanego w tym rozdziale wynika z roz-
nych form terapii faczonych ze soba podczas sesji terapeutycznych lub wprowadzanych po sobie
na poszczegodlnych etapach rehabilitacji. Wigzato si¢ to z celami terapeutycznymi, jakie w danym
momencie byly stawiane, oraz reakcja pacjenta na zastosowane leczenie. Poszczeg6lne techniki
1 metody dziatania charakteryzuja si¢ rozng skutecznos$cia, w zalezno$ci od indywidualnych
cech i wrazliwosci pacjenta na terapi¢ oraz etapu prowadzonej rehabilitacji.

W trakcie IPT stosowano podane we wstepie: techniki z zakresu medycyny ortopedyczne;j
(metode Cyriaxa), elementy metody McKenziego, techniki migsniowo-powigziowe, techniki
osteopatyczne (Sutherlanda i inne), techniki limfatyczne, techniki z dystorsyjnego modelu
powiezi (FDM), techniki pracy na punktach spustowych oraz torowanego rozluznienia
pozycyjnego (PRT). Jednoczes$nie zastosowano pi¢¢ wydzielonych technik terapeutycznych
(techniki mig§niowo-powigziowe, terapi¢ manualng, techniki zapozyczone z réoznych metod
fizjoterapeutycznych, ¢wiczenia korekcyjne i wzmacniajace, prace funkcjonalng i ¢wiczenia
specjalistyczne). Dodatkowo w terapii zostaty zastosowane trening stabilizacyjny oraz réznorakie

¢wiczenia w obrebie szyi, pasa barkowego i tulowia, a takze elementy pracy funkcjonalnej
(PNF, NAP).
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8.1. Opis zastosowanych metod statystycznych
Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25.

— W celu zbadania zalezno$ci migdzy zmiennymi nominalnymi zastosowano test chi-kwadrat.

— Test U Manna—Whitneya pozwolit sprawdzi¢, czy istniejg istotne statystycznie rdznice
mi¢dzy dwoma niezaleznymi grupami osob. W przypadku poréwnywania dwoch okresow
czasowych zastosowano test Wilcoxona.

— Zapomocg dwuczynnikowej analizy wariancji sprawdzono, czy pte¢, badana grupa oséb,
jak réwniez interakcja obu tych czynnikéw wplywaja w istotny statystycznie sposob
na analizowane zmienne. Ewentualnie wystgpujaca istotnie statystyczna interakcja obu
czynnikow byla badana przy uzyciu analizy prostych efektoéw glownych.

— W analizie statystycznej wynikdéw zastosowano nastepujace statystyki opisowe: $rednia,

odchylenie standardowe, mediang, minimum oraz maksimum.

Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.

8.2. Omowienie przeprowadzonych obliczen

W badaniu wzigto udziat 100 osob. Pierwsza potowe stanowili pacjenci z szyjnymi dolegliwos-
ciami boélowymi, za§ druga — chorzy ze zwyrodnieniem. Istotnie statystycznie wigksza czgsé
badanych os6b stanowity kobiety (78%), ¥*(1) =31,36; p <0,001. Sredni wiek wynosit 45,5 roku.
U 86% badanych stwierdzono dyskopatie, ¥*(1) = 51,84; p < 0,001. U 5 0s6b wystepowata
stenoza, u 30 — niestabilno$¢ oraz zwyrodnienie, u 2 — tytlozmyk, za$ u 9 — dysfunkcje stawowe.

W tabeli 1a przedstawiono statystyki opisowe dotyczace wieku oraz liczby wszystkich
terapii badanych os6b. Na uwage zashuguje fakt, Ze osoby ze zwyrodnieniem okazaty si¢ istotnie
statystycznie starsze w poroOwnaniu z osobami cierpigcymi na szyjne dolegliwos$ci bolowe
(zob. tabela 1a).
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Tabela 1a. Statystyki opisowe dotyczace wieku oraz liczby wszystkich terapii

w poréwnywanych grupach

Wynik testu
Zmienna M Me | SD | Min. | Max statystycznego

Wiek szyjne dolegliwosci bolowe | 42,5 41 | 11,7 18 80

U=2877;p=0,01
zwyrodnienie 48,6 49 | 13,6 18 75
Liczba szyjne dolegliwosci bolowe | 11,4 14 | 4,1 4 15

. .. U=1110;p=0,3
wszystkich terapii | ;yyrodnienie 124 | 15| 35 5| 23

W tabeli 1b przedstawiono te sama analize, lecz z uwzglednieniem ptci badanych osob. Kobiety

W pordwnaniu z m¢zczyznami przeszly wigksza liczbe wszystkich terapii.

Tabela 1b. Statystyki opisowe dotyczace wieku oraz liczby wszystkich terapii

w poréwnywanych grupach po uwzglednieniu ptci pacjentow

Wynik testu
Zmienna M Me SD Min. Max statys-tycznego

Wiek mezezyzni 49,7 50,5 10,1 33 70

U=629; p=0,06
kobiety 444 44,5 13,5 18 80
Liczba mezezyzni 10,2 10 4,2 4 15

. . U=616; p=0,03
wszystkich terapii | obiety 12,4 15 3,6 4 23

Najpierw sprawdzono, czy badana grupa osob wplywa w istotny statystycznie sposob na zmienne

mierzone na skali nominalnej (zob. tabela 2).

Tabela 2. Badana grupa a stosowana terapia i wystgpowanie dyskopatii

Grupa
szyjne olegliwosci
bol dnieni
olowe zwyrodnienie Wynik testu

Zmienna n % n % statystycznego
Techniki migsniowo-powicziowe 48 96 49 98 ¥(1)=034; p=0,5
Terapia manualna 49 98 39 78 ¥(1)=947, p=0,002
Techniki zapozyczone z r6znych

) 26 52 37 74 v(1)=5,19; p=0,02
metod fizjoterapeutycznych
Cwiczenia korekcyjne i wzmacniajace 49 98 49 98 w(1)=0; p=1
Praca funkcjonalna i ¢wiczenia specjalne | 18 36 9 18 v(1)=4,11; p=0,04
Diagnoza — dyskopatia 50 100 36 72 r(1)=16,28; p<0,001
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Istotne statystycznie roznice sg charakterystyczne dla: terapii manualnej, technik zapozy-
czonych z r6znych metod fizjoterapeutycznych, pracy funkcjonalnej oraz ¢wiczen specjalnych,
jak rowniez diagnozy dyskopatii. Terapia manualna, praca funkcjonalna i ¢wiczenia specjalne
dotycza przede wszystkim chorych z szyjnymi dolegliwo$ciami bolowymi. Dyskopatia wyste-
puje u wszystkich 0séb z szyjnymi dolegliwo$ciami bolowymi. Jezeli chodzi za$ o techniki
zapozyczone z réznych metod fizjoterapeutycznych, byty one stosowane gtownie w grupie
pacjentéw ze zwyrodnieniem.

Oceniajac wplyw plci badanych 0sob, nie zaobserwowano wystepowania istotnych staty-

stycznie zaleznosci z wymienionymi powyzej zmiennymi (zob. tabela 3).

Tabela 3. Ple¢ badanych osob a stosowana u nich terapia i wystgpowanie dyskopatii

Ple¢
mezezyzni kobiety
Wynik testu
Zmienna N % N % statystycznego
Grupa |szyjne dolegliwosci bolowe 10 45,5 40 51,3 w(1)=233; p=0,41
zwyrodnienie 12 54,5 38 48,7

Techniki migsniowo-powicziowe 20 90,9 77 98,7 r*(1)=3,6; p=0,12
Terapia manualna 19 86,4 69 88,5 ¥*(1)=0,07; p=0,52
Techniki zapozyczone z roznych 15 68,2 48 61,5 r*(1)=0,33; p=0,38
metod fizjoterapeutycznych

Cwiczenia korekcyjne i wzmacniajace 22 100 76 97,4 r¥(1)=0,58; p=0,61
Praca funkcjonalna i ¢wiczenia specjalne 5 22,7 22 28,2 ¥*(1)=0,26; p=0,42
Diagnoza — dyskopatia 21 95,5 65 83,3 r*(1)=2,09; p=0,13

Nastepnie sprawdzono, czy wystepuja istotne statystycznie roznice miedzy kobietami
a me¢zczyznami w zakresie stosowanych poszczeg6lnych technik leczenia w kazdej z badanych
grup. Nie stwierdzono wystepowania istotnych statystycznie réznic (zob. tabela 4).

Istotne statystycznie zaleznosci, zaobserwowane podczas analizy danych zamieszczonych

w tabeli 4, dotycza samych kobiet, a konkretnie:

— technik zapozyczonych z r6znych metod fizjoterapeutycznych, ¥*(1) = 4,62; p = 0,04 (w grupie
badanych kobiet ze zwyrodnieniem szyjnego odcinka kregostupa wigkszos$¢ korzystata
z technik zapozyczonych z rd6znych metod fizjoterapeutycznych w przeciwienstwie do
kobiet z dolegliwo$ciami bolowymi szyjnego odcinka kregostupa);

— terapii manualnej, ¥*(1) = 6,57; p = 0,01 (w badanej grupie kobiet z dolegliwos$ciami
bolowymi szyjnego odcinka kregostlupa wigkszo$¢ korzystata z terapii manualnej

w poréwnaniu z kobietami ze zmianami zwyrodnieniowymi tej czgsci kregostupa);
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obecnosci dyskopatii, ¥*(1) = 16,42; p < 0,001 (obecnos¢ dyskopatii w badanej grupie kobiet

ze zwyrodnieniem jest nizsza niz w grupie kobiet z szyjnymi dolegliwo$ciami bolowymi).

Tabela 4. Czgstos¢ stosowania poszczegdlnych technik leczniczych oraz wystepowania

dyskopatii w badanej grupie kobiet oraz mezczyzn w podziale na porownywane grupy osob

Ple¢

mezezyzni kobiety Wynik testu
Zmienna n % n % statystycznego
Techniki szyjne dolegliwosci bolowe 9 90 39 1975 w(1)=1,17; p=0,36
mig§niowo-powieziowe | zwyrodnienie 11 |91,7 38 [ 100 | y2(1)=3,23; p=0,24
Terapia szyjne dolegliwosci bolowe 10 | 100 39 1975 ¥(1)=0,26; p=0,8
manualna zwyrodnienie 9 75 30 (78,9 ¥¥(1)=10,08;, p=0,77
Techniki zapozyczone |szyjne dolegliwosci bolowe 6 60 20 50 ¥(1)=0,32; p=0,42
z r6znych metod
fizjoterapeutycznych zwyrodnienie 9 75 28 73,7 ¥¥(1)=0,01; p=0,93
Cwiczenia korekcyjne | szyjne dolegliwosci bolowe 10 | 100 39 1975 ¥*(1)=0,26; p=0,8
1 wzmacniajgce zwyrodnienie 12 | 100 37 1974 | y¥(1)=0,32; p=0,76
Praca funkcjonalna szyjne dolegliwosci bolowe 3 30 15 37,5 ¥(1)=0,2; p=0,73
i ¢wiczenia specjalne | zwyrodnienie 2 16,7 7 1184 | ¥¥(1)=0,02; p=0,89
Diagnoza — szyjne dolegliwos$ci bolowe 10 | 100 40 | 100 -
dyskopatia zwyrodnienie 11 (91,7 | 25 [658 | »%(1)=3,03; p=0,14

Nastepnie sprawdzono, czy wystepuja istotne statystycznie réznice w poréwnywanych
grupach oséb w zakresie nasilenia bolu oraz poziomu ruchomosci, to jest migdzy dwoma
okresami czasowymi.

Przed zastosowang terapia, zarOwno w grupie 0sob z szyjnymi dolegliwo$ciami bolowymi,
jak 1 w grupie oséb ze zwyrodnieniem tej czesci krggostupa, najwiecej pacjentow okreslito
nasilenie bolu jako ,,$rednie” oraz ,,duze”. To samo dotyczy badanej grupy kobiet oraz m¢zczyzn
(zob. tabela 5).
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Tabela 5. Nasilenie bolu w porownywanych grupach przed zastosowang terapia i po niej

Nasilenie bolu
brak maly Sredni duzy

przed po przed po przed po przed | po

Grupa n| % |n| % |n| % |N|%|n| % |N| % |n| % |N
Szyjne dolegliwosci bolowe 0 0 36| 725 10 13| 26| 25| 50| 1 2120 40| 0
Zwyrodnienie 1 2| 33] 66| 2 4116 32| 19| 38| 1 2128 56| 0
Mezezyzni 0 0| 15(68,2| 3 |13,6| 7|3L.8| 7[31,8] 0 0] 12545 0
Kobiety 1| 1,3 54{692| 4 | 5,1|22|28,2|37|47,4| 2 | 2,6|36[46,2| 0
Szyjne dolegliwosci | mezezyzni | 0 0| 6] 60| 1 10| 4| 40| 3| 30| 0 0 6| 60| 0
bolowe kobiety |0 | 0] 30| 75| 4| 10| 9]22,5|22| 55| 1| 2,5|14| 35| 0
Zwyrodnienie mezezyzni| 0 0O 91 75| 2 (16,7 3| 25| 4[333| 0 0 6| 50| 0
kobiety 1] 26| 24|632| 0 0] 13342 15(39,5| 1 | 2,6(22|579| 0

Ograniczenia w zakresie ruchomos$ci w poszczegdlnych grupach zostaty ocenione przede

wszystkim jako ,,$rednie” oraz ,,duze” (zob. tabela 6).

Tabela 6. Ograniczenia w ruchomosci szyjnego odcinaka kregostupa w porownywanych

grupach przed zastosowang terapig i po niej

Ograniczenia w ruchomosci
brak male Srednie duze

przed po przed po przed po przed | po

Grupa n|%|n| % |n| % |N| % |n| % |N|% |n| % |N
Szyjne dolegliwosci bolowe 1 21 48| 96| 13| 26| 1 21 21| 42] 1 21 15| 30| 0
Zwyrodnienie 0 O 27| 54| 7| 14|17| 34| 19| 38| 6| 12|24| 48| 0
Mezezyzni 0 0| 17177,3] 3|13,6] 4|182| 10(455| 1| 45| 9[40,9| 0
Kobiety 1| 1,3] 58|74,4| 17|21,8| 14|17,9| 30|38,5| 6| 7,7] 30(38,5| 0
Szyjne dolegliwosci | mezezyzni | 0 0| 10} 100| 1| 10| O 0o 5| 500 0 4| 40| 0
bolowe kobiety | 1 |2,5] 38| 95| 12| 30| 1| 2,5 16| 40| 1| 2,5| 11]27,5]| 0
Zwyrodnienie mezezyzni| 0 0| 7(58,3| 2|16,7| 4|33,3 5041,7| 1| 83| 5(41,7| 0
kobiety 0 0| 20|52,6| 5(13,2|13|34,2| 14|36,8| 5[13,2| 19| 50| 0
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W tabeli 7 umieszczono wyniki testow statystycznych dotyczacych poréwnan miedzy
dwoma okresami czasowymi — dla poziomu bdlu oraz ograniczenia w zakresie ruchomosci.

Poziom nasilenia bolu w drugim okresie czasowym okazat si¢ istotnie statystycznie nizszy
w poréwnaniu z okresem przed nim (zob. tabela 7). Dotyczy to badanej grupy osob, ich plci, jak
réwniez interakcji obu zmiennych. Mediana w drugim okresie czasowym wynosi 1, co wskazuje

na niewystgpowanie bolu.

Tabela 7. Wyniki testu statystycznego dotyczacego nasilenia bolu w porownywanych

grupach w obu okresach czasowych

Nasilenie bolu
mediana wynik testu

Grupa przed po statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 3 1 Z=0627, p<0,001
Zwyrodnienie 4 1 7Z=0625; p<0,001
Megzczyzni 4 1 Z=417; p<0,001
Kobiety 3 1 7=1.84; p<0,001
Szyjne dolegliwosci bolowe mezczyzni 4 1 7 =2,.84; p=0,005

kobiety 3 1 Z=3,1; p=0,002
Zwyrodnienie mezezyzni 3,5 1 7 =15,63; p<0,001

kobiety 4 1 Z=155; p<0,001

Podobne wyniki dotycza ograniczenia w ruchomosci (zob. tabela 8). W drugim okresie czasowym
poziom ruchomosci okazat si¢ istotnie statystycznie wigkszy w poréwnaniu ze stanem na

poczatku badania. Tutaj takze mediana wynosi 1, co wskazuje na brak problemoéw z ruchomoscia.

Tabela 8. Wyniki testu statystycznego dotyczacego ograniczenia w zakresie ruchomosci

w poréwnywanych grupach w obu okresach czasowych

Ograniczenia w ruchomosci
mediana wynik testu

Grupa przed po statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 3 1 Z=6,12; p<0,001
Zwyrodnienie 3 1 7Z=63;, p<0,001
Megzcezyzni 3 1 Z=42; p<0,001
Kobiety 3 1 Z="177, p<0,001
Szyjne dolegliwosci bolowe mezezyzni 3 1 Z=2.86; p=0,004

kobiety 3 1 Z=3,14; p=0,002
Zwyrodnienie mezezyzni 3 1 Z=545; p<0,001

kobiety 3,5 1 7Z=549; p<0,001
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W tabeli 9 przedstawiono wyniki analizy korelacji Spearmana migdzy wiekiem badanych oséb
a nasileniem bdlu oraz ograniczeniem w zakresie ruchomo$ci w poréwnywanych grupach
pacjentdw. Analizy dokonano jedynie w zaleznosci od rodzaju schorzenia, gdyz tylko dla tego
parametru liczebno$¢ byta wystarczajaca.

Zaobserwowano trzy istotne statystycznie zwiazki. Wystepuja one tylko i1 wylacznie
w grupie 0sob ze zwyrodnieniem. Im osoba starsza, tym wigksze odczucie nasilenia bolu po

zastosowanej terapii i tym mniejsza ruchomos$¢ w obu okresach czasowych (zob. tabela 9).

Tabela 9. Zwigzek migdzy wiekiem badanych os6b a nasileniem u nich bolu oraz

ograniczenia w zakresie ruchomosci

Wiek
Zmienna szyjne dolegliwosci bélowe
Nasilenie bolu przed badaniem r,=0,03; p=0,82
Nasilenie bolu po zastosowanej terapii ,=0,01; p=094
Ograniczenie w zakresie ruchomosci przed badaniem ,=0,1; p=0,5
Ograniczenie w zakresie ruchomosci po zastosowane;j terapii r,=0,02; p=20,89

Najsilniejszy zwigzek dotyczy ograniczenia w zakresie ruchomosci po zastosowanej terapii

w grupie 0sob ze zwyrodnieniem (zob. rycina 3).

Zwyrodnienie

60,00

40,00

55,67

Srednia wieku (lata)

20,00

00
Petna Male ograniczenia Srednie ograniczenia

Ruchomo$¢ po zastosowanej terapii

Rycina 3. Sredni wick badanych 0s6b ze zwyrodnieniem w podziale na ruchomo$é po

zastosowanej terapii
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Kolejne przeprowadzone analizy obejmuja wptyw badanej grupy osob, ich pici, jak rowniez
interakcji tychze zmiennych na analizowane zmienne. W przypadku technik mi¢$niowo-
-powigziowych istotne statystycznie roznice dotycza jedynie badanej grupy osob. Osoby ze
zwyrodnieniem uzyskaty istotnie statystycznie wyzsza Srednig technik mi¢sniowo-powig¢ziowych
W poréwnaniu z osobami z szyjnymi dolegliwo$ciami bolowymi (zob. tabela 10). Pte¢ badanych
0s0b, jak réwniez interakcja obu tych zmiennych nie wykazuja istotnego statystycznie wptywu

na techniki migsniowo-powigziowe.

Tabela 10. Techniki migsniowo-powigziowe w poréwnywanych grupach

Techniki mi¢sniowo-powieziowe
(udzial procentowy w terapii, 0—10 pkt) Wynik testu

Grupa M SD Me min. max statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 2,71 2,5 0,95 0 5 F(1;96)=4,93; p=0,03;
Zwyrodnienie 32 301,13 | 1.5 7 |eta?=0,05
Mezczyzni 2,93 3 1,17 0 5 F(1;96)=0,07, p=20,79;
Kobiety 29 | 275 | 1,05 | 05 7 |eta?=0,001
Szyjne dolegliwoéci | mezczyzni | 2,55 2,75 1,4 0 5
bolowe Kobiety 275 | 25 | 082 | 05 | 45 |F(1:96)=027; p=0.6:
Zwyrodnienie mezezyzni | 3,25 3 10,87 2 5 |eta2=0,003

kobiety 3,18 3 1,22 1,5 7

W zakresie terapii manualnej nie zaobserwowano wystepowania istotnego statystycznie wptywu

badanej grupy osob, ich ptci oraz interakceji tych zmiennych na tego typu zmienng (zob. tabela 11).

Tabela 11. Terapia manualna w pordwnywanych grupach oso6b

Terapia manualna
(udzial procentowy w terapii, 0—10 pkt)

Wynik testu

Grupa M SD Me min. | max statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 1,47 1,5 1,35 0 6 |F(1;96)=0,02; p=0,89;
Zwyrodnienie 1,12 1 1,12 0 3,5 |eta2=0
Mezczyzni 1,27 1,25 1,24 0 3,5 |F(1;96)=0,02; p=0,89;
Kobiety 1,3 1 1,26 0 6 |eta2=0
Szyjne dolegliwoséci | mgzczyzni 1 0,5 1,25 0 3
bolowe kobiety 1,58 1,5 | 137 0 6 |F(1;96)=328; p=0,07;

mezczyzni 1,5 1,75 1,24 0 3,5 |eta2=0,03
Zwyrodnienie

kobiety 1 1 1,07 0 3,5
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W przypadku technik zapozyczonych z r6znych metod fizjoterapeutycznych istotne statystycznie
roéznice dotycza jedynie badanej grupy osob (zob. tabela 12).

Tabela 12. Techniki zapozyczone z r6znych metod fizjoterapeutycznych w porownywanych

grupach
Techniki zapozyczone z r6znych metod
fizjoterapeutycznych

(udzial procentowy w terapii, 0-10 pkt) Wynik testu
Grupa M SD Me min. max statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 1,06 0,5 1,39 0 5 F(1;96) =6,67; p=0,01;
Zwyrodnienie 1,68 1,75 1,68 0 6 etaz=0,07
Mezczyzni 1,25 0,25 1,67 0 5 F(1;96) =0,6; p=0,44;
Kobiety 1,42 1 1,54 0 6 eta2 = 0,006
Szyjne dolegliwosci | mgzezyzni 0,35 0 0,67 0 2
bolowe kobiety 124 | 1 1,48 0 5 |F(1:96)=2,6; p=0,11;
Zwyrodnienie mezezyzni | 1,92 1,75 1,93 0 5 |eta2=0,03

kobiety 1,61 1,75 1,61 0 6

Osoby ze zwyrodnieniem uzyskaly istotnie statystycznie wyzsza $rednig tejze zmiennej
W poréwnaniu z osobami z szyjnymi dolegliwo$ciami bolowymi. Ani pte¢, ani interakcja tych
zmiennych nie wptywa w istotny statystycznie sposob na techniki zapozyczone z réznych metod
fizjoterapeutycznych.

Badane grupy osob, ich pte¢ ani interakcja obu zmiennych nie wptywaja w istotny staty-

stycznie sposob na korekcje¢ postawy 1 nauki prawidtowego stereotypu ruchu (zob. tabela 13).

Tabela 13. Korekcja postawy i nauka prawidlowego stereotypu ruchu w porownywanych

grupach
Korekcja postawy i nauka prawidlowego
stereotypu ruchu

(udzial procentowy w terapii, 0—10 pkt) Wynik testu
Grupa M SD Me min. max statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 1,34 1,25 1,41 0 5 F(1;96) = 0,86;
Zwyrodnienie 1,31 1,5 1,24 0 4 p=0,36; eta2=0,009
Mezczyzni 1,07 0 1,46 0 5 F(1;96) = 0,86;
Kobiety 1,4 1,75 1,28 0 4 p=0,36; eta2=0,01
Szyjne dolegliwosci | mezczyzni 1,5 | 1,78 0 5
bolowe kobiety 1,3 1,25 1,32 0 3,5 |F(1;96)=2,42;
Zwyrodnienie mezezyzni 0,71 0 1,08 0 2,5 |p=0,12; eta2=0,03

kobiety 1,5 2 1,24 0 4
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W poréwnywanej grupie osob zaobserwowano duze roznice dotyczace trakcji. Osoby z szyj-
nymi dolegliwosciami bolowymi uzyskaly istotnie statystycznie wyzszg Srednig w poréwnaniu
z pacjentami ze zwyrodnieniem. Nieco mniejszy efekt (warto$¢ eta?) wykazuje pte¢ badanych
0sOb. Mezczyzni w poréwnaniu z kobietami uzyskali istotnie statystycznie wyzsza $Srednia
trakcji. Interakcja obu zmiennych nie wptywa w istotny statystycznie sposob na t¢ zmienng
(zob. tabela 14). Porownywane grupy osob, ich pte¢ ani interakcja obu tych zmiennych nie

wplywaja w istotny statystycznie sposob na ¢wiczenia (zob. tabela 15).

Tabela 14. Korekcja postawy 1 nauka prawidtowego stereotypu ruchu w porownywanych

grupach
Trakcja
(udzial procentowy w terapii, 0—10 pkt) Wynik testu

Grupa M SD Me min. max statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 1,48 1,25 1,55 0 5 F(1;96) =31,03;
Zwyrodnienie 023 | 0 0,63 0 3 p<0,001; eta2=0,28
Mezczyzni 1,23 | 0 1,64 0 5 F(1;96) = 4,38;
Kobiety 0,75 | 0 1,23 0 45 | p=0,04; eta2=0,04
Szyjne dolegliwos$ci | mezczyzni 2,35 | 2,75 1,83 0 5
bolowe kobiety 1,26 | 0,75 1,41 0 4,5 | F(1;96)=3,25;
Zwyrodnienie mezczyzni 0,29 0 0,54 0 1,5 p=0,08; eta2=0,03

kobiety 0,21 0 0,66 0 3

Tabela 15. Cwiczenia w pordownywanych grupach

Cwiczenia
(udzial procentowy w terapii, 0—10 pkt) Wynik testu

Grupa M SD Me min. max statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 1,71 2 1,1 0 4 F(1;96)=1,9;
Zwyrodnienie 2,17 | 2 1,08 0 4 p=0,17; eta2=0,02
Mezczyzni 1,91 2 1,17 0 4 F(1;96) = 0,05;
Kobiety 1,95 | 2 1,09 0 4 p=083; eta2=0
Szyjne dolegliwosci | mezczyzni 1,8 2 1,11 0 3
bolowe kobiety 1,69 | 2 Lo 4 | F1:96)=0.39;
Zwyrodnienie mezezyzni 2 2,25 | 1,26 4 p=0,53; eta?=0,004

kobiety 2,22 2 1,02 0 4
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Brak istotnych statystycznie rdznic dotyczy takze pracy funkcjonalnej (zob. tabela 16).

Tabela 16. Praca funkcjonalna w poréwnywanych grupach

Praca funkcjonalna (udzial procentowy

w terapii, 0-10 pkt) Wynik testu
Grupa M SD Me min. max statystycznego
Szyjne dolegliwosci bolowe 0,22 0 0,57 0 2 F(1;96) = 0,36;
Zwyrodnienie 0,27 0 0,76 0 4 p=0,55; eta2=0,004
Mezezyzni 0,25 0 0,89 0 4 F(1;96) = 0;
Kobiety 0,24 0 0,6 0 2 p=099; eta2=0
Szyjne dolegliwosci | mgzezyzni 0,15 0 0,47 0 L5
bolowe kobiety 0,24 0 0,6 0 2 F(1;96) = 0,27;
Zwyrodnienie mezezyzni 0,33 0 1,15 0 4 p=0,6; eta2=0,003

kobiety 0,25 0 0,6 0 2

Brak istotnych statystycznie interakcji plci badanych osob z grupa badang oznacza, ze:
— nie wystepuja istotne statystycznie réznice mi¢dzy kobietami z jednej grupy a kobietami
z drugiej grupy w zakresie wymienionych w tabelach 10—-16 zmiennych; to samo nalezy
odnie$¢ do mezczyzn;
— kobiety w jednej grupie nie r6éznig si¢ od mezczyzn z tej samej grupy w zakresie

wymienionych w tabelach 10-16 zmiennych.

Mediana poszczegdlnych zmiennych waha si¢ w przedziale od 0 do 3, co oznacza, iz znajduja
si¢ one na niskim poziomie.
Nie zaobserwowano wystepowania istotnego statystycznie zwigzku miedzy wiekiem

badanych o0séb a procentowym udziatem poszczegolnych technik (zob. tabela 17).

Tabela 17. Zwiazek miedzy wiekiem badanych oséb a procentowym udziatem

poszczeg6lnych technik
Wiek

Zmienna Szyjne dolegliwos$ci bolowe
Techniki migsniowo-powigziowe r,= 0,16; p=0,28
Terapia manualna r,=-0,03; p=0,83
Techniki zapozyczone z réznych metod fizjoterapeutycznych r,=-0,24; p=0,1
Korekcja postawy i nauka prawidlowego stereotypu ruchu r,= 0,14; p=0,32
Trakcja r,= 0,12; p=043
Cwiczenia r,=-0,02; p=091
Praca funkcjonalna r,=-02; p=0,16
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Tabela 18. Autorzy analizowanych w dyskusji prac wraz z rokiem ich publikacji
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Autorzy Rok Autorzy Rok Autorzy Rok
Wainner et al. 2000 Corniola et al. 2015 Cohen, Hooten 2017
Hoving et al. 2001 Manchikanti et al. 2015 Kjaer et al. 2017
Graham et al. 2006 Childress, Becker 2016 Madson, Holman 2017
Gross et al. 2007 Cote, Sutton 2016 Liang et al. 2019
Schnake et al. 2012 Varatharajan et al. 2016

Thoomes et al. 2013 Zronek et al. 2016




9. Dyskusja

Bol szyi zwykle jest kojarzony z dyskopatia, patologia krazka miedzykregowego [Ita et al., 2017].
Zwyrodnienie dysku cechuje si¢ podniesionym poziomem cytokin zapalnych, ktore powoduja
degeneracje macierzy, produkcje chemokin i zmiany komoérkowe. Proces zapalny w krazku
mi¢dzykregowym jest punktem spustowym migdzy innymi wrastania wiokien nerwowych do
normalnie nie unerwionej tkanki. Wtedy pojawia si¢ bol dyskogenny [Peng, DePalma, 2018].
Nauki podstawowe potwierdzaja koncepcje bolu dyskogennego szyi, cho¢ dane epidemiologiczne
1 kliniczne przemawiaja raczej za ro6znorodnag etiologia bdlu szyi/kregostupa szyjnego [Peng,
Bogduk 2019]. Mozliwe, ze wtasnie dlatego roznorodne techniki leczenia zachowawczego sa sku-
teczne w terapii bolu ,,dyskogennego”. Wigkszos$¢ chorych z takim rodzajem bolu szyi moze by¢
z powodzeniem leczona réznorodnymi technikami nieoperacyjnymi. Pacjenci zwykle sg w stanie
wroci¢ do aktywnosci sprzed choroby [Saal ef al., 1996]. Wedlug van Geesta 1 wspotautorow
przedhuzone leczenie zachowawcze moze wrecz mie¢ porownywalng skutecznos¢ do leczenia
chirurgicznego [Van Geest et al., 2014]. Wada tego badania byto do$¢ nieujednolicone leczenie
zachowawcze polegajace na stosowaniu lekow przeciwbolowych, czasem kolnierzy, fizjoterapii
itp. Leczenie zachowawcze moze stanowic¢ alternatywe dla operacji, zwtaszcza ze po leczeniu
chirurgicznym w segmencie operowanym zwykle jest gorsza ruchomo$¢, z hypermobilnos$cia

w segmencie przylegtym [He et al., 2018].

9.1. Analiza prac pogladowych i przegladowych

W ostatnich latach opublikowano wiele prac pogladowych i przegladowych dotyczacych sku-
tecznosci leczenia zachowawczego w bolu szyi wynikajacym z dyskopatii/radikulopatii i choroby
zwyrodnieniowej kregostupa szyjnego. Wigkszo$¢ pacjentéw z bolem szyi moze by¢ skutecznie
leczona nieoperacyjnie [Childress, Becker, 2016]. Niestety brakuje jednolitych badan z grupa
kontrolna, ktore spetniatyby kryteria EBM (Evidence Based Medicine) w zakresie oceny skutecz-

nosci poszczegdlnych technik terapeutycznych. Niemniej jednak autorzy badan przegladowych,
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uwzgledniajacych wyniki badan randomizowanych, podkreslaja znaczenie ¢wiczen i terapii
manualnej [Varatharajan et al., 2016]. Dunczycy opracowali narodowe wytyczne dotyczace
leczenia zachowawczego bolu szyi i1 radikulopatii szyjnej. Zgodnie z tymi rekomendacjami
zalecane sa roznorodne ¢wiczenia oraz terapia manualna, a takze kombinacje terapii manualne;j
1 ¢wiczen, wyciagi oraz leki przeciwbolowe [Kjaer ef al., 2017]. Nadal duze znaczenie — oprocz
lekow przeciwbolowych — maja ¢wiczenia, ale tez masaze, akupunktura, joga czy réznorodne
manipulacje [Cohen, Hooten, 2017]. W przypadku objawéw kompresji korzeni nerwowych
wigkszo$¢ fizjoterapeutdw stosuje wyciagi [Madson, Hollman, 2017]. Wedlug badan wigkszo$¢
amerykanskich fizjoterapeutow stosuje réznorodne formy wyciggu: uzywane sa stoly wyciggowe
lub techniki manualne. Czgsto trakcja jest dodatkiem do ¢wiczen i mobilizacji [Madson, Hollman,
2017]. Brakuje jednak jednoznacznych wynikow — w systematic review opracowanym przez
Grahama i wspotautorow tylko jedno badanie zostato ocenione jako ,,wysokiej jako$ci” [Graham
et al., 2006]. Na podstawie 10 badan mozna tylko zasugerowac, ze istnieja przestanki dla prze-
rywanej trakcji, a raczej przeciwwskazania do stosowania ciaglej trakcji [Graham et al., 2006].

Skuteczno$¢ ¢wiczen nalezatoby poréwnac ujednoliconymi metodami oceny, jako ze jest
to najbardziej rozpowszechniony rodzaj terapii w bolach szyi [Liang et al., 2019]. Scannell
w doswiadczeniach na izolowanych kregostupach §winskich wykazat z kolei, Ze powtarzany
ruch zgiecia moze zapoczatkowaé wypadniecie dysku [Scannell, McGill, 2009]. Niezwykle
istotne wydaje si¢ zatem to, jakie ¢wiczenia zaleca¢ choremu — dla kr¢gostupa nie jest obojetny
ani rodzaj ¢wiczen, ani kierunek dziatajacych na niego sit w trakcie ruchu biernego i czynnego.

W podsumowaniu przegladu obejmujacego 88 randomizowanych badan Gross 1 wspot-
autorzy stwierdzaja, ze leczenie zachowawcze pod postacig ¢wiczen i manipulacji/mobilizacji
skutkuje zmniejszeniem bolu oraz poprawg funkcji [Gross et al., 2007]. Po przegladzie ran-
domizowanych prac, oceniajacych ¢wiczenia zadawane do wykonywania w domu, Zronek
1 wspotautorzy stwierdzili, ze odpowiednie ¢wiczenia powoduja zmniejszenie bolu, a takze
poprawiaja funkcje 1 jakos$¢ zycia [Zronek et al., 2016]. Wybrane prace pogladowe i przegladowe
ujeto w tabeli 18.

9.2. Analiza porownawcza piSmiennictwa — prace oryginalne

W celu szczegdlowego przeanalizowania skutecznosci prezentowanej metody IPT do pordwnania
wybrano najbardziej zblizone prace, dotyczace leczenia zachowawczego bolow kregostupa
szyjnego. Oczywiscie w pracach wieloosrodkowych wykorzystywano dane kilkuset chorych,
a w pracach dotyczacych analizy konkretnej metody stosowanej w jednym o$rodku liczba
pacjentdw objetych analizg wynosita 26—70 [Sampath et al., 2000; Saal et al., 1996; Kuijper
et al., 2009] (zob. tabela 19).
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Tabela 19. Leczenie zachowawcze bolow krggostupa szyjnego — przeglad wynikdéw uzys-

kanych przez rdznych autorow

Liczba
Autor/rok chorych Stosowane metody Wyniki
Saal et al. 1996 26 |wyciagi + ¢wiczenia + 24 wyleczonych;
instruktaz chorych 20 — wynik dobry/bardzo dobry
Sampath et al. 1999 246 |leczenie zachowawcze 65% wyleczonych; reszta — operacje
(radikulopatia) kontra operacje (praca
wieloosrodkowa)
Sampath et al. 2000 62 |leczenie zachowawcze 54%, ale leczenie operacyjne jest
(mielopatia) roézne skuteczniejsze niz zachowawcze,
poniewaz sg pogorszenia
(mimo leczenia zachowawczego),
reszta — leczenie operacyjne
Kjellman, Oberg 2002 70 |3 grupy: McKenzie, wigksza poprawa w grupach aktywnych, cho¢
¢wiczenia, grupa kontrolna | ryzyko nawrotu takie samo
Kuijper et al. 2009 69 + 70 |orteza lub fizjoterapia + poprawa u wigkszosci, bdl szyjnego odcinka
¢wiczenia kregostupa w skali VAS po leczeniu: 1-2
Matuszewska, 38 |kompleksowa fizjoterapia |poprawa u wszystkich, bol szyjnego odcinka
Tomczak 2011 kregostupa w skali VAS po leczeniu: 1,5-2,3
Chrzan et al. 2013 60 |fizyko- i kinezyterapia poprawa w obu grupach, wigksza w grupie
+ masaz (u polowy Z masazem
pacjentow)
Fritz et al. 2014 86 | ¢wiczenia +/— wyciagi poprawa w ocenie NDI, zwlaszcza w grupie,
mechaniczne w ktorej zastosowano ¢wiczenia i wyciagi
mechaniczne
Peterson 2016 52 |terapia manualna poréwnanie z grupa z blokadami; poprawa

w 86,5% (szczegdlnie u chorych z bolami

podostrymi/przewlektymi)

Maicki et al. 2017 40 +40 |dwie grupy: PNF, terapia | redukcja bdlu i poprawa jakosci zycia w obu
manualna grupach; lepsza w grupie z PNF

Buyukturan et al. 2018 42 |dwie grupy: tensy + metoda Mulligana sprawdza si¢ w leczeniu
¢wiczenia oraz metoda starszych pacjentow z bolem szyi
Mulligana

Wiekszo$¢ autoréw wskazuje na znaczng poprawe po leczeniu zachowawczym, zwlaszcza
w przypadku terapii kompleksowych [Saal et al., 1996; Kuijper et al., 2009; Fritz et al., 2014;
Matuszewska, Tomczak, 2011]. Réznica w poprawie miedzy monoterapig a terapia kompleksowa
jest zauwazalna [Matuszewska, Tomczak, 2011; Sampath et al., 2000; Kjellman, Oberg, 2002].
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Fizjoterapia kompleksowa jest do§¢ pojemnym okresleniem — rdzni autorzy w rézny sposob
je rozumieja. Na ogo6t jest to jakas forma terapii manualnej, z dodatkiem masazu, czasem
wyciagow lub fizykoterapii, a czasem ztozone techniki uwzgledniajace zarowno manipulacje,
jak i poizometryczne relaksacje [Strunk, Hondras, 2008; Suvarnnato et al., 2013]. Gléwnym
celem leczenia jest poprawa jako$ci zycia, stad tez rozne sposoby oceny ogolnej skutecznosci
terapii, zarowno autorskie, jak i ogdlnie znane, na przyktad skala bolu Laitinena, skala akceptacji
choroby AIS, skala samooceny depresji Zunga, Functional Rating Index, kwestionariusz bolu
McGilla itp. [Maicki et al., 2017; Chrzan et al., 2013]. Wydaje si¢ jednak, ze podstawowym
elementem wyznaczajacym jakos$¢ zycia jest bol lub jego brak. Bol moze by¢ opisywany
jakosciowo lub ilosciowo (skala VAS) — ale to on stanowi najwazniejszy wyznacznik skuteczno$ci
leczenia. Ocena wynikéw to zatem przede wszystkim pomiar nasilenia bolu przed leczeniem
1 po nim. Zwykle jest uzywana do tego skala VAS, chociaz Matuszewska i Tomczak oraz
Chrzan i wspoélautorzy stosujg skalg Laitinena i skale ,,ulgi w bolu” [Matuszewska, Tomczak,
2011; Chrzan et al., 2013]. Skala ,,ulgi w bolu” jest zblizona do uproszczonej skali zastosowane;j
w niniejszej pracy. W skali Matuszewskiej ,,0” to brak poprawy, a ,,4” to calkowite ustgpienie
bolu. Odpowiada to uzytym w tej pracy okresleniom: ,,bardzo duzy bol”, ,.sredni bol”, ,,maty
bol”, ,brak bolu” [Matuszewska, Tomczak, 2011]. W tabeli 20 zestawiono uzyskane wyniki

z wynikami Matuszewskiej i Tomczaka.

Tabela 20. Poréwnanie wynikow po zastosowaniu IPT z wynikami uzyskanymi przez

Matuszewska i Tomczaka

Matuszewska I 9 0s6b — brak bolu, 5 0s6b — znaczna ulga,

3 osoby — umiarkowana ulga

Matuszewska I1 5 0s6b — brak bdlu, 4 osoby — znaczna ulga,

3 osoby — umiarkowana ulga, 1 osoba — niewielka ulga

Matuszewska 111 2 osoby — brak bolu, 5 0s6b — znaczna ulga,

1 osoba — umiarkowana ulga

Wyniki w niniejszej pracy — grupa | 29 0s6b — brak bolu, 16 0s6b — maly bol,

5 0s6b — $redni bol; poprawa u wszystkich

Wyniki w niniejszej pracy — grupa II 37 0s6b — brak bolu, 13 0s6b — maty bol;

poprawa u wszystkich

Do grupy ,,Matuszewska I nalezeli chorzy, u ktérych oprécz masazu i terapii manualne;j
zastosowano terapi¢ laserem i zabiegi z uzyciem pradu statego. Pacjentom z grupy ,,Matu-
szewska II”” do masazu i terapii manualnej dodano ultradzwieki i prady TENS. W grupie
,Matuszewska III”” dodatkowo zastosowano ¢wiczenia indywidualne [Matuszewska, Tomczak,
2011]. Matuszewska i Tomczak odnotowali poprawe u wszystkich chorych, chociaz u znaczace;j

czegsci pacjentow nie byto to catkowite pozbycie si¢ bolu, tylko jego znaczne zmniejszenie.
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Na tym tle korzystnie wypadaja rezultaty uzyskane w wyniku IPT — poprawa nastapita u wszyst-
kich, przy czym w ogoéle nie odczuwato bolu 58% chorych z grupy 11 74% z grupy II. Drugim
waznym aspektem poczucia zdrowia/choroby w zakresie szyi jest ograniczenie ruchomosci lub
jego brak. W grupie I az 46 pacjentéw z 50 po leczeniu IPT nie mialo ograniczen ruchomosci,
podczas gdy w grupie Il — tylko 27. Wiaze si¢ to ze specyfika grupy I — zostali do niej zaliczeni
chorzy z przewlektymi dolegliwo$ciami na tle choroby zwyrodnieniowej kregostupa szyjnego,
czesto wielopoziomowej — u tych pacjentdéw poprawa ruchomosci szyi nie zawsze jest mozliwa.

Badanie kontrolne wszystkich istotnych elementow wykonywano wielokrotnie w trakcie
procesu terapeutycznego, a wszystkie elementy, ktore sg kluczowe dla efektow terapii lub
bezpieczenstwa pacjenta (subiektywna ocena bolu przez pacjenta, ocena sity migsniowej,
czucie, odruchy, zakres ruchu), byly sprawdzane w trakcie kazdego seansu terapeutycznego.
Na podstawie testow kontrolnych, subiektywnej oceny pacjenta, analizy karty ¢wiczen i ich
progresji oraz po odniesieniu si¢ do badania wyjsciowego byto mozliwe udzielenie odpowiedzi

na pytania zadane w rozdziale Cel pracy i problemy badawcze.

1. Czy wszystkie zastosowane elementy leczenia fizjoterapeutycznego sa rownie
skuteczne?

Skuteczno$¢ poszczegdlnych elementdéw terapii nie jest taka sama i zalezy od: a) rodzaju

problemu (choroby), jaki wystepuje; b) etapu choroby, na ktérym znajduje si¢ pacjent (stan

ostry, przewlekly, stopien zaawansowania); ¢) indywidualnych reakcji pacjenta na poszczegdlne

elementy terapii fizjoterapeutyczne;j. Z tego wzgledu tak wazne jest indywidualne podejscie do

kazdego pacjenta i kazdorazowo indywidualny dobor sposobu leczenia.

2. Czy ustapia dolegliwosci bolowe, a jezeli tak, to w jakim stopniu?

We wszystkich przypadkach uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bolowych pacjenta (chocby
w niewielkim stopniu). Wielko§¢ poprawy zalezy od: a) stopnia zaawansowania choroby;
b) intensywnosci dolegliwosci; ¢) stopnia zaangazowania pacjenta w leczenie przez wypetnianie
zalecen i wykonywanie zaleconych ¢wiczen. W wielu przypadkach udato si¢ doprowadzi¢ do

catkowitego wyeliminowania bolu.

3. Ktore elementy leczenia fizjoterapeutycznego sa najskuteczniejsze w ostrej fazie
choroby?

W ostrej fazie choroby dyskowej najskuteczniejsze s techniki uwalniania pozycyjnego i praca

z trakcjg kregostupa szyjnego (stopien i intensywno$¢/sita trakcji musza by¢ dobierane indy-

widualnie). Najczesciej wykonuje si¢ je w pozycji lezacej na wznak.
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4. Czy wraz ze zmniejszeniem bolu zwi¢kszy si¢ ruchomos¢ kregostupa?
Wraz ze zmniejszeniem dolegliwosci bolowych zwigksza si¢ ruchomo$¢ kregostupa szyjnego,
ale nalezy pamietac, ze nawet catkowite zniesienie bolu nie umozliwi przywrocenia petnej jego

ruchomosci w sytuacji wystepowania zaawansowanych zmian strukturalnych kregostupa.

5. Czy trakcja manualna kre¢goshupa szyjnego jest szczegolnie efektywna przy leczeniu
dyskopatii?

Trakcja kregostupa szyjnego jest szczeg6lnie efektywna przy leczeniu dyskopatii krego-

stupa szyjnego. Wykorzystuje si¢ ja zarbwno w stanie ostrym (pomaga zmniejszy¢ ci§nienie

wewnatrzdyskowe oraz ucisk dysku na okalajace tkanki), jak i stanach przewlektych (zmniejsza

kompresj¢ catego segmentu ruchowego).

6. Czy w miare poprawy samopoczucia (w zwigzku ze zmniejszeniem dolegliwosci
bolowych i wi¢gksza swoboda ruchu) nastapi automatyczna poprawa mozliwosci
funkcjonalnych pacjenta w zyciu codziennym?

Zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych oraz poprawa ruchomosci znaczaco wplywaja na samo-

poczucie pacjentow, dzigki czemu poprawiaja si¢ mozliwosci codziennego funkcjonowania

1 komfort zycia.

7. Czy powrot do normalnej/fizjologicznej funkcji kregoslupa szyjnego wymaga
przeprowadzenia specyficznego treningu po ustapieniu dolegliwosci bolowych?
Po ustapieniu dolegliwosci bélowych 1 uzyskaniu poprawy ruchomosci nalezy podja¢ starania
w celu odbudowy prawidtowego wzorca postawy i odpowiedniej rownowagi migsniowej w obre-
bie kregostupa szyjnego i pasa barkowego, poniewaz uzyskana poprawa bez zmiany nawykow
1 poprawy wzorca postawy bedzie si¢ cofa¢, a dolegliwosci pacjenta zaczng szybko powracac.
W zwiazku z tym tylko po odbudowie rownowagi mig¢sniowej (do tego potrzebny jest specyficzny
trening polegajacy na systematycznym wykonywaniu — kilka razy w tygodniu — indywidualnie
dobranych ¢wiczen) beda mozliwe prawidlowy stereotyp ruchu kregostupa szyjnego i trwata

funkcjonalna poprawa.

8. Czy przywrodcenie prawidlowych stereotypow ruchu pacjenta, nauczenie go
prawidlowej ergonomii pracy oraz systematyczny ruch (¢wiczenia rehabilitacyjne
w domu, rekreacja) sa konieczne do utrzymania uzyskanych efektow leczenia?
Samo zmniejszenie dolegliwosci bolowych nie jest wystarczajace, aby powroci¢ do normalnego
zycia. Po przywréceniu dobrego wzorca postawy i rownowagi migsniowej mozna odbudowac
prawidtowy stereotyp ruchu, ktéry jest niezbedny do normalnego funkcjonowania w zyciu
codziennym oraz w pracy i podczas odpoczynku. W kazdej innej sytuacji pacjent bedzie narazony

na powrot dolegliwosci bolowych i narastanie zmian strukturalnych. Nie mozna tez zapomnie¢
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o potrzebie nauczenia pacjenta odpowiedniej ergonomii pracy, dzigki czemu obcigzenia dzialajace
na kregostup szyjny przez wiele godzin dziennie beda odpowiednio mniejsze. Z tego wzgledu
tak wazne w leczeniu i profilaktyce kregostupa szyjnego sa ¢wiczenia i trening funkcjonalny

wykonywany systematycznie po zakonczeniu leczenia.
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10. Whioski

Na podstawie przedstawionego w niniejszej pracy materiatu badawczego i1 przeprowadzonych
obliczen statystycznych mozna sformutowa¢ nastgpujace wnioski:

1. u wszystkich pacjentéw po zastosowaniu IPT zmniejszyty si¢ dolegliwosci bolowe;

2. u wszystkich pacjentdw po zastosowaniu IPT nastapilo zwigkszenie ruchomosci
w szyjnym odcinku kregostupa;

3. zastosowane leczenie rehabilitacyjne wptynelo nie tylko na ustapienie badZ zmniejszenie
dolegliwosci bolowych, ale takze na poprawg jakosci zycia i (o ile to byto mozliwe)
powrot do optymalnej sprawnosci zawodowej oraz uzyskanie trwatej poprawy klinicznej;

4. sposob postepowania rehabilitacyjnego, okreslony jako Indywidualne Postepowanie
Terapeutyczne (IPT), w leczeniu chorob szyjnego odcinka kregostupa okazat si¢
skuteczny w prowadzeniu terapii zardwno dla grupy I, czyli pacjentdw z rozpoznaniem
dyskopatii krggostupa szyjnego w stanie ostrym lub podostrym, jak i dla grupy II, do
ktorej nalezeli pacjenci z rozpoznaniem przewlektych choréb kregostupa szyjnego:
choroby zwyrodnieniowej, zmian dyskopatycznych i zaburzen stabilnosci (wystgpujacych

samodzielnie lub tez jako konsekwencja choroby zwyrodnieniowo-dyskopatyczne;j).

W zdecydowanej wigkszos$ci przypadkow uzyskano efekt znacznego zmniejszenia dolegliwosci
bolowych, a u czegsci pacjentéw ustapity wszelkie dolegliwos$ci ze strony szyjnego odcinka
kregostupa.

Potwierdzenie efektywnos$ci IPT jest dobrym prognostykiem dla coraz liczniejszej grupy
pacjentow, u ktorych wystepuja dolegliwosci szyjnego odcinka kregostupa z powodu nadmierne;j
ilosci pracy przy komputerze, czgstego korzystania z telefonow komoérkowych, wielu godzin
spedzanych za kierownica samochodu oraz generalnie siedzgcego trybu zycia. Jest to szczegdlnie
istotne, poniewaz bole spowodowane zmianami patologicznymi w kr¢gostupie szyjnym zajmuja
drugie miejsce, co do czgstosci wystgpowania, zaraz po bdlach spowodowanych schorzeniami
odcinka ledZzwiowo-krzyzowego. Prowadzenie terapii kregostupa czgsto polega na eliminacji
niekorzystnych objawow, zwlaszcza dolegliwosci bolowych, a szybka diagnostyka sprzyja
rzetelnemu 1 specjalistycznemu leczeniu.

Reasumujac, mozna stwierdzi¢, ze IPT jest efektywne w leczeniu zachowawczym zasto-

sowanym do terapii pacjentow ze schorzeniami kregostupa szyjnego.
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