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Wykaz skrotow

BP — odczuwanie bolu;

CDC HR QOL - Centers for Disease Control and Prevention Health — Related Quality
of Life (skala oceny jakosci zycia Centralnej Kontroli I Zapobiegania Chorobom);
cm — centymetr;

DKF - diatermia krotkofalowa;

ESWT — niskoenergetyczna, zogniskowana fala uderzeniowa;

f — dtugosc¢ fali;

GH - ogolne postrzeganie zdrowia;

H — hipotezy badawcze;

HILT — laser wysokiej czestotliwosci,

L — S — odcinek lgdzwiowo — krzyzowy kregostupa;

LPS — Skala Bolu wedtug Laitinena;

MH - zdrowie psychiczne;

mm — milimetr;

MRI - rezonans magnetyczny;

N — liczebno$¢;

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia;

NLBP — Non Specyfic Low Back Pain (Niespecyficzny b6l dolnego odcinka krggostupa);
nr — numer;

NRS — Numeryczna Skala Bolu;

ODI - Kwestionariusz Niepelnosprawnosci Oswestry;

ok — okoto;

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy;

PF — funkcjonowanie fizyczne;

QBPDS — Niepetnosprawno$¢ Bolu Plecow Quebecu;

RE — problemy emocjonalne;

RMDQ — Kwestionariusz Niepetnosprawnosci Rolanda — Morrisa;
ROM - Range of Motion (pelny zakres ruchomosci);

RP — ograniczenie aktywnosci fizycznej;

RTG - zdj¢cie rentgenowskie;

Ryc. — rycina;

RZS — Reumatoidalne Zapalenie Stawow;

rz. —rok zycia,



SD — odchylenie standardowe;

SF — funkcjonowanie spoleczne;

Tab. — tabela;

timp — czas impulsu;

TK — tomograf komputerowy;

UD - terapia ultradzwigkowa;

USG — badanie ultrasonograficzne;

VAS — Skala Wizualno — Analogowa Bo6lu;
VT — witalno$¢;

wg — wedhug;

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia;
wspol. — wspotpracownicy;

778K — Zesztywniajace Zapalenie Stawow Kreggostupa.



1. Wstep

Kregostup cztowieka jest jedna z najwazniejszych struktur anatomicznych
organizmu. Polozony centralnie, na grzbietowej cze$ci tulowia, stanowi rusztowanie
dla gornej czesci ciala czlowieka. Dzigki swej segmentowej budowie oraz potaczeniu
z wieloma migéniami, tworzy osiowy koSciec laczacy podstawe czaszki z kos$émi
biodrowymi. Stanowi wigc on funkcje podporowa ciata, a takze ostonowa dla struktur
biegnacych przez rdzen kregowy (Jabtonska, Beuth 2008).

Funkcja oraz umiejscowienie kregostupa sprawiaja, ze oddziatuje na niego wiele
sit zewnetrznych 1 wewnetrznych. Kregostup, aby sprosta¢ dzialajagcym na niego sitom,
ma specyficzny ksztalt, przypominajacy sptaszczong liter¢ S (plaszczyzna strzalkowa).
Wygiecia te, zwane fizjologicznymi lub naturalnymi krzywiznami krggostupa, ksztattuja
si¢ do ok. 25 roku zycia. Chronig one kregostup przed wszelkimi wstrzgsami, rtOwnowazac
si¢ wzajemnie tak, aby wypadkowa dzialajacych na nie sit pokrywata si¢ z pionem,
co gwarantuje odpowiednie przenoszenie §rodka ci¢zkosci. W innym wypadku czlowiek
nie moglby utrzymac¢ réwnowagi w pozycji stojacej i upadiby do przodu lub do tylu
(Deszczynski, Stolarczyk 2009, Michajlik, Ramotowski 2009). Wielko$¢ krzywizn
jest indywidualna u kazdego osobnika, a zalezy od czynnikow S$rodowiskowych,
wieku oraz rodzaju wykonywanej pracy i zwigzanych z nig obcigzen (Krechowiecki,
Czerwinski 2009).

Kregostup cztowieka posiada 33-34 kregi, ktore podzielone sg na pig¢ odcinkow:
szyjny, piersiowy, ledzwiowy, krzyzowy i guziczny (Sokotowska — Pituchowa 20006).
Rozmiar kregow zwicksza si¢ w zaleznosci od poziomu umiejscowienia i dziatajacego
na nich obcigzenia. Zbudowane s3, z wyjatkiem kregu pierwszego, z trzonu,
tuku oraz wyrostka kolczystego i wyrostkdw poprzecznych. Wyrostki stanowig miejsce
przyczepu migéni 1 wigzadet stabilizujagcych kregostup, trzony za$ penig funkcje
podporowa, przyjmujac na siebie wigkszo$¢ sit $ciskajacych, dziatajacych w dot i wzdhuz
osi podtuznej kregostupa (Deszczynski 2009).

Kregi kregostupa tacza si¢ ze soba za pomocg stawdw migdzykregowych
oraz krazkow migdzykregowych. Stawy migdzykregowe umozliwiaja ruchy kregostupa
we wszystkich plaszczyznach, krazki chronig przed uszkodzeniem elementy kostne
kregostupa, przenoszac i amortyzujac obcigzenia zwigzane z dziataniem sit oraz tagodza
wstrzasy powstajace poprzez te sity (Klimaszewska, Krajewska — Kutak, Kedzior 2011).

Prawidtowe funkcjonowanie i stabilizacj¢ kregostupa zapewniajg rowniez mig¢$nie

i wiezadta. Migsnie biorg udziat w ruchach kregostupa, wigzadta utrzymuja kregostup
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w prawidlowe] pozycji, chronigc przed nadmiernym zakresem ruchu. Sg one strukturami,
ktére mozna wzmacnia¢ i rozciggaé, co wspomaga utrzymanie prawidtowej postawy ciata
1 przeciwdziala powstawaniu bolow kregostupa (Czaja, Kdzka, Burda 2012).

Odcinek ledzwiowo — krzyzowy kregostupa, w czasie codziennego funkcjonowania
jest zaangazowany jako czg$¢ specyficznego, funkcjonalnego tancucha, w prawidlowym
wykonywaniu wszelakich czynnos$ci ruchowych podczas aktywnosci (Inai i wspot. 2014).
Przenosi on ci¢zar gornej cze¢sci ciala na konczyny dolne oraz przeciwstawia si¢ sitom, ktore
powstaja podczas ruchu konczyn. Mozliwe jest to dzigki prawidlowemu napigciu
1 sztywnosci migéni przyczepiajacych si¢ do krggostupa, ktore reguluja i umozliwiaja
transmisj¢ sil oraz sztywno$¢ i stabilizacje kregostupa (Barker, Briggs, Bogeski 2004,
Vleeming i wspot. 2014).

W obecnym stylu zycia ludzko$ci dominuje pospiech, stres, kumulacja negatywnych
emocji, brak ruchu i sedenteryjny tryb zycia, nadwaga. Wszystko to prowadzi
do nieprawidlowej postawy ciala oraz przyjmowania wymuszonych, nieodpowiednich
pozycji ciala (Brox i wspot. 2008, Tissot i wspot. 2009, Adams 1 wspot. 2010). W wyniku
owych zmian nast¢puje zaburzenie wzorcow ruchowych oraz zaburzen kontroli nerwowo
— migsniowej, czego skutkiem sa zmiany napi¢¢ 1 odczuwanych obcigzen w roéznych
strukturach i czg$ciach ciata (Comeford, Mottram 2001).

Powstata patologia zaburza prawidlowe funkcjonowanie systemu mig$niowo
— powieziowego, ktory nie jest zdolny do utrzymania réwnowagi pomiedzy dziatajacymi
sitami, odpowiedzialnej za stabilno$¢ rejonu lgdzwiowo — krzyzowego (Radebold
i wspol. 2001, Krasuski 2005). Powstaje zjawisko odruchowej inhibicji mig$ni,
czyli sensoryczna stymulacja zaburzajagca $wiadoma i dowolng aktywacj¢ migséni
(Hides i wspot. 2001), ktora wptywa na zmiang wzorca aktywacji migsniowej, w pierwszej
kolejnosci angazujac migsnie lokalne, a nastgpnie migsnie globalne, co skutkuje
zaburzeniem kontroli motorycznej (Biaty, Hadata 2012).

Zaburzona kontrola motoryczna prowadzi do niekontrolowanego ruchu,
ktory wedlug koncepcji  Sahramann (2002) powoduje powstanie patologii,
a nie jest jej skutkiem. Utrzymujacy si¢ okres uposledzenia kontroli nerwowo
— mig$niowe] prowadzi do zmniejszenia wytrzymatosci i1 atrofii migsni (Wallwork
1 wspot. 2009). Osoby z tg przypadloscia uzywaja, do niemeczacych, niskoobcigzeniowych
czynno$ci funkcjonalnych, wzorcow ruchowych, ktéore w warunkach prawidtowego
funkcjonowania aktywowane by byly w czasie cigzkich zadan, wykonywanych

w sytuacjach wysokich obcigzen (Comeford. Mottram 2017).



Konsekwencja dysbalansu mig$niowego jest mechaniczne obcigzanie krggostupa,
co przyczynia si¢ do powstania niestabilno§ci w obszarze ledzwiowo — krzyzowym.
Niestabilny odcinek ledzwiowo — krzyzowy prowadzi do zaburzen rownowagi pomiedzy
praca migsni grzbietu i mig$ni brzucha, w efekcie czego, dochodzi do poglebienia lordozy
ledzwiowej, nieprawidlowego ulozenia kregow ledzwiowych wzgledem kosci krzyzowe;,
zwyrodnienia kragzkoéw migdzykregowych oraz stawow migdzykregowych (Gzik 2007).

Kumulacja nieprawidlowych zmian napi¢¢ mig$niowych, rownowagi migsniowe;j
1 zaburzen propriorecepcji intensyfikuja odczucia boélowe (Sipko i wspot. 2007). Powstaty
bol jest sygnatem alarmowym dla organizmu, ktoéry, na bazie odruchowej, prowadzi
do nadmiernego napie¢cia struktur migsniowo — powieziowych i unieruchomienia dolnego

odcinka kregostupa (Styczynski 2001).

1.1 B4l — funkcja i definicje

BAl jest najczgstszym objawem opisywanym przez pacjentdw, przez co, uznawany
jest jako piaty objaw zyciowy obok cieptoty ciala, czestosci oddechow, tetna i cisnienia
tetniczego (Dobrogowski, Wordliczek 2004). Objaw ten towarzyszy czlowiekowi
od poczatku dziejow, a jego opisy mozna znalez¢ w ksiggach z czaséw starozytnego Egiptu
i Babilonu (Spoor i wspot. 2007).

W czasach starozytnych, bol uwazano za zjawisko mistyczne, zwigzane z sitami
bogdéw lub demonow. Traktowano go jako karg, co ma odzwierciedlenie w etymologii jego
nazwy. Stowo ,,bol” pochodzi z tacinskiego stowa ,,poena” oznaczajacego kare (Chtopicki,
Grylewski 2000, Spoor i wspot. 2007).

Wraz z rozwojem cywilizacji 1 nauki zmienial si¢ poglad na temat dolegliwos$ci
boélowych. Pionierami okreslenia miejsca i przyczyn powstawania bolu nazywa si¢ Galena
1 Avicena, ktérzy uznali, Ze zjawisko bolu rozwija si¢ w moézgu i nerwach. Da Vinci
stwierdzit, ze bol jest zwigzany z odczuciem dotyku i jest nastgpstwem zadziatania bodzca
o zbyt duzej sile. Kartezjusz przedstawit droge impulsu od miejsca zadziatania do o$rodka
w mozgu (Kania 2002).

Ciagly postep w badaniach nad fenomenem bdlu przyczynit si¢ do rozpoznania
czynno$ciowego i morfologicznego tego zjawiska. Stwierdzono, ze b6l jest doswiadczeniem
ztozonym, wielowymiarowym i wieloptaszczyznowym (Melzack, Wall 2006), opisujac
go jako przykre, indywidualne doznanie zwigzane z aktualnie wystgpujacym
lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, z komponentg czuciowa, emocjonalng, poznawcza
i socjalng (Williams, Craing 2016). Potnocnoamerykanskie Stowarzyszenie Diagnostyki
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Pielggniarskiej okresla, ze bol jest stanem, w ktérym dana osoba do$wiadcza i zglasza silny
dyskomfort lub nieprzyjemne odczucie. Zglaszanie dolegliwosci bélowych moze miedé
forme bezposredniej komunikacji werbalnej lub poprzez komunikacje niewerbalng (Miller
— Keane 2003). Fields i wspot. (2005) nazywaja bol jako nieprzyjemne odczucie
zlokalizowane w organizmie, opisywane jako proces penetrujacy lub niszczacy tkanki
(dzganie, pieczenie, $ciskanie), a takze reakcja cielesna lub emocjonalna (przerazenie,
mdtosci, obrzydzenie). Bell (2013) okresla bdl, jako §wiadomg percepcje modulowanych
impulsow nocyceptywnych, ktore generuja nieprzyjemne doznania zmystowe i emocjonalne
zwigzane z fizycznym lub potencjonalnym uszkodzeniem tkanki lub opisywane
w kategoriach takich uszkodzen. Wedlug Dobrogowskiego i Wordliczka (2004)
,,00l jest doznaniem czuciowym, zwigzanym zaréwno z dziataniem uszkadzajacego bodzca
lub tez bodzca, ktorego dzialanie zagraza wystgpieniem takiego uszkodzenia,
jak 1 spostrzezeniem powstajacym na podstawie psychicznej interpretacji zachodzacych
zjawisk, zmodyfikowanym przez wczesniejsze doswiadczenia 1 psychosomatyczne
uwarunkowania”. Bol okre$la si¢ takze jako reakcje na informacje¢ powstata egzogennie
lub endogennie, w wyniku ktorej nastgpito uszkodzenie ciata (Ryguta 2003).

B4l jest wigc doznaniem somatyczno — psychicznym, subiektywnym, o zmiennej
percepcji, na ktora wplyw ma indywidualne postrzeganie (Twycross 2005). Interpretacja
doznan bolowych zalezy wigc, nie tylko od wyniku uszkodzenia tkanek, ale takze od reakcji
psychicznych pacjenta na bol uksztattowanych na bazie dotychczasowego doswiadczenia
(Domzat 2007, Dobrogowski i wspot. 2011). Fenomen bolu nalezy wigc rozpatrywaé
w dwoch aspektach: sensorycznym i emocjonalnym. Sensoryczny aspekt percepcji bolu
odnosi si¢ do jego nasilenia, jako$ci i1 dynamiki, za$§ emocjonalny zwigzany
jest z doswiadczeniem bolowym, emocjami i procesami poznawczymi oraz czynnikami
srodowiskowymi (Thorn 2004).

Bol, mimo ze jest nieprzyjemnym doznaniem sensoryczno — emocjonalnym,
jest potrzebny do prawidtowego funkcjonowania organizmu. Pelni on role ostrzegawczo
—ochronng organizmu. Jest swoistym sygnatem alarmowym, informujacym o wystepujacym
mozliwym uszkodzeniu tkanek lub rozpoczynajacym si¢ badz trwajacym procesie
chorobowym (Domzat 2007, Dobrogowski i wspét. 2011). Wystapienie reakcji bolowe;j
wyzwala odruchowg i behawioralng odpowiedz organizmu, ktéra ma na celu zredukowanie

do minimum skutkow wystepujacej patologii (Dobrogowski, Wordliczek 2002).
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1.2 Cechy kliniczne bolu

Bdl jako negatywne odczucie, nie jest tolerowany emocjonalnie przez ludzi.
Wspotczesna medycyna wceigz szuka najlepszych metod w walce z tym zjawiskiem. Zadanie
to jest o tyle trudne, Ze bdl jest fenomenem wielowymiarowym, subiektywnym. Odczucia
boélowe i1 ograniczenia z nim zwigzane s3 roézne, w zaleznosci od indywidualnej oceny
pacjenta oraz rodzaju wystepujacego bolu. Mimo réznic w subiektywnym, indywidualnym
odczuwaniu bolu, zjawisko to posiada state przejawy, ktore wystepuja zawsze, niezaleznie
od rodzaju dolegliwosci bolowych. Wyrdzniki te, nazywane cechami klinicznymi bdlu,
sa zbierane w czasie wywiadu z pacjentem 1 stanowig podstawe trafnej diagnostyki
i klasyfikacji bolu. Do cech klinicznych bolu zalicza si¢: lokalizacje bolu, jego natezenie,
czas trwania oraz jako$¢ bolu (Domzat 2007).

Lokalizacja bolu, czyli miejsce jego najwigkszego odczuwania, pozwala okresli¢
prawdopodobng przyczyne wystepujacej choroby, a takze do jakiego lekarza — specjalisty
powinien trafi¢ pacjent. Bol moze wystepowac w jednym lub kilku miejscach, promieniowac
1 rozprzestrzenia¢ si¢ lub tez moze by¢ rozlany, trudny do zlokalizowania (Domzat 2007).

Natezenie bolu, to cecha subiektywna, mozliwa do oceny wytacznie przez samego
pacjenta, przy zastosowaniu réznego rodzaju skal do subiektywnej oceny bolu (Cepuch
1 wspot. 2006).

Czas trwania dolegliwosci bolowych jest cechg wymierng i stuzy do klasyfikacji bolu
jako ostry lub przewlekty. Bol trwajacy dluzej niz trzy miesigce przyjeto nazywac
przewlektym (Domzat 2008).

Jako$¢ bolu to cecha, ktoéra umozliwia precyzyjniej okresli¢ pochodzenie bolu
1 jego przyczyng. Wystepujace dolegliwosci bolowe moga mie¢ charakter rwacy, palacy,
dlawiacy czy opasajacy. Dodatkowo bol moze nasilaé si¢, pulsowac lub ustepowac podczas
wykonywania okreslonych ruchow lub w czasie przyjecia okreslonej pozycji. Wystapienie
bolu rwacego wskazuje na pochodzenie nerwowe, opasajacy bol, nasilajacy si¢ podczas
kaszlu i przy okre$lonych ruchach wskazuje na korzen nerwowy, piekacy, $ciskajacy
bol w okolicy zamostkowej, promieniujacy do lewej konczyny gornej sugeruje przyczyne
kardiologiczng (Domzat 2007, Parham 2011).

Dodatkowymi informacjami uzyskanymi w badaniu podmiotowym, ktére moga
pomoc w klasyfikacji bolu 1 walce z nim, s3 wiadomosci o wystapieniu objawow
towarzyszacych, takich jak nudnos$ci, obrzgki, ostabienie, zachowania podczas bolu

oraz historia dotychczasowego leczenia (Diener, Maier 2003).
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1.3 Podzial bolu

Odbieranie bodzcow bolowych i przesylanie do kory mézgowej informacji odnosnie
uszkodzenia tkanek mozliwe jest dzigki obecnos$ci receptorow zwanych nocyceptorami.
Zlokalizowane sg one na wolnych zakonczeniach nerwowych znajdujacych si¢ w skorze,
tkance podskornej, okostnej, mig$niach i stawach, trzewiach oraz w zwoju rdzeniowym
i zwojach nerwéw czaszkowych (Bogduk 1993).

Nocyceptory w warunkach fizjologicznych biora udziat w wykonywaniu innych
funkcji czuciowych. W momencie pojawienia si¢ nadmiernego bodzca przekraczajacego
warto$§¢ progowa, oddzielaja one odczuwanie dolegliwosci bolowych od pozostatych
bodzcéw mechanicznych, termicznych i chemicznych, zapoczatkowujac proces nocycepcji
(Bogduk 1993).

Nocycepcja, jako proces powstawania odczucia bolowego, obejmuje cztery etapy:
transdukcje, przewodzenie, modulacje i percepcje. W procesie transdukcji dochodzi
do zmiany energii dziatajacego bodzca uszkadzajacego na impuls elektryczny, ktoéry
w etapie transmisji przewodzony jest do os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Na drodze do wyzszych pieter OUN nastepuje etap modulacji, czyli pobudzania, hamowania
oraz sumowania bodzcéw. Ostatnim etapem procesu nocycepcji jest percepcia,
czyli us$wiadomienie istnienia bdlu, jego ocena oraz reakcja afektywna i emocjonalna
(Dobrogowski, Wordliczek 2004).

B4l anatomiczny dzieli si¢ na bol fizjologiczny oraz patologiczny (Konturek 2007,
Traczyk, Trzebski 2007). Bol fizjologiczny ma  charakter przemijajacy,
a spowodowany jest draznieniem nocyceptorow. Jego celem jest ostrzeganie
przed potencjalnym uszkodzeniem tkanek przez bodziec zewng¢trzny, a takze uruchamianie
mechanizmoéw niezb¢dnych do zachowania organizmu przy zyciu. Bol patologiczny
powstaje w wyniku dlugotrwatego podrazniania nocyceptorow przez substancje bedace
rezultatem uszkodzenia struktur anatomicznych badz w wyniku uszkodzenia uktadu
nerwowego (Dobrogowski, Wordliczek 2007, Domzat 2008, Thor 2009).

Jednym z podstawowych podzialéw bolu jest kryterium czasu jego trwania, dzielacy
dolegliwo$ci bolowe na ostre, przewlekle i przetrwale. Bol ostry, zwany réwniez szybkim,
to bol trwajacy krdcej niz trzy miesigce, o duzym nat¢zeniu i mozliwos$cig precyzyjnej
lokalizacji. Petlni funkcje ostrzegawczo — obronng w organizmie (Treede i wspol. 2015).
Bol przewlekty, zwany inaczej wolnym, to bdl trwajacy powyzej trzech miesigcy.
Jego nat¢zenie jest mniejsze anizeli w przypadku bolu ostrego, a jego rozlany charakter

utrudnia jego szczegdlowa lokalizacj¢. BoOl przewlekly nie pelni roli ostrzegawczo
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— obronnej (Jacob i wspot. 2014, Treede i wspot. 2015). Wyrdznia si¢ réwniez bol
przetrwaty, wystepujacy mimo pelnego wygojenia si¢ tkanek, na przyktad bol fantomowy
(Jacob 1 wspot. 2014).

Analizujac mechanizm powstawania, bol dzieli si¢ na: receptorowy (nocyceptywny),
zapalny, niereceptorowy  (neuropatyczny) oraz funkcjonalny  (Dobrogowski,
Wordliczek 2004, Woolf 2004).

B4l nocyceptywny, jest bolem fizjologicznym, powstaje w skutek podrazniania
receptorow czuciowych znajdujacych si¢ na zakonczeniach nerwéw bolowych. Draznienie
nocyceptorow jest wynikiem dzialania bodzca mechanicznego, chemicznego
lub termicznego powodujacego uszkodzenie tkanek badz prowadzac do uszkodzenia
(Dobrogowski 1 wspot. 2011). Bdl receptorowy mozna podzieli¢ na bdl somatyczny
oraz bdl trzewny. Bol somatyczny jest dolegliwoscia, ktora pochodzi¢ moze z receptorow
uktadu kostno — stawowego lub tkanek migkkich, takich jak skora, tkanka podskorna
czy migsnie. BOl trzewny swoje zrdédlta ma w narzadach wewngtrznych wynikajacych
z zaburzen czynno$ciowych. Jest bolem rzutowanym o charakterze kolkowym
(Dobrogowski i wspoét. 2011). Wystapienie bolu receptorowego nie zaburza ciggto$ci uktadu
nerwowego, gdyz bodzce pobudzajace nocyceptory pozostaja poza strukturami uktadu
nerwowego (Konturek 2007).

B4l niereceptorowy, zwany tez neurogennym, jest bolem patologicznym. Powstaje
w skutek uszkodzenia uktadu nerwowego. W zaleznosci, czy uszkodzeniu ulegt o§rodkowy
czy obwodowy uklad nerwowy, wyrdznia si¢ bol neuropatyczny os$rodkowy
lub obwodowy. Uszkodzenie uktadu nerwowego moze nastapi¢ w wyniku urazu, ucisku,
zakazenia, niedokrwienia lub niedotlenienia, a takze zaburzen metabolicznych
czy wystgpienia chorob (Coluzzi, Berti 2011, Jacob i wspot. 2014). Béle niereceptorowe
objawiaja si¢ krotkim, napadowym narastaniem dolegliwosci bélowych o charakterze
piekacym, palacym, rozrywajacym. Wystepujacym odczuciom bdlowym czesto towarzysza
zaburzenia czucia czy zaburzenia wegetatywne (Treede 1 wspol. 2008,
Kuner 2010). Miejsce wystapienia bolu oraz zaburzen czucia zwigzane jest z miejscem
uszkodzenia uktadu nerwowego (Butera 2007).

Do bdlu neuropatycznego zaliczany jest rowniez bol psychogenny mimo,
ze nie wystepuje w nim fizyczne uszkodzenie tkanek lub narzadow. Jest to bol majacy
zwigzek ze stanem emocjonalnym, osobowym pacjenta i jego procesami mys$lowymi
(Miiller 1 wspot. 2016). Mimo braku fizycznego uszkodzenia chory odczuwa i zglasza
dolegliwosci bolowe wraz z objawami, ktore sg tozsame z takim uszkodzeniem

(Glombiewski i wspot. 2010).
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Bol zapalny jest efektem stanu zapalnego w uszkodzonych tkankach,
bol funkcjonalny wynika z zaburzen OUN 1 patologicznej aktywnos$ci proceséw kontroli
bolu (Woolf 2004).

Wspomnie¢ nalezy, ze wyrdznia si¢ jeszcze bdle przewodowe, bgdace efektem
bezposredniego dziatania bodzca na uklad nerwowy. Zalicza si¢ do tej grupy
bol fantomowy, splotowy, neuralgi¢, kauzalgi¢ oraz bol korzeniowy (Dobrogowski
1 wspo6l. 2011). Bol fantomowy dotyczy odczuwania bolu amputowanej konczyny lub innej
czg¢Sci ciata. BOl splotowy jest efektem nacisku na sploty nerwowe, neuralgie,
czyli nerwobdle, spowodowane s3a chorobg, stanem zapalnym Ilub uciskiem
albo uszkodzeniem nerwu. Bol korzeniowy to wynik ucisku na korzen nerwu rdzeniowego
w wyniku np. wypadni¢cia jadra miazdzystego. Kauzalgia to polgczenie neuralgii
z elementem wegetatywnym, ktorej przyczyna jest uszkodzenie nerwu. Objawy choroby
moga wystapi¢ tuz po uszkodzeniu nerwu jak rowniez kilka miesigcy po nim (Sochacka

1 wspot. 2011).

1.4 B4l ostry a bol przewlekly

Bdl jako zjawisko fizjologiczne, ma bardzo duze znaczenia dla organizmu ludzkiego.
Jego ochronno — ostrzegawcza funkcja zabezpiecza cialo przed uszkodzeniami. Wystapienie
i obecno$¢ dolegliwosci bolowych, w gtéwnej mierze, zmusza ludzi do wizyt w gabinetach
lekarskich. To jego cechy kliniczne i objawy mu towarzyszace sa podstawa diagnostyki
1 orzeczen lekarskich. Jednym z podstawowych podziatéw klinicznych bolu, jest podzial
na bol ostry i przewlekly. Podzial ten zostal wykonany wg kryterium czasowego,
a mianowicie od dlugosci czasu trwania dolegliwosci bolowych. Jak juz wspomniano
wczesniej, bol trwajacy krocej niz trzy miesigce, mocny, pojawiajacy si¢ nagle, jest bélem
ostrym. Jego rolg jest ochrona i ostrzeganie organizmu przed powstatym badZ powstajacym
urazem i zabezpieczenie jego dalszemu postgpowi (Treede 2015). Opisane w powyzszych
podrozdziatach cechy i charakterystyka bolu odnosza si¢ gltéwnie do bolu ostrego.
Czym wigc jest bol przewlekly i jaka jest jego rola w organizmie?

Bolem przewleklym okresla si¢ dolegliwosci bolowe trwajace powyzej trzech
miesi¢cy 1 w odrdznieniu od bdlu ostrego, nie pelni on roli obronno — informacyjnej (Treede
2015). Bdl przewlekty zaliczany jest w poczet bolu patologicznego, dla odmiany bol ostry
jest bolem fizjologicznym. Rdzne s3 tez mechanizmy powstawania powyzszych bolow,
a przejScie bolu ostrego w przewlekly nosi nazwe¢ chronifikacji (Coluzzi,
Berti 2011, Kyranou, Puntillo 2012) i zalezny jest od czynnikéw genetycznych,
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srodowiskowych oraz biospotecznych (Morlion i wspét. 2018). Bol przewlekty okreslany
jest przez klinicystéw jako choroba sama w sobie (Schwob 1999, Brookoff 2005, Coluzzi,
Berti 2011).

Bol przewlekly moze by¢ nastgpstwem urazu, jednak jego rozleglo$¢ sprawia,
ze jest odczuwany w miejscach odlegtych od punktu powstania patologii (Thorn 2004),
moze nie mie¢ zwigzku z jakimkolwiek urazem 1 nie by¢ wynikiem procesow
nocyceptywnych (Dobrogowski, Wordliczek 2007) lub moze stanowi¢ fizjologiczng
odpowiedz na dziatajacy bodziec (Fornasari 2012).

Chronifikacja bolu ostrego w przewlekly jest efektem adaptacji neuroplastycznych
wyniktych z proceséOw sensytyzacji osrodkowej, w wyniku ktérej oslabieniu ulegaja
zstepujace uktady antynocyceptywne (Pelletier i wspot. 2015). W praktyce klinicznej
wyroznia si¢ trzy fazy procesu chronifikacji: wystapienie bolu ostrego w wyniku
uszkodzenia tkanek 1 zlokalizowanego w miejscu uszkodzenia; bol nawracajacy,
narastajacy, czyli sinusoida pomigdzy wystapieniem dolegliwosci bolowych, a okresem
ich remisji. W czasie wyciszenia bol moze nie wystgpowac lub jego nasilenie moze
by¢ minimalne. W czasie zaostrzenia dolegliwo$ci nastgpuje przenoszenie obszaru
odczuwania bolu; bdl przewlekly, czyli utrwalenie zmian neuroplastycznych w uktadzie
centralnym pod wpltywem proceséw sensytyzacji osrodkowej (Coluzzi i wspédt. 2017,
Morlion i wspot. 2018).

Bol przewlekly doprowadza do przecigzenia mechanizméw obronnych organizmu,
co daje skutki fizjologiczne, psychiczne oraz spoleczne. Zaburzenia psychiczne,
pod wptywem ciagltego dyskomfortu bolowego, powoduja zapoczatkowanie objawow
depresyjnych, co oddziatuje na funkcjonowanie pacjenta jako jednostki, a takze powoduje
zmniejszenie progu odczuwania bolu. Zanizenie tolerancji bélowej powoduje zwickszenie
napiecia, a to z kolei poteguje odbidr dolegliwosci bolowych, co w efekcie prowadzi
do powstania mechanizmu blgdnego kota (Walden — Galuszko, Majkowicz 2003,
Domzat 2008). Negatywne emocje oraz ciggly bol znacznie utrudniaja funkcjonowanie
chorego 1 obnizajg jako$¢ jego zycia. Zauwazy¢ mozna u pacjenta nadmierne zmeczenie,
nadpobudliwos$¢, zaburzenia koordynacji nerwowo — ruchowej, zaburzenia snu, brak
apetytu, a w efekcie rezygnacj¢ z przyjemnosci, hobby, zycia towarzyskiego czy nawet
utrate pracy (Parada — Turska i wspot. 2002, Dobrogowski 2007).

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze bol przewlekly doskwiera prawie
20% populacji na $wiecie, a cierpigcych z jego powodu zwigksza si¢ wraz ze starzeniem
si¢. W wieku powyzej 651z. na bol przewlekty uskarza si¢ 80% osob, a po 80rz. prawie 100%

(Cesaro, Ollat 1997, Korzeniowska, Szatek 2010). W Polsce szacuje
15



sie, ze dolegliwosci bolowe wystepuja u 34 milionéw o0sdb, z czego 43% doswiadcza
bolu przewleklego (Hilger 2002).

Bol przewlekly, tak jak kazda chorobg, nalezy zwalcza¢. Wymaga
to multidyscyplinarnego podejscia ze wzgladu na efekty, jakie czyni u chorego obecno$¢
bolu przewlektego. Leczenie powinno wigc obejmowac wszelkie aspekty zycia czlowieka,
w celu zwigkszenia sukcesywnos$ci leczenia, tym bardziej, ze skuteczno$¢ terapeutyczna
jest nikta, a 40% poddanych leczeniu jest niezadowolona z jej efektow (Stachowiak

— Andrysiak, Mikstacki 2005, Przeklaska — Muszynska i wspot. 2006, Domzat 2008).

1.5 B6l odcinka ledzwiowo — krzyzowego krggostupa

Bole kregostupa moga dotyczy¢ jego calosci badz poszczegolnych jego odcinkow.
Jako bdl odcinka ledzwiowo — krzyzowego rozumie si¢ dolegliwo$ci wystepujace ponizej
12 Zebra, a powyzej dolnych fatdow posladkowych. Bol moze by¢ ograniczony wylacznie
do tego rejonu, moze takze promieniowa¢ do konczyn dolnych (van Middelkoop
1 wspot. 2010, Stantom i1 wspot. 2011).

Krytyczna ocena migdzynarodowej literatury tego zagadnienia potwierdza,
ze jest to problem globalny, a boéle dolnego odcinka krggostupa staty sie choroba
cywilizacyjng, prowadzaca do dlugotrwalych ograniczen w funkcjonowaniu cztowieka,
czy jego inwalidztwa (Bojczuk i wspol. 2010, Lima i1 wspét. 2018), pochianiajac
do 38% catkowitych kosztow spotecznych (Deen 1999, Janiszewski, Nowakowska 2001).

Rézne epizody boélowe odcinka ledzwiowo — krzyzowego dotykaja
50% - 90% s$wiatowej populacji, z czego okolo 23% - 60% to posta¢ przewlekta,
a ok. 12% doswiadcza niepelnosprawnosci spowodowang obecno$cia  bdlu
w dolnym odcinku kreggostupa (Nelson — Wong, Callaghan 2010, Balagué i wspotl. 2012,
Curyto 1 wspot. 2017, Sahramann 1 wspot. 2017). Analiza epidemiologiczna wskazuje,
ze ok. 35% - 40% populacji brytyjskiej cierpi z powodu bolu w dolnej czgsci kregostupa
(Dunn, Croft 2004), u Szwedow dolegliwos¢ ta dosiega 32% wszystkich me¢zczyzn
1 38% kobiet, przy zachorowalno$ci rocznej na poziomie 24% (May 2007, Adams i wspot.
2010), za§ w Stanach Zjednoczonych chroniczny bdl ledzwi dotyka 10% - 18% ludnosci,
wptywajac na gospodarke krajowa (Cherkin, Sherman 2004, Waddell, Burton 2005).
W Polsce na dolegliwosci bolowe w rejonie ledzwiowo — krzyzowym kregostupa skarzy
si¢ ok. 72% ludnos$ci w wieku do 40 lat (Depta, Druzbicki 2008, Pop i wspot. 2008).
Apogeum zachorowalnos$ci przypada na okres pomiedzy 35 a 45 rz., a wraz z wiekiem
nastgpuje rozwoj choroby 1 zwickszanie odczu¢ bdlowych, a w konsekwencji
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niepetnosprawnosci (Ttustochowicz 1 wspét. 2006, Chomicki, Socha — Masztatiak 2014).
Niepokojacym staje si¢ fakt, ze na bole w dolnym rejonie plecoOw zaczynaja narzekaé¢ dzieci
i mtodziez w wieku szkolnym (Drozda, Lewandowski 2011, Calvo — Munoz i wspo6t. 2012).

Pojawienie si¢ bolu w czgsci ledzwiowo — krzyzowej kregostupa moze
by¢ spowodowane réznymi przyczynami, o réznym obrazie klinicznym, jednak niezaleznie
od ich etiopatogenezy, nast¢puje nadmierne bodZcowanie nocyceptoréow zlokalizowanych
w okolicy ledzwiowo — krzyzowej (Dziak 2002, Domka i wspol. 2004). Najczesciej
nie stwierdza si¢ jednoznacznej patoanatomicznej przyczyny wystgpienia dolegliwosci
bolowych, co ma miejsce w przypadku 90% chorych. Wystepujacy bol definiowany
jest wowczas jako ,,niespecyficzny bol dolnego odcinka kregostupa” i moze on dotyczy¢
dolegliwos$ci korzeniowych, rzekomokorzeniowych, neurogennych lub mieszanych
(Kutak 1 wspot. 2011, Sahramann i wspol. 2017), przez co uwazany jest za samoistng
jednostke chorobowa (Domzat 2010).

Sembrano i Polly (2009), jako przyczyne bolu w odcinku ledzwiowo — krzyzowym
kregostupa, wskazuja trzy zrodita: kregostup, staw krzyzowo — biodrowy
oraz staw biodrowy. Stwierdzaja rowniez, ze jednocze$nie przyczyna moga by¢ dwa,
a nawet trzy zrddta jednoczes$nie. Za gtdéwna przyczyne wystapienia bolu uznaje si¢ czynnik
mechaniczny, zwigzany z przecigzeniem struktur anatomicznych lezacych w obrebie
kregostupa, co powoduje kumulacj¢ mikrourazéw w jednym lub kilku segmentach
kregostupa (Whiting, Zernicke 2008, Adams i wspét. 2010, Sahramann 1 wspét. 2017,
Wong i wspoét. 2017).

Dziak (2001) wyrdéznia bole kregostupa pochodzace od struktur, ktéore mogly
stanowi¢ pierwotne powstanie patologii. Réznicuje on bol kregostupa pochodzenia
kostnego, stawowego, miesniowo — powigziowego, naczyniowego i1 neurologicznego.
W przypadku bélu kostnego przyczyna jest mechaniczna, a jest nim zlamanie trzondow
kregéw wynikajace z urazu, choroby nowotworowej, osteoporozy czy zapalen bakteryjnych.
Naruszona struktura trzondw podraznia receptory okotonaczyniowe w tkance gabczastej
trzonow 1 tukow kregowych. Bol pochodzenia mig$niowo — stawowo — wigzadlowo
—powieziowego jest efektem mechanicznego lub chemicznego stymulowania nocyceptorow
w strukturach okoto krggostupowych. Bo6l naczyniowy jest nastgpstwem wzrostu cis$nienia
zylnego w jamie brzusznej i piersiowej, czego nastgpstwem jest podraznienie zakonczen
nerwowych rozmieszczonych w $ciankach kregowych splotow zylnych. Béle pochodzenia
neurologicznego powstaja w wyniku ucisku na korzen rdzeniowy lub wskutek podraznien

wiokien czuciowych.
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Innego podziatu przyczyn bolu kregostupa dokonali Gatuszka i Janiszewski (2003).
W swoim podziale uwzglednili oni rodzaj oraz lokalizacje przyczyny bolu. Wyrdzniaja
oni bol statyczno — mig$niowy, do ktorego dochodzi poprzez przecigzenie i rozciggnigcie
anatomicznych  struktur  okotokregostupowych ~w  wyniku  systematycznego,
nieprawidlowego obcigzania kregostupa. Bl reflektoryczno — migéniowy jest efektem
odruchowego napigcia migsni spowodowanego podraznieniem korzeni nerwowych.
Bol oponowy to efekt uszkodzenia kregdw i1 ucisku na opone twardg oraz bol wegetatywny
jako efektor draznienia widkien sympatycznych.

Specyficzny bdl kregostupa jest bezposrednio zwigzany z bezposrednig przyczyna,
ktora go wywotata. Przyczyna specyficznego bolu w dolnej czesci kregostupa moga
stanowi¢: choroba nowotworowa, reumatyczna lub metaboliczna, wady wrodzone
lub wystapienie kr¢gozmyku albo stenozy kanatu kregowego. Specyficzne bole kregostupa
stanowig ok. 10% wszystkich dolegliwosci bolowych zwigzanych z kregostupem
(Domzat 2007, Bartkowiak i wspot. 2009, Raciborski 1 wspot. 2016).

Analiza etiologiczna dolegliwos$ci bolowych wyr6znia cztery podstawowe kategorie
czynnikow ryzyka, ktore przyczyniaja si¢ do obecnosci bolu przewlektego odcinka
ledzwiowo — krzyzowego kregostupa. Sa to czynniki: genetyczne, osobnicze, srodowiskowe
oraz psychospoleczne (Adams i wspoét. 2010, Bener i wspot. 2013, Wong 1 wspot. 2017).

Mowigc o czynnikach osobniczych, wymienia si¢ wiek, pte¢, wzrost, mase ciala,
palenie papieroséw, sprawnos¢ fizyczng oraz choroby wspoélistniejace, a takze przebyte
cigze i porody (Cohen 2005, Radziszewski 2006, Hamberg — van Reenen 2007). Czynnik
srodowiskowy, w glowne] mierze, odnosi si¢ do charakteru pracy 1 obcigzen
w niej wystgpujacych. To wlasnie w trakcie pracy zawodowej najczegsciej wykonywane
sa ruchy z obcigzeniem, gwattowne, kombinacyjne, a takze przyjmowana jest wymuszona,
niekorzystna pozycja ciata (Ogurkowska 2007, Whiting, Zernicke 2008, Adams
i wspot. 2010). Genetyczne czynniki ryzyka zwigzane sa z genetycznymi defektami
strukturalnymi,  doprowadzajagcymi  do  degeneracji  kragzka  miedzykrggowego
lub do dziedziczenia dolegliwo$ci bolowych kregostupa (Battia 1 wspéot. 2004, Manek,
MacGregor 2005). Podstawowym czynnikiem psychospotecznym wywolujacym
bol kregostupa jest stres. Moze on by¢ zwigzany z miejscem pracy, aktualng sytuacja
zyciowq jednostki lub ogélnym przemeczeniem (Davis, Heaney 2000, Walden — Gatuszko
1 wspot. 2008, Olczuk 1 wspol. 2018).
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Tabela 1. Przyczyny bolu kregostupa

PRZYCZYNY BOLOW KREGOSEUPA

1. Choroba zwyrodnieniowa:
e krazka miedzykrggowego,
e trzondw kregowych,
e stawOw miedzykregowych;

2. Zmiany zapalne:
e w przebiegu uogodlnionych chordb tkanki tgcznej,
e spondyloartropatie,
o zakazenia bakteryjne swoiste i nieswoiste, grzybicze, wirusowe,
e  martwice aseptyczne;

3. Nowotwory kregoshupa, rdzenia i kanalu kregowego:
e lagodne (naczyniak, oponiak),
e Zlosliwe:
» pierwotne (szpiczak, osteoblastoma),
» przerzutowe (nowotwory ptuc, piersi, gruczotu krokowego, tarczycy;

4. Choroby metaboliczne:
e osteoporoza,
e osteomalacja,
e choroba Pageta,
e nadczynno$¢ przytarczyc;

5. Wrodzone i nabyte zaburzenia statyki kregostupa:
e nieprawidtowa lordoza, kifoza,
e skolioza,
e wady wrodzone (sakralizacja L5, lumbalizacja S1);

6. Urazy:
e ostre i przewlekle przecigzenia,
e podwichnigcia w stawach migdzykrggowych,
e zlamania trzonow i wyrostkdw poprzecznych,
o  zeslizg kregu (spondylolisteza, retrolisteza);

7. Choroby umiejscowione poza kregostupem:
e schorzenia ginekologiczne:
» guzy macicy i przydatkow,
» przemieszczenie macicy,
» endometriozy,
» zaburzenia czynno$ciowe w zespole napigcia przedmiesigczkowego,
e schorzenia urologiczne:
» zapalenia i nowotwory gruczotu krokowego,
e schorzenia w chorobach wewnetrznych:
choroba wrzodowa,
choroby woreczka zo6lciowego,
choroby trzustki,
choroby nerek,
tetniak aorty brzusznej, choroba Leriche'a,
guzy jelita grubego,
e krwawienia i wldknienia zaotrzewnowe;

VVYVYYVYVY

8. Psychogenny bél krzyza.

Zrodto: Swierkot J., Béle krzyza — etiologia, diagnostyka i leczenie. (Przewodnik Lekarza 2/2006, Wroctaw,

s. 91).
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1.6 Nieinwazyjne metody leczenia bolu

Podstawowym celem leczenia bolu jest jego eliminacja. Skuteczno$¢ zwalczania
bolu zalezy od prawidlowej i trafnej diagnozy oraz prawidlowego zaprogramowania
postepowania leczniczo - rehabilitacyjnego. W postepowaniu leczniczym mozna wyr6éznié
leczenie objawowe 1 przyczynowe, jednak najkorzystniejsze efekty daje polaczenie
tych sposobow. W praktyce zwalczania bolu stosuje si¢ metody inwazyjne
oraz nieinwazyjne. Metody inwazyjne, czyli operacyjne, sa domeng lekarzy specjalistow,
ktoérzy je przeprowadzaja.

Terapi¢ zwalczania bolu rozpoczyna si¢ od leczenia zachowawczego. Stosowana
w nim farmakoterapia i fizykoterapia ukierunkowane sg na zmniejszenie odczu¢ bolowych,
dzialanie przeciwzapalne oraz na zmniejszenie napi¢cia migsniowego. W przypadku, kiedy
leczenie zachowawcze nie daje oczekiwanych rezultatow, rozwaza si¢ leczenie operacyjne
(Keller 1 wspot. 2007, Bartkowiak 1 wspot. 2009), ktore przeprowadzane jest u okoto
10% pacjentow z bolem kregostupa ledzwiowo - krzyzowego (Nowakowski 2003).

Rozw¢j techniki medycyny pozwolit na ekspansj¢ coraz to lepszych, nowszych
i mniej inwazyjnych technik operacyjnych, co umozliwia zminimalizowaé
stan pooperacyjny pacjenta. Dzigki temu skrocony zostaje czas rehabilitacji, a pacjent
szybciej wraca do pracy, co ma przelozenie na koszty ekonomiczne (Dega 2003).

Leczenie chirurgiczne stosowane jest w celu usunigcia uszkodzonego krazka
migdzykregowego, odbarczenia ucisku na korzenie nerwowe, czy likwidacji stenozy kanatlu
kregowego lub kregozmyku spowodowanego przesunigciem si¢ krazka mi¢dzykregowego
(Jankowski i wspot. 2005).

W niniejszej pracy omowione szerzej zostanie nieinwazyjne leczenie bolu, ktore
jest domena fizjoterapeutow, czyli grupy zawodoéw medycznych, do ktorej przynalezy autor
rozprawy.

Bol  jest skomplikowanym, wieloetapowym zjawiskiem fizjologicznym
o konkretnej funkcji w organizmie. To wiasnie wieloplaszczyznowos¢ bolu wymaga
holistycznego podej$cia w jego zwalczaniu. Osoby cierpiace z powodu bolu w odcinku
ledzwiowo — krzyzowym kregostupa leczone sa za pomoca niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych, antydepresantow, psychoterapii, edukacji oraz kompleksowe;j
rehabilitacji obejmujacej kinezyterapig, fizykoterapi¢ oraz balneoterapi¢ (Hurwitz
1 wspot. 2005, Olivera i wspot. 2018).

Farmakoterapia jest najpowszechniej stosowang metoda zwalczanie bolu. Przemawia

za tym fakt, iz jest ona powszechnie dost¢pna, a jej koszty ogolne sg niewielkie. Dodatkowo
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nie wymaga indywidualnego naktadu pracy przez chorego. Na rynku aptekarskim znajduje
si¢ ogromna ilo$¢ roznorodnych $rodkéw przeciwbdlowych o réznym spektrum dziatania,
a liczne badania potwierdzaja ich skuteczno$¢ (Derry 1 wspot. 2016). W zaleznoSci
od wielko$ci doznan bolowych stosuje si¢ leki silnie lub stabiej dziatajace. Dzialaniem
niepozadanym w leczeniu farmakologicznym jest mozliwo$¢ uzaleznienia si¢ pacjenta
oraz mozliwo$¢ przedawkowania lekow (Kostrzewa- Itrych, Itrych 2011). Latwos$¢
z jaka chory moze naby¢ leki sprawia, ze ogranicza on wizyty i konsultacje lekarskie,
co doprowadza do przypadkowego dawkowania leku. Niewlasciwe dawkowanie
oraz nieregularne przyjmowanie lekéw z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
powoduje osiagniecie jedynie efektu analgetycznego, za§ dzialanie przeciwzapalne
jest nieosiagniete. Powoduje to dalszy rozwdj choroby, zwiekszenie odczué¢ bolowych,
a w konsekwencji zwigkszenie dawkowania lekow lub ich zmiang (Styczynski 2013).

Psychoterapia pacjenta z bélem dolnej czesci kregostupa obejmuje psychoedukacje,
techniki relaksacyjne oraz wzmacnianie odpornosci na stres. Jest stosowana w celu
minimalizacji zmian psychologicznych chorego w zwigzku z obecno$cig dolegliwos$ci
bolowych, poprawy funkcjonowania z boélem oraz zmiany jego postrzegania (Wordliczek,
Dobrogowski 2007). Zmiana nastawienia pacjenta do zycia z bdlem, jego leczenia
oraz zmniejszenie roszczen z powodu jego obecnosci pozwala osiagna¢ lepsze wyniki
terapeutyczne (O’Mara, Wiesel 1997).

Wsrdéd najnowszych s$wiatowych wskazan w terapii bolu odcinka ledzwiowo
- krzyzowego kregostupa szczegélnie wazne miejsce zajmuje edukacja pacjenta
(de Campos 2017, Kassolik 1 wspot. 2017). Prowadzona edukacja pacjenta ma na celu
zmiang jego niewlasciwych nawykow, ukazania celowych metod i wzordw postepowania
pozwalajacych zredukowa¢ dolegliwosci bolowe, aktywizacje do samodzielnych ¢wiczen,
wprowadzenie aktywnego trybu zycia oraz poprawe jakosci zycia (Zhang i wspot. 2014).
Uswiadamiajac pacjenta odnosnie profilaktyki bolow kregostupa nalezy zawrze¢ porady
zwigzane z ergonomig pracy, ruchu i przyjmowanych postaw. Ludno$¢ pomimo znajomosci
tych zasad ma problem z ich przestrzeganiem, nie przyklada odpowiedniej uwagi do nich
albo po prostu nie potrafi ich zastosowa¢ w trakcie wykonywania codziennych czynnosci.
Udzielajac pacjentowi porad odnos$nie ergonomii pracy nalezy dazy¢ do wyrobienia
poprawnych nawykéw czynno$ciowych poprzez eliminacje wzorcOw negatywnych
(Lubkowska 2017).

Podstawa leczenia dolegliwosci bolowych w dolnym odcinku kregostupa,
obok farmakoterapii, jest fizjoterapia. W mysl polskiego modelu rehabilitacji, fizjoterapia

jest leczeniem kompleksowym. U jej podstaw lezy kinezyterapia, czyli leczenie za pomoca
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ruchu. Odpowiednio dobrana, w potaczeniu z zabiegami fizykoterapeutycznymi, masazem
1 wspomnianymi wczesniej elementami leczenia bolu daje wymierne korzySci
(Depta 1 wspot. 2008). Analiza zagadnienia pokazuje, ze dobrze prowadzone leczenie
zachowawcze bolow kregostupa o charakterze przecigzeniowym charakteryzuje
sie 80% -90% skuteczno$cig (Dobrogowski 2007, Keller i wspot. 2007).

Kinezyterapia stosowana jest w celu przywrdcenia sprawnosci ruchu, reedukacji
utraconych funkcji czynno$ciowych, wyrobienia mechanizméw kontroli postawy,
eliminacj¢ wzmozonego napi¢cia migs$ni, poprawe jakosci zakresu ruchu oraz poprawe
stabilnosci  kregostupa (Hurwitz 1 wspot. 2005, Joines 2006, Bartkowiak
i wspot. 2009). Cwiczenia kinezyterapeutyczne w pierwszej kolejnosci powinny
nakierowane by¢ na przywrocenie wlasciwej kontroli nerwowo - migsniowe]j
oraz stabilizacji segmentarnej kregostupa, wykorzystujac trening kontroli motorycznej
w niskim obcigzeniu w lancuchu kinematycznym zamknigtym, nast¢pnie w tancuchu
kinematycznym otwartym oraz ¢wiczeniami funkcjonalnymi (Apeldoorn i wspot. 2010,
Ulikowski 1 wspot. 2018). Kolejnym etapem kinezyterapeutycznym jest zmniejszenie
odczuwania bolu, poprawa zakresu ruchomosci kregostupa i w efekcie zmniejszenie stopnia
niepetnosprawnosci (Rainville 1 wspot. 2004).

Dobor ¢wiczen leczniczych jest indywidualnie dostosowany do pacjenta,
z uwzglednieniem jego stanu klinicznego i mozliwosci psychofizycznych. Cwiczenia
powinny by¢ urozmaicone, z zachowaniem zasady stopniowania trudnos$ci i obcigZenia.
W czasie prowadzonych zaje¢ terapeuta instruuje pacjenta o wilasciwym sposobie
oddychania oraz technice wykonywania ¢wiczen, co powinno zaktywizowaé chorego
do samodzielnej pracy w domu i zwigkszenia efektow leczenia (Sousa,Stryta 1999).

Wykonywane ¢wiczenia fizyczne prowadza do uwalnianie endorfin w organizmie,
nawodnienia krazkéw miedzykrggowych i zmniejszenia ich obcigzenia, reguluja napigcie
w dysbalansie mig$niowym, przywracajagc prawidlowy poziom sity 1 funkcji
oraz rozciggaja przykurczone struktury anatomiczne przykregoslupowe, a takze
odprowadzaja z nich plyny pozakomoérkowe 1 pozanaczyniowe, co doprowadza
do zmniejszenia obrz¢ku i odczuwania bolu (Quittan 2002, Lisinski wspot. 2006,
Radziszewski 2007).

W  praktyce kinezyterapeutycznej, do walki z bdlem odcinka ledZzwiowo
- krzyzowym kregostupa, najczgsciej wykorzystuje si¢ terapi¢ manualng, terapi¢
Mc Kenziego, Kinetic Control oraz ogdlne ¢wiczenia wzmacniajagce 1 rozciagajace.
W ostatnich latach wzrost popularnosci w profilaktyce bolow kregostupa zyskaty zajgcia

jogi (Heyden i wspot. 2012, Ishak 1 wspot. 2016, Brent 1 wspot. 2019).
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Kinetic Control jest metoda rozpropagowang przez Comeforda oficjalnie
od 1995 roku. Jako metoda diagnostyczno-terapeutyczna moze by¢ integralng czgscia kazdej
metody terapeutycznej lub by¢ osobng metoda stosowang w procesie leczenia narzadu ruchu.
Kinetic Control opiera si¢ na ocenie, czy dana patologia jest efektem zaburzonego,
niekontrolowanego ruchu czy ograniczenia fizjologicznego  zakresu  ruchu.
W pracy z uzyciem tej metody stosuje si¢ techniki reedukacji nerwowo — migsniowej, dzieki
czemu pacjenci moga indywidualnie kontrolowaé¢ proces rehabilitacji (Barker
1 wspot. 2004, Hadata 2012). Rehabilitacja opiera si¢ na czterech gtownych procesach:
reedukacji dynamicznej kontroli ruchu, tonicznej aktywacji migéni glebokich, prawidlowe;j
aktywizacji migsni jednostawowych, eliminacj¢ kompensacji przez mig$nie wielostawowe
(Comeford, Mottram 2012).

Terapia Mc Kenziego jest tanig i nieinwazyjng metoda diagnostyczno - lecznicza
dla 0s6b z bélami kregostupa pochodzenia mechanicznego lub zaburzeniami strukturalnymi.
Szczegdtowa  diagnostyka  wyznacza  kierunek  leczenia,  ktory  prowadzi
do centralizacji bolu i jego eliminacji (Busanick, Verscheure 2006, Hefford 2008). Przebieg
terapii oparty jest na ruchu leczniczym, ktéry generowany jest silami samego pacjenta.
Jesli zachodzi potrzeba, w pdzniejszym etapie leczenia, wprowadzane sg techniki manualne
takie jak mobilizacja 1 manipulacja, po wykluczeniu przeciwwskazan do ich zastosowania.
Podstawowe wzorce ruchowe wykorzystywane w terapii to glownie wzorzec przeprostny,
zgieciowy, doboczny oraz kombinacje roznych wzorcow (Clare i wspot. 2004). W trakcie
leczenia pacjent wielokrotnie powtarza leczniczy wzorzec ruchowy, ktéry dobrany
jest indywidualnie w zalezno$ci od pochodzenia bolu i dziatajacy na jego przyczyne.
Odpowiednia edukacja pacjenta pozwala na samodzielne wykonywanie d¢wiczen,
a sumienne ich wykonywanie zmniejsza dolegliwo$ci bolowe i czgstotliwos¢ ich nawracania
(Machado 1 wspot. 2005, Jaruga 2010).

Terapia manualna jest metoda lecznicza obejmujaca manualne techniki
diagnostyczne 1 terapeutyczne zaburzen strukturalnych. Terapia sklada si¢ z technik
mobilizacji lub manipulacji stawowej oraz technik leczenia tkanek migkkich. Techniki
stawowe maja na celu zwigkszenie zakresu ruchu, techniki migkkie stuza rozluznieniu
patologicznie napigtych migéni oraz regeneracj¢ uszkodzonych wiokien migsniowych
(Ernst, Canter 2004, Dagenais 1 wspot. 2008).

Leczenie fizykalne jest jedng z najstarszych metod zwalczania bdlu i dziatania
przeciwzapalnego. Mimo, ze leczenie to nie oddziatuje bezposrednio na dang dysfunkcje
to pobudza i poprawia fizjologi¢ organizmu, aktywuje jego mechanizmy obronne,

jak réwniez wykazuje dzialanie analgetyczna 1 przeciwzapalne, redukuje objawy
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neurologiczne, czy redukuje objawy zwigzane z bolem (Galuszka, Janiszewski 2003,
Straburzynska - Lupa, Straburzynski 2006). Fizykoterapia stymuluje zakonczenia wtdkien
czuciowo - ruchowych, uktad autonomiczny oraz witokna mig$niowe, a podtoze
jej dziatania wyjasnia teoria bramki kontrolnej i teoria endorfin (Gatuszka i wspotl. 2005,
Raspe 2008). W zespotach bolowych kregostupa najczgsciej stosowanymi zabiegami
fizykoterapeutycznymi sg: prady TENS, jonoforeza, laser biostymulacyjny, ultradzwigki,
magnetronic, krioterapia oraz termoterapia (Bredow i wspot. 2016 Smart 1 wspot. 2016,
Okmen i wspot. 2017). W zaleznos$ci od rodzaju schorzenia i stosowanej energii stosuje
si¢ rézng liczbe zabiegow, rdézng czgstotliwos¢ oraz czas zabiegu (Tryniszewski
1 wspot. 2010).

Ciagly rozwdj nauki i technologii oraz ciagle problemy zdrowotne spoleczenstwa
wymogly poszukiwania nowych, skuteczniejszych metod w walce z bodlem
oraz udoskonalenia dziatania leczniczego juz stosowanych bodzcoéw fizykalnych.
Jedng z drog rozwoju medycyny fizykalnej jest poszukiwanie mozliwosci taczenia kilku
jej bodzcow w jednym czasie na zasadzie synergii, komplementarnosci ich oddziatywania
oraz spektrum ich dziatanie (Bauer, Wieche¢ i wspot. 2019).

Wykonywanie zabiegbw w formie terapii skojarzonej polega na jednoczesnym
aplikowaniu dwoch lub wiecej bodzcoéw terapeutycznych. Dziatanie to wyzwala efekt
synergii, co zwigksza efektywno$¢ terapii przy skroconym, tacznym czasie trwania zabiegu,
a takze poprawia komfort wykonywanego zabiegu (Bauer, Wieche¢ 2013).
Mimo stosowania nizszych bodzcoéw fizykalnych, anizeli w przypadku monoterapii,
efekt dziatania jest wigkszy, ze wzgledu na synergi¢ bodzcoOw leczniczych i przewyzsza
sum¢ poszczegdlnych zabiegow fizykalnych uzytych w terapii skojarzonej (Dymarek
1 wspot. 2011, Ponikowska 2017).

Biologiczny efekt wptywu terapii skojarzonej na organizm jest zalezny od rodzaju
i wielkosci fizycznych stosowanych bodzcow. Podstawg dziatania terapii skojarzonej
jest mechanizm bramki kontrolnej Walla i Melzaka oraz wigksza liczba wydzielanych
endogennych opiatoéw. W efekcie odpowiedzig organizmu na taka forma leczenia jest efekt
przeciwbolowy, przeciwzapalny i1 przeciwobrzgkowy, normalizacja napigcia mi¢$niowego,
lepsza elastyczno$¢ wtokien kolagenowych, wzrost ukrwienie tkanek i poprawa ich trofiki,
zwigkszony proces przemiany materii oraz poprawa zakresu ruchu w stawach (Leaver
1 wspot. 2010, Dymarek i wspot. 2014).

Leczenie metoda terapii skojarzonej mozna uzyska¢ w trzech podstawowych
wariantach. Pierwszy, najczeéciej wystepujacy typ, to wykonywanie zabiegow

fizjoterapeutycznych kolejno, jeden po drugim, uwzgledniajacy wiasciwa kolejnosé
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ich wykonywania (Dymarek i wspot. 2011). Typ drugi opiera si¢ na réwnoczesnym
aplikowaniu dwoéch lub wigkszej liczby bodzcoOw terapeutycznych podczas jednej sesji
zabiegowej (Moretti 1 wspol. 2012). Laczenie zabiegdw fizjoterapeutycznych
z farmakoterapig stanowi trzeci typ kojarzenia terapii (Pasek i wspot. 2017). Prawidlowy
dobor typu oraz rodzajow zabiegdéw, zastosowanych w terapii skojarzonej, dobierany
jest indywidualnie do pacjenta, uwzgledniajacy jego stan funkcjonalny, rodzaj oraz stopien
zaawansowania patologii, dotychczasowe leczenie oraz przewidywane efekty i korzysci
z zastosowanych metod (Ponikowska 2017). Prowadzac proces leczenia metoda terapii
skojarzonej nalezy na biezaco analizowa¢ i1 korygowaé¢ dawkowanie terapeutyczne,
w celu uniknigcia przebodzcowania tkanek (Maddali, Del Rosso 2010), poniewaz
przekraczajagc mozliwosci adaptacyjne tkanki do oddziatywania bodzca fizycznego
powoduje si¢ jej uszkodzenie (Saffari 2006).

Przeciwwskazania do  stosowania terapii  skojarzonej sa adekwatne
do przeciwwskazan dla poszczegdlnych, pojedynczych zabiegéow fizjoterapeutycznych
bedacych elementem skladowym okreslonych form terapii skojarzonej (Pasek
1 wspot. 2017).

Istota faczenia zabiegdw fizykalnych w terapi¢ skojarzong jest ich odpowiedni dobor.
Musza one wykazywac¢ podobne dziatanie lecznicze oraz aplikowaé zblizone formy energii.
Zty dobor zabiegow, o odmiennych mechanizmach dziatania, doprowadzi¢ moze
do niewlasciwych interakcji owych metod, czego efektem begdzie finalne pogorszenie
wynikow terapii (Sliwinski, Sieron 2014).

Terapia skojarzona stanowi wigc forme kompleksowego leczenia rehabilitacyjnego
wielu schorzenh 1 mozliwa jest do wykorzystywania jako podstawowe leczenie
uzdrowiskowe badz sanatoryjne (Ponikowska 2017).

Do zastosowania leczenia terapia skojarzong niezbgdne jest posiadanie
odpowiednich urzadzen do fizykoterapii oraz balneologii. Sprzet taki, i to w duzej liczbie,
znajduje si¢ w sanatoriach lub uzdrowiskach. W ramach programu leczniczego
w sanatorium stosowanych jest wiele metod rehabilitacyjnych, takich jak: kinezyterapia,
fizykoterapia, masaz, balneoterapia, ktoére wykorzystuja rozmaite czynniki fizyczne. Zabiegi
te gldbwnie wykonywane sa w formie monoterapii, po ktorych nastepuje krotkotrwata zmiana
miejscowa, z chwilowym zaburzeniem homeostazy organizmu (Robertson i wspot. 2009).
Celem taczenia zabiegdw fizykalnych w terapii skojarzonej jest uzyskanie odleglej,
dlugofalowej, adaptacyjnej zmiany w organizmie, ktora utrzyma si¢ przez dluzszy okres

1 doprowadzi do poprawy stanu zdrowia (Allen 2006).
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Brak w leczeniu sanatoryjnym stosowania metod terapii skojarzonej wynika z kilku
czynnikow. Pierwszym jest zte planowanie zabiegdw, ktore ze wzgledow organizacyjnych
jest ograniczone w czasie, jak roOwniez istotny jest brak peinej wiedzy na temat terapii
skojarzonej przez planistow sanatoryjnych. Czynniki te odnosza si¢ réwniez do lekarzy
badajacych pacjentéw i ordynujacych im zabiegi w dniu przyjecia do sanatorium. Kolejnym
punktem jest brak istotnej wiedzy 1 umiej¢tnosci fizjoterapeutow odnos$nie metod
fizykalnych, ktore i w jaki sposéb mozna bezpiecznie ze sobg taczy¢, a ktorych laczy¢
nie mozna. Decydujacy wplyw na taki stan rzeczy moze tez mie¢ fakt, ze decydent, jakim
jest NFZ, nie finansuje zabiegdéw terapii skojarzonej jako jeden zabieg, a oplaca kazdy
ze sktadowych zabiegéw osobno.

Niniejsza praca ma na celu zbadanie skuteczno$ci zastosowania terapii skojarzonej
w leczeniu sanatoryjnym. Pozytywny wynik badan bedzie sugestia dla decydentow
NFZ oraz terapeutdéw pracujacych w sanatoriach, aby cze¢$ciej korzystali z tej formy terapii,
poprawiajac efektywnos$¢ leczenia oraz jako$¢ zycia pacjentéw, przy jednoczesnym
skroceniu czasu trwania terapii i jej kosztow.

Z uwagi na powyzsze, wybor mojego tematu rozprawy doktorskiej uwazam

za trafny 1 stuszny.
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2 Cel pracy

Zespol bolowy dolnego odcinka kregostupa, czyli bol pomiedzy 12 zebrem
a faldami posladkowymi, dotyka ok. 80% spoteczenstwa (Wojcik i wspot. 2014), z czego
23% chorych cierpi z powodu bolu przewlektego, a 12% jest niepelnosprawna (Curyto
1 wspot. 2017). Mnogos¢ 1 wielorako$¢ przyczyn wystepowania bolu w odcinku lgdzwiowo
- krzyzowym krggostupa oraz bogata mozliwos¢ wykorzystania réznych form terapii
w leczeniu uzdrowiskowym sprawia, ze leczenie czg¢sto jest mato skuteczne, a jego efekty
sa krotkotrwate. Szacuje sie, ze koszty leczenia pacjentéw z zespolem bolowym dolnego
odcinka kregostupa wynosza od 7% do 38% calkowitych kosztow spotecznych
(Janiszewski, Nowakowska 2001). Planowanie zabiegow w standardowym postgpowaniu
leczenia uzdrowiskowego nie spelnia gldwnych zalozen oraz nie uwzglgdnia synergii
dziatan poszczegdlnych zabiegow. Dzieje si¢ tak, nie tylko ze wzgledu na szerokie spektrum
etiologiczno-objawowe danej patologii, ale takze na niskie koszty leczenia oferowane
w  ramach pakietow sanatoryjnych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Z uwagi na powyzsze podjeto probe oceny skutecznos$ci wybranych zabiegoéw terapii
skojarzonej podczas leczenia sanatoryjnego u pacjentdw z bdlem w odcinku lgdzwiowo
— krzyzowym kregostupa. Celem prowadzonych badan byta ocena skutecznos$ci wybranych
zabiegow terapii skojarzonej u pacjentow z bolem w odcinku ledzwiowo

— krzyzowym kre¢gostupa oraz ich wptyw na sprawno$¢ oraz jako$¢ zycia badanych.

W pracy sformulowano nastepujace hipotezy badawcze (H):
HI1. Terapia skojarzona jest skuteczng metoda leczenia przewleklego bdlu odcinka
ledzwiowo - krzyzowego kregostupa w warunkach pobytu sanatoryjnego.
H2. Efektywno$¢ programu terapeutycznego uzalezniona jest od rodzaju zastosowanych
bodzcow fizykalnych.
H3. Terapia skojarzona wpltywa na poprawg sprawnosci fizyczne;.

H4. Jako$¢ zycia pacjentow ulega poprawie po zastosowaniu leczenia.
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3 Material

3.1 Charakterystyka badanej populacji

Badania przeprowadzone zostaly w Sanatorium MSWiA w Kotobrzegu w wsrod
pacjentéw sanatoryjnych w wieku 50 — 70 lat, u ktorych wystepowal przewlekty
bol kregostupa w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym o etiologii zwyrodnieniowej
i/lub przecigzeniowej, uczestniczacych w turnusach 21-dniowych w okresie od lipca
2019 r. do wrze$nia 2022r. Zakwalifikowaniem do badan, bylo potwierdzone przez lekarzy,
skierowanie na leczenie uzdrowiskowe oraz wyniki badan kontrolnych (przedmiotowych,
podmiotowych i pomocniczych RTG, MRI, TK).

Kryteria wlaczajace pacjentow do badania:
e zmiany zwyrodnieniowe i/lub przecigzeniowe w odcinku ledzwiowo

— krzyzowym kregostupa,
e dyskopatia L3 — Sy,
e wiek 50 - 75 lat,
e mozliwo$¢ oceny natezenia bolu,
e brak przeciwwskazan do zabiegoéw fizjoterapeutycznych,

e czas trwania objawdw powyzej 3 miesigcy,

zgoda na udziat w badaniach.

Kryteria wylaczajace pacjentéw z badania:

e brak bolu,

¢ inne schorzenia w obrebie kregostupa (ztamania, guzy, nowotwory,

kregozmyk, ZZSK, RZS, infekcyjne spondylopatie),
e przebyte operacje w obrebie krggostupa,
e metalowe implanty w obrebie krggostupa,
e skolioza,

e stan po endoprotezoplastyce stawoéw biodrowych i kolanowych,
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e anatomiczna nieréwno$¢ konczyn dolnych,

e depresja i inne choroby psychiczne,

e choroby neurologiczne (Alzheimer, Parkinson),
e choroby uktadu pokarmowego,

e wszczepiony rozrusznik serca,

¢ bdl nieznanego pochodzenia,

e zaburzenia czucia, zmiany skorne,

brak zgody na udzial w badaniu.

3.2 Struktura demograficzno — spoteczna badanych

Badaniami objeto 150 osob, u ktorych rozpoznano niespecyficzny zespot bolowy
dolnego odcinka kregostupa. Pacjenci losowo =zostali podzieleni na trzy grupy
50-cio osobowe.

Grupge [ stanowito 31 kobiet ($rednia wieku 63,16 lat; SD = 5,67)
oraz 19 mezczyzn (61,84lat; SD = 5,16). Wickszos¢ pacjentdow zamieszkiwata
w miescie (N = 33) anizeli na wsi (N = 17), a z chorobg dolnego odcinka krggostupa zmagali
si¢ ponad 16 lat (Srednia = 16,85; SD = 6,05). Z lekow przeciwbolowych korzystato
35 pacjentow, za$ z zabiegdw fizjoterapeutycznych 29.

Grupa II skladata si¢ z 30 kobiet (wiek x =62,80; SD = 5,62) oraz 20 mezczyzn
(wiek x =62,58; SD = 5,12). W wigkszosci byli to mieszkancy terenéw wiejskich
(N = 31), ktérzy, takze stosowali leki przeciwbolowe (N = 35) oraz zabiegi
fizjoterapeutyczne (N = 28), a z bolem w dolnej czesci krggostupa zmagali si¢ od ponad
16 lat (X = 16,86; SD = 5,52).

Grupa III liczyta 32 kobiety w wieku x = 63,38 (SD = 6,13) oraz 18 mezczyzn
w wieku x = 61, 83 (SD = 5,49). Wérdd kobiet przewazaty mieszkanki terenow miejskich
(N =21), za$ wérdd mezczyzn wigkszo$¢ zamieszkiwata tereny wiejskie (N = 11). Kobiety
zmagaty si¢ z chorobg $rednio 16 lat (x = 16,34), za§ mezczyzni 17 (X = 17,33). Leki
przeciwbolowe stosowato 39 pacjentow (25 kobiet, 14 mezczyzn), z zabiegow

fizjoterapeutycznych korzystato 30 osob (23 kobiety, 7 megzczyzn) (tab. 2 - 4).
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Tabela 2. Charakterystyka biometryczna badanych w grupie I

Grupa l
Kobiety Mezczyzni Ogolem
Ple¢
31 19 50
X SD X SD X SD
Wiek
63,16 5,67 61,84 5,16 62,66 5,46
Masa X SD X SD X SD
ciata 74,06 9,62 84,95 10,27 78,20 11,13
Wysokosé X SD X SD X SD
ciala 164,68 491 180,21 9,44 170,58 10,27
X SD X SD X SD
BMI
27,31 3,37 26,72 5,51 27,08 4,26
Miejsce Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies
zamieszkania 22 9 11 8 33 17
Diagnoza X SD X SD X SD
choroby
odcinka L-S 16,81 591 16,95 6,45 16,85 6,05
kregostupa
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Fizjoterapia
20 11 9 10 29 21
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Leki
22 9 13 6 35 15

Zrédto: whasne autora (2024r.).
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Tabela 3. Charakterystyka biometryczna badanych w grupie II

Grupa Il
Kobiety Mezczyzni Razem
Ple¢
30 20 50
X SD X SD X SD
Wiek
62,80 5,62 62,25 4,36 62,58 5,12
Masa X SD X SD X SD
ciala 74,20 8,77 84,60 9,54 78,36 10,36
Wysokosé X SD X SD X SD
ciala 164,40 4,45 181,25 8,56 171,14 10,47
X SD X SD X SD
BMI
27,43 2,95 25,91 4,06 26,82 3,48
Miejsce Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies
zamieszkania 20 10 11 9 31 19
Diagnoza X SD X SD X SD
choroby
odcinka L-S 16,83 5,52 16,9 5,67 16,86 5,52
kregostupa
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Fizjoterapia
20 10 8 12 28 22
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Leki
21 9 14 6 35 15

Zrédto: whasne autora (2024r.).
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Tabela 4. Charakterystyka biometryczna badanych w grupie III

Grupa I11
Kobiety Mezczyzni Ogétem
Ple¢
32 18 50
X SD X SD X SD
Wiek
63,38 6,13 61,83 5,49 62,82 5,90
Masa X SD x SD x SD
ciala 74,63 10,37 84,44 6,38 78,16 10,35
Wysokosé X SD x SD x SD
ciala 165,41 5,09 180,11 6,08 170,70 8,92
X SD x SD x SD
BMI
27,20 4,03 26,04 1,88 26,78 3,44
Miejsce Miasto Wies Miasto Wies Miasto Wies
zamieszkania 21 11 8 10 29 21
Diagnoza X SD X SD X SD
choroby
odcinka L-S 16,34 4,63 17,33 5,17 16,70 4,80
kregostupa
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Fizjoterapia
23 9 7 11 30 20
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Leki
25 7 14 4 39 11

Zrédto: whasne autora (2024r.).
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Pacjentow z wyzszym wyksztalceniem byto 17 w grupie 1,15 w grupie II oraz
16 w grupie III. Srednie wyksztalcenie posiadato 19 pacjentow z grupy I, 20 z grupy
II i 22 z grupy II. Pacjentéw z wyksztalceniem zawodowym byto 13 w grupie
I, 14 w grupie II 1 12 w grupie III, podstawowe wyksztalcenie posiadal jeden pacjent

w grupie I oraz w grupie II (tab. 5).

Tabela 5. Poziom wyksztatcenia badanych.

Grupa I
Wyksztatcenie ,
plec WyZsze $rednie zawodowe podstawowe
Kobiety 13 12 6 0
Mgzczyzni 4 7 7 1
Ogolem 17 19 13 1
Grupa II
Kobiety 10 11 9 0
Mgzczyzni 5 9 5 1
Ogolem 15 20 14 1
Grupa I1I
Kobiety 11 14 7 0
Mgzczyzni 5 8 5 0
Ogoélem 16 22 12 0

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Pacjentow aktywnych zawodowo w grupie I bylo N = 27, rencistow N = 5,
N = 18 pacjentow stanowili emeryci. Grupg II reprezentowato N = 16 emerytdw,
N = 10 rencistow oraz N = 24 pacjentdw wcigz aktywnych zawodowo. Najwiecej (N = 29)
osob pracujacych byto w grupie III, ktora uzupetlito N = 16 0sob przebywajacych
na emeryturze oraz N = 5 o0so0b pobierajacych rente. Pracownicy umystowi
to w grupie I to N = 15 osob, w grupie Il N = 16, a w grupie IIl N = 17 osob.
Prace o charakterze mieszanym (stojaco — siedzacej) deklarowato N = 16 os6b w grupie 11 i

IIT oraz N = 17 0séb w grupie I (tab. 6).
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Tabela 6. Aktywno$¢ zawodowa badanych.

GRUPA 1
Aktywnos$¢ zawodowa Rodzaj pracy
Pracujacy | Emeryt | Rencista | Fizyczna | Umystowa | Mieszana
Kobiety 18 10 3 8 11 12
Megzczyzni 9 8 2 10 4 5
Ogolem 27 18 5 18 15 17
GRUPA 2
Aktywnos$¢ zawodowa Rodzaj pracy
Pracujacy | Emeryt | Rencista | Fizyczna | Umystowa | Mieszana
Kobiety 14 10 6 9 11 10
Megzczyzni 10 6 4 9 5 6
Ogélem 24 16 10 18 16 16
GRUPA 3
Aktywnos$¢ zawodowa Rodzaj pracy
Pracujacy | Emeryt | Rencista | Fizyczna | Umystowa | Mieszana
Kobiety 18 9 5 9 13 10
Megzczyzni 11 7 0 8 4 6
Ogolem 29 16 5 17 17 16

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Staz pracy u pacjentow w kazdej grupie byl podobny i wynosit okoto 31 lat.

W grupie I wynosit on X =

31, 32 dla mezczyzn (SD =

5,94), dla kobiet

X = 30,84 (SD = 6,38). W grupie II $redni staz pracy wyniést X = 31, 27 dla kobiet
(SD =6,61) 1x =30,85 dla mezczyzn (SD = 8,36). W grupie III kobiety pracowaly $rednio
X =30,94 (SD =6,73), a m¢zczyzni X = 30,67(SD = 6,94) (tab. 7).
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Tabela 7. Staz pracy.

Staz pracy
Grupal Grupa IT Grupa III
N X SD | N X SD | N X SD
Kobiety 31 | 30,84 | 6,38 | 30 | 31,27 | 6,61 | 32 | 30,94 | 6,73
Mezczyzni | 19 | 31,32 | 594 | 20 | 30,85 | 836 | 18 | 30,67 | 6,94
Ogolem 50 | 31,02 | 6,16 | S0 | 31,10 | 7,28 | 50 | 30,84 | 6,74

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Wigkszo$¢ badanych wskazywato na bol znajdujacy si¢ centralnie w dolnej cze¢sci

kregostupa (grupa I N = 25, grupa II N = 22, grupa III N = 23). Bo6l promieniujacy

do jednej konczyny dolnej wskazalo w grupie I. N

17 badanych, w grupie

IT'i III po N = 18 badanych. Na bol promieniujacy do obu konczyn dolnych uskarzato

N = 8 pacjentow z grupy I, N = 10 pacjentow z grupy Il oraz N = 9 pacjentéw

z grupy III (tab. 8).

Tabela 8. Umiejscowienie bolu.

Umiejscowienie bolu
Grupa I
Centralnie Promicniuje Promieniuje
do 1 KD do 2 KD

Kobiety 14 T E
Mezczyzni 11 5 .
Ogotem 25 7 .

Grupa II
Kobiety 12 T -
Mezczyzni 10 3 y
Ogotem 27 T m

Grupa IIT
Kobiety 13 ;3 -
Megzczyzni 10 5 .
Ogotem 23 T 5

Zrédto: whasne autora (2024r.).

35



Na ciggly, nieustanny bol skarzylo si¢ N =5 badanych w grupie I, N = 7 w grupie II,
oraz N = 4 w grupie III. Kilka razy w tygodniu bol dotykat w N = 16 pacjentow grupy
IiII oraz N = 17 pacjentow z grupy III. Kilka razy w miesigcu bole w dolnej czg¢sci
kregostupa odczuwato N = 19 pacjentow z grupy I, N = 18 badanych z grupy
I oraz N = 20 badanych z grupy III. Na bol kilka razy w roku uskarzato
si¢ N =9 badanych z grupy Il i III oraz N = 10 badanych z grupy I (tab. 9).

Tabela 9. Czestotliwos¢ bolu.

Czestotliwos¢ bolu
Grupa I
Kilka razy Kilka razy Kilka razy Boli
w roku W miesigcu w tygodniu caty czas

Kobiety 6 12 10 3
Mgzczyzni 4 7 6 2
Ogélem 10 19 16 5

Grupa II
Kobiety 6 11 9 4
Mgzczyzni 3 7 7 3
Ogotem 9 18 16 7

Grupa III
Kobiety 6 14 10 2
Mgzczyzni 3 6 7 2
Ogotem 9 20 17 4

Zrédto: whasne autora (2024r.).
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Aktywnos$¢ ruchowa, definiowana w niniejszej pracy jako ruchy ciata trwajace
powyzej 30 min, powodujace wydatek energetyczny (Osinski 2006), uprawiana w wolnym
czasie (Nordic Walking, spacery, plywanie, zespotowe gry sportowe, jazda na rowerze,
tyzkowrolkach itp.), przynajmniej trzy razy w tygodniu uprawialo N = 11 badanych
z grupy I, N = 7 badanych z grupy II oraz N = 5 badanych z grupy III. Raz lub dwa razy
w tygodniu aktywno$¢ fizyczng deklarowato N = 16 badanych z grupy I i Il oraz
N = 14 badanych z grupy II. W miesigcu swoja aktywno$¢ ruchowa zadeklarowalo
N = 16 pacjentéw z grupy I, N = 15 z grupy Il oraz N = 13 pacjentow z grupy IIL
Bardzo rzadko aktywno$¢ fizyczna uprawiato N = 16 badanych z grupy 111, N = 14 badanych
z grupy Il 1 N = 7 badanych z grupy I (tab. 10).

Tabela 10. Aktywnos¢ fizyczna badanych.

Aktywno$¢ ruchowa
Grupa I
3x/tydzien 1/2x/tydzien 1-3x/miesiac Bardzo
rzadko
Kobiety 8 11 9 ;
Megzczyzni 3 5 . ;
Ogolem 11 16 16 ,
Grupa II
Kobiety 4 9 9 3
Megzczyzni 3 5 p p
Ogolem 7 14 15 >
Grupa III
Kobiety 3 10 9 "
Megzczyzni 2 6 4 p
Ogolem 5 16 13 p

Zrédto: whasne autora (2024r.).
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4 Metody badawcze

4.1 Postgpowanie leczniczo-usprawniajace w zespotach bolowych kregostupa

ledzwiowego

Pakiet leczenia sanatoryjnego, ze skierowan Narodowego Funduszu Zdrowia,
obejmuje 54 zabiegi fizykalne, wykonywane od poniedziatku do soboty, z wytaczeniem dni
$wiatecznych. Pacjentow zakwalifikowanych do badan podzielono na trzy grupy:

- grupa I (badana A),
- grupa II (badana B),
- grupa III (badana wg zalecen NFZ)

W grupie I wykonane zostaly nast¢pujace zabiegi wedlug terapii skojarzonej
typu 1 (Pasek, Cieslar, Sieron 2017):

= krioterapia miejscowa kregostupa (9 zabiegéw) + laser biostymulacyjny (9

zabiegow),
* masaz klasyczny kregostupa (9 zabiegéw) + gimnastyka zbiorowa (9 zabiegow),
= prady Kotza (8 zabiegdw) + ultradzwieki (8 zabiegow).

Zabieg krioterapii miejscowej wykonywany byl za pomoca urzadzenia firmy
METRUM CRYOFLEX (ryc. 1). Schtadzanie okolicy zabiegowej odbywalo si¢ za pomoca
par azotu, gdzie temperatura gazu u wylotu dyszy wynosita ok. -160° Celsjusza. Pacjent
znajdowat si¢ w pozycji lezenia przodem, z walkiem pod stopami oraz odstonigty
powierzchnig zabiegowa. Terapeuta, dysza wylotu par azotu, wykonywat ruchy okregzne
i podluzne w okolicy zabiegowej, w taki sposob, aby gaz stale padal na inng cze$¢
powierzchni ciata, ktéra poddawana jest zabiegowi. Odleglo$¢ dyszy wylotowe;j
od powierzchni ciala wynosita 10 — 15 cm, a czas zabiegu 3 minuty (Straburzynska

— Lupa, Straburzynski 2006).
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Rye. 1. Aparat do krioterapii miejscowej firmy METRUM CRYOFLEX.

Zrédto: whasne autora (2024r).

Biostymulacja laserowa wykonywana byta przy uzyciu aparat POLARIS 2 firmy
ASTAR (ryc. 2). Zabieg wykonywany byt metoda skanera bezkontaktowego, przy uzyciu
w sposob ciagly fali podczerwonej, o dlugosci fali 808 nm, mocy 400mW, z dawka taczng
100J (Chow 1 wspot. 2006, Guzy 1 wspot. 2012, Jopek i wspot. 2015). Czas zabiegu wynosit
10 minut. Pacjent znajdowal si¢ w lezeniu przodem, z watkiem pod nogami, odstonigta
powierzchnig zabiegowa oraz ochronnymi okularami. Terapeuta po ustawieniu parametrow
zabiegu, skierowal prostopadle skaner lasera, w odleglosci 20 cm, od powierzchni
zabiegowej pacjenta, po czym uruchamial sonde skanujaca rozpoczynajaca zabieg

(Straburzynska — Lupa, Straburzynski 2006, Robertson i wspot. 2009).

Ryec. 2. Aparat do biostymulacji laserowej POLARIS 2 firmy ASTAR.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Metodyka wykonywanych masazy 1 wykorzystywanych technik opierata

si¢ na wskazoéwkach zawartych w literaturze oraz wiedzy i do$wiadczeniu masazysty
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zdobytych w trakcie licznych szkolen. Do zabiegdw wykorzystywat on wielowitaminowa
oliwke do masazu ogodlnie dostepna w specjalistycznych sklepach. Pacjent byl w pozycji
lezenia przodem z glowa w otworze twarzowym w stole do masazu. Dlonie swobodnie
lezaty wzdhluz ciata. Pod grzbietowa powierzchnig stawoéw skokowych (i w razie potrzeby
pod brzuchem) podtozone byty watki/podkiadki, pozwalajace na petniejsze rozluznienie
organizmu, zwlaszcza migsnia prostownika grzbietu i okolicy ledZwiowej. Po natozeniu
oliwki na ciato pacjenta stosowano poszczegolne techniki masazu:

1. Powierzchowne glaskanie calego grzbietu: podtuzne, skos$ne i poprzeczne, wykonywane
calymi dlonmi;

2. Powierzchowne rozcieranie catego grzbietu podtuzne i poprzeczne, wykonywane calymi
dtonmi,

3. Delikatne ugniatanie catego grzbietu w pasmach podtuznych i poprzecznych;

4. Glaskanie, rozcieranie kciukami prostownikéw grzbietu;

5. Ugniatanie, rozcieranie tokciowa krawedzig dloni i uciski punktowe po obu stronach
kregostupa.

Czes¢ zasadnicza:

1. Intensywne glaskanie, rozcieranie i ugniatanie poprzeczne, wibracje poprzeczne
wykonywane po prawej stronie grzbietu z uwzglednieniem opracowania okolicy talerza
biodrowego i kosci krzyzowej, stojac po lewej stronie pacjenta;

2. Przejscie na prawa stron¢ pacjenta i dalsze opracowywanie prawej strony grzbietu,
tym razem wzdhuz przebiegu migéni z uwzglednieniem opracowania obreczy barkowej;

3. Powtorzenie punktu 1 i 2 po przeciwnej stronie grzbietu;

4. Doktadne opracowanie okolicy przykregostupowej wykorzystujac techniki energicznego
glaskania i rozcierana kciukami, powierzchnig dtoniowg i1 tokciowa reki, uciski, wyciskania,
chwyty na wyrostki kolczyste czy na fatdy skorne.

Zakonczenie:

1. Oklepywanie, wibracje 1 wstrzasania grzbietu;

2. Rozciaganie podtuzne i poprzeczne catego grzbietu i jego delikatne glaskanie, po czym
przykrywano recznikiem/kocem dolng potowe plecow.

Czas zabiegu wynosit 15 minut (Prochowicz 2004, Zborowski 2005, Magiera 2006).

Gimnastyka zbiorowa odbywata si¢ na przyrzadach GIMNA MOVE (ryc. 3).
Pacjenci ¢wiczyli na kazdym z o$miu stanowisk po 2 minuty, czas zmiany pomi¢dzy
stanowiskami trwat 20 sekund, a czas trwania catosci zabiegu wynosit 20 minut. Pacjenci

dobierali wielko$¢ oporu do wiasnych mozliwosci indywidualnych. W sktad urzadzen
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do gimnastyki GIMNA MOVE wchodzily urzadzenia wzmacniajace mig$nie: klatki

piersiowej, barkdw, ramion, nog, brzucha i grzbietu.

Rye. 3. Przyrzady do ¢wiczen firmy GIMNA MOVE.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Stymulacja pragdami Kotza odbywata si¢ aparatem MULTITRONIC MT-3 firmy
MADEN INMED (ryc. 4). Zabieg byt wykonywany przy uzyciu nastepujacych parametrow:
czestotliwo$¢ 2500 Hz, modulacja czestotliwosci AMF, czas skurczu 10 sekund,
czas przerwy 50 sekund, ksztatt obwiedni 15%, czas zabiegu 15 minut. NateZenie ustawiane
zostawato do uzyskania silnego, bezbolesnego skurczu. Do zabiegu zostaty uzyte elektrody
o wymiarach 8cm x 10cm, =znajdujace si¢ na podkladach  grubosci
2cm 1 obficie nasgczonych woda, utozone w okolicy ledzwiowo - krzyzowej
po obu stronach kregostupa. Pacjent znajdowat si¢ w pozycji lezenia przodem,
z odslonigta powierzchnig zabiegowa oraz poduszka pod brzuchem, ktéra miala na celu
zniesienie zwigkszania si¢ lordozy ledzwiowej w czasie skurczu migénia prostownika
grzbietu oraz watkiem pod stopami, w celu zmniejszenia napi¢cia mig§niowego w okolicy
ledzwiowo — krzyzowej kregostupa (Mika 2004, Straburzynska — Lupa, Straburzynski 2006,
Robertson i wspot. 2009, Kuciel — Lewandowska i wspoét. 2010).
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Ryec. 4. Aparat do elektroterapii MULTITRONIC MT-3 firmy MADEN INMED.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Do zabiegow terapii ultradzwigkami postuzylo urzadzenie GYMNA
ULTRASOUND UNIT PULSON 200 (ryc. 5) z glowicg Scm?, o czestotliwosci
IMHz i mocy 0,5W/cm?, wytwarzajacy fale ciggla i wspolczynnikiem wypelnienia
100% (Mika 2004). Do sprzezenia gtowicy urzadzenia z cialem pacjenta postuzyt specjalny
zel przewodzacy ultradzwigki i prad elektryczny. Pacjent przyjmowal pozycje lezenia
przodem z odstonigta powierzchnig zabiegowa. Terapeuta, po sprawdzeniu stanu skory,
naktadat specjalny zZel sprzegajacy w miejscu wykonywania nadzwigkowienia
1 po przytozeniu glowicy aparatu do ciata pacjenta wykonywat zabieg metodg labilna,
prowadzac glowice ruchami okr¢znymi i posuwistymi w wolnym tempie (Mika 2004).
Glowica prowadzona byta od dolnego brzegu kosci krzyzowej, wzdhuz talerza biodrowego,
w kierunku stawéw krzyzowo — biodrowych, a nastepnie w kierunku grzebienia miednicy,
skad linig przykregostupowa w gorg, az do wysokosci XII kregu piersiowego.
Nie wykonywato si¢ nadzwigkowienia  kregostupa.  Zabieg  wykonywany
byt wg przyjetego schematu po obu stronach krggostupa przez 2 minuty i 30 sekund
na kazda strong (Dziak 2002).

42



t B.8Wen?|
Pok 8.081 3

Rye. 5. Urzadzenie do terapii ultradzwickami GYMNA ULTRASOUND UNIT PULSON 200.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Grupa II (badana) korzystala z zabiegbw w formie terapii skojarzonej typu
2 z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa, metodyki wykonania oraz doboru form energii
(Bauer, Wieche¢ 2005, Kasprzak, Mankowska 2008, Pasek, Cieslar, Sieron 2017). W sktad
pakietu wchodzity:

e terapia skojarzona TENS + ultradzwigki (11 zabiegow),

e jonoforeza borowinowa (11 zabiegdéw),

gimnastyka w basenie solankowym (11 zabiegow),

hydromasaz z solankg (11 zabiegéw),

Aqua Thermo Jet (10 zabiegow).

Zabieg terapii skojarzonej TENS + UD wykonywany byl przy uzyciu urzadzenia
GYMNA SHORTWAVE THERAPY UNIT THERMO 500 (ryc. 6). Plaska elektroda
bierna, o wymiarach 6cm x 8cm, ukladana byla w okolicy mi¢dzytopatkowej, ktora
podtaczona zostawata do katody. Do sprzezenia glowicy urzadzenia z cialem pacjenta
uzywano specjalnego zelu przewodzacego ultradzwigki i1 prad elektryczny. Pacjent
przyjmowal pozycj¢ lezenia przodem z odstonigta powierzchnig zabiegowa. Terapeuta
po sprawdzeniu stanu skory naktadat specjalny zZel sprzegajacy w miejscu wykonywania
nadzwigkowienia. Nastepnie po przytozeniu glowicy aparatu, podtaczong do anody, do ciata
pacjenta, wykonywal zabieg metodg labilng, prowadzac glowice¢ ruchami okreznymi

1 posuwistymi w wolnym tempie (Mika 2004). Glowica prowadzona byta od dolnego brzegu
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kosci krzyzowej, wzdhuz talerza biodrowego, w kierunku stawow krzyzowo — biodrowych,
a nastgpnie w kierunku grzebienia miednicy, skad linig przykregostupowa w gore
az do wysokos$ci XII kregu piersiowego. Nie wykonywano nadzwigkowienia kregostupa.
Zabieg wykonywany byt wg przyjetego schematu po obu stronach krggostupa (Dziak 2002).
Zastosowany zostat prad TENS o ksztalcie asymetrycznym i1 parametrach timp = 200us,
f = 100Hz, tryb stalego napigcia oraz ultradzwigki o parametrach f = IMHz, tryb ciagly,

moc = 0,5W/cm2. Czas trwania zabiegu wynosil 10 minut, po 5 minut nadzwigkowania

dla kazdej ze stron kregostupa (Bauer, Wieche¢ 2012, Kurkowska i wspot. 2014,
Chmielewska, Smytka 2018).

Ryc. 6. Urzadzenie do terapii skojarzonej GYMNA SHORTWAVE THERAPY UNIT THERMO
500.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Jonoforeza borowinowa byta wykonywana za pomocg urzadzenia GALVATRONIC
GT - 1C (ryc. 7). Do =zabiegu wykorzystywano borowing ze zt6z Kolobrzeg
— Mirocice o wilasciwos$ciach leczniczych potwierdzonych przez PZH Zakilad Tworzyw
Uzdrowiskowych nr HU — 62/BL-1/2008 (ryc. 12). Pacjent przyjmowat pozycj¢ lezenia
przodem z odstonigta powierzchnig zabiegowa, wczesniej odktadajac wszystkie metalowe
przedmioty, ktére posiadal (bizuterie, aparaty shluchowe, itp.). Przed przystgpieniem
do zabiegu terapeuta sprawdzal obszar skory powierzchni zabiegowej, w celu wykluczenia
przeciwwskazan do zabiegu, a nastepnie sprawdzat czy nie wystepuje u pacjenta zaburzenie
czucia. Do zabiegow uzyto elektrod ptaskich, wielokrotnego uzytku, wykonanych z blachy

o grubosci 0,5mm, ktére ukladato si¢ na zwilzony letnia woda, podktad o grubosci
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2cm. Na cialo pacjenta, w odcinku lgdzwiowo — krzyzowym kregostupa, naktadano
ok. 3 centymetrowej grubosci warstwe borowiny o temperaturze 36° — 38° Celsjusza.
Na warstwg borowiny przykladano elektrode podlaczong do bieguna ujemnego,

ktora stanowita zrodto pradu galwanicznego. Anoda przyktadana byta Scm powyzej katody.

Czas zabiegu wynosit 15 minut (Straburzynska-Lupa, Straburzynski 2006).

bt
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Ryec. 7. Urzadzenie GALVATRONIC GT - 1C.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Gimnastyka ruchowa w basenie, odbywata si¢ w niecce basenowej o wymiarach
12m x 8m i glebokosci 110cm — 160cm (ryc. 8). Temperatura wody wynosita 31° — 33°
Celsjusza, za$ zasolenie 3%. Stezenie zasolenia uzyskano poprzez rozcienczenie naturalne;j
solanki o stezeniu 5,7%, wydobywanej ze zrédta Bogustaw w Kotobrzegu. Zajecia
odbywaty si¢ w 14sto — 18sto osobowych grupach i trwaly 20 minut. Zestaw ¢wiczen
obejmowal ¢wiczenia ogdlnorozwojowe wolne, jak rowniez ¢wiczenia przy uzyciu sprzgtu
(makarony, deski). Podczas ¢wiczen pacjenci wykonywali ruchy w maksymalnym,
bezbolesnym zakresie, zarowno zgodnie z kierunkiem dziatania wyporu wody, jak i wbrew
niemu (Straburzynska-Lupa, Straburzynski 2006). Po 20 minutach ¢wiczen pacjenci
korzystali dodatkowo przez 10 minut z tak zwanego ,,wolnego ptywania”, wykorzystujac

ten czas na dodatkowe ¢wiczenia badz masaz wodny.
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Ryc. 8. Basen solankowy w sanatorium MSWiA w Kotobrzegu.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Hydromasaz z solanka wykonywany byl w wannie firmy MEDEN INMED (ryc. 9).
Temperatura wody wynosita 36° Celsjusza, stezenie solanki 2%, otrzymane
z rozcienczenia naturalnej solanki o stezeniu 5,7%, wydobywanej ze zrodla Bogustaw
w Kotobrzegu. Czas trwania zabiegu wynosit 10 minut. Pacjent w stroju kapielowym
wchodzit do wanny z woda i1 solanka, w ktorej zanurzal si¢ po szyje. Po 3 minutach
zanurzenia, terapeuta wiaczat natrysk z dysz umieszczonych w wannie. Po zakonczonym
zabiegu, pacjent nie obmywal ciala woda ani nie wycierat go recznikiem
w celu utrzymania plaszcza solnego na powierzchni skory (Straburzynska-Lupa,

Straburzynski 2006).

Ryc. 9. Wanna do hydromasazu firmy MEDEN INMED.

Zrédto: whasne autora (2024r.).
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Zabieg Aqua Thermo Jet wykonywany byt na aparacie AQUAI firmy MEDEN
INMED (ryc. 10). Pacjent znajdowat si¢ w lezeniu na plecach, w luznym stroju bez butow,
na specjalnym 16zku wodnym. Urzadzenie emitowalo ciepto (40° Celsjusza)
oraz wykonywal masaz suchy ruchami okreznymi. Masaz obejmowal cate cialo,
od stop do odcinka szyjnego krggostupa. Czynnik masujacy oraz grzewczy stanowit
strumien wody znajdujacy si¢ pod elastyczng powierzchnia wykonang z naturalnego

kauczuku. Czas zabiegu wynosit 10 minut (Kochanski, Kochanski 2009).

Rye. 10. Aparat AQUAI firmy MEDEN INMED.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Grupa III (NFZ) otrzymata nastepujacy pakiet zabiegow:
e diatermia krétkofalowa DKF (8 zabiegow),

e gimnastyka zbiorowa (9 zabiegdw),

e oktady borowinowe (10 zabiegow),

e kapiel solankowa (10 zabiegdéw),

e prady interferencyjne Nemeca (8 zabiegow),

e masaz klasyczny kregostupa (9 zabiegow).
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Zabieg diatermii krotkofalowej wykonywany byl na urzadzeniu TERAPULS
GS 200 (ryc. 11), przy zastosowaniu nastgpujacych parametrow: szerokos$¢ impulsu
60us, czestotliwos¢ impulsow 400 — 600 Hz oraz mocag szczytowa 500 — 1000 W,
ze $rednig mocg do 40 W. Czas zabiegu wynosit 15 minut. Terapeuta przed wykonaniem
zabiegu informowal pacjenta, aby odstonil powierzchni¢ zabiegowa, po czym zbadat
czy nie ma w jej obrebie zmian mogacych $wiadczy¢ o przeciwwskazaniu do wykonania
zabiegu oraz prosil o zdjecie przedmiotow metalowych. Nastepnie pacjent przyjmowal
wygodna i rozluzniajaca pozycje lezenia przodem. Terapeuta przyktadat gtowice urzadzenia
do powierzchni zabiegowej i wykonywat zabieg (Straburzynska — Lupa, Straburzynski 2006,
Taradaj, Dolibog 2007, Bauer, Wieche¢ 2012).

Rye. 11. Urzadzenie TERAPULS GS 200.

Zrédto: whasne autora (2024r).

Okfady borowinowe (ryc. 12) wykonywane byly przy wuzyciu borowiny
z tych samych zrodet, co u pacjentéw w grupie II. Pacjent znajdowat si¢ w pozycji lezenia
przodem, z watkiem pod stopami, z odsloni¢ta cze$cig zabiegowa ciata. Terapeuta
przed wykonaniem oktadu borowinowego sprawdzat stan skoéry pacjenta w celu sprawdzenia
braku przeciwwskazan do wykonania zabiegu. Nastepnie mas¢ borowinowa o temperaturze
42° — 46° Celsjusza przyktadat na odcinek lgdzwiowo — krzyzowy kregostupa. Nalozong
borowing terapeuta owijal suchg tkaning bawelniang, a na koncu wetnianym kocem

(Straburzynska-Lupa, Straburzynski 2006). Pacjent lezal z okladem borowinowym
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15 minut, po czym terapeuta zdejmowal mas¢ borowinowa, wyrzucat ja do kosza, a ciato

pacjenta przecierat lekko suchg szmatkg (Ponikowska 2017).

Ryec. 12. Borowina za ztoza Kotobrzeg Mirocice.
Zrodto:https://mimir.pasaz24.pl/product/Borowina-ze-zloza-Kotobrzeg-Mirocice-200x300-
2170322Categoryld=41836& (2024).

Kapiel solankowa wykonywana byta w wannie firmy MADEN INMED (ryc. 9).
Stezenie solanki 2% uzyskane zostalo poprzez rozcienczenie naturalnej solanki o stezeniu
5,7% wydobywanej ze zrodta Bogustaw w Kotobrzegu. Temperatura pierwszych trzech
kapieli wynosita 36° Celsjusza, za$ kolejne kapiele wykonywane byly w temperaturze
38° Celsjusza. Pacjent, w stroju kapielowym, zanurzony w wodzie z solanka do poziomu
szyi, wykonywal ruchy czynne oraz samodzielnie nacieral obolate miejsce (odcinek
ledzwiowo — krzyzowy kregostupa). Czas trwania kapieli wynosit 10 minut.
Po zakonczonej kapieli, pacjent ubrany w szlafrok (bez wycierania ciala re¢cznikiem)
udawal si¢ na godzinny odpoczynek we wlasnym pokoju (Straburzynska — Lupa,
Straburzynski 2006).

Stymulacja pradami interferencyjnymi Nemeca wykonywana byta na urzadzeniu
INTERDYNAMIC ID - 8C firmy ZAMED (ryc. 13). Zabieg wykonywany byl metoda
statyczng, o cze¢stotliwosci pola interferencyjnego 100Hz i czasie trwania zabiegu 10 minut.
Pacjent przyjmowat pozycj¢ lezenia przodem, z odstonigta powierzchnig zabiegowa
i watkiem pod stopami. Terapeuta nakladat cztery, rownej wielko$ci (4cm x Scm) elektrody,
w formie kwadratu, tak ze linie laczace s$rodki elektrod poszczegélnych obwodow
krzyzowaty si¢ w okolicy ledzwiowej kregostupa. Elektrody umieszczone
byty na wilgotnych podktadach, nastgpnie przykrywane folig ochronng i na koncu

zabezpieczane woreczkiem z piaskiem. Ulozonego tak pacjenta, terapeuta przykrywal
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kocem. Pacjent pod wptywem dziatania pradu odczuwal wyrazng wibracj¢ (Straburzynska

— Lupa, Straburzynski 2006).

Ryec. 13. Urzadzenie INTERDYNAMIC ID - 8C firmy ZAMED.

Zrodto: https://www.zamed.pl/handel/fizykoterapia/elektroter/id8c/id8c.html (2024).

Metodyka zabiegdw masazu klasycznego oraz gimnastyki zbiorowej analogiczne
jak w pierwszej grupie badane;.

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, uchwala nr 693/19 z dnia

19.06.2019 roku.

4.2 Metodyka opracowania pomiarowego wynikéw badan

Przed przystapieniem do projektu badan, kazdy z pacjentow zostat indywidualnie
poinformowany o celu, sposobie oraz metodzie wykonania badania. Wszyscy uczestnicy
dobrowolnie wyrazili ch¢¢ uczestnictwa w projekcie oraz podpisali zgod¢ na §wiadomy
udziat w badaniu (wzoér zgody zalaczony w Aneksie). Pacjenci zostali rowniez
poinformowani o mozliwo$ci rezygnacji z udzialu w badaniu, w dowolnym momencie,
bez ryzyka poniesienia jakichkolwiek konsekwencji. Z mozliwosci takiej skorzystato pigciu
pacjentdw w czasie calego trwania badania.

Kompleksowa ocena badanych wykonana zostata dwukrotnie: w dniu przyjecia

na turnus sanatoryjny oraz w dniu zakonczenia pobytu leczniczego (okres ten obejmuje
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21 dni). Na kompleksowa oceng badanych sktadat si¢ krotki wywiad z pacjentem,
wypetnienie karty badania, w ktérej zebrano informacje odno$nie wybranych
cech somatycznych uczestnikow projektu, takich jak: wiek, pte¢, masa i wysokos¢ ciata.
W karcie badania uwzglgdniono ponadto: miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, liczbg
przepracowanych lat oraz aktualny stopien aktywnos$ci zawodowe;.

Badani informowali dodatkowo o czasie wystgpienia pierwszego epizodu bolowego,
przebiegu dotychczasowego leczenia wraz ze stosowanymi lekami, umiejscowieniem
wystepowania bolu oraz jego czgstotliwosci, a takze o uprawianiu aktywnosci fizycznej.

W dalszej czg$ci badania pacjentow analizowano wartosci dolegliwosci boélowych
za pomocg skali NRS i kwestionariusza wskaznikow bolu wedlug Laitinena.

Do oceny stopnia natezenia bolu postuzono si¢ skalg numeryczng NRS (Numerial
Rating Scale). Jest ona rekomendowana przez Polskie Towarzystwo Badania Bolu.
Skala NRS to jednowymiarowa skala opierajaca si¢ na subiektywnej ocenie nasilenia bolu
przez pacjenta. Zawiera 11stopni nasilenia bolu, w przedziale od 0 do 10, gdzie 0 oznacza
brak bolu, od 1 do 3 jest to bol tagodny, od 4 do 6 To bolu umiarkowany, 7 — 8 oznacza silny
bol, za§ 9 — 10 oznacza bol bardzo silny (Malec — Milewska 2015, Polskie Towarzystwo
Badania B6lu 2018).

Zmodyfikowany kwestionariusz oceny bolu wedlug Laitinena jest narz¢dziem
stuzacym do oceny dolegliwosci bolowych w czterech kategoriach: czestotliwos$ci
oraz intensywno$ci bolu, zazywania lekow przeciwbolowych, a takze ograniczenia
aktywnosci fizycznej. W kazdej z czterech kategorii nalezy zaznaczy¢ warto$¢ w skali
od 0 do 4, gdzie 0 to brak problemu, za$ 4 oznacza najwickszy problem i trudnosci (Walaszek
1 wspoOtpracownicy 2014).

Funkcjonalng Skalg Oceny Bolu Krzyza Stamforda oceniano funkcjonowanie
pacjentéw w czynno$ciach dnia codziennego, takich jak: swobodne chlodzenie, wchodzenie
po schodach, dhlugi spacer, stanie, siedzenia oraz lezenie. Kazda aktywnos$¢ respondenci
oceniali od 0 do 5, gdzie 0 oznacza brak mozliwo$ci wykonania aktywnosci,
za$ 5 mozliwo$¢ wykonania czynnos$ci bez zadnych problemow (Statford P.W., Binkley
J.M., Riddle D.L. 2000).

Zakres ruchomos$ci kregostupa badany byt za pomoca elektrogoniometru
tensometrycznego Penny & Giles. Pomiarow dokonano stosujac metodyke opisang
przez Lewandowskiego (2006), z dwoma czujnikami tensometrycznymi: czujnikiem
dwuosiowym serii SG i czujnikiem jednoosiowym serii Q.

Ocena jako$ci zycia mierzona byla przy zastosowaniu kwestionariusza SF-36v2.

Jest to ogolny kwestionariusz, stuzacy do oceny jakosci zycia 0sob powyzej osiemnastego
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roku zycia. W jego sktad wchodza 36 pytania po dzielonych na osiem kategorii: ogdlne
postrzeganie zdrowia (GH), funkcjonowanie fizyczne (PF), ograniczenie aktywnosci
fizycznej (RP), problemy emocjonalne (RE), funkcjonowanie spoteczne (SF), zdrowie
psychiczne (MH), witalno$¢ (VT) oraz odczuwanie bdlu (BP). Dodatkowo kategorie
te zgrupowane s3 w dwie skale: fizyczng, do ktérej zalicza si¢: PF, RP, BP i GH oraz
psychiczng, w sktad ktorej wchodza kategorie: RE, SF, MH, VT (Lins, Carvalho 2016).
Sumowane wyniki z odpowiedzi z kazdej kategorii sa przeliczane wg wytycznych
1 przedstawione w wartosciach od 0 do 100, gdzie 100 oznacza pozadany stan zdrowia
(Marcinowicz, Sienkiewicz 2003). Srednie wyniki w populacji polskiej wynosza:
funkcjonowanie fizyczne 56,08; znaczenie ograniczen fizycznych 45,56; dolegliwos$ci
bolowe 55,75, ogodlne poczucie zdrowia 48,67; zywotnos¢ 47,17; aktywno$¢ spoteczna
46,00; znaczenie ograniczen emocjonalnych 58,17; zdrowie psychiczne 50,89 (Zohierczyk

— Zreda D. 1 wspo6t. 2009).

4.3 Metodyka opracowania statystycznego wynikow badan

Wszystkie obliczenia wykonano w programie STATISTICA 8. Cele analiz byly
nastepujace:
1. Sprawdzenie czy jako$¢ leczenia sanatoryjnego rozni si¢ w zaleznosci od dobieranych
zabiegdw. Poréwnywano wyniki dwdch grup leczonych z zastosowaniem terapii skojarzone;j
z wynikami grupy leczonej wg zalecen NFZ, uwzgledniajac nasilenie bdlu oraz oceng
sprawnosci funkcjonalnej;
2. Ustalenie, czy uwzglednione w badaniu metody leczenia sg réwnie skuteczne u kobiet
jak i u mezezyzn.
Zmiany w poziomie zmiennych zaleznych monitorowano w ramach 2 pomiaréw
(wykonywanych u tych samych badanych przed podjeciem i po zakonczeniu leczenia).
Obliczenia wykonano metodg analizy wariancji ANOVA w schemacie mieszanym,
dla kazdej zmiennej zaleznej oddzielnie. Schemat ANOVY miat nastgpujacg postac:
» dla oceny skutecznosci terapii: 2 x 3 (1 czynnik wewnatrzgrupowy: moment
pomiaru- przed i pod koniec terapii; 1 czynnik zewnatrzgrupowy: metoda terapii
- grupa A vs grupa B vs grupa NFZ);
» dla oceny skuteczno$ci terapii z uwzglednieniem ptci: 2 x 3 x 2 (1 czynnik
wewnatrzgrupowy: moment pomiaru - przed i pod koniec terapii; 2 czynniki

zewnatrzgrupowe: metoda terapii - grupa A vs grupa B vs grupa NFZ oraz ple¢).
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W tabelach podawano wartosci dla tzw. efektow interakcyjnych, ktore, jesli byty
istotne statystycznie, stanowily dowod na wigkszg skuteczno$¢ ktorej§ z metod niezaleznie
od plci (interakcja moment pomiaru x metoda terapii) lub w odniesieniu do kobiet
badZ me¢zczyzn (interakcja ple¢ z moment pomiaru x metoda terapii). Jako prog istotnosci
przyjeto p<0,05.

W przypadku wykrycia interakcji istotnych statystycznie, wykonywano testy
wielokrotnych poréwnan migdzygrupowych typu post hoc metoda Tukey’a, aby ustalic,
ktore konkretnie grupy pacjentow roznily si¢ miedzy soba. Dzieki temu mozna bylo
poréwnac zaréwno wyniki wewnatrz grup (sprzed i po badaniu; oddzielnie dla kazdej grupy,
kobiet 1 mg¢zczyzn) oraz wyniki dla wszystkich grup pod koniec badania.
Jesli analizowana interakcja byla nieistotna statystycznie, to dodatkowe obliczenia nie byty
wykonywane, poniewaz nieistotno$¢ oznaczata, ze nie byto réznic w skutecznos$ci zaleznie

od metody terapii lub od metody i plci uyymowanych Iacznie.
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S Wyniki
5.1 Intensywnosci bolu w skali NRS

Tabela 11. Intensywnos$¢ bolu w skali NRS.

M t i
oment  PomiAT %184 2 4,2 6,9* | 0,0013
rodzaj terapii
Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,25 2 0,13 0,21 0,81

Zrodto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=6,9 p=0,0013

8 7,5
4,6
3,5 317 I

6,7
Przed leczeniem Po leczeniu

)]

(€]

N W

Sredni poziom intensywnosci bélu
[E IS

B GrupaA B GrupaB mGrupaNFZ

Ryec. 14. Intensywnos$¢ bolu zaleznie od metody terapii.

Zrodto: whasne autora (2024r.).

Zaobserwowano jeden istotny efekt interakcyjny (p<0,05), dotyczacy rodzaju terapii
1 momentu pomiaru. Interakcja uwzgledniajaca rowniez pte¢ okazata si¢ nieistotna (tab. 11).
Oznacza to, ze:
» zaleznie od metody terapii, zaobserwowaé¢ mozna wigksze lub mniejsze ztagodzeniu
bolu (ryc. 14), co oznacza, ze spadek dolegliwosci byl najmniejszy
w grupie NFZ, a w grupach badanych- poréwnywalny.
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Poréwnania metodg post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie dolegliwosci boélowych

odcinka lgdzwiowo - krzyzowego kregoslupa pomigdzy pierwszym a drugim
pomiarem (wszystkie p<0,05). Srednie nasilenie intensywnos$ci bolu pod koniec
badania nie réznito si¢ migdzy grupami A i B (p=0,99), jednak w obu grupach
badanych odnotowano znacznie nizszy poziom dolegliwosci bdlowych
niz w grupie kontrolnej (dla obu poréwnan p<0,05).

poprawa w zakresie intensywnosci bolu w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym
kregostupa nie zalezata od pici pacjentéw (nieistotna interakcja moment pomiaru
X rodzaj terapii x ple¢). Zmniejszenie dolegliwosci boélowych przebiegato
skuteczniej w grupach eksperymentalnych w poréwnaniu z grupa kontrolng,
zard6wno w odniesieniu do kobiet, jak i do mezczyzn. Nieistotna interakcja oznacza,
ze pod koniec badania nie stwierdzono réznic w nasileniu bolu migdzy kobietami
1 mezczyznami w obrebie poszczegolnych grup.

5.2 Dolegliwos$ci bolowe w skali Laitinena
5.2.1 Intensywnos¢ bolu

Tabela 12. Intensywnosci bolu w skali Laitinena.

Liczba

Rodzaj interakcji Suma stopni Sedni
i

o¢zaj Interake)t kwadratow P kwadrat

swobody
Momc.ant Pomiaru X 7.9 5 40 26,7 0,00
rodzaj terapii 0
Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,05 2 0,02 0,16 0,85

Zrédto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F(2,144)=26,7 p=0,000

2 2 2
III 1

Przed leczeniem Po leczeniu

2,5

15

0,5

Sredni poziom intensywnosci bélu

HGrupaA EGrupaB mGrupaNFZ

Ryec. 15. Intensywnosci bolu w skali Laitinena.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

W skali Laitinena zaobserwowano jeden istotny efekt interakcyjny (p<0,05),
dotyczacy rodzaju terapii 1 momentu pomiaru (tab 12). Interakcja uwzgledniajaca ple¢
okazala si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna mowi¢ o wigkszym lub mniejszym
ztagodzeniu dolegliwo$ci bolowych w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym
kregostupa (ryc. 15), co moze oznaczaé, ze spadek intensywnosci bdlu
byl najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach badanych - porownywalny.

Poréwnania metodg post hoc Tukey’a dowodza, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie intensywnos$ci bolu
w odcinku ledzwiowo - krzyzowym kregostupa pomiedzy pierwszym
a drugim pomiarem (wszystkie p<0,05). Srednie nasilenie dolegliwosci
bolowych pod koniec badania nie roznito si¢ miedzy grupami
A 1 B (p=0,98), jednak w obu grupach badanych odnotowano znacznie
nizszy poziom dolegliwosci bolowych niz w  grupie NFZ
(dla obu poréwnan p<0,05).

» poprawa w zakresie odczu¢ intensywnosci bolu odcinka ledzwiowo
- krzyzowego krggostupa nie zalezala od plci pacjentow (nieistotna
interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x ple¢). Zmniejszenie
dolegliwo$ci  boélowych  przebiegalo  skuteczniej ~w  grupach
eksperymentalnych w poroéwnaniu z grupg NFZ zaréwno w odniesieniu
do kobiet, jak i do m¢zczyzn. Nieistotna interakcja dowodzi, Zze pod koniec
badania nie stwierdzono rdéznic w nasileniu bdélu migdzy kobietami
1 mezczyznami w obrebie poszczegdlnych grup.
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5.2.2 Czestotliwos¢ bolu

Tabela 13. Czgstotliwos¢ bolu w skali Laitinena.

Liczba . .
Rodzai interakeii Suma tonni Sredni
o¢za) Interakelt kwadratow stopil kwadrat
swobody
M t i 0,00
omc.an Pomlam X 40 5 2.0 9,5+ s
rodzaj terapii 0
Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,04 2 0,02 0,08 0,92

Zrodto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

2,5

15

=

0,

Sredni poziom czestotliwosci bélu
[0

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:

F (2, 144)=9,5 p=0,000

Przed leczeniem

B Grupa A B GrupaB mGrupaNFZ

Ryec. 16. Czgstotliwosé bolu w skali Laitinena.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Po leczeniu

1,9 2 1,9
1,4
1,1
I :

Odnotowano jeden istotny efekt interakcyjny (p<0,05): rodzaju terapii i momentu

pomiaru (tab. 13). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazata si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna mowi¢ o wigkszym lub mniejszym

ztagodzeniu czestotliwosci bolu  odcinka ledzwiowo -

krzyzowego

kregostupa (ryc. 16). Zaobserwowano, ze spadek dolegliwosci boélowych

byl najmniejszy w grupie NFZ.

Poréwnania metodg post hoc Tukey’a eksplikuja, ze:
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» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie czestotliwosci

dolegliwosci bolowych w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym krggostupa
pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem (wszystkie p<0,05). Srednia
czestotliwos¢ bolu pod koniec badania nie réznila si¢ migdzy grupami
A 1 B (p=0,90). Nie bylo rowniez réznicy migdzy grupa A i grupa NFZ
(p=0,28), co oznacza, ze skuteczno$¢ terapii przeprowadzonych
w tych grupach byla zblizona. Pod koniec badania dolegliwosci bolowe
pojawiaty sie jednak rzadziej w grupie B niz w grupie NFZ (p=0,019).
Swiadczy to, Ze czestotliwos¢é  boélu  spadta  najskuteczniej
w grupie B; a grupy A i NFZ miaty poréwnywalny potencjal.

poprawa w zakresie czestotliwosci bolu w odcinku ledzwiowo - krzyzowym

kregostupa nie zalezala od plci pacjentow (nieistotna interakcja moment
pomiaru x rodzaj terapii x plec¢). Zmniejszenie czestotliwosci wystepowania
dolegliwo$ci  boélowych  przebiegalo  skuteczniej ~w  grupach
eksperymentalnych ~w  poréwnaniu z grupg NFZ  zaréwno
w odniesieniu do kobiet, jak i do m¢zczyzn. Nieistotna interakcja oznacza,
ze pod koniec badania nie stwierdzono rdéznic w czgstotliwosci bolu migdzy

kobietami i m¢zczyznami w obrgbie poszczeg6dlnych grup.

5.2.3 Leki przeciwbdlowe

Tabela 14. Zazywanie lekow przeciwbolowych w $wietle skali Laitinena.

Liczba . .
Rodzaj interakcji Suma stopni Sredit
zaj i i i
L ! kwadratow P kwadrat
swobody
M t i 0,00
omc.an .[‘)omlaru X 26 5 13 8 4% ,
rodzaj terapii 0
Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,4 2 0,2 1,4 0,26

Zrédto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=8,4 p=0,000
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Ryc. 17. Zazywanie lekow przeciwbolowych w swietle skali Laitinena.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Zaobserwowano jeden istotny efekt interakcyjny (p<0,05): rodzaju terapii i momentu

pomiaru (tab. 14). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazata si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna mowi¢ o wigkszym lub mniejszym

ograniczeniu spozywania lekow (ryc. 17). Obserwuje sie, ze efektywnos¢
leczenia byla najmniejsza w grupie NFZ.

Poréwnania metodg post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie zazycia lekow

pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem (wszystkie p<0,05). Stosowanie
lekéw pod koniec badania nie r6éznito si¢ miedzy grupami A i B (p=1,00).
Nie bylo rowniez réznicy miedzy grupa A i grupa NFZ (p=0,15),
jak rowniez miedzy grupa B i grupa NFZ (p=0,21). Istotna statystycznie
interakcja  $wiadczy, Zze  spadek  zazywania lekéw  zalezal
od rodzaju zabiegdéw, jednak nie byly to réznice na tyle duze, zeby
uwidocznily si¢ w doktadnych testach poréwnan miedzygrupowych.
zmniejszenie zazywania lekow nie zalezato od plci pacjentéw (nieistotna
interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x pte¢). Spadek zazywania lekow
byl wiekszy w grupach eksperymentalnych w poréwnaniu z grupa NFZ
zar6wno w odniesieniu do kobiet, jak i do m¢zczyzn. Nieistotna interakcja
oznacza réwniez, ze pod koniec badania nie stwierdzono réznic w zazywaniu
lekéw miedzy kobietami i mezczyznami w obrgbie poszczego6lnych grup.
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5.2.4 Ograniczenia w og6lnej aktywnosci ruchowej

Tabela 15. Ograniczenia w og6lnej aktywnosci ruchowej w swietle skali Laitinena.

Liczba

o Suma - Sredni
a
odzaj interakeji kwadratow | SloP™ kwadrat
swobody
Moment omiaru X 0.00
P 1.9 2 0.9 S84
rodzaj terapii )

Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,3 2 0,15 0,9 0,39

Zrodto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=5,8 p=0,000

1,5
1,4 14
11
0,9
I :

Przed leczeniem Po leczeniu

o o o 9 2o
N R O Rk N R o

Sredni poziom ograniczen ruchowych
o

B Grupa A EGrupaB mGrupaNFZ

Ryec. 18. Ograniczenia w ogdlnej aktywnos$ci ruchowej w $wietle skali Laitinena.

Zrodto: whasne autora (2024r.).

Odnotowano jeden istotny efekt interakcyjny (p<0,05): rodzaju terapii i momentu
pomiaru (tab. 15). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazata si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna moéwi¢ o wigkszej lub mniejszej redukcji
ograniczen ogodlnej sprawnosci ruchowej (ryc. 18). Zaobserwowaé mozna,
ze efektywnos¢ terapii byta najmniejsza w grupie NFZ.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano poprawe¢ pomiedzy pierwszym a drugim

pomiarem (wszystkie p<0,05). Poziom ograniczen ogdlnej aktywnosci
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ruchowej pod koniec badania nie r6znit si¢ miedzy grupami A i B (p=0,70),
jak rowniez miedzy grupami A i grupa NFZ (p=0,61). Wystapila
za to rbéznica migdzy grupg B 1 NFZ (p<0,05), co oznacza,
ze rokowania terapeutyczne byly najlepsze w przypadku zabiegow
wdrazanych w grupie B.

» zmiana ograniczen ogoélnej aktywnosci ruchowej nie zalezalo od pilci
pacjentdw (nieistotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x ptec).
Wigkszg aktywno$¢ zaobserwowano w grupach eksperymentalnych
w poréwnaniu z grupa NFZ zaréwno w odniesieniu do kobiet,
jak 1 do mezczyzn. Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec badania
nie stwierdzono réznic w poziomie ograniczen ruchowych migdzy kobietami
1 mezczyznami w obrebie poszczegdlnych grup.

5.2.5 Intensywno$¢ bolu w skali Laitinena: suma punktow

Tabela 16. Intensywnos$¢ bolu w skali Laitinena: suma punktow.

Liczba

Rodsat ke Suma s Sredni
n
R S kwadratow L kwadrat
swobody
M t i 0,00
omen  POMEE % 62,0 2 31,0 305% |
rodzaj terapii 0

Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 1,40 2 0,70 0,70 0,50

Zrédto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

61



Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=30,5 p=0,000

3,7
I 3’3

Przed leczeniem Po leczeniu

Srednia warto$¢ sumy punktow

HGrupaA EGrupaB mGrupaNFZ

Rye. 19. Intensywnos$¢ bolu w skali Laitinena: suma punktow.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Zaobserwowan jeden istotny efekt interakcyjny (p<0,05): rodzaju terapii i momentu
pomiaru (tab. 16). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazata si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna mowi¢ o wigkszym lub mniejszym
ztagodzeniu dolegliwosci bolowych w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym
kregostupa (ryc. 19). Nalezy odnotowac, ze spadek dolegliwosci bélowych
byl najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach badanych - porownywalny.

Poréwnania metodg post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie intensywnosci
dolegliwosci bolowych w odcinku lgdzwiowo - krzyzowego krggostupa
pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem (wszystkie p<0,05). Srednia
intensywno$¢ bolu pod koniec badania nie rdéznita si¢ migdzy grupami
A 1 B (p=0,87), jednak w obu grupach badanych odnotowano znacznie
nizszy poziom dolegliwos$ci niz w grupie NFZ (dla obu poréwnan p<0,05).

» poprawa w zakresie sumy punktow nie zalezata od plci pacjentdow (nieistotna
interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x ple¢). Zmniejszenie
dolegliwosci bolowych odcinka lgdzwiowo - krzyzowego krggostupa
przebiegato skuteczniej A4 grupach eksperymentalnych
w poréwnaniu z grupa NFZ zaréwno w odniesieniu do kobiet,
jak 1 do mezczyzn. Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec badania
nie stwierdzono réznic w nasileniu bélu mi¢dzy kobietami i mg¢zczyznami
w obrgbie poszczegdlnych grup.
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5.3 Funkcjonalna Ocena Bolu Krzyza w skali Stanforda
5.3.1 Intensywnosci bolu w trakcie swobodnego chodzenia

Tabela 17. Intensywnosci bolu podczas swobodnego chodzenia w skali Standforda.

Moment  pomiaru X
. .. 20,4 2 10,2 31,2*% | 0,000
rodzaj terapii
Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,13 2 0,07 0,21 0,81

Zrodto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:

F (2, 144)=31,2 p=0,000
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Ryc. 20. Intensywnosci bolu podczas swobodnego chodzenia zaleznie od metody terapii

(skala Standford).

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Efekt interakcyjny (p<0,05) dotyczyt jedynie rodzaju terapii i momentu pomiaru

(tab. 17). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, obserwuje si¢ zwigkszenie lub zmniejszenie ztagodzenia

dolegliwos$ci bolowych odcinka lgdzwiowo - krzyzowego kregostupa podczas

swobodnego chodzenia (ryc. 20), co oznacza, ze

byl najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach badanych- porownywalny.

Poréwnania metodg post hoc Tukey’a dowodza, ze:

spadek dolegliwosci
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» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych

odcinka ledzwiowo - krzyzowego kregostupa pomigdzy pierwszym, a drugim
pomiarem  (p<0,05). Srednie nasilenic bélu pod koniec badania
nie réznito si¢ miedzy grupami A i B (p=0,89), jednak w obu grupach badanych
odnotowano znacznie nizszy poziom dolegliwosci niz w grupie NFZ
(dla obu poréwnan p<0,05).

poprawa w zakresie bolu ponownie nie zalezala od plci pacjentow (nieistotna
interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x pte¢). Zmniejszenie dolegliwos$ci
przebiegalo skuteczniej w grupach eksperymentalnych w poréwnaniu z grupa
kontrolng zar6wno w odniesieniu do kobiet, jak i do m¢zczyzn. Nieistotna interakcja
oznacza rowniez, ze pod koniec badania nie stwierdzono roznic
w nasileniu bolu miedzy kobietami i m¢zczyznami w obrebie poszczegdlnych grup.

5.3.2 Intensywnos¢ bolu w trakcie wchodzenia po schodach w swietle skali Standforda.

Tabela 18. Intensywnos$¢ bolu w trakcie wchodzenia po schodach w $wietle skali Standforda.

M t i dzaj
oment pomiart % To%4) hs0 2 12,5 76,8* (0,000
terapil
Moment pomiaru X rodzaj
terapii x ptec 0,14 2 0,07 0,44 0,65

Zrédto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F(2,144)=76,8 p=0,000
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Ryec. 21. Intensywnos¢ bolu w trakcie wchodzenia po schodach (skala Standforda).

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Zaobserwowano istotny efekt interakcyjny (p<0,05): rodzaju terapii
i momentu pomiaru (tab. 18). Interakcja uwzgledniajaca ple¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza
to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna mowi¢ o wigkszym lub mniejszym ztagodzeniu
dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowo - krzyzowego kregostupa podczas
wchodzenia po schodach (ryc. 21). Z obserwacji wynika, ze spadek dolegliwosci
bolowych byt najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach badanych - poréwnywalny.
Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych
w odcinku ledzwiowo - krzyzowym krggostupa pomigdzy pierwszym a drugim
pomiarem (p<0,05). Srednie nasilenie dolegliwo$ci bolowych pod koniec badania
nie réznito si¢ miedzy grupami A i B (p=1,00), jednak w obu grupach badanych
odnotowano znacznie nizszy poziom dolegliwos$ci bolowych niz w grupie NFZ
(dla obu poréwnan p<0,05).

» Poprawa w zakresie odczuwania bolu w odcinku ledzwiowo — krzyzowym
kregostupa nie zalezata od pici pacjentéw (nieistotna interakcja moment pomiaru
X rodzaj terapii x ple¢). Zmniejszenie dolegliwosci boélowych przebiegato
skuteczniej w grupach eksperymentalnych w poréwnaniu z grupa NFZ zaréwno
w odniesieniu do kobiet, jak i do me¢zczyzn. Nieistotna interakcja oznacza,
ze pod koniec badania nie stwierdzono ro6znic w nasileniu bolu migdzy kobietami
1 mezczyznami w obrebie poszczegolnych grup.
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5.3.3 Intensywnosci bolu w trakcie dtugich spaceréw w $wietle skali Standforda

Tabela 19. Intensywnosci bolu podczas dhugich spacerow (skala Standforda).

Liczba . .
o - Suma . Sredni
Rodzaj interakcji . stopni
kwadratow kwadrat
swobody
M t i 0,00
oment - pomiatt %1517 2 10,8 652% |
rodzaj terapii 0
Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,10 2 0,05 0,30 0,74

Zrodto: wlasne autora 2024r.
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=65,2 p=0,000
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Ryec. 22. Intensywnosci bolu podczas dtugich spacerow (skala Standforda).

Zrodto: wlasne autora 2024r.

Istotny efekt interakcyjny (p<0,05) wystepowat w przypadku rodzaju terapii
i momentu pomiaru (tab. 19). Interakcja uwzgledniajaca ple¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza
to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna mowi¢ o wigkszym lub mniejszym
ztagodzeniu dolegliwosci bélowych w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym
kregostupa podczas dluzszych spacerow (ryc. 22). Spadek dolegliwosci
bolowych byl najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach badanych
- porownywalny.
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Poréwnania metodg post hoc Tukey’a dowodza, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie bolu w odcinku

ledzwiowo - krzyzowym kregostupa pomiedzy pierwszym a drugim
pomiarem (p<0,05). Srednie nasilenie dolegliwo$ci bolowych pod koniec
badania nie roznito si¢ migdzy grupami A i B (p=0,97), jednak
w obu grupach badanych odnotowano znacznie nizszy poziom dolegliwos$ci
bolowych niz w grupie NFZ (dla obu poréwnan p<0,05).

zmniejszenie dolegliwosci boélowych odcinka ledzZwiowo
- krzyzowego nie zalezala od plci pacjentéw (nieistotna interakcja moment
pomiaru x rodzaj terapii x plec¢). Zjawisko przebiegalo skuteczniej
w grupach eksperymentalnych w poréwnaniu z grupa NFZ, zaréwno
w odniesieniu do kobiet, jak i do m¢zczyzn. Nieistotna interakcja oznacza,
ze pod koniec badania nie stwierdzono roéznic w nasileniu bolu mig¢dzy
kobietami i mg¢zczyznami w obrgbie poszczeg6dlnych grup.

5.3.4 Intensywnosci bolu w pozycji stojacej (skala Standforda).

Tabela 20. Intensywnos$ci bolu w pozycji stojacej w swietle skali Standforda.

Liczba

Rodsat ke Suma s Sredni

n
o¢za) Interakelt kwadratow stopil kwadrat

swobody
M t i 0,00

oment  POME % 234 2 11,7 60,3 |

rodzaj terapii 0
Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,30 2 0,15 0,80 0,47

Zrédto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=60,3 p=0,000
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Ryec. 23. Intensywnosci bolu w pozycji stojacej (skala Standforda).

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Istotny efekt interakcyjny (p<0,05) wystgpowal pomiedzy rodzajem terapii
1 momentem pomiaru (tab. 20). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazala si¢ nieistotna.
Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna sadzi¢ o wigkszym lub mniejszym
ztagodzeniu dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowo - krzyzowego
kregostupa podczas pozycji stojacej (ryc. 23), co oznacza, ze spadek
dolegliwos$ci bolowych byt najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach
badanych- porownywalny.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie dolegliwosci
bolowych odcinka ledzwiowo - krzyzowego kregostupa pomigdzy
pierwszym a drugim pomiarem (p<0,05). Srednie nasilenie bélu pod koniec
badania nie roznito si¢ migdzy grupami A i B (p=1,00), jednak
w obu grupach badanych odnotowano znacznie nizszy poziom dolegliwos$ci
bolowych niz w grupie NFZ (dla obu poréwnan p<0,05).

» redukcja odczuwania bolu nie zalezata od pici pacjentdw (nieistotna
interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x ple¢). Zmniejszenie
dolegliwo$ci  boélowych  przebiegalo  skuteczniej ~w  grupach
eksperymentalnych w poréwnaniu z grupa NFZ zar6wno w odniesieniu
do kobiet, jak i do me¢zczyzn. Nieistotna interakcja uscisla, ze pod koniec
badania nie stwierdzono rdéznic w nasileniu bdélu migdzy kobietami
1 mezczyznami w obrebie poszczegdlnych grup.
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5.3.5 Intensywnos¢ bolu w pozycji siedzacej (skala Standforda)

Tabela 21. Intensywnosci bolu w pozycji siedzacej w swietle skali Standforda.

Liczba . .
Rodzai interakeii Suma I Sredni
R S kwadratow stopil kwadrat
swobody
M t i 0,00
oment  pomiard X1 .8, 2 14,1 106,9% |
rodzaj terapii 0
Moment  pomiaru X 0.02
rodzaj terapii x ple¢ 0,99 2 0,50 3,80% 6’

Zrodto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Ryc. 24. Intensywnosci bolu w pozycji siedzacej (skala Standford).

Zrodto: whasne autora (2024r.).
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Grupa zenska: b Grupa meska:
F (2, 144)=3,8 p=0,026 F (2, 144)=3,8 p=0,026

Srednie nasilenie bélu krzyza
Srednie nasilenie bélu krzyza

PRZED LECZENIEM PO LECZENIU PRZED LECZENIEM PO LECZENIU

EGrupa A EGrupaB [@EGrupa NFZ EGrupa A BEGrupaB [@EGrupa NFZ

Ryec. 25. Intensywnos$¢ bolu w pozycji siedzacej w zaleznosci od pici w skali Standford (a — grupa
zenska, b — grupa meska)

Zrodto: whasne autora (2024r.).

Analizowane efekty interakcyjne (tab. 21) okazaty si¢ istotne statystycznie (p<0,05):
zaréwno interakcja rodzaju terapii i momentu pomiaru, jak i interakcja potrdjna (metoda
terapii x moment pomiaru x ptec¢). Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna sadzi¢ o wigkszym lub mniejszym
ztagodzeniu intensywnos$ci bolu w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym
kregostupa w pozycji siedzacej (ryc. 24). Zaobserwowano, ze spadek
dolegliwo$ci byl najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach badanych
- porownywalny.

Poréwnania metodg post hoc Tukey’a wykazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie intensywnosci bolu
w odcinku ledzwiowo - krzyzowym kregostupa pomiedzy pierwszym
a drugim pomiarem (p<0,05). Srednie nasilenie dolegliwo$ci bolowych
pod koniec badania nie rdznito si¢ migdzy grupami A i B (p=0,91), jednak
w obu grupach badanych odnotowano znacznie nizszy poziom
intensywno$ci bolu w odcinku ledzwiowo - krzyzowym krggostupa
niz w grupie NFZ (dla obu poréwnan p<0,05).

» poprawa w zakresie intensywnosci bolu zalezata réwniez od plci pacjentow
(istotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x pte¢). W grupie
A zmniejszenie dolegliwosci bolowych bylo porownywalne u kobiet
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1 u mezczyzn, jednak w grupie B 1 NFZ pojawily si¢ rdznice
- m¢zczyzni reagowali na leczenie mniej efektywnie (ryc. 25).
Poréwnania metodg post hoc Tukey’a eksplikuje, ze:
» tylko w grupach A i B odnotowano istotne zmniejszenie intensywnosci bolu
w odcinku ledZzwiowo - krzyzowym kregostupa pomi¢dzy pierwszym a drugim
pomiarem zaréwno u kobiet, jak i u me¢zczyzn (p<0,05), co moze sugerowac,
ze ukazana na rycinie 24 roéznica w dziataniu terapii skojarzonej (konkretnie
w grupie B) byla pozorna: poréwnywalny efekt terapeutyczny pojawiat
si¢ niezaleznie od pici.

W przypadku grupy NFZ, znaczace zmniejszenie intensywnos$ci bolu odcinka
ledzwiowo - krzyzowego kregostupa podczas pozycji siedzacej wystapito jedynie u kobiet
(dla poréwnania bélu przed i po p<0,05); u me¢zczyzn roznica okazata si¢ nieistotna
(p=0,06). Prawdopodobnie zrodlem catej interakcji jest mniejsza skuteczno$¢ zabiegow
oferowanych w grupie NFZ, zwlaszcza w leczeniu m¢zczyzn. Poréwnania wynikéw kobiet
i mezczyzn pod koniec badania wykazaly, ze pacjenci z grupy NFZ zglaszali najwyzszy
poziom intensywnosci bolu odcinka lgdzwiowo - krzyzowego kregostupa na tle innych grup:
dotyczylo to zarowno kobiet, jak 1 mezczyzn (dla poréwnan miedzygrupowych
uwzgledniajacych ple¢ p<0,05). Z kolei pacjenci i pacjentki z grup badanych
A 1B odczuwali porownywalne nasilenie bolu pod koniec badania (p=0,99).

5.3.6 Intensywnosci bolu w pozycji lezacej (skala Standforda).

Tabela 22. Intensywno$¢ bolu w pozycji lezacej w $wietle skali Standforda.

Liczba

Rodzaj interakcji Suina stopni Sredni
zaj i i i
L L kwadratow P kwadrat
swobody
Moment omiaru X 0,00
b 272 2 13,6 67.5% |’
rodzaj terapii 0

Moment  pomiaru X
rodzaj terapii x ptec 0,10 2 0,05 0,26 0,77

Zrédto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F(2,144)=67,5 p=0,000
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Ryec. 26. Intensywnos¢ bolu w pozycji lezacej (skala Standforda).

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Efekt interakcyjny (p<0,05) zaobserwowano migdzy rodzajem terapii i momentem
pomiaru (tab. 22). Interakcja uwzgledniajaca rowniez pte¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza
to, ze:

» zaleznie od metody terapii, obserwuje si¢ wigksze lub mniejsze ztagodzenie
intensywno$ci bolu odcinka ledzwiowo - krzyzowego kregostupa w pozycji
lezacej (ryc. 26). Spadek dolegliwosci bolowych byl najmniejszy
w grupie NFZ, a w grupach badanych- poréwnywalny.

Poréwnania metodg post hoc Tukey’a dowodza, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie intensywnosci bdlu
w odcinku ledzwiowo - krzyzowym kregostupa pomiedzy pierwszym
a drugim pomiarem (p<0,05). Srednia intensywno$¢ bélu pod koniec badania
nie ro6znita si¢ miedzy grupami A i B (p=0,99), jednak w obu grupach badanych
odnotowano znacznie nizszy poziom dolegliwosci bolowych niz w grupie
NFZ (dla obu poréwnan p<0,05).

» zmiana w zakresie intensywnosci bolu nie zalezata od pici pacjentow (nieistotna
interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x pte¢). Zmniejszenie dolegliwosci
bolowych przebiegato skuteczniej w grupach eksperymentalnych w poréwnaniu
z grupa NFZ zaréwno w odniesieniu do kobiet, jak i do mezczyzn. Nieistotna
interakcja oznacza, ze pod koniec badania nie stwierdzono réznic w nasileniu
intensywno$ci bolu w odcinku ledzwiowo - krzyzowym kregostupa miedzy
kobietami i m¢zczyznami w obrebie poszczegdlnych grup.
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5.4 Zakres ruchomosci odcinka L-S kregostupa w ocenie elektrogometryczne;j

5.4.1 Zgiecia (skton w przod)

Tabela 23. Zakres zgigcia odcinka L-S kregostupa.

Liczba . :
. - Suma . Sredni
Rodzaj interakcji . stopni
kwadratow kwadrat
swobody
Moment pomiaru X
_p .. 24,8 2 12,4 9,2% 0,000
rodzaj terapii
Moment pomiaru X
rodzaj terapii x pte¢ 3,4 2 1,7 1,25 0,29

Zrodto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=9,2 p=0,000
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Ryec. 27. Zakres zgiecia odcinka L-S krggostupa.

Zrédto: whasne autora (2024r).

Istotny efekt interakcyjny (p<0,05) zachodzi pomigdzy rodzajem terapii i momentem

pomiaru (tab. 23). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazata si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» zwigkszenie zakresu zgigcia zalezata od rodzaju terapii skojarzonej (ryc.27),

a najwicksza zmiang zaobserwowano w grupie A.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:
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» odnotowano we wszystkich grupach badanych zwigkszenie zakresu ruchu

zgiecia w odcinku ledzwiowo - krzyzowym kregostlupa pomigdzy
pierwszym a drugim pomiarem (w przypadku grupy A i B p<0,05). Jedynie
w grupie NFZ réznica byla nieistotna.

zmiana zakresu ruchomosci odcinka ledzwiowo - krzyzowego krggostupa
w odniesieniu do zakresu zgigcia nie zalezata od plci pacjentow (nieistotna
interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x ptec¢). Poglebienie sktonu
w przod bylo bardziej wyrazne w grupach eksperymentalnych
niz w grupie NFZ zaré6wno w odniesieniu do kobiet, jak 1 do me¢zczyzn.
Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec badania nie stwierdzono r6éznic
w S$redniej wartoSci ruchu zgigcia kregostupa migdzy kobietami

1 mezczyznami w obrebie poszczegdlnych grup.

5.4.2 Zakresu wyprostu odcinka L-S kregostupa.

Tabela 24. Zakresu wyprostu odcinka L-S kregostupa.

Liczba

Rodzai interakcii Suma tonni Sredni ¥
0dzaj Interaxkcjl ) stopni
) ) kwadratow P kwadrat
swobody
Moment pomiaru x
.p . 0,86 2 0,43 0,88 0,42
rodzaj terapii
Moment pomiaru x
rodzaj terapii x ple¢ 0,6 2 0,3 0,62 0,54

Zrédto: whasne autora (2024r).
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Ryc. 28. Zakresu wyprostu odcinka L-S kregostupa.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

W badaniu elektrogoniometrycznym wyprostu nie zaobserwowano istotnych

efektow interakcyjnych (tab. 24). Oznacza to, ze:

» zmiana w zakresie ruchu wyprostu w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym

kregostupa nie zalezata od rodzaju terapii skojarzonej (ryc. 28). Zmiany
w zakresie ruchu wyprostnego wystapity w kazdej z trzech grup. Pomimo
nieistotnej statystycznie interakcji odnotowano istotny efekt gltowny
dla momentu pomiaru (F=111,0; p<0,05). Oznacza to, ze zwigkszenie
zakresu wyprostu w odcinku ledzwiowo - krzyzowym kregostupa

bylo poréwnywalne w grupach badanych A i B oraz w grupie NFZ.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej grupie zmiana zakresu ruchu wyprostu byla istotna statystycznie

(p<0,05).

zmiana zakresu ruchomos$ci kregostupa ledzwiowo - krzyzowego
w odniesieniu do ruchu wyprostu nie zalezala od ptci pacjentow (nieistotna
interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x plec¢). Zwigkszenie zakresu
ruchu przebiegato skutecznie we wszystkich grupach zaréwno u kobiet,
jaki i u me¢zczyzn. Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec badania
nie stwierdzono réznic w $redniej wartosci wyprostu migdzy kobietami

1 mezczyznami w obrebie poszczegdlnych grup.
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5.4.3 Zakres sktonu w prawo odcinka L-S kregostupa.

Tabela 25. Zakres sktonu w prawo odcinka L-S kregostupa.

Liczba . :
Rodzai interakcii Suma tobni Sredni
odzaj interakcji stopni
) ) kwadratow P kwadrat
swobody
Moment pomiaru x
pomiat 0.32 2 0.16 L | 033
rodzaj terapii
Moment pomiaru X
rodzaj terapii x ple¢ 3,9 2 1,9 1,4 0,26

Zrédto: whasne autora (2024r).
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Ryec. 29. Zakres sktonu w prawo odcinka L-S kregostupa.

Zrédto: whasne autora (2024r).

Nie odnotowano istotnych efektéw interakcyjnych (tab. 25). Oznacza to, ze:
» zmiana ruchomosci odcinka ledzwiowo - krzyzowego krggostupa w zakresie
sktonu w prawo nie zalezaly od rodzaju zabiegdéw terapii skojarzonej

(ryc. 29), pomimo zaobserwowanych r6znic w kazdej z trzech grup.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a dowodza, ze:
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» w zadnej z grup zmiana zakresu sklonu w prawo kregostupa lgdzwiowo
- krzyzowego nie byta istotna statystycznie co moze oznaczaé, brak reakcji
badanego parametru na rodzaj zastosowanej terapii;

» zmiana $redniej wartosci zakresu sklonu w prawo nie zalezata od pflci
pacjentdw (nieistotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x ptec).
Brak istotnego poglebienia ruchu zaobserwowano we wszystkich grupach
zarbwno u kobiet, jak i u mezczyzn. Nieistotna interakcja $wiadczy,
ze pod koniec badania nie stwierdzono réznic w $redniej wartosci sktonu
w prawo odcinka ledzwiowo - krzyzowego kregostupa migdzy kobietami

1 mezczyznami w obrebie poszczegdlnych grup.

5.4.4 Zakres sktonu w lewo odcinka L-S kregostupa.
Tabela 26. Zakres sklonu w lewo odcinka L-S kregostupa.

Liczba

o N Suma : Sredni
Rodzaj interakcji . stopni
kwadratow kwadrat
swobody

Moment pomiaru X

. .. 0,3 2 0,2 0,50 0,59

rodzaj terapii

Moment pomiaru X
rodzaj terapii x ple¢ 0,6 2 0,3 1,0 0,36

Zrodto: whasne autora (2024r.).
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Ryec. 30. Zakres sktonu w lewo odcinka L-S krggostupa.

Zrédto: whasne autora (2024r).
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Podobnie jak w badaniu sktonu w prawo, nie wykryto istotnych efektow

interakcyjnych w przeciwnym kierunku (tab. 26). Oznacza to, ze:

» zmiana ruchomosci w odcinku ledzwiowo - krzyzowym krggostupa

w zakresie sktonu w lewo prawdopodobnie nie zalezata od rodzaju terapii
skojarzonej (ryc. 30). Pomimo nieistotnej statystycznie interakcji
zaobserwowano istotny efekt gléwny dla momentu pomiaru (F=94,4;
p<0,05), co oznacza, ze zwigkszenie zakresu sklonu w lewo bylo

porownywalne w grupach badanych A i B oraz w grupie NFZ.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a dowodza, ze:

» w kazdej grupie zmiana zakresu sktonu w lewo odcinka ledzwiowo

- krzyzowego kregostupa byta istotna statystycznie (p<0,05).

zmiana $redniej wartosci zakresu sklonu w lewo w odcinku ledZwiowo
- krzyzowym kregostupa nie zalezata od ptci pacjentéw (nieistotna interakcja
moment pomiaru x rodzaj terapii x ptec¢). Zaobserwowano porownywalne
efekty we wszystkich grupach zardwno u kobiet,
jaki iu mezczyzn. Nieistotna interakcja $wiadczy, ze pod koniec badania nie
stwierdzono réznic w sredniej wartosci zakresu sktonu w lewo kregostupa
ledzwiowo - krzyzowego migdzy kobietami 1 me¢zczyznami

w obrgbie poszczeg6lnych grup.

5.4.5 Zakres rotacji w prawo odcinka L-S krggostupa.

Tabela 27. Zakres rotacji w prawo odcinka L-S kregostupa.

Liczba

o e Suma : Sredni
Rodzaj interakcji : stopni
kwadratow kwadrat
swobody

Moment pomiaru X

.p .. 0,04 2 0,02 0,15 0,86

rodzaj terapii

Moment pomiaru X
rodzaj terapii x pte¢ 0,05 2 0,03 0,20 0,82

Zrédto: whasne autora (2024r).
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Ryec. 31. Zakres rotacji w prawo odcinka L-S krggostupa.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Nie odnotowano istotnych efektéw interakcyjnych (tab. 27). Oznacza to, ze:
» zmiana ruchomosci w odcinku ledzwiowo - krzyzowym krggostupa
w zakresie rotacji w prawo nie zalezala od rodzaju terapii skojarzonej
(ryc. 31). Pomimo nieistotnej statystycznie interakcji zaobserwowano
istotny efekt glowny dla momentu pomiaru (F=38,5; p<0,05), co $wiadczy,
ze zwigkszenie zakresu rotacji w prawo odcinka ledzwiowo - krzyzowego
kregostupa byto porownywalne w grupach badanych i w grupie NFZ.
Poréwnania metoda post hoc Tukey’a §wiadcza, ze:
» w kazdej grupie zmiana zakresu rotacji w prawo w odcinku ledzwiowo
- krzyzowym krggostupa byta istotna statystycznie (p<0,05).
» zmiana $redniej wartoSci rotacji w prawo w odcinku lgdzwiowo
- krzyzowym kregostupa nie zalezata od ptci pacjentéw (nieistotna interakcja
moment pomiaru x rodzaj terapii x ple¢). Oznacza to poréwnywalne efekty
terapii we wszystkich grupach zaré6wno u kobiet, jak i u mezczyzn.
Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec badania nie stwierdzono r6éznic
w $redniej warto$ci rotacji w prawo odcinka ledzwiowo - krzyzowego
kregostupa miedzy kobietami i m¢zczyznami w obrebie poszczegdlnych

grup.
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5.4.6 Zakres rotacji w lewo odcinka L-S kregostupa.

Tabela 28. Zakres rotacji w lewo odcinka L-S krggostupa.

Liczba . :
Rodzai interakcii Suma tobni Sredni
0dzaj Interaxcji stopni
) ) kwadratow P kwadrat
swobody
Moment pomiaru X
.p .. 0,17 2 0,09 0,70 0,50
rodzaj terapii
Moment pomiaru X
rodzaj terapii x ple¢ 0,04 2 0,02 0,17 0,84

Zrodto: whasne autora (2024r.).
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Ryec. 32. Zakres rotacji w lewo odcinka L-S kregostupa.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Nie zaobserwowano istotnych efektow interakcyjnych (tab. 28). Oznacza to, ze:

» zmiana ruchomosci odcinka ledzwiowo - krzyzowego krggostupa w zakresie
rotacji w lewo nie zalezala od rodzaju terapii skojarzonej (ryc. 32). Pomimo
nieistotnej statystycznie interakcji odnotowano istotny efekt gltowny
dla momentu pomiaru (F=47,0; p<0,05), co oznacza, ze zwigkszenie zakresu

rotacji w lewo byto poréwnywalne w grupach badanych i w grupie NFZ.
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Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej grupie zmiana ruchomo$ci w odcinku ledzwiowo - krzyzowym
kregostupa w zakresie rotacji w lewo byta istotna statystycznie (p<0,05).

» zmiana S$redniej wartoSci rotacji w lewo kregostupa lgdzwiowo
- krzyzowego nie zalezala od plci pacjentéw (nieistotna interakcja moment
pomiaru x rodzaj terapii x plec¢). Zaobserwowano porownywalne efekty
terapii we wszystkich grupach zaré6wno u kobiet, jaki i u mezczyzn.
Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec badania nie stwierdzono r6éznic
w $redniej warto$ci rotacji w lewo w odcinku lgdzwiowo
- krzyzowym kregostupa migdzy kobietami i me¢zczyznami w obrgbie

poszczegolnych grup.

5.5 Ocena jakosci zycia (Kwestionariusz SF - 36) przed i po wdrozeniu terapii
skojarzonej

5.5.1 Funkcjonowanie w sferze fizycznej jakosci zycia

Tabela 29. Funkcjonowanie w sferze fizycznej jakosci zycia przed i po wdrozeniu terapii
skojarzone;.

Liczba

o . Suma : Sredni
Rodzaj interakcji . stopni
kwadratow kwadrat
swobody

Moment pomiaru X

,p . 126,7 2 63,3 29,5* 0,00

rodzaj terapii

Moment pomiaru X
rodzaj terapii x ptec¢ 1,5 2 0,8 0,35 0,70

Zrédto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F(2,144)=29,5 p=0,00
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Ryec. 33. Funkcjonowanie w sferze fizycznej przed i po wdrozeniu terapii skojarzone;.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Jedynie istotny efekt interakcyjny (p<0,05) odnotowano co do rodzaju terapii
i momentu pomiaru (tab. 29). Interakcja uwzgledniajaca ple¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza
to, ze:

» funkcjonowanie w sferze fizycznej jakosci zycia przed i po wdrozeniu terapii
skojarzonej zalezala od jej rodzaju (ryc. 33). Najmniejsza zmiang
odnotowano w grupie NFZ.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a dowodza, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie problemow
w funkcjonowaniu w sferze fizycznej jakosci zycia pomigdzy pierwszym
a drugim pomiarem (p<0,05). Srednie wyniki pod koniec badania nie roznity
si¢ migedzy grupami A i B (p=0,84). Nie zaobserwowano znaczacych réznic
miedzy grupami badanymi i NFZ (dla obu poréwnan p>0,05). Istotnos¢
interakcji pozwala na sugerowanie, ze w grupie NFZ zmiana
bylta najmniejsza.

» funkcjonowanie w sferze fizycznej jakosci zycia nie zalezalo od pflci
pacjentdw (nieistotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x ptec).
Zaobserwowano porownywalne efekty terapii we wszystkich grupach
zardbwno u kobiet, jaki i u mezczyzn. Nieistotna interakcja oznacza,

ze pod koniec badania nie stwierdzono roéznic w funkcjonowaniu w sferze
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fizycznej jako$ci zycia migdzy kobietami i mezczyznami w obrgbie

poszczegolnych grup.
5.6.2 Ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym (SF — 36)

Tabela 30. Ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym (SF — 36) przed i po wdrozeniu terapii
skojarzone;.

Liczba . :
Rodzai interakcii Suma tobni Sredni
odzaj interakcji - stopni
) ) kwadratow P kwadrat
swobody
Moment pomiaru x
poriar 41,7 2 20,8 12,4% 0,00
rodzaj terapii
Moment pomiaru x
rodzaj terapii x ptec¢ 3,5 2 1,7 1,04 0,36

Zrodto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2,144)=12,4 p=0,00
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Ryec. 34. Ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym (SF — 36) przed i po wdrozeniu terapii
skojarzone;.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Efekt interakcyjny (p<0,05) dotyczy jedynie rodzaju terapii i momentu pomiaru

(tab. 30). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:
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» zmniejszenie ograniczen w funkcjonowaniu fizycznym mierzonym
Kwestionariuszem SF - 36 zalezalo od rodzaju terapii skojarzonej (ryc. 34).
Najmniejszg zmian¢ odnotowano w grupie NFZ.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmiany w zakresie ograniczen
w  funkcjonowaniu  fizycznym = mierzonym  Kwestionariuszem
SF - 36 pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem (p<0,05). Srednie wyniki
pod koniec badania nie rdéznily si¢ migdzy grupami A i B (p=0,76).
Nie odnotowano znaczacych réznic miedzy grupami badanymi A i B oraz
grupa NFZ (dla obu poréwnan p>0,05). Istotnos¢ interakcji sugeruje,
ze w grupie NFZ warto$¢ tej cechy byta najmniejsza.

» ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym mierzonym Kwestionariuszem
SF - 36 nie zalezaty od plci pacjentéw (nieistotna interakcja moment pomiaru
X rodzaj terapii x plec). Porownywalne efekty zaobserwowano
we wszystkich grupach zaréwno u kobiet, jaki i u mezczyzn. Nieistotna
interakcja $wiadczy, ze pod koniec badania nie stwierdzono rdznic
w  ograniczeniach w  funkcjonowaniu  fizycznym  mierzonym
Kwestionariuszem SF - 36 miedzy kobietami i m¢zczyznami w obrgbie

poszczegolnych grup.
5.6.3 Bol w jakosci zycia Kwestionariusza SF - 36

Tabela 31. Bol w jakosci zycia Kwestionariusza SF - 36.

Liczba

Rodzai interakcii Suma tonni Sredni
0dzaj 1Interaxkcjl ) stopni
) ) kwadratow . kwadrat
swobody
Moment pomiaru X
_p .. 52,2 2 26,1 22,3* 0,000
rodzaj terapii
Moment pomiaru X
rodzaj terapii x ptec¢ 17,00 2 8,5 7,3% 0,000

Zrédto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=22,3 p=0,000
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Ryec. 35. Bol w jakosci zycia (SF — 36).

Zrédto: whasne autora (2024r.).
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Rye. 36. Bolu (SF — 36) w zalezno$ci od plci i metody terapii skojarzonej (a — grupa zenska,
b — grupa meska).

Zrédto: whasne autora (2024r).
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Zaobserwowano (tab. 31), ze oba analizowane efekty interakcyjne okazaly si¢ istotne
statystycznie (p<0,05): zaréwno interakcja rodzaju terapii i momentu pomiaru,
jak 1 interakcja potrojna (metoda terapii x moment pomiaru x ptec). Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna sadzi¢ o wigkszym lub mniejszym
ztagodzeniu dolegliwosci bolowych (ryc. 35). Zaobserwowa¢ mozna,
ze spadek odczuwania dolegliwosci bélowych byt najmniejszy w grupie
NFZ, a w grupach badanych- porownywalny.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a eksplikuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie odczuwania bolu
pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem (p<0,05). Srednia intensywno$é
bolu pod koniec badania nie rdznita si¢ migdzy grupami A i B (p=0,70),
podobnie jak migdzy grupami A i NFZ (p=0,70). Jednak w grupie
B odnotowano znacznie nizszy poziom dolegliwos$ci bélowych niz w grupie
NFZ (p<0,05), co moze oznaczacé, ze terapia w grupie B byta skuteczniejsza
niz w grupie NFZ;

» komfort w zmniejszeniu odczuwania bolu mierzona Kwestionariuszem
SF - 36 zalezala od pici pacjentow (istotna interakcja moment pomiaru
X rodzaj terapii x pte¢). W grupach A i NFZ zmniejszenie dolegliwosci
bolowych bylo porownywalne u kobiet i u mezczyzn, jednak w grupie
B pojawily si¢ réznice- me¢zczyzni reagowali na leczenie w mniejszym
stopniu (ryc. 36).

Poréwnania metodg post hoc Tukey’a §wiadcza, ze:

» w kazdej grupie odnotowano istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych
w jakosci zycia pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem zaréwno
u kobiet, jak i u m¢zczyzn (p<0,05).

Poréwnania wynikow kobiet i mezczyzn pod koniec badania wykazaly, ze pacjenci
z grupy NFZ zglaszali porownywalny poziom intensywnosci bolu na tle innych grup,
dla  poréwnan  miedzygrupowych  uwzgledniajacych  pte¢  (p>0,05). Takze
w obrebie grupy NFZ dolegliwos$ci bolowe przy drugim pomiarze byty podobne, niezaleznie

od pfci, dla poréwnania kobiet i m¢zczyzn z tej grupy (p=1,00).
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5.6.4 Poczucie zdrowia mierzone Kwestionariuszem SF - 36

Tabela 32. Poczucie zdrowia mierzone Kwestionariuszem SF - 36.

Liczba . :
.. . Suma : Sredni
Rodzaj interakcji , stopni
kwadratow kwadrat
swobody
Moment pomiaru X
pormiar 243,6 2 121,8 86,9 | 0,000
rodzaj terapii
Moment pomiaru X
rodzaj terapii x ptec¢ 18,7 2 9,4 6,7 0,002

Zrodto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=86,9 p=0,000
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Rye. 37. Poczucie zdrowia mierzone Kwestionariuszem SF - 36.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

87



a Grupa zenska: b Grupa meska:
F (2, 144)=6,7 p=0,002 F (2, 144)=6,7 p=0,002
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Ryec. 38. Poczucie zdrowia mierzone Kwestionariuszem SF - 36 zaleznie do plci i metody terapii
(a— grupa zenska, b — grupa meska).

Zrodto: whasne autora (2024r.).

Odnotowano, ze oba analizowane efekty interakcyjne okazaly si¢ istotne
statystycznie (tab. 32). Zardéwno interakcja rodzaju terapii i momentu pomiaru,
jak 1 interakcja potrojna (p<0,05). Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna zasugerowa¢ o mniej lub bardziej
korzystng ocen¢ stanu zdrowia w Kwestionariuszu SF - 36 (ryc. 37).
Zaobserwowano, ze spadek dolegliwo$ci zdrowotnych w jakosci zycia byt
najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach badanych- porownywalny.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie dysfunkcji
zdrowotnych w ocenie jako$ci zycia SF - 36 pomigdzy pierwszym a drugim
pomiarem (p<0,05). Dysfunkcje zdrowotne pod koniec badania
nie r6znily si¢ miedzy grupami A i B (p=0,08), podobnie jak mi¢dzy grupami
A 1 NFZ (p=0,77). Jednak w grupie B odnotowano znacznie nizsze nasilenie
dysfunkcji zdrowotnych niz w grupie NFZ (p<0,05). Moze to oznaczac,
ze terapia w grupie B byla skuteczniejsza w pordéwnaniu z grupg NFZ,

ale na tle grupy A jej efektywno$¢ byta podobna.
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» poprawa oceny dysfunkcji zdrowia w jakosci zycia (SF — 36) zalezata od ptci
pacjentéw (istotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x pftec).
W grupach A i B wyniki byty porownywalne u kobiet i u me¢zczyzn, w grupie
NFZ pojawity si¢ roznice - m¢zczyzni reagowali na terapi¢ ze zmniejszong
reakcja (ryc. 38).

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a dowodza, ze:
» w kazdej grupie odnotowano istotne zmniejszenie dysfunkcji zdrowotnych
w pomiarze jakos$ci zycia SF - 36 pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem
zardbwno u kobiet, jak 1 u mezczyzn (p<0,05). W przypadku mezczyzn
dla porownania sprzed i po badaniu warto$¢ p- cho¢ istotna- byta wyzsza niz
u kobiet, jednak dotyczyla tylko grupy NFZ. W grupach A i B wartosci
p dla porownan stanu sprzed i po - byty identyczne u pacjentow i u pacjentek.
Poréwnania wynikow kobiet i m¢zczyzn pod koniec badania ukazuja, ze pacjenci
z grupy NFZ wykazali porownywalny poziom dysfunkcji zdrowotnych w pomiarze jako$ci
zycia na tle innych grup (dla poréwnan miedzygrupowych uwzgledniajacych pte¢ p>0,05).
Takze w obrebie grupy kontrolnej poziom dysfunkcji zdrowotnych przy drugim pomiarze

byl podobny, niezaleznie od pici (dla poréwnania kobiet i mezczyzn z tej grupy p=1,00).
5.6.5 Sity witalne zywotno$¢ (SF — 36).

Tabela 33. Sity witalne (zywotnos¢) przed i po wdrozeniu terapii skojarzone;j.

Liczba . :
Rodzaj interakcji SHma topni Sredm
o > stopni
) ) kwadratow . kwadrat
swobody
Moment pomiaru x
_p . 23,3 2 11,6 11,0* 0,00
rodzaj terapii
Moment pomiaru x
rodzaj terapii x ptec¢ 0,1 2 0,1 0,06 0,94

Zrédto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Ryec. 39. Sity witalne (zywotnos¢) przed i po wdrozeniu terapii skojarzone;.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Efekt interakcyjny (p<0,05) dotyczy rodzaju terapii i momentu pomiaru (tab. 33).

Interakcja uwzgledniajaca ple¢ okazata si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» uczucie sit witalnych zalezalo od rodzaju terapii skojarzonej (ryc. 39), gdzie

najmniejszg zmiang zanotowano w grupie NFZ.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a dowodza, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotng zmian¢ odczué¢ sit witalnych

pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem (p<0,05). Srednie wyniki pod
koniec badania nie réznily si¢ miedzy grupami A i B (p=0,93).
Nie stwierdzono réwniez znaczacych roznic miedzy grupami badanymi
A 1 B oraz grupa NFZ (dla obu poréwnan p>0,05). Istotno$¢ interakcji
pozwala sugerowac, ze w grupie NFZ moc sit witalnych byta najmniejsza;

zwickszenie  zywotnoéci w  Kwestionariuszu ~ Jakosci  Zycia
SF - 36 nie zalezata od plci pacjentow (nieistotna interakcja moment pomiaru
X rodzaj terapii x ple¢). Porodwnywalne efekty obserwowano
we wszystkich grupach zaréwno u kobiet, jak i u me¢zczyzn. Nieistotna
interakcja oznacza, ze pod koniec badania nie stwierdzono rodznic
w poziomie zywotno$ci miedzy kobietami i mezczyznami w obrebie

poszczegolnych grup.
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5.6.6 Aktywno$¢ spoteczna przed i po terapii skojarzonej (SF — 36).

Tabela 34. Aktywnos¢ spoteczna przed i po terapii skojarzone;j.

Liczba . :
- - Suma . Sredni
Rodzaj interakcji . stopni
kwadratow kwadrat
swobody
Moment pomiaru x
,p . 112,0 2 56,0 22,7* 0,00
rodzaj terapii
Moment pomiaru X
_ N ) 22 2 1,1 0,50 0,64
rodzaj terapii x pte¢

Zrodto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2,144)=22,7 p=0,00
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Ryec. 40. Aktywno$¢ spoteczna przed i po terapii skojarzone;.

Zrodto: whasne autora (2024r.).

Istotny efekt interakcyjny (p<0,05) dotyczyl rodzaju terapii i momentu pomiaru
(tab. 34). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:
> aktywno$éé spoleczna mierzona Kwestionariuszem Jakoéci Zycia
SF - 36 zalezata od rodzaju terapii skojarzonej (ryc. 40), najmniejsza zmiana
dotyczyta grupy NFZ.
Poréwnania metoda post hoc Tukey’a wskazuja, ze:
» w kazdej z trzech grup odnotowano istotng zmiang pomig¢dzy pierwszym
a drugim pomiarem (p<0,05). Srednie wyniki pod koniec badania

nie r6znity si¢ migdzy grupami A i B (p=0,57). Nie stwierdzono znaczacej
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réznicy miedzy grupami A i NFZ (p=0,77), wychwycono jednak istotng
r6éznice migdzy grupami B 1 NFZ przy drugim pomiarze (p<0,05). Wyniki
te §wiadczy¢ moga, ze terapia w grupie B data lepsze efekty w zakresie
funkcjonowania spotecznego na tle grupy NFZ, ale juz nie na tle terapii
prowadzonej w grupie A.

» aktywno$¢ spoteczna w jakos$ci zycia SF - 36 nie zalezata od pici pacjentow
(nieistotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x pftec).
Poréwnywalne efekty obserwowano we wszystkich grupach zaréwno
u kobiet, jaki i u m¢zczyzn. Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec
badania nie stwierdzono r6éznic w poziomie funkcjonowania spolecznego

migdzy kobietami i mezczyznami w obregbie poszczegolnych grup.
5.6.7 Ograniczenia emocjonalne przed i po terapii skojarzonej (SF — 36).

Tabela 35. Ograniczenia emocjonalne przed i po terapii skojarzone;.

Liczba - .
- - Suma ! Sredni
Rodzaj interakcji . stopni
kwadratow kwadrat
swobody
Moment pomiaru x
,p . 14,0 2 7,0 10,6* 0,000
rodzaj terapii
Moment pomiaru x
rodzaj terapii x ptec¢ 68,6 2 34,3 51,8* 0,000

Zrédto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=10,6 p=0,000
59

© 583 583 o

2 8

2 5

S 56,8
Z 57 3
2

2 56 55,8

é 55,3

@ 55

N

9]

o

‘c 54

I

[N

o

c 53

.g Przed leczeniem Po leczeniu

o

a

B Grupa A EGrupaB mGrupaNFZ

Ryec. 41. Ograniczenia emocjonalne przed i po terapii skojarzone;j.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

a Grupa zenska: b Grupa meska:
F (2, 144)=51,8 p=0,00 F (2, 144)=51,8 p=0,00
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Ryc. 42. Ograniczenia emocjonalne przed i po terapii skojarzonej zalezne od plci i metody terapii
(a— grupa zenska, b — grupa meska).

Zrédto: whasne autora (2024r.).
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Analizowane efekty interakcyjne okazaly si¢ istotne statystycznie (p<0,05), zarowno
interakcja rodzaju terapii i momentu pomiaru, jak i interakcja potrojna (metoda terapii
x moment pomiaru x ptec¢) (tab. 35). Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, mozna sugerowa¢ o mniej lub bardziej
dynamicznej zmianie ograniczen emocjonalnych (ryc. 41). Zaobserwowano,
ze efekt finalny byt najmniejszy w grupie NFZ, a w grupach badanych
- zblizony.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a §wiadcza, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie ograniczen
emocjonalnych w jakos$ci zycia (SF — 36) pomi¢dzy pierwszym a drugim
pomiarem (p<0,05). Wyniki ograniczen pod koniec badania nie rdéznity
si¢ migdzy grupami A i B (p=1,00); nie stwierdzono réwniez rdznic mi¢dzy
grupami badanymi A i B a grupa NFZ (dla obu poréwnan p>0,05). Istotnos¢
interakcji pozwala na obron¢ wniosku, ze w grupie NFZ zmiana ograniczen
emocjonalnych w jakosci zycia (SF — 36) byta najmniejsza (chociaz rdznica
na tle innych grup nie byta duza, o czym §wiadcza nieistotne warto$ci testow
post hoc pod koniec badania);

» poprawa w sferze ograniczen emocjonalnych jakosci zycia zalezata
od rodzaju terapii oraz od plci pacjentow (istotna interakcja moment pomiaru
x rodzaj terapii x pte¢). W grupach A i1 NFZ zmiana ograniczen byta
poréwnywalna u kobiet i u mezczyzn, w grupie B pojawily si¢ roznice
- terapia przyniosta pozytywne skutki tylko u kobiet (ryc. 42).

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a dowodza, ze:

» w grupach A i1 NFZ odnotowano istotne zmniejszenie ograniczen
emocjonalnych pomig¢dzy pierwszym a drugim pomiarem zaréwno u kobiet,
jak 1 u mezezyzn (wszystkie p<0,05). W przypadku grupy B istotna roznica
dotyczyta wylacznie kobiet (p<0,05); u mezczyzn nie zaobserwowano zadnej
zmiany (p=1,00). Wnioskowaé nalezy, ze zrodtem catej interakcji jest
mniejsza skuteczno$¢ terapii w grupie B, ale tylko u m¢zezyzn.

Poréwnania wynikow kobiet i mezczyzn pod koniec badania wykazaly, ze pacjenci
z grupy kontrolnej wykazywali porownywalny poziom ograniczen emocjonalnych jako$ci
zycia SF - 36 na tle innych grup (dla poréwnan miedzygrupowych uwzgledniajacych
pte¢ p>0,05). Jednak w grupie kontrolnej poziom ograniczen byl istotnie wigkszy

w przypadku kobiet niz m¢zczyzn (p<0,05; ryc. 42).
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5.6.8 Zdrowie psychiczne przed i po terapii skojarzonej w jakosci zycia SF - 36

Tabela 36. Zdrowie psychiczne przed i po terapii skojarzonej w Jakoéci Zycia SF - 36.

Liczba

.. . Suma : Sredni
Rodzaj interakcji . stopni
kwadratow kwadrat
swobody

Moment pomiaru X

,p .. 87,8 2 43,9 83,5* 0,000

rodzaj terapii

Moment pomiaru X
rodzaj terapii x pte¢ 3,5 2 1,8 3,4% 0,04

Zrodto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2, 144)=83,5 p=0,000
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Ryc. 43. Zdrowie psychiczne przed i po terapii skojarzonej w Jakoéci Zycia SF - 36.

Zrodto: whasne autora (2024r.).
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Ryc. 44. Zdrowie psychiczne przed i po terapii skojarzonej w Jako$ci Zycia SF - 36 zaleznie od pici
i metody terapii (a — grupa zenska, b — grupa meska).

Zrodto: whasne autora (2024r.).

Analizowane efekty interakcyjne okazaty sie istotne statystycznie (tab. 36), zard6wno
interakcja rodzaju terapii 1 momentu pomiaru, jak i interakcja potrojna (metoda terapii
x moment pomiaru x pte¢). Oznacza to, ze:

» zaleznie od metody terapii, zaobserwowano mniej lub bardziej dynamiczng
zmiang deficytow w zakresie zdrowia psychicznego (ryc. 43). Efekty terapii
wypadtly najmniej korzystnie w grupie NFZ.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a eksplikuja, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotne zmniejszenie deficytow
w zakresie zdrowia psychicznego pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem
(p<0,05). Ocena w =zakresie zycia psychicznego pod koniec badania
nie roéznita si¢ miedzy grupami A 1 B (p=0,39); podobnie
bylo w przypadku poréwnania grup A i kontrolnej (p=0,90). Istotne
zréznicowanie dotyczyto za to grup B i1 kontrolnej (p<0,05). Zaobserwowano,

ze grupa B miala wickszy potencjat terapeutyczny na tle grupy NFZ,
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ale juz nie na tle grupy A. Terapia w grupie A nie prowadzila do wigkszej

poprawy w poréwnaniu z terapig wdrozong w grupie NFZ;

» poprawa w zakresie deficytow zdrowia psychicznego zalezata od pflci

pacjentéw (istotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x pftec).

W kazdej grupie zmniejszenie deficytow przebiegato podobnie u kobiet

1 u mezczyzn: wszystkie rdznice stanu sprzed i po leczeniu byly istotne

statystycznie (p<0,05). Wzorzec wynikow byt jednak taki, ze u kobiet

warto$ci poczatkowe i koncowe byly wyzsze niz u me¢zczyzn, pomimo

porownywalnego spadku (ryc. 44).

Poréwnania wynikéw pacjentow pod koniec badania §wiadcza, ze mezczyzni z grupy

B sygnalizowali nizszy poziom deficytow zdrowia psychicznego na tle kobiet z grupy

NFZ (p<0,05) i ta wlasnie réznica stanowi zrddlo interakcji. Innych réznic zwigzanych

z plcig 1 grupa terapeutyczng nie stwierdzono (p>0,05).

5.6.9 Zaburzenia strefy fizycznej przed i po wdrozeniu terapii skojarzonej (SF — 36)

Tabela 37. Zaburzenia strefy fizycznej przed i po wdrozeniu terapii skojarzonej (SF-36).

Liczba

o . Suma : Sredni
Rodzaj interakcji : stopni
kwadratow kwadrat
swobody

Moment pomiaru x

pormiar 108,5 2 54,2 1079 | 0,00

rodzaj terapii

Moment pomiaru x

, . ) 2,6 2 1,3 2,6 0,08
rodzaj terapii x pte¢

Zrédto: whasne autora (2024r.).

* wyniki istotne na poziomie p<0,05.
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. 45. Zaburzenia strefy fizycznej przed i po wdrozeniu terapii skojarzone;.

Zrédto: whasne autora (2024r.).

Istotny efekt interakcyjny (p<0,05) dotyczyt rodzaju terapii i momentu pomiaru

(tab. 37). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:

» zmiany w strefie fizycznej jakosci zycia zalezaly od rodzaju terapii

(ryc. 45), najnizsza zmiang zaobserwowano w grupie NFZ.

Poréwnania metoda post hoc Tukey’a dowodza, ze:

» w kazdej z trzech grup odnotowano istotng zmiane¢ w sferze fizycznej jakosci

zycia SF - 36 pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem (p<0,05). Srednie
wyniki pod koniec badania réznily si¢ zardwno miedzy grupami
A 1 B (p<0,05), jak 1 miedzy grupami B 1 NFZ (p<0,05).
Nie stwierdzono znaczacej réznicy migdzy grupami A 1 NFZ (p=0,40).
Zaobserwowano, ze terapia w grupie B prowadzita do wickszej poprawy
w zakresie zaburzen w strefie fizycznej: zaro6wno na tle grupy
A, jak 1 NFZ, migdzy ktorymi nie bylo réznicy;

zmiany zaburzen w sferze fizycznej jako$ci Zycia nie zalezaty od pici
pacjentdw (nieistotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x ptec).
Porownywalne efekty wystapily we wszystkich grupach zaré6wno u kobiet,
jaki 1 u m¢zezyzn. Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec badania

nie stwierdzono réznic migdzypiciowych w obrebie poszczegdlnych grup.
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5.6.10 Zaburzenia strefy psychicznej przed i po zastosowaniu terapii skojarzonej (SF — 36)

Tabela 38. Zaburzenia strefy psychicznej przed i po zastosowaniu terapii skojarzonej (SF — 36).

Liczba . :
Rodzaj interakcji Suma topni Sredu
odz - stopni
) ) kwadratow P kwadrat
swobody
Moment pomiaru x
,p .. 55,7 2 27,9 37,9* 0,00
rodzaj terapii
Moment pomiaru x
. .. , 0,1 2 0,0 0,06 0,94
rodzaj terapii x pte¢

Zrodto: whasne autora (2024r.).
* wyniki istotne na poziomie p<0,05.

Interakcja momentu pomiaru i metody leczenia:
F (2,144)=37,9 p=0,00
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Ryc. 46. Zaburzenia strefy psychicznej przed i po zastosowaniu terapii skojarzone;.

Zrodto: whasne autora (2024r.).

Istotny efekt interakcyjny (p<0,05) dotyczyl rodzaju terapii i momentu pomiaru
(tab. 38). Interakcja uwzgledniajaca pte¢ okazala si¢ nieistotna. Oznacza to, ze:
» zmiany zaburzen w strefie psychicznej jakosci zycia zalezaty od rodzaju
terapii (ryc. 46). Najmniejszg zmian¢ zaobserwowano w grupie NFZ.
Poréwnania metoda post hoc Tukey’a eksplikuja, ze:
» w kazdej z trzech grup odnotowano istotng zmian¢ zaburzen w strefie
psychicznej jako$ci zycia pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem
(p<0,05). Srednie wyniki pod koniec badania roznity si¢ miedzy grupami
B i NFZ (p<0,05). Nie stwierdzono znaczacej rdéznicy miedzy grupami

A 1 NFZ (p=0,33) oraz migdzy grupami A i B (p=0,28). Stwierdzono, ze
99



terapia w grupie B prowadzita do wigkszej poprawy tylko na tle grupy NFZ.
Nie odnotowano ro6znic migdzy grupami A i B oraz A i NFF;

zmiany zaburzen w sferze psychicznej nie zalezaly od pici pacjentow
(nieistotna interakcja moment pomiaru x rodzaj terapii x pftec).
Zaobserwowano porownywalne efekty we wszystkich grupach zaréwno
u kobiet, jak 1 u me¢zczyzn. Nieistotna interakcja oznacza, ze pod koniec

badania nie stwierdzono r6znic mi¢dzyptciowych w obrgbie poszczegdlnych

grup.
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6 Dyskusja

Ostatnie  dziesigciolecia to  ciagly, dynamiczny rozwdj cywilizacyjny
i technologiczny. To, co jeszcze nie tak dawno nalezato do strefy marzen i wyobrazni, teraz
jest na wyciagniecie reki. Nowoczesne technologie na stale weszty juz do kanionu zycia
cztowieka, catkowicie go sobie podporzadkowujac. Niesie to olbrzymie konsekwencje
zdrowotne, gdyz to, co miato podnosi¢ jako$¢ zycia, dziata doktadnie odwrotnie. Rozwoj
technologiczny doprowadzit do wzrostu tempa zycia, ograniczajac czas na wypoczynek
oraz mitygujac aktywnos¢ fizyczna. Taki styl Zycia jest gwarantem wystapienia nadwagi
1 otylosci, ktore sg predyspozyntami zmian zapalno - zwyrodnieniowych w organizmie
cztowieka (Sundstrup, Andersen 2017).

Nadwaga, otylo$¢, sedenteryjny tryb zycia, brak odpowiedniej wiedzy
1 przyjmowanie nieergonomicznych pozycji prowadzi do przecigzenia struktur
kregostupowych, czego objawem sa dolegliwosci bolowe (Moberg i wsp6t. 2017, Bontrup
1 wspot. 2019, Kett, Sichting 2020).

Dolegliwos$ci bolowe odcinka ledzwiowo - krzyzowego krggostupa stanowia, zaraz
po bolach glowy, najpowszechniejszy problem zdrowotny, z ktérym borykaja si¢, zar6wno
panstwa wysokorozwinig¢te, jak réwniez mniej zamozne. Analiza problemu pozwala
stwierdzi¢, ze okoto 80 — 90% spoteczenstwa w krajach uprzemystowionych, przynajmnie;j
raz w zyciu, doznata bolu w ledzwiowo - krzyzowym odcinku krggostupa. Przewlekty
bol dolnego odcinka kregostupa to gtdéwna dolegliwo$¢ uktadu migsniowo - szkieletowego,
co kwalifikuje ja, jako jedng z gtownych przyczyn: wizyt u lekarzy, niepelnosprawnosci oraz
zwolnien lekarskich, czego efektem jest utrata sity roboczej oraz koszty bezposrednio
zwigzane z postgpowaniem medycznym, a takze posrednie, takie jak renty, zasitki
chorobowe, koszty pracodawcow. Duze obciazenie ekonomiczno - gospodarcze i mnogos¢
przypadkéw wystepowania dolegliwosci bolowych w ledzwiowo - krzyzowym odcinku
kregostupa szereguje ja, jako gléwng chorobe cywilizacyjng (Asadi i wspot. 2016, Foster
1 wspot. 2018, Hartvigsen i wspot. 2018, Flitz, Firat 2019, Namnagani i wspot. 2019, Shariat
1 wspot. 2019).

Boéle w odcinku ledzwiowo - krzyzowym krggostupa moga by¢ efektem wielu
czynnikow, wsrdd ktorych najezesciej wystepujacymi s3: urazy mechaniczne, stany zapalne,
choroby nowotworowe oraz anomalie wrodzone (Szpala i wspdt. 2017). Stanowia
one jednak niewielki odsetek w grupie osdb skarzacych si¢ na dolegliwos$ci bolowe
w okolicy ledzwiowo - krzyzowej. Znaczna ilo§¢ przypadkow, ktore szacuje si¢ na okoto

80 - 90%, stanowig pacjenci z niespecyficznym zespotem bélowym dolnego odcinka
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kregostupa (z ang. NLBP — Non Specyfic Low Back Pain). U pacjentow tych przyczyna
wystepowania dolegliwosci bolowych nie jest znana, a okreslenie pierwotnej i wtornej
przyczyny ich wystepowania jest niemozliwa do zdiagnozowania, gdyz moze ona dotyczy¢
czynnikow strukturalnych i/badz psychicznych, powodujacych dysbalans mig¢$niowo
— powieziowy, zaburzenia wad postawy, czy nieodpowiednie wzorce ruchowe, ktore finalnie
prowadza do wystgpienia objawdéw bolowych (Manchikanti i wspo6t. 2014, Chenot
1 wspot. 2017, Blafoss i wspo6t.2019).

Bo6l w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym krggostupa niesie ze soba szereg
niekorzystnych utrapien. Pomijajac, wspomniane wcze$niej, zwolnienia i ograniczenia
W pracy oraz ograniczenie aktywnosci fizycznej, wymieni¢ nalezy zwigzane z nimi stany
depresyjne, uposledzenie uktadu oddechowo - krazeniowego, migsniowego, spadek ogodlne;j
wydolno$ci fizycznej organizmu, a z czasem zaburzenia podczas samodzielnego
wykonywania czynnos$ci dnia codziennego (Soliman i wspét. 2017, Rice 1 wspot. 2019).

Mnogo$¢ czynnikow wywotujacych 1 potegujacych dolegliwosci  bolowe
w odcinku ledzwiowo - krzyzowym krggostupa oraz powstajace patologie funkcjonalne
w organizmie, wskutek ich wystepowania, niosa potrzebe ciggtych poszukiwan badawczych,
gdyz  problem  efektywnego 1  trwalego  rozwigzania  tego  problemu
wcigz pozostaje nierozwigzany (Hartvigsen 1 wspol. 2018, Oliveira i wspol. 2019, Overas
1 wspol. 2020). Dotychczasowa literatura naukowa zajmujgca si¢ problemem leczenia
niespecyficznego zespolu bolowego kregostupa, chociaz bogata, nie daje jednoznacznych
wytycznych, co do prowadzonego postepowania leczniczego. Powoduje to niespojne,
nieskoordynowane dzialania medyczne, ktore s3a nieefektywne, nie prowadza
do polepszenia stanu zdrowia, a wrecz utrwalaja powstalg patologie (Foster 1 wspot. 2018,
Hartvigsen 1 wspol. 2018, Buchbinder i wspot. 2018).

Rozbieznosci w procesach leczniczych oraz efektach terapii zmusity Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) do wydania najnowszych zalecen, co do postepowania
leczniczo - rehabilitacyjnego w zespotach bolowych kregostupa. Zmieniono dotychczasowe
podejscie medyczne, skupiajace si¢ na zabiegach operacyjnych, na rzecz edukacji pacjenta
odnosnie prawidtowego funkcjonowania i1 ergometrii kregostupa, profilaktyki, fizjoterapii,
a w przypadku koniecznosci, stosowania leczenia farmakologicznego (Traeger
1 wspot. 2019).

W najnowsze zalecenia WHO $wietnie wpisuje si¢ leczenie sanatoryjne, ktore
w swojej ofercie ma bogata oferte terapeutyczna, do ktorych zaliczy¢ mozna: fizykoterapie,
masaz, balneoterapi¢ oraz kinezyterapig, w ktorej aktywno$¢ fizyczna jest gldwnym

srodkiem leczniczym (Hanna i wspo6t. 2019, Romanowski i wspot. 2019). Dodatkowa
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korzyscia leczenia sanatoryjnego jest szeroki wachlarz mozliwo$ci zastosowania terapii
skojarzonej, zwigkszajac efekt terapeutyczny poprzez zjawisko synergii (Dymarek
i wspot. 2011, Bauer, Wieche¢ 2013, Ponikowska 2017).

Leczenie uzdrowiskowo — sanatoryjne jest najpopularniejsza, nieinwazyjna
metoda stosowang u chorych z dolegliwosciami bolowymi w odcinku ledzwiowo
— krzyzowym kregostupa. Cecha charakterystyczng tej metody jest jej kompleksowos¢,
ogo6lna dostepnos¢, dlugofalowy efekt terapeutyczny, a takze stosunkowo niewielkie koszty.
Prowadzone postepowanie lecznicze jest zaplanowane i zorganizowane, wykorzystujace
naturalne walory lecznicze, wzbogacone zabiegami kinezyterapeutycznymi i fizykalnymi
oraz klimatem i pigknem przyrody (Zgorzelewicz — Stachowiak 2013, Ponikowska 2017).
Leczenie sanatoryjne wpisuje si¢ wigc doskonale w Polska Koncepcje Fizjoterapii
oraz  najnowsze  wytyczne ~ WHO,  odnosnie  postgpowania  leczniczego
w dolegliwo$ciach bolowych kregostupa.

W praktyce fizjoterapeutycznej stosuje si¢ kompleksowe, holistyczne
podejscie do problemu zdrowia pacjenta, zachecajac go do odgrywania aktywnej roli
W procesie terapeutycznym, wzmacniajac jego pozycje oraz pomagajac ustali¢ priorytety
indywidualnego postgpowania (Greene i wspot. 2012, Greenhalgh i wspoét. 2017). Odrzuca
si¢  perspektywe czysto biomedyczng na rzecz podejScia  holistycznego,
biopsychospolecznego. Sprawnos$¢ funkcjonalng (czynno$ciowg) mozna kwerendowaé
jako samowystarczalno§¢ w zakresie funkcji zyciowych, szczegdlnie w wykonywaniu
czynno$ci dnia codziennego. Holistyczne podejscie terapeutyczne do pacjenta zapewnia
poprawe sprawnosci funkcjonalnej, co umozliwia zaspokajanie potrzeb zyciowych
podstawowych i ztozonych, ktore sa wyznacznikiem autonomiczno$ci i1 autarkizmu
(Wiktor i wspol. 2010). Dziatanie lecznicze w sanatoriach nie powinno ograniczaé
si¢ wigc do stosowania monoterapii. Planista wykorzystujac swoja wiedze z zakresu masazu,
terapii manualnej, kinezyterapii, balneoterapii i1 fizykoterapii, powinien planowac
politerapi¢, zwang inaczej terapia kombinowang lub  skojarzong. Polega
ona na sumowaniu bodzcow terapeutycznych, ktére maja na celu zwickszenie efektow
terapii (Bauer, Wieche¢ 2013, Ponikowska 2017). Sumowanie bodzcow moze
by¢ wynikiem aplikowania odpowiednich zabiegéw terapeutycznych jeden po drugim
lub jednoczesnym dawkowaniu dwoéch lub wiecej bodzcow fizykalnych. Najczesciej
stosowane jest jednak potaczenie zabiegow fizykalnych ze stosowaniem niesteroidowych
lekow zapalnych (Giménez — Campos 1 wspotp. 2022).

Krytyczna  analiza  literatury  problemu  pozwala  wysunaé  opinig,

ze brak jest wigkszej ilo$ci badan, ktore ukazujg efekty zastosowania terapii kombinowane;j
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w wigkszej skali. Najczgsciej mozna spotkac si¢ z badaniami, w ktérych bodziec fizykalny
pofaczony jest z dzialaniem niesteroidowych lekow zapalnych lub poréwnaniu efektow
terapeutycznych dwoch roéznych bodzcoéw  terapeutycznych dzialajacych osobno
do potaczonego efektu ich dzialania. Autor niniejszej rozprawy nie spotkat si¢ z literaturg
opisujaca kompleksowe, dlugoterminowe zastosowanie terapii skojarzonej w leczeniu
zespotu bolowego kregostupa.
Badania przeprowadzone w niniejszej rozprawie potwierdzity skuteczno$é¢
1 zasadno$¢ stosowania terapii skojarzonej w ramach leczenia sanatoryjnego. Wyniki terapii
oceniane za pomoca Funkcjonalnej Skali Oceny Bolu Krzyza Stanforda apologizuje,
ze zastosowane leczenie byto skuteczne w kazdej z badanych grup i w kazdej podskali. Efekt
terapii okazal si¢ istotnie korzystniejszy w grupach A i B, w porownaniu z grupa NFZ,
jednak nie wystapity istotne rdznice finalne pomigdzy grupa A i grupa B.
Istotny efekt analgetyczny w zastosowanym leczeniu sanatoryjnym uzyskano
w kazdej z 3 grup, w stosunku do warto$ci wyjsciowych, mierzonych za pomoca skali NRS.
Zaznaczy¢ nalezy, ze otrzymano nizszy poziom bolu w grupach leczonych za pomoca terapii
skojarzonych, niz w grupie leczonej standardowym postgpowaniem leczenia
uzdrowiskowego. Wyniki terapii oceniane za pomocg Numerycznej Skali Oceny Boélu
znajduja pokrycie w wynikach finalnych rewidowanych za pomoca Skali Laitinena.
Zastosowane leczenie okazato si¢ skuteczne w kazdej z badanych grup. W ocenie
intensywnos$ci bolu i sumarycznej ocenie bolu w skali Laitinena istotnie korzystniejsze
wyniki odnotowano w grupach A i B, w poréwnaniu do grupy NFZ. W podskalach:
czgstotliwo$¢ wystgpowania bolu i w ograniczeniu aktywnosci fizycznej istotnie lepsze
wyniki uzyskano wsrdd pacjentow grupy B, korzystajacych z terapii skojarzonej typu I1-go.
Nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy grupami w ocenie zazywania lekow po terapii.
Wyniki badan wtasnych efektu analgetycznego zastosowania terapii skojarzonej
znajduja potwierdzenie w pracy Krukowskiej i wspot. (2014). Mierzyli oni skuteczno$¢
terapii skojarzonej ultradzwigkéw 1 przezskornej elektrostymulacji nerwow TENS
na zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Gtéwna przyczyna bolu w badanej grupie byty
zmiany zwyrodnieniowo - znieksztalcajace kregostupa w odcinku ledZwiowo - krzyzowym,
wywolanych dhugotrwalym przecigzeniem zwigzanym z praca. W badaniu uczestniczyto
115 pacjentéw obojga ptci, w wieku od 24 do 65 lat, ktérych podzielono na 3 grupy:
I-wsza, liczaca 21 kobiet i 16 mgzczyzn, $rednia wieku 44 lata, u ktérych zastosowano
terapi¢ skojarzong sktadajaca si¢ z pradow TENS podiagczonych do katody oraz
ultradzwiekéw podtaczonych do anody; 11-ga, liczaca 19 kobiet i 16 mgzczyzn, $rednia

wieku 46 lat, u ktérych zastosowano zabieg ultradzwigkami; Ill-cia, liczaca 24 kobiety
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1 19 me¢zczyzn, Srednia wieku 45 lat, u ktdrych stosowano leczenie pragdami TENS.
U wszystkich badanych zastosowano roéwniez leczenie kinezyterapeutyczne. Pacjentom
zaaplikowano seri¢ 10 zabiegoéw odbywajacych si¢ od poniedziatku do piatku, przez okres
dwoch tygodni. Przed leczeniem w kazdej z 3 grup bol wystepowal na poziomie
umiarkowanym. Po terapii, stwierdzono zmniejszenie nat¢zenia bolu w kazdej z badanych
grup, zarowno w skali VAS, jak i w zmodyfikowanym kwestionariuszu Laitinena. Najlepsza
poprawe uzyskano w grupie I-wszej, w ktorej poprawa wyniosta 3,30 punktu
w kwestionariuszu Laitinena oraz 2,74 punktu w skali VAS. W grupie Il-giej poprawa
wyniosta odpowiednio 2,00 punkty i 2,44 punktu, natomiast w grupie IlI-ciej 2,31 punktu
oraz 2,52 punktu. Wyniki okazaty si¢ istotne statystycznie. Poprawe sprawnos$ci ruchowe;j,
mierzong za pomocg Kwestionariusza Niepetnosprawnosci Oswestry (ODI), odnotowano
w kazdej grupie. Najwiekszy progres uzskano w grupie I-wszej, leczonej terapia skojarzong
ultradzwiekéw 1 pradow TENS, wynoszacy 7,73 punktu, w grupach Il-giej i Ill-ciej
odnotowano wzrost odpowiednio o 6,46 punktu i 6,86 punktu, jednakze nie zaobserwowano
znamiennosci statystycznych pomigdzy grupami.

Analizy poroéwnawczej wplywu terapii laserowej o wysokiej intensywnos$ci
z terapig skojarzona z pradami TENS i ultradzwigkami, na wynik przeciwbolowy
i funkcjonalno$¢ pacjentow z przewlekly radikulopatia ledzwiowa, dokonali Kolu
i wspol. (2018). Wiaczyli oni do badania 54 pacjentéw, ktérych podzielili
na 2, dwudziestosiedmioosobowe grupy. Grupa I-wsza otrzymata 10 sesji zabiegowych,
sktadajacych si¢ z goracego oktadu, terapii TENS z terapig ultradzwickami oraz ¢wiczen
kinezyterapeutycznych. Grupie II-giej zastosowano leczenie za pomocg goracego oktadu,
terapii laserowej o wysokiej intensywnos$ci oraz tego samego programu kinezyterapii,
co w grupie pierwszej. Pacjentow oceniano za pomoca skali wizualno - analogowej
VAS i wskaznika niepetnosprawnosci Oswestry (ODI), przed leczeniem, na koniec terapii
oraz cztery tygodnie po skonczonym leczeniu. Po zakonczonym badaniu, w obu grupach
efekt przeciwbolowy terapii wykazat istotne zmiany, jednakze u pacjentow, ktorym
aplikowano terapi¢ TENS plus ultradzwigki, odnotowano wigksza redukcje bélu na koniec
leczenia 1 miesigc pdzniej w pordwnaniu z grupa, w ktdrej zastosowana terapi¢ laserem
wysokoenergetycznym. Ocena obu grup pod koniec leczenia oraz miesigc
po jej zakonczeniu wykazata istotne réznice w wynikach niepelnosprawnosci
w kwestionariuszu ODI w obu grupach, jednakze lepsze statystyczne obnizenie wynikow
odnotowano w grupie z zastosowaniem terapii skojarzonej, zarowno pod koniec leczenia,
jak réwniez miesigc pozniej. Przeprowadzone badania wlasne potwierdzaja skutecznos¢

terapii skojarzonej i jej wyzszo$¢ nad konwencjonalnym zastosowaniem fizykoterapii.
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Podobne wnioski wysunal Dilek¢i i wspot. (2020). Prowadzili oni badania
nad skuteczno$cig balneologii skojarzonej z leczeniem fizykalnym u pacjentow
z przewlektym, nieswoistym bodlem kregostupa, w leczeniu bolu, niepelnosprawnos$ci
funkcjonalnej oraz ich wptywu na jako$¢ zycia chorych. Badaniu poddali oni 270 pacjentow,
z ktorych ukonczyto 262 uczestnikéw. Grupa fizjoterapeutyczna, liczaca 129 pacjentow,
korzystata z goracych okladow, elektrostymulacji pragdami TENS oraz terapii
ultradzwigkami. Pacjenci grupy skojarzonej, liczacej 133 pacjentow, dodatkowo stosowali
zabieg balneologiczny w postaci basenu z woda termomineralizowang. Efekt terapii
oceniono za pomocg skali wizualno — analogowej VAS, Kwestionariusza
Niepetlnosprawnosci Rolanda — Morrisa oraz skalg Niepetlnosprawnosci Bolu Plecow
Quebecu (QBPDS) na poczatku i na koncu leczenia. Po zakonczonym leczeniu
zaobserwowano istotny spadek wszystkich zmiennych na korzy$¢ terapii skojarzone;.
Wyniki skali VAS 1 niepelnosprawnosci w kwestionariuszu RMDQ byly na poziomie
istotnosci p<0,01, natomiast dla skali QBPDS na poziomie p<0,05. Stwierdzili oni ponadto,
ze efekt terapii skuteczniejszy byt u oséb otytych.

Wnhioski wysunigte przez Ozkaraoglu i wspot. (2021) pokrywaja si¢ z wynikami
badan wlasnych. Badali oni skuteczno$¢ terapii laserowej wysokiej czestotliwosci
(HILT) i przezszkornej elektostymulacji nerwéw TENS w polaczeniu z innymi zabiegami
na nasilenie bolu, niepelnosprawnos$¢ funkcjonalng i poprawe zakresu ruchu kregostupa.

40 pacjentow, w wieku od 18 do 60 lat, przydzielono do 2 grup. Jedna grupa otrzymata
terapi¢ ultradzwickow przezskoérng elektostymulacje nerwow TENS oraz goracy oktad.
Kolejna  grupa leczona byla z  wykorzystaniem  ultradzwigkow, lasera
wysokoenergetycznego oraz goracego oktadu. Efekty terapii mierzono za pomocg skali bolu
VAS i kwestionariusza Oswestry. Ruchomo$¢ kregostupa mierzono za pomoca goniometru.
Analizujac wyniki badania stwierdzono istotng popraw¢ wszystkich badanych parametrow
w obu grupach. Wyniki mierzone w skali VAS wykazaly istotng réznice na korzys¢ grupy
leczonej terapig ultradzwigkdw, przezskorng elektostymulacja nerwéw TENS oraz goracym
oktadem, natomiast w pomiarze zakresu ruchomosci oraz niepetnosprawnosci funkcjonalne;j
nie odnotowano statystycznej réznicy pomi¢dzy badanymi grupami.

Potwierdzona w badaniach wiasnych skutecznos$¢ terapii skojarzonej w leczeniu
dolegliwosci bolowych czesci ledzwiowo — krzyzowej kregostupa zostala dowiedziona
réowniez w pracy Kim 1 wspét. (2023). Badali oni efekt terapeutyczny dwoch roéznych
polaczen terapii skojarzonej w leczeniu dolnej cze$ci kregostupa. Podzielili
oni 40 pacjentdw na dwie, dwudziestoosobowe grupy. Grupa [-wsza, otrzymywala masaz

cieptem, przy zastosowaniu urzadzenia CGM MB - 1401, ktére jednoczes$nie aplikowato
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akupresurg, moksyterapi¢, rozcieranie kregostupa oraz ciepto. Grupa Il-ga otrzymata
program fizjoterapii skojarzonej obejmujacy: terapi¢ ultradzwigkow, przezskorna
elektryczng stymulacje nerwow TENS oraz gorgcy oktad. Efekt analgetyczny terapii
oceniano za pomoca: Numerycznej Skali Bolu (NRS) oraz kwestionariuszu bolu McGill.
Do oceny funkcjonalnej pacjentéw postuzono si¢ dwoma kwestionariusza: wskaznikiem
niepetnosprawnosci Oswestry (ODI) i Kwestionariuszem Niepetnosprawnosci Rolanda
— Morrisa (RMDQ). Ocen¢ efektow terapii dokonano przed rozpoczg¢ciem badania
klinicznego, po dwdch tygodniach i po czterech tygodniach terapii. Efekt przeciwbolowy
terapii odnotowano w drugim, jak rdwniez czwartym tygodniu leczenia w obu grupach.
Wyniki niepetnosprawnosci funkcjonalnej ulegly poprawie takze w obu grupach, po dwdch
i po czterech tygodniach w pordwnaniu z wynikami sprzed rozpoczgcia terapii.
Nie stwierdzono istotnej rdznicy po leczeniu oraz w trakcie jej trwania pomi¢dzy grupami.

Badanie, ktorego celem byta ocena wczesnych efektow leczenia skojarzonego
przezskornej elektrostymulacji nerwow TENS, terapii ultradzwickami oraz goracego oktadu
na bol, niepelnosprawnos¢ i jakos$¢ zycia pacjentéw z przewleklym bolem w dolnej cze¢sci
kregostupa przeprowadzili Yurdakul i wspot. (2019). Do badania wlaczono
69 pacjentow, w wieku od 27 do 73 lat, ktérych podzielono na 3 grupy.
Grupa I-wsza otrzymata skojarzone leczenie goracego okladu z pradami TENS,
grupa Il-ga leczona byla terapia taczaca goracego okladu, elektrostymulacji TENS
oraz ultradzwigkdéw. Pacjenci z grupy Ill-ciej, kontrolnej, nie zostali poddani zadnej terapii.
Proces leczenia obejmowal 15 sesji, trwajacych trzy tygodnie. Do oceny terapii
wykorzystano Numeryczng Skale Bolu (NRS), jakos$ci zycia oceniano skroconym
formularzem SF - 36, do okreslenia niepelnosprawnos$ci postuzono si¢ Kwestionariuszem
Niepelnosprawnosci Oswestry (ODI). Pacjenci wypetniali formularz na poczatku i na koncu
leczenia. W poréwnaniu wynikow po terapii do wartosci wejsciowych, w grupie kontrolne;j
nie zaobserwowano znaczacej poprawy w podskalach SF - 36. W grupie [-wszej sprawnos¢
fizyczna, rola fizyczna, bol oraz ogodlne postrzeganie stanu zdrowia poprawity si¢. W grupie
II-giej zanotowano poprawe funkcji roli fizycznej, bolu, ogdlnego postrzegania zdrowia,
funkcjonowania spotecznego i emocjonalnego. Nie stwierdzono natomiast roznicy
pomiedzy grupami [-wsza a 1I-gg w poprawie funkcji fizycznych, roli fizycznej, bélu oraz
ogblnego postrzegania stanu zdrowia. Po leczeniu zaobserwowano znaczny regres wartosci
bolowych w punktacji NRS grupie [-wszej 1 [I-giej w pordwnaniu do warto$ci wyjsciowych,
podczas gdy w grupie kontrolnej nie nastgpita zadna zmiana. Spadek intensywnosci bolu nie
okazat si¢ istotny pomiedzy warto$ciami w grupie [-wszej i grupie I1-giej. Podobne wnioski

wysuni¢to w ocenie niepetnosprawnosci funkcjonalnej pacjentdw. Analizujagc wyniki
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kwestionariusza ODI, zaobserwowano istotny spadek niepetnosprawnosci w grupie
I-wszej 1 II-giej po leczenie, w stosunku do warto$ci wyjsciowych, w grupie kontrolnej
nie odnotowano zadnej istotnej zmiany. Nie zaobserwowano takze znaczacych réznic
pomiedzy grupa, ktora otrzymata skojarzone leczenie goracego okltadu z pradami TENS,
a grupa leczong terapia taczaca goracy oklad, elektrostymulacje TENS oraz ultradzwickow
w finalnych wynikach leczenia. Otrzymane wyniki przez zespdt Yurdakula sa spdjne
z wynikami badan wiasnych, zarowno w kwestii bolu oraz jakos$ci zycia, jak i wyzszosci
skutecznosci metod.

Autor w niniejszej pracy wykorzystal do ogélnej oceny jakosci zycia,
Kwestionariusz SF — 36v2, ktory dobrze sprawdza si¢ w specyficznych populacjach
pacjentéw (Ware i wspot. 2002). Analiza wynikow, zastosowanego w rozprawie leczenia,
wykazala poprawe¢ jakosci zycia w kazdej kategorii oraz skali fizycznej i psychicznej,
we wszystkich 3 grupach. Pacjenci korzystajacy z leczenia terapig skojarzong typu
II-go uzyskali istotnie lepsze wskazniki jakosci zycia w kategoriach: bol, dysfunkcje
zdrowotne, aktywno$¢ spoteczna oraz w skali fizycznej anizeli pacjenci z grupy
I-wszej 1 NFZ. W pozostatych kategoriach oraz skali psychicznej nie wystapita istotna
statystycznie rdznica w poprawie jakosci zycia pacjentow.

Wyniki badan wilasnych pokrywaja si¢ z wynikami Amjad i wspoél. (2022), ktorzy
oceniali wplyw niechirurgicznej terapii dekompresjacyjnej polaczonej z fizjoterapia
u pacjentow z radikulopatig ledzwiowa. Inspekcjonalizacji terapii dokonano za pomoca:
do oceny jakosci zycia wykorzystano skrocony kwestionariusz SF — 36, zmodyfikowanego
testu Schobera do oceny zakresu ruchomosci odcinka lgdzwiowo - krzyzowego kregostupa,
skali VAS do pomiaru intensywnosci bolu, Kwestionariusz Oswestry do oceny
niepetnosprawnosci  pacjentow. Ocen¢ przeprowadzono na poczatku leczenia
oraz po 12 sesjach terapeutycznych. Uczestnikow badania podzielono na dwie,
dwudziestopigcioosobowe grupy. W grupie kontrolnej leczenie fizjoterapeutyczne
obejmowalo ¢wiczenia kinezyterapeutyczne i stabilizujace, przezskorng elektroterapie
nerwoéw TENS, terapi¢ ultradzwigkowa 1 goracy oktad. Grupa eksperymentalna,
oprocz leczenia grupy kontrolnej, otrzymata réwniez terapi¢ dekompresyjng kregostupa.
Obie grupy leczone byl przez cztery tygodnie, a kazdy pacjent otrzymat 3 sesje
terapeutyczne w tygodniu. Z analizy wynikéw wywnioskowano, ze jako$¢ zycia ulegta
istotnej poprawie w obu grupach, jednakze pacjenci z grupy eksperymentalnej wykazali
wigkszg poprawe niz pacjenci w grupie kontrolnej. Zakres ruchu kregostupa
w odcinku ledzwiowo - krzyzowym ulegl znacznej poprawie w obu grupach, jednakze

wiekszy efekt dla ruchu zgigcia i wyprostu odnotowano na korzys$¢ grupy eksperymentalne;.
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W obu grupach niepelnosprawno$¢ funkcjonalna pacjentéw ulegta znacznemu zmniejszeniu
od okresu przed i po interwencji. Jednakze pacjenci w grupie eksperymentalnej wykazali
wigksza poprawe niz w grupie kontrolnej, z $rednig zmiang wynoszaca 14,72 punktu
do 10,32 punktéw. Ponadto, po 4 tygodniach stwierdzono istotng roznice w wynikach zmian
ODI pomiedzy grupami, co przemawiato na korzys¢ grupy eksperymentalnej (p < 0,001,
F (1,57) = 17,260). W obu grupach po leczeniu istotnie zmniejszylo si¢ natezenie bolu
plecow w spoczynku. Jednakze w grupie eksperymentalnej nastgpita wigksza poprawa
niz w grupie kontrolnej, z $rednig zmiang wynoszaca 3,61 punktu w poréwnaniu
do 2,31 punktu w skali VAS. Po 4 tygodniach leczenia domeny RP, BP, SF i RE jako$ci
zycia ulegly istotnej poprawie (p< 0,05) w obu grupach. Dodatkowo w grupie
eksperymentalnej istotnie (p= 0,005) poprawita si¢ réwniez domena PF. Pacjenci w grupie
eksperymentalnej wykazali wigkszg poprawe niz w grupie rutynowej fizykoterapii, $rednia
zmiana wyniosta 12,77 punktu do 10,97 punktu w RP, 14,30 do 7,08 punktu w BP, 12,00
do 10,50 punktu w SF oraz 9,67 do 6,47 punktéw w domenach RE jako$ci zycia.
W obu grupach nie zaobserwowano jednak istotnej statystycznie (p> 0,05) poprawy jakosci
zycia w obszarach GH, VT i MH. Po analizie mi¢dzygrupowej zaobserwowano istotng
$rednig  roéznice dla domeny RP, co przemawialo na korzy$¢ grupy
eksperymentalnej. Jednakze nie zaobserwowano statystycznie istotnej (p> 0,05) poprawy
pomiedzy grupami w domenach PF, GH, VT, SF, RE i MH w kwestionariuszu SF-36.
Nambi i wspot. (2018) przebadali 330 osob uskarzajacych si¢ na niespecyficzny
bol kregostupa podzielonych na 3 grupy. W grupie I-wszej zastosowali manipulacje
kregostupa, terapi¢ laserem niskoenergetycznym oraz konwencjonalne ¢wiczenia
kinezyterapeutyczne. Grupa II-ga korzystata z laseroterapii i kinezyterapii, natomiast
w grupie Ill-ciej zastosowano wylacznie konwencjonalng kinezyterapie. Zastosowali
oni Skale CDC HR QOL - 4, do oceny jakos$ci zycia, kwestionariusz niepelnosprawnosci
Rolanda - Morrisa (RMDQ), zmodyfikowany test Schobera do oceny ruchomosci
kregostupa oraz skale VAS. Zanotowali oni zmniejszenie dolegliwosci bolowych,
we wszystkich 3 grupach, po uplywie czterech tygodni oraz po uptywie 6 i 12 miesiecy
od zakonczenia leczenia. Analiza wynikow wykazata istotne zmniejszenie intensywnosci
bolu w grupie korzystajacej z manipulacji kregostupa potaczonej z terapia laserem
niskoenergetycznym i kinezyterapia w porownaniu z pozostatymi grupami. Najmniejsza
redukcj¢ wartosci bolowych odnotowali oni w grupie leczonej wytacznie konwencjonalng
kinezyterapia, zard6wno w czwartym tygodniu, jak réwniez w czasie obserwacji
po 6 oraz 12 miesigcach. Analiza wynikéw wykazata znaczaca poprawe zdrowia fizycznego,

psychicznego 1 ograniczenie aktywno$ci we wszystkich grupach. Progres na poziomie
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88,48% odnotowali w grupie I-wszej, w ktorej potaczono wszystkie trzy zabiegi. W grupie
II-giej odnotowano poprawe o 79,37%, natomiast w grupie kontrolnej poprawa jakos$ci zycia
wyniosta 65,66%. Wyniki badania wykazaly, ze manipulacje kregostupa w potaczeniu
z laseroterapia i kinezyterapiag spowodowala wigcej korzystnych zmian we wszystkich
wynikach w poréwnaniu z pozostatymi grupami po czterech tygodniach, sze$ciu miesigcach
oraz dwunastu miesigcach po zakonczonym leczeniu. Spadek niepelnosprawnosci
funkcjonalnej odnotowano w kazdej z grup terapeutycznych. W grupie I-wszej, warto$ci
te wyniosty 16, 23 punkty na poczatku, 6,84 punkty w czwartym tygodniu, 4,24 punkty
w széstym miesigcu po terapii oraz 2,72 punkty dwunastym miesigcu. W grupie,
gdzie zastosowano terapi¢ laserem niskoenergetycznym i kinezyterapi¢ oraz w przypadku
samej kinezyterapii wyniki ksztattowaty si¢ odpowiednio: 16,87 punktow i1 16,64 punkty
na poczatku terapii, 11,35 punktéw i 11,38 punktow w czwartym tygodniu, 6,6 punktu
17,53 punktu w szostym miesigcu oraz 3,73 punkty i 5,08 punktu w dwunastym miesigcu
po zakonczonej terapii. Ruchomos$¢ kregostupa oceniana za pomoca zmodyfikowanego testu
Schobera wykazata poprawe zakresu ruchu w grupie I-wszej w porOwnaniu z grupa
II-ga oraz kontrolng. Wyniki zespolu Nambiego znajduja potwierdzenie w wynikach badan
wiasnych, wykazujac skutecznos$¢ terapii skojarzonej w leczeniu dolegliwosci boélowych
w odcinku ledzwiowo — krzyzowym kregostupa.

Ruchomo$¢ kregostupa jest waznym czynnikiem wplywajacym na czltowieka.
Mobilnos¢ poszczegdlnych kregow jest znikoma, jednak sumaryczna wielko$¢
poszczegolnych ruchéw pomiedzy kregami prawdziwymi daje ptynny ruch w pelnym
zakresie ruchomos$ci (z ang. range of motion- ROM), co jest wazne dla utrzymania
prawidlowej postawy ciata oraz niezaleznosci i nieograniczeh w wykonywaniu czynnos$ci
dnia codziennego (Heyward 1997). Ruchy w obszarze kregostupa zalezne sa od geometrii
i struktury anatomicznej danego kregu 1 stawu migdzykrggowego, mozliwosci
fizjologicznych wigzadel, S$ciggien 1 migéni oraz czynnikow psychologicznych
(Osinski 2003, Szpala i wspol. 2017). Zastosowane w niniejszej pracy leczenie miato
pozytywny wptyw na ruchomos$¢ kregostupa w odcinku ledzwiowo — krzyzowym. Poprawie
uleglo wigkszo$¢ mierzonych ruchow. Zmiana zakresu ruchu zgiecia kregostupa w odcinku
ledzwiowo — krzyzowym nastgpila jedynie w grupach leczonych terapig skojarzong. Zmiany
takiej nie odnotowano w grupie NFZ. W zadnej z 3 grup terapeutycznych nie stwierdzono
poprawy w zakresie ruchu sktonu tutowia w prawg strong. Zakres skionu tutowia w lewa
strong, ruchy rotacyjne oraz wyprost kregostupa w odcinku ledzwiowo — krzyzowym ulegty
poprawie we wszystkich 3 grupach, jednak nie wystapita znaczaca réznica pomigdzy

testowanymi grupami, mimo lepszych rezultatdw w grupie A i B. Réznica w wynikach
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zakresu sklonu tulowia moze wynika¢ z kilku przyczyn. Uzyskany $redni wynik sktonu
w prawg strong przed leczeniem mogt okaza¢ si¢ maksymalny dla danej grupy i zwigkszenie
jego zakresu jest nieosiagalne. Kolejng przyczyng takiego stanu mogly by¢ wystepujace
dystrykcje migsniowo — powieziowe grupy mig$ni odpowiedzialnych za ruch sktonu tutowia
w lewg strong, ktore ustgpity pod wplywem leczenia, co skutkowato zwigkszeniem zakresu
ruchomosci.

Tantawy 1 wspot. (2019) poréwnywali skutecznos¢ terapii fotobiomodulacja
laserowg 1 terapii ultradzwickowej u pacjentow z przewleklym, nieswoistym bdlem
kregostupa. Na poczatku badania oraz po 8 tygodniach leczenia oceniano
bol, niepetnosprawnos¢ funkcjonalng i zakres ruchu odcinka lgdzwiowego kregostupa.
Pacjentéw, w wieku od 30 do 40 lat, podzielili na 3, pigtnastoosobowe grupy. W grupie
I-wszej zastosowano fotobiomodulacje laserowa potaczong z programem ¢wiczen, grupa
II-ga otrzymata terapi¢ ultradzwigkami polaczonymi z programem ¢Ewiczen, grupa
[II-cia otrzymala jedynie program ¢wiczen kinezyterapeutycznych. Po zakonczonej terapii
stwierdzili oni znaczace roznice w zakresie bolu, niepelmosprawnosci funkcjonalnej
na poziomie istotnosci p<0,05 tylko w grupach: z zastosowaniem fotobiomodulacje
laserowg potaczong z programem ¢Ewiczen oraz z terapig ultradzwigkami potaczonymi
z programem ¢wiczen. Zmiany w grupie Ill-ciej, leczonej jedynie programem ¢wiczen
kinezyterapeutycznych okazaly si¢ nieistotne. Zakres ruchomosci kregostupa ulegt istotne;j
poprawie (p<0,05) jedynie w grupie I-wszej. Poréwnujacy wyniki koncowe kazdej z grup,
stwierdzono istotng rdznice pomie¢dzy trzema grupami we wszystkich pomiarach na korzy$¢
terapii fotobiomodulacyjnej potaczonej z ¢wiczeniami kinezyterapeutycznymi.

W swoich badaniach Tarcau i wspot. (2022) oceniali wplyw kompleksowego
programu rehabilitacyjnego na poziom boélu, niepelnosprawnos¢ i ruchomos¢ krggostupa
u pacjentéw z wypuktoscig dysku ledzwiowego. Do programu wilaczono 60 pacjentéw,
25 mezczyzn 1 35 kobiet, w wieku od 26 do 76 lat. Badanych podzielono
na 2, dwudziestopigecioosobowe grupy: A — eksperymentalng, w ktorej uczestniczyli pacjenci
w leczeniu rehabilitacyjnym sktadajacych si¢ z hydroterapii, fizykoterapii oraz kinezyterapii
i B — kontrolna, ktorzy otrzymali jedynie klasyczny program elektroterapii. Hydroterapia
obejmowata leczenie w basenie terapeutycznym z woda wodorowo- weglowodanowo
- siarczkowg o temperaturze 37°C. W fizykoterapii wykorzystano przezskorng elektryczna
stymulacje nerwoéw TENS, czterobiegunowy prad inferencyjny oraz terapi¢ polem
magnetycznym. Program kinezyterapii obejmowat ruchy tulowia, miednicy oraz ¢wiczen
stabilizujacych. Ruchomo$¢ kregostupa oceniano za pomoca testu bocznego zgigcia

ledzwiowego oraz testu Schobera; poziom bélu mierzono kwestionariuszem McGilla,
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niepetnosprawnos$¢ oceniano wskaznikiem Oswestry (ODI). Wszystkie testy wykonano
przed rozpoczgciem terapii 1 sze$¢ miesiecy pdzniej. Wyniki badania pokazuja, ze pacjenci
z obu grup odnotowali bardziej korzystne wyniki mierzonych parametréw po szesciu
miesigcach od rozpoczecia rehabilitacji. Porownanie finalne pomiedzy grupami ukazuje,
ze w grupie eksperymentalnej stwierdzono bardziej korzystny efekt terapeutyczny.
Tym samym, pacjenci korzystajacy z leczenia skojarzonego odnotowali afirmatywny efekt
terapii po szesciomiesigcznym programie rehabilitacji. Wyniki Tarcau i wspol. sa spdjne
z wynikami otrzymanymi w badaniach wtasnych, ktore potwierdzaja zasadno$¢ stosowania
terapii skojarzonej w leczeniu bolu kregostupa w odcinku ledzwiowo — krzyzowym.
Wizualno - analogowa skala bolu VAS i skala bolu wg Laitinena (LPS)
oraz oryginalny test Schobera byly wykorzystane w badaniach przeprowadzonych
przez Walewicz i wspol. (2019). Badali oni skutecznos¢ pozaustrojowej terapii falg
uderzeniowg i ¢wiczen stabilizacyjnych u pacjentow z przewleklym bélem dolnego odcinka
kregostupa. Jedna grupa leczona byla pozaustrojowa fala uderzeniowg oraz treningiem
stabilizacyjnym. Druga grupa pacjentow zostala poddana identycznemu programowi
leczenia, z t3 rdznica, ze stosowano u nich pozorowane leczenie pozaustrojowa
fala uderzeniowa. Oceng¢ bélu 1 pomiaru ruchomosci kregostupa dokonano
przed i po zastosowanym programie leczenia. Nastgpnie wykonywano ocen¢ kontrolng
miesigc 1 trzy miesigce od zakonczenia badania. Po zakonczeniu badania autorzy odnotowali
bardzo silny efekt przeciwbolowy u pacjentdow z grupy leczonej fala uderzeniowa
1 treningiem stabilizacyjnym w pdzniejszych obserwacjach. Bezposrednio po terapii Srednie
warto$ci w skali VAS spadly z 4,7 punktu na 4,4 punkty, jednakze miesigc p6zniej efekt
przeciwbolowy osiggnat wynik 2,7 punktu, natomiast po okresie trzech miesiecy spadt
do 2,0 punktu. W grupie z pozorowanym leczeniem falg uderzeniowg réwniez odnotowano
spadek dolegliwosci bolowych w skali VAS. Bezposrednio po leczeniu bdl zmniejszyt
si¢ z 4,7 punktu do 3,1 punktu, dajac miejscowy efekt terapeutyczny. Dalsze obserwacje
wykazaly stopniowy nawrdt dolegliwosci bolowych 1 pogorszenie wynikéw (3,5 punktu
miesigc po leczeniu oraz 4,4 punkty po trzech miesigcach od zakonczenia leczenia). Podobng
tendencj¢ odnotowano w analizie wynikéw skali bolu Laitinena. Autorzy badania
podkreslaja silniejszy efekt terapeutyczny dotyczacy ruchomosci kregostupa w grupie
z terapig skojarzong fali uderzeniowej z treningiem stabilizacyjnym. Po trzymiesi¢czne;j
obserwacji odnotowano poglebienie ruchu w grupie o 4 cm, natomiast w grupie
z pozorowanym leczeniem falg uderzeniowa wynik testu zwigkszyt si¢ o 2,5 cm. Wyniki
Walewicz 1 wspol. pokrywaja si¢ z wynikami badan wiasnych, co do efektow

przeciwbolowych oraz wyzszosci zastosowania terapii skojarzone;.
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Podobne wyniki, $wiadczace o skutecznosci zastosowania terapii skojarzonej,
do zawartych w niniejszym badaniu wlasnym otrzymat Rajfur i wspot. (2022). Celem
ich pracy byla ocena skuteczno$¢ potaczenia skupionej, pozaustrojowej terapii falg
uderzeniowa z ¢wiczeniami stabilizujagcymi w leczeniu przewlektego boélu odcinka
ledzwiowo - krzyzowego kregostupa. W badaniu uczestniczyto 40 oséb ze stwierdzong
dyskopatig na poziomie Ls-S; i przewlektymi dolegliwo$ciami bélowymi utrzymujacymi si¢
co najmniej od 12 tygodni. Zostali oni przydzieleni do 2 grup. Jedna grupa, liczaca 20 osob,
(+/- 42 lata) poddana zostala terapii laczonej ¢wiczen stabilizacyjnych z pozaustrojowa
terapig falg uderzeniowa oraz grupy drugiej, liczacej 20 o0sob, (+/- 45 lat) leczonej
pozorowang falg uderzeniowa 1 d¢wiczeniami stabilizujagcymi. Do oceny efektu
terapeutycznego postuzono si¢ Wizualno - Analogowa Skala Bélu VAS, a takze Skalg Bolu
Laitinena (LPS), natomiast stan funkcjonalny pacjentow okreslano za pomocg wskaznika
niepetnosprawnosci Oswestry (ODI). Wyniki mierzone byty na poczatku i na koncu terapii
oraz miesigc i trzy miesigce po jego zakonczeniu. Wyniki leczenia w skali VAS wykazaty
istotny efekt w obu grupach. Silniejszy efekt analgetyczny odnotowano w grupie
eksperymentalnej, w ktorej zaobserwowano regres o 5,7 punktu bezposrednio po terapii,
0 5,5 punktu po miesigcu oraz o 5,2 punktu po trzech miesigcach od zakonczenia leczenia.
W grupie kontrolnej wyniki te byly na poziomie 4,4 punktu bezposrednio po terapii,
4,2 punktu miesigc pdzniej oraz 4,3 punkty po trzech miesigcach. W ocenie bolu
wedlug Laitinena $rednie wyniki bolu rowniez istotnie zmniejszyty si¢ w obu grupach.
W grupie poddanej leczeniu terapii tagczonej ¢wiczen stabilizacyjnych z pozaustrojowa
terapig falg uderzeniowa bezposrednio po terapii zaobserwowano zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych o 6,9 punktu, po jednym miesigcu o 6,4 punktu, a po trzech miesigcach
o 60 punktu. W  grupie leczonej pozorowang  fala  uderzeniowg
1 ¢wiczeniami stabilizujagcymi odnotowano spadek kolejno o 4,0 punktu, 3,8 punktu
o 3,4 punkty. Pomiedzy grupami, wyniki w skali VAS okazaly si¢ istotne statystycznie
bezposrednio po terapii oraz miesiagc od jej zakonczenia na korzy$¢ grupy z terapia
skojarzong. Nie stwierdzono réznic obserwacji trzymiesi¢gcznej. Ocena wynikow terapii
pomiedzy grupami, mierzona skalg bolu wg Laitinena, wykazatlo istotng réznicg na korzys¢
grupy z zastosowaniem terapii laczonej ¢wiczen stabilizacyjnych z pozaustrojowa terapia
falg uderzeniowg bezposrednio po leczeniu. W obserwacjach kontrolnych nie stwierdzono
istotnych réznic pomig¢dzy grupami. Zaznaczy¢ nalezy jednak, Ze pacjenci w grupie terapii
skojarzonej odnotowali wigksza poprawe niz pacjenci z drugiej grupy w obu skalach.
W ocenie funkcjonalnej pacjentéw skonstatowano efekt terapii w obu grupach (istotnos¢

na poziomie p<0,05). W grupie z leczeniem kombinowanym odnotowano dekort
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o 15,1 punktu po zakonczonym leczeniu, o 16,1 punktu miesigc pdzniej, a po 3 miesigcach
o 15,1 punktu. Degresja niepelnosprawnosci w grupie leczonej pozorowang falg
uderzeniowg i ¢wiczeniami stabilizujacymi wyniosta 13 punktow po leczeniu, 13,8 punktu
po 1 miesigcu, a po 3 miesigcach 12,6 punktu. Poréwnania wynikow pomiedzy grupami
nie wykazaly zadnych statystycznie istotnych roznic.

Tomczak 1 wspét. (2017), inspekcjonowali skutecznos$¢ terapii przeciwbolowej,
u pacjentéw z zespotem bolowym kregostupa ledzwiowo — krzyzowego, wywolanym
zmianami zwyrodnieniowo - przecigzeniowymi, leczonych terapia skojarzong pola
magnetycznego 1 promieniowania optycznego oraz leczonych laserem niskoenergetyczny
1 magnetostymulacja. Pacjentow, w wieku od 27 do 72 lat, podzielono na 2 grupy
dwudziestoosobowe. Grupe badang poddano 10 zabiegom magnetoledoterapii, grupa
kontrolna otrzymata 10 zabiegow laseroterapii niskoenergetycznej i1 10 zabiegdow
magnetostymulacji. Skuteczno$¢ terapii przeciwbolowej oceniano za pomoca skali
VAS oraz modyfikowanego kwestionariusza bélu wg Laitinena. Po zakonczeniu leczenia,
natezenie bolu w skali VAS zmniejszyto si¢ istotnie w obu grupach, jednakze silniejszy efekt
przeciwbolowy odnotowano w grupie badanej (spadek z 6,5 punktu na 3,52 punktu, w grupie
kontrolnej z 6,18 punktu na 4,27). Podobne wyniki autorzy badania otrzymali w sumarycznej
wielkosci wskaznikow bolu wedtug kwestionariusza Laitinena. W grupie badanej nastgpita
deprecjacja z 7,6 punktu na 4,1 punktu, natomiast w grupie kontrolnej degresja warto$ci
wyniosta z 7,45 punktu na 5,2 punktu. Analiza poszczegdlnych wskaznikow skali Laitinena
(nat¢zenie bolu, przyjmowanie lekow przeciwbdlowych, ograniczenie aktywnos$ci Zycia
codziennego) wykazata w obu badanych grupach istotny statystycznie spadek, przy czym
spadek natgzenia bolu i redukcja leczenia farmakologicznego byta istotnie wyzsza w grupie
badanej. Wyniki ich badan sa zgodne z wynikami otrzymanymi w badaniu wlasnym,
co potwierdza skuteczno$¢ i zasadnos¢ zastosowania terapii skojarzonej w dzialaniu
analgetycznym u pacjentdw z zespotem bolowym w odcinku lgdzwiowo — krzyzowym
kregostupa.

Uzyskane wyniki wlasne i1 przytoczone w dyskusji powyzej wyniki badan innych
autorow pozwalaja stwierdzi¢, iz zastosowanie terapii skojarzonej, w leczeniu
niespecyficznych dolegliwosci bolowych kregostupa w odcinku ledzwiowo — krzyzowym,
wptywa na lepsza redukcje bolu, poprawe funkcjonalng pacjentow oraz zwigksza jakosci

zycia chorych, cierpigcych z powodu dolegliwo$ci bolowych kregostupa.
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7 Ograniczenia w badaniach

W kazdym procesie badawczym maja miejsce ograniczenia, ktdre powinny
by¢ wzigte pod uwage przez badaczy. Ograniczenia moga odnosi¢ si¢ do zatozen wstepnych
lub do metodologii prowadzenia pracy badawczej. W pierwszym przypadku mowa
jest o ograniczeniach ogdélnych, w drugim o ograniczeniach szczegdétowych.

W niniejszych badaniach najwazniejszym ograniczeniem jest liczebno$¢ kazdej
z grup. W procesie leczenia sanatoryjnego, w gldwnej mierze, wykorzystuje si¢ tradycyjna
fizjoterapi¢ opierajaca si¢ na pojedynczych zabiegach. Zwigzane jest to z obowigzujacymi
kontraktami sanatoriéw z Narodowym Funduszem Zdrowia, dost¢pnosciag do urzadzen
fizykalnych oraz funkcjonowaniem bazy zabiegowe;.

Istotnym aspektem jest rozpietos$¢ czasowa prowadzonego eksperymentu. Dos¢ dtugi
czasookres badan, obejmujacy rdézne pory roku, mogly mie¢ wpltyw na wiasciwosci
fizjologiczne organizmu, aktywno$¢ fizyczng i tryb Zycia pacjentow. Wszystkie powyzsze
czynniki mogly mie¢ wptyw na efekt leczenia, a takze odczuwane skutki terapii.

W kontek$cie ograniczen nalezy uwzgledni¢ takze indywidualny stan badanego.
Odczuwanie bolu, tkliwos¢ tkanek, budowa anatomiczna, stan emocjonalny i aktualna
sytuacja zyciowa mogly mie¢ wptyw na jako$¢ i skuteczno$¢ wykonywanych zabiegow,
pomimo ich jednakowej metodyki. Zbyt niski prog bolu lub zbyt duza tkliwo$¢ tkanek mogta
ograniczy¢ nacisk podczas wykonywania masazu lub naswietlania glowicg ultradzwigkow,
co wptyneto na efekt terapeutyczny.

Za gtowne ograniczenia szczegdlowe nalezy wymieni¢ tempo i site¢ wykonywania
zabiegu oraz jego por¢. Ze wzgledu na organizacje funkcjonowania sanatorium, zabiegi
wykonywane byty w réznych porach dnia, jednakze wszystkie odbywaty si¢ do godzin
popotudniowych.

W metodyce wykonywania zabiegu falg ultradzwigkowa badz technik masazu,
nie ma dokladnie opisanego tempa wykonywania danych technik. Niemozliwe jest wrgcz
zachowac jednostajne, rowne tempo i nacisk wykonywania danego zabiegu przez terapeute,
ktéry wykonuje dany zabieg wielokrotnie w trakcie dnia. Nie mozna wigc wykluczy¢,
ze tempo 1 sita nacisku na tkanki wplynely na rezultaty przedstawione w niniejszej pracy.

Ostatnim z ograniczen jest metodyka pomiarowa. Bol jako subiektywna ocena
pacjenta, moze przybiera¢ rd6zne wartosci. Taki sam poziom dolegliwo$ci bolowych, jedni
pacjenci mogg okresla¢ jako silny, drudzy jako umiarkowany, a jeszcze inni jako bardzo

silny, co wptywa na wyniki i jako$¢ efektow terapii.
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Jako$¢ zycia, rowniez postrzegana jest roznie przez pacjentow. Dla jednych o jakos$ci
zycia $wiadczy sprawno$¢ psychofizyczna, dla innych pozycja spoleczna i zasobno$¢
majatkowa, jeszcze inni uwazaja wigzy rodzinne jako najwazniejszy aspekt jakosci zycia.
Brak jednoznacznej definicji oraz kryteriow jako$ci zycia w literaturze problemu stanowi

ograniczenie w ocenie wplywu badan nad tym zagadnieniem.
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8 Wnioski

1.

Terapia skojarzona jest skuteczng metoda leczenia dolegliwosci bolowych
w odcinku ledzwiowo — krzyzowym krggostupa w warunkach pobytu sanatoryjnego.
W terapii skojarzonej efekt leczniczy byt niezalezny od zastosowania bodzca
fizykalnego. Zabiegi terapii skojarzonej wykazaty lepsze efekty niz standardowe
leczenie sanatoryjne oferowane przez NFZ.

Terapia skojarzona ma wplyw na zwigkszenie aktywnosci fizycznej pacjentow.
Terapia skojarzona ma pozytywny wplyw na jako$¢ zycia pacjentow

po zakonczonym leczeniu sanatoryjnym.
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10 Streszczenie

Bole kregostupa moga dotyczy¢ jego calosci badz poszczegolnych jego odcinkow.
Boéle odcinka lgdzwiowo — krzyzowego to problem globalny, przez co staly si¢ choroba
cywilizacyjng, prowadzacg do dlugotrwatych ograniczen w funkcjonowaniu cztowieka,
czy jego inwalidztwa.

Celem prowadzonych badan byta ocena skutecznos$ci wybranych zabiegéw terapii
skojarzonej podczas leczenia sanatoryjnego u pacjentdw z bdlem w odcinku lgdzwiowo
— krzyzowym kregostupa, ich wplyw na sprawno$¢ oraz jakos¢ zycia pacjentow.

Badania przeprowadzone zostaly w Sanatorium MSWiA w Kotobrzegu w wsrod
pacjentéw sanatoryjnych w wieku 50 — 70 lat, u ktorych wystepowat przewlekty
bol kregostupa w odcinku lgdzwiowo - krzyzowym o etiologii zwyrodnieniowej
i/lub przecigzeniowej, uczestniczacych w turnusach 21-dniowych w okresie od lipca
2019 r. do wrzesnia 2022r. Badaniami objeto 150 oséb, u ktérych rozpoznano
niespecyficzny zespol bolowy dolnego odcinka kregostupa. Pacjenci losowo zostali
podzieleni na trzy grupy 50-cio osobowe.

Wszystkie obliczenia wykonano w programie STATISTICA 8. Celem analiz byto
sprawdzenie czy jako$¢ leczenia sanatoryjnego rozni si¢ w zalezno$ci od dobieranych
zabiegdw. Poréwnywano wyniki dwoch grup eksperymentalnych (terapie skojarzone)
z wynikami grupy kontrolnej, uwzgledniajac nasilenie bolu oraz ocen¢ sprawnosci
funkcjonalnej, a takze ustalenie, czy uwzglednione w badaniu metody leczenia sa rownie
skuteczne u kobiet i u m¢zczyzn. Zmiany w poziomie zmiennych zaleznych monitorowano
w ramach 2 pomiaréw, wykonywanych u tych samych badanych przed podjeciem
1 po zakonczeniu leczenia.

Na podstawie analizy otrzymanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze wszystkie metody
leczenia sanatoryjnego prowadza do poprawy badanych parametrow, jednak zastosowanie
terapii skojarzonej pozwala osiggna¢ lepszy efekt terapeutyczny i afirmowato nastepujace
whnioski:

1. Terapia skojarzona jest skuteczng metoda leczenia dolegliwosci boélowych

w odcinku ledzwiowo — krzyzowym krggostupa w warunkach pobytu sanatoryjnego.

2. W terapii skojarzonej efekt leczniczy byt niezalezny od zastosowania bodzca
fizykalnego. Zabiegi terapii skojarzonej wykazaty lepsze efekty niz standardowe
leczenie sanatoryjne oferowane przez NFZ.

3. Terapia skojarzona ma wptyw na zwigkszenie aktywnosci fizycznej pacjentow.
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4. Terapia skojarzona ma pozytywny wplyw na jako$¢ zZycia pacjentdw

po zakonczonym leczeniu sanatoryjnym.
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11 Summary

The back pain may affect the entire spine or individual sections. Lumbar-sacral pain
is a global problem, which has become a civilization disease leading to long-term limitations
in human functioning, or his disability.

The aim of the conducted research is the effectiveness of selected combined therapy
treatments during sanatorium treatment in patients with pain in the lumbar — sacral section
spine, their impact on the fitness and quality of life of patients.

The research was conducted at the Sanatorium of the MSWiA in Kotobrzeg among
sanatorium patients aged 50-70 who suffered from chronic spine pain in the lumbar-sacral
section of degenerative etiology and/or overload, participating in 21-day stays from July
2019 to September 2022. The study included 150 people diagnosed with non-specific lower
back pain syndrome. Patients were randomly divided into three groups of 50 people.

All calculations were made in the STATISTICA 8 program. The aim of the analyzes was
to check whether the quality of sanatorium treatment differs depending on the selected
treatments. The results of two experimental groups were compared (combined therapy) with
the results of the control group, taking into account the intensity of pain and the assessment
of functional capacity, as well as determining whether the treatment methods included in the
study are equally effective in women and men. Changes in the level of dependent variables
were monitored in two measurements performed on the same subjects before the start and
after completion of treatment.

Based on the analysis of the obtained results, it can be concluded that all sanatorium
treatment methods lead to improvement of the tested parameters, but the use of combined
therapy allows to achieve a better therapeutic effect and confirmed the following
conclusions:

1. Combined therapy is an effective method of treating pain in the lumbar-sacral spine

during a sanatorium stay.

2. In combined therapy, the therapeutic effect was independent of the use of a physical
stimulus. Combined therapy treatments showed better results than standard sanatorium
treatment offered by the National Health Fund.

3. Combined therapy increases patients' physical activity.

4. Combined therapy has a positive impact on the quality of life of patients after

completing sanatorium treatment.

139



11. Aneks

11.1 Zatacznik nr 1. Zgoda Komisji Bioetycznej

fj@;)d}’ badacz: mgr Michat Ulikowsk

Czlonkowie zespotu

badawczego: prof. dr hab. Jacek Lewando
dr n. med. Ryszard Leszczyn
mgr Michat Ulikowski
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11.2 Zakacznik nr 2. Zgoda Badanego na udzial w projekcie

OSWIADCZENIE BADANEGO
- zgoda na udziat w badaniach

Nazwisko 1 imi¢ osoby badane;j:

Temat badan: ,,Ocena skuteczno$ci wybranych zabiegéw terapii skojarzonej w
leczeniu bolu odcinka ledzwiowo — krzyzowego kregostupa w warunkach pobytu
sanatoryjnego”

Niniejszym o$wiadczam, ze zostalam/em szczegdétowo poinformowana/y o sposobie
przeprowadzenia badan i moim w nich udziale. Rozumiem, na czym polegaja badania
i do czego potrzebna jest moja zgoda.

Zostatem poinformowana/y, ze moge odmowié uczestnictwa w badaniach w trakcie trwania
projektu badawczego.

Wyrazam $§wiadomg zgode na uczestnictwo w badaniach.

podpis badanego podpis prowadzacego badania

Kotobrzeg, ......coovviiiiii
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11.3 Zaltacznik nr 3. Ankieta

Ankieta

Zwracam si¢ do Panstwa z uprzejma prosba o udziat w ankiecie, ktorej celem jest zbadanie

skutecznos$ci leczenia bolu przewlektego w odcinku ledzwiowo- krzyzowym kreggostupa.

Proszg¢ o udzielenie wiarygodnych odpowiedzi na ponizsze pytania. Dzigkuje za poswiecony

czas.

1.

Pte¢:
1.  Kobieta
2. Megzczyzna
Wiek: Waga
U e e

Miejsce zamieszkania:
1. Wies
2. Miasto

Jakie ma Pan/Pani wyksztalcenie?
1 Wyzsze
2 Srednie
3. Zawodowe
4

Podstawowe

Czy jest Pan/Pani aktywny/a zawodowo?
1. Tak
2.  Emerytura
3. Renta

Jaki Pan/Pani zawod wykonuje/wykonywat?

staz:
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7. Jakiego rodzaju jest/byta to praca?

1.
2.
3.

Praca fizyczna
Praca umystowa

Praca mieszana

8. Kiedy zostata zdiagnozowana choroba?

9. Przebyte leczenia operacyjne zwigzane z dyskopatig ledzwiowa?

1.
2.

10. Stosowanie lekow.

1.

Tak

Tak

2. Nie

11. Aktywno$¢ ruchowa:

1.
2.
3.
4.

Cze$ciej niz 3 razy w tygodniu .........
1-2 razy w tygodniu .................c..e.
1-2 razy W miesigcu............ooevuennen.

Bardzo rzadko, prawie w ogdle..........

12. Jak czesto wystepuja bole w dolnym odcinku kregostupa?

1.

2
3.
4

Kilka razy w roku
Kilka razy w miesigcu
Kilka razy w tygodniu

Bdl jest nieustajacy

13. Umiejscowienie bolu:

1.
2.
3.

Centralnie w odcinku ledzwiowym kregostupa
Promieniuje do jednej konczyny dolne;j

Promieniuje do obu konczyn dolnych
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Skala numeryczna (NRS — Numerical Rating Scale)

Ocena bolu w skali od 0 do 10. Prosze okresli¢ jak silny jest bol wskazujac na odpowiednia

cyfre, przy czym 0 odpowiada ,,wcale nie odczuwam bolu”, a 10 ,,najgorszy bol jaki moge

sobie wyobrazic.

(o)}

O

10

Tabela. Zmodvfikowany kwestionariusz wskaznikow bolu wg Laitinena

OCENA BOLU

.
~
—

Ocena pacjenta

Intensywnos¢
bolu

Bez bolu

Lagodny

Silny

Bardzo silny

Nie do wytrzymania

Czestotliwose
wystepowania
bolu

Nie wystepuje
Okresowo
Czesto
Bardzo czgsto

Bol ciagly

Stosowanie lekow
przeciwbolowych

Bez $rodkoéw
Doraznie

Ciagle mate dawki
Ciagle duze dawki
Ciagle b. duze dawki

Ograniczenie
aktywnosci
ruchowej

Zadne

Czgsciowe

Uniemozliwiajace prace
Wymagajace czgsciowej
pomocy

Wymagajace catkowitej

pomocy

OO, O, WINO—R,ORRLWNDR,OR, WD —O

SUMA PUNKTOW
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Pomiary zakresu ruchomosci kregoslupa L-S (w stopniach)

Zakres ruchu kregostupa L-S

stopnie

Czy bol?

zgiecie (skton)

wyprost (przeprost)

skton boczny (zgigcie boczne)
prawy

skton boczny (zgigcie boczne)
lewy

rotacja (skret) w prawg strong

rotacja (skret) w lewa strone

test Schobera

test palce-podloga
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Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF — 36

1. Generalnie mozesz powiedzieé, ze stan Twojego zdrowia jest:

[ ]Doskonaly [ ]Dobry
] Niezadowalajacy
[ ]Bardzo dobry [ ]Zadowalajacy

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w porownaniu z analogicznym okresem ubieglego

roku?

[ ]Duzo lepiej niz rok temu [ ] Bardzo podobnie jak rok temu [

niz rok temu

[ ] Troche lepiej teraz niz rok temu [ | Troche gorzej niz rok temu

] Duzo gorzej

3. Ponizej wymieniono w punktach czynno$ci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia. Czy

aktualnie Twoje zdrowie ogranicza Twoje mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak

bardzo?

Czynnosci

Bardzo
ogranicza

Troche
ogranicz
a

Nie
ogranicza
wcale

czynno$ci wymagajace energii, takie jak: bieganie,
podnoszenie ci¢zardw, uczestniczenie w sportach
wymagajacych duzego zaangazowania

czynno$ci o umiarkowanej trudno$ci, takie jak:
przesuwanie stolu, odkurzanie, gra w kregle lub golfa

podnoszenie lub dzwiganie zakupoéw

pokonywanie kilku pieter schodow

pokonywanie jednego pietra schodow

schylanie si¢ lub przyklgkanie

spacer dtuzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie si¢

4. Czy w ostatnim miesigcu miate$(-a$) problemy z praca lub codzienng aktywnoscia, ktore

wynikaty ze stanu zdrowia i powodowaty:

Tak

Nie

konieczno$¢ skrécenia czasu pracy lub innych czynnos$ci

gorsze samopoczucie niz oczekiwate$(-as)

ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci

wystapienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych czynno$ci
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5. Czy w ciagu ostatniego miesiaca miale$(-as) problemy zwiazane z wykonywana praca
lub codziennymi czynnosciami wynikajace z problemoéw emocjonalnych (np. poczucie
depresji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

skrocenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

osiggnigcia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatby$(-as)

niemozno$¢ wykonywania pracy lub innej czynnosci tak starannie
jak zwykle

6. Czy w ciagu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne mialy
wplyw na zwyczajne czynnosci, kontakty z rodzina, przyjaciolmi, sasiadami lub innymi

grupami?

[ ] Nie, wcale [ ]Czasami [ ]
Bardzo duzy

[ ]Rzadko [ ] Nawet bardzo

7. lle razy odczuwales(-as) bol w ciagu ostatniego miesigca?
[ ]Nigdy [ ] Bardzo rzadko [ ]Rzadko
[ ] Wyjatkowo czesto [ ]Bardzo czgsto

8. Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca bol zaklocal Twoja normalna prace
(zawodowq i domow3a)?

[ ]Wecale [ ] Srednio [ ]Bardzo

[ ]Troche [ ] Nawet bardzo

9. Ponizsze pytania dotycza Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesigca. Na kazde
pytanie prosz¢ udzieli¢ jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. Ile
razy wystapil dany objaw w ciagu ostatniego miesigca?

Cat | Duz | Mat Wigkszo | Jaki

y 0 0 . Weal
§¢ $
cza | czas | czas e
czasu | czas
s u u

a) byles(-as) peten(-na) animuszu

b) byles$(-a$) bardzo zdenerwowany

¢) czule$(-as) si¢ nic nie wart(-a) i nic nie byto
W stanie cie pocieszy¢

d) bytes(-as) wyciszony(-a) i spokojny(-a)

e) byles(-as) peten(-na) energii

f) byte$§ zatamany(-a) i smutny(-a)

g) czule$ si¢ zmarnowany(-a)

h) bytes(-a$) szczesliwy(-a)

1) byles(-a§) zmeczony(-a)
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10. Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca Twoje zdrowie fizyczne lub stan

emocjonalny wplywaly na kontakty towarzyskie (spotkania z rodzing i przyjaciolmi)?

[ ]Catly czas
[ ] Wigkszos¢ czasu

[ ]Czgs¢ czasu
[ ] Mato czasu

11. Jak bardzo prawdziwe lub fatszywe sg wedtug Ciebie ponizsze stwierdzenia?

[ ] Wecale

Szczegdln
ie
prawdziw
e

Czasami
prawdziw
e

Nie
wiem

Czasam
i
falszyw
e

Szczegdlni
e falszywe

a) uwazam, ze stan mojego
zdrowia jest lepszy niz innych
0s0b, ktore znam

b) jestem zdrowszy od innych
0s0b, ktore znam

C) przypuszczam, ze stan mojego
zdrowia ulegnie pogorszeniu

d) stan mojego zdrowia jest
doskonaty
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