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Wstep. W wyniku szkodliwego dla zdrowia trybu zycia oraz braku
odpowiedniej profilaktyki, bole szyjnego odcinka kregostupa, stanowig
jedna z najczestszych dolegliwosci w obrebie ukfadu ruchu.

Cel pracy. Ocena skutecznosci rehabilitacji u pacjentow z bolami
szyjnego odcinka kregostupa w zakresie dziatania przeciwbodlowego,
zmniejszenia objawdw depresji oraz wptyw na stopien akceptacji
choroby.

Materiat i metoda. Badaniem objeto grupe 60 osob (53 kobiety, 7
mezczyzn) w wieku od 37 do 82 lata ($r: 63110 lat) leczonych z powodu
bolow szyjnego odcinka kregostupa w Zamojskiej Klinice Rehabilitacji
Wyzszej Szkoty Zarzadzania i Administracji. Pacjenci zostali podzieleni
na dwie grupy. Pierwsza grupe (30 os.) stanowili pacjenci u ktérych,
oprocz fizykoterapii i kinezyterapii, wykonywano masaz leczniczy. Drugg
grupe (30 os.) - kontrolna, stanowity osoby u ktorych stosowano zabiegi
z zakresu fizykoterapii i kinezyterapii. Do oceny skutecznosci rehabilitacji
uzyto zmodyfikowany Kwestionariusz Laitinen’a uwzgledniajacy
cztery wyznaczniki bélu: intensywnos¢, czestotliwosé wystepowania,
koniecznos¢ stosowania lekow przeciwbdlowych oraz ograniczenie
aktywnosci ruchowej. Zbadano réwniez Skale Akceptacji Choroby
(Acceptance of lliness Scale — AlS) i Skale Samooceny Depresji Zung’a
(Zung Self-Rating Depression Scale).

Wyniki. Po rehabilitacji, u pacjentow z masazem i bez masazu,
stwierdzono istotng statystycznie roéznice w zmniejszeniu dolegliwosci
bolowych (odpowiednio p=0,029 oraz p=0,006). Po rehabilitacji nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy obiema badanymi
grupami (p=0,087). Masaz leczniczy istotnie statystycznie wptynat na
zmniejszenie czestosci bolow gérnego odcinka kregostupa (p<0,001),
czego nie zaobserwowano u osob bez masazu ( p=0,326).

Whioski. 1. Masaz leczniczy wptywa na zmniejszenie czestotliwosci
pojawiajacych sie bolow gornego odcinka kregostupa. 2. Biorac pod uwage
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, uzywanie lekéw przeciwbdlowych
i ograniczenie aktywnosci ruchowych, po rehabilitacji, u osob z masazem
i bez masazu zaobserwowano porownywalne efekty.

Stowa kluczowe: masaz leczniczy, bél w odcinku szyjnym, depresja,
jakos¢ zycia

Background. Unhealthy lifestyle and lack of correct prevention are
the causes of cervical spine pain which is one of the most common
musculoskeletal diseases. The purpose of this study was to evaluate the
effectiveness of rehabilitation in patients with cervical spine pain in the
field of analgesia, reduction of depression symptoms and the impact on
acceptance of illness.

Material & methods. Our research involved a group of 60 patients
(52 women, 7 men) aged 37 to 82 years (meantSD, 63+ 10 years) with
cervical spine pain in the Rehabilitation Clinic of Zamos$¢ University of
Management and Administration. The patients were divided into two
groups: group | — 30 patients treated with physiotherapy, kinesitherapy
and medical massage; control group Il - 30 patients treated with
physiotherapy and kinesitherapy only. The evaluation of rehabilitation
effectiveness was measured by a modified Laitinen’s questionnaire,
taking into account four indicators: pain intensity, pain frequency, use
of analgesics and limitation of physical activity. The Acceptance of lliness
Scale — AlS and Zung Self-Rating Depression Scale were also used.

Results. There was observed a statistically significant difference in the
reduction of pain in the group with massage (p=0,029) and without
massage (p=0,006) after rehabilitation. No statistically significant
difference was noted between both the examined groups after
rehabilitation (p=0,087). Massage treatment significantly reduced the
frequency of cervical spine pain (p<0,001), which was not observed in
treatment without massage (p=0,326).

Conclusions. 1. Medical massage reduces the frequency of cervical
spine pain. 2. Taking into account pain reduction, use of analgesics and
limitation of physical activity, similar effects were observed in both
groups after rehabilitation.
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Wstep

W dobie intensywnego rozwoju cywilizacyjno-
technologicznego dolegliwosci kregostupa odgrywaja
coraz wigkszy problem epidemiologiczny i terapeu-
tyczny. Zaréwno dolegliwosci szyjnego odcinka, jak
i odcinka ledzwiowego kregostupa, stanowia powazny
problemem naszego spoteczenstwa. W wyniku szkod-
liwego dla zdrowia trybu zycia w ostatnich latach
znacznie wzrosta liczba oséb cierpiacych na wszel-
kiego rodzaju schorzenia kregostupa. Bierny tryb
zycia, brak odpowiedniej profilaktyki, sprawity, ze
osoby z bélami kregostupa stanowig znaczny odsetek
chorych [1]. U ponad 90% chorych z bélem ostrym
i 70% z bolem przewleklym stwierdza si¢ zmiany
zwyrodnieniowe widoczne w obrazie radiologicznym,
ktore s efektem przebywania w nieergonomicznych
pozycjach. Dochodzi do zwigkszenia napigcia mig$ni
stabilizujacych odcinek szyjny kregostupa, efektem
powyzszego jest zwickszenie kompresji i bol, na ktéry
medycyna wcigz nie ma sposobu i trwaja poszukiwania
skutecznych rozwigzan [2-7]. Dlugotrwate dolegli-
wosci bolowe sa skutkiem zmniejszenia aktywnosci
fizycznej, spotecznej i zawodowej, co czesto wplywa
na psychike oséb nim dotknietych wywotujac stany
depresyjne [8]. Wsréd wielu sposobéw leczenia do-
legliwosci bolowych jest masaz leczniczy. Gtéwnym
celem masazu jest normalizacja napie¢ i tagodzenie
dolegliwosci bélowych w rezultacie przywrocenie
wewnetrznej rownowagi [ 3, 9].

Cel pracy

Ocena skutecznosci przeciwbdlowej rehabilitacji,
okreslenie stopnia akceptacji choroby i zmniejszenie
nasilenia depresji.

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe 60 0s6b z bolami gérnego
odcinka kregostupa spowodowanego: zmianami zwy-
rodnieniowymi kregostupa lub dyskopatia, leczonych
w zamojskiej Klinice Rehabilitacji Wyzszej Szkoly
Zarzadzania i Administracji w Zamosciu w okresie od
marca do sierpnia 2011 r. (tab. I). Przedzial wiekowy
badanej grupy to 37 82 lata ($redni wiek: 63+10 lat).
Najwigcej, bo 45% osob, miato wyksztatcenie Srednie;
70 % badanych to emeryci badzZ rencisci. Potowa os6b
skarzyta si¢ na bol odcinka szyjnego trwajacy dtuzej
niz 11 lat.

Badaniu poddano dwie grupy pacjentéw: w pierw-
sza grupie (30 oséb) zastosowano zabiegi z zakresu
fizykoterapii i kinezyterapii; w drugiej grupie (30
0s6b) dodatkowo zlecono masaz leczniczy.

Program rehabilitacji ustalat lekarz specjalista
rehabilitacji po badaniu podmiotowym i przedmioto-

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy
Table I. Characteristics of the studied group

Liczba os6b /Number of participants 60
Liczba 0s6b z masazem /bez masazu Number of participants 30 / 30
with massage /without massage
Wiek ($r.+SD) /Age range (years) (mean age in years + SD) 37-82 lata
(63+10)
Podziat ze wzgledu na pte¢ /Gender dlassification
Kobiety /Women 53
Mezczyzni /Men 7
Wyksztatcenie (%) /Education level (%)
Podstawowe /Primary school 9 (15%)
Zawodowe /Vocational school 11(18,3%)
Srednie /Secondary school 27 (45%)
Wyzsze /University 13 (21,7%)
Miejsce zamieszkania — liczba oséb (miasto/wie$) /Place of 38/ 22

residence (Urban area / Rural area)
Zawdd (%) /Occupation (%)
Student /Student 0

Pracownik umystowy /White-collar worker 12 (20%)
Pracownik fizyczny /Manual Worker 2 (3,3%)
Rolnik /Farmer 3 (5%)
Emeryt/ka, rencista/ka /Pensioner 42 (70%)
Niepracujacy/a /Unemployed 1(1,7%)
Dtugosc trwania dolegliwosci bolowych szyjnego odcinka

kregostupa /How long has the neck pain lasted?

Ponizej 1 roku /Less than 1 year 2 (3,3%)
Od 1 roku do 5 lat /From 1 year to 5 years 15 (25%)
0d 6 do10 lat /From 6 to 10 years 13 (21,7)
11 lat i wiecej /11 years and more 30 (50%)
Liczba osdb z depresjg /Number of participants with depression

tagodna /Mild 8
Umiarkowang /Moderate 5
Ciezka /Major 0
Liczba os6b bez depresji /Number of participants without 47
depression

wym w oparciu o wiedz¢ medyczng. Masaz leczniczy
byt zlecany przez lekarza specjaliste w oparciu o in-
dywidualng diagnoze.

W celu okreslenia stopnia akceptacji choroby
wykorzystano Skale Akceptacji Choroby (Acceptance
of lllness Scale— AlS), skonstruowang przez B. . Felton
i wsp. (1984) z Center for Community Research and
Action, Departament of Psychology, New York University,
do warunkéw polskich zaadaptowang przez Z. Juczyn-
skiego. Zawiera ona osiem stwierdzen opisujacych ne-
gatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia w zakresie:
oceny ograniczen narzuconych przez chorobe, braku
samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od innych
i obnizonego poczucia wlasnej wartosci. W kazdym
stwierdzeniu badany pacjent okreslal swéj aktualny
stan w skali pigciostopniowej, od ,,1” —zdecydowanie
zgadzam sig, do ,,5” — zdecydowanie nie zgadzam
sie. Zdecydowana zgoda (ocena ,1”) wyraza zte
przystosowanie do choroby, natomiast zdecydowany
brak zgody (ocena ,,5”) oznacza akceptacje choroby.
Ogolng miarg stopnia akceptacji choroby jest suma
wszystkich punktéw, a jej zakres miesci si¢ w obsza-
rze od 8 do 40 punktéw. Niski wynik oznacza brak
akceptacji i przystosowania sie do choroby oraz silne
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poczucie dyskomfortu psychicznego, wysoki wynik
$wiadczy o akceptacji wlasnego stanu chorobowego
i przejawia si¢ brakiem negatywnych emocji zwigza-
nych z chorobg [10].

Oceng skutecznosci przeciwbdlowej zastosowa-
nego leczenia przeprowadzono na podstawie subiek-
tywnej oceny bélu wedtug zmodyfikowanego kwestio-
nariusza Laitinen’a, uwzgledniajac cztery wskazniki:
intensywno$¢ bolu, czestotliwos¢ wystepowania bélu,
stosowanie lekow przeciwbélowych, ograniczenie
aktywnosci ruchowej. Kazdy ze wskaznikéw oceniany
byt przed i po leczeniu, liczbg punktéw od O (mini-
mum) do 4 (maksimum) [11].

Do oceny stopnia depresji uzyto Skali Samooceny
Depresji Zunga (Zung Self-Rating Depression Scale).
Obejmuje 20 objawéw uporzadkowanych w cztery
grupy: zaburzenia nastroju, czynnosci fizjologiczne,
aktywnos¢ psychoruchowa, objawy psychiczne. W ska-
li zastosowano zdania twierdzace (10 opisuje zjawiska
typu chorobowego, 10 dotyczy obecnosci cech pra-
widlowych). Zadanie pacjenta polega na okresleniu,
jak czesto obserwuje okreslong ceche u siebie. Kazde
twierdzenie negatywne oceniane jest w skali od 1 do
4 pkt, natomiast kazde twierdzenie pozytywne w skali
od 4 do 1 pkt. Maksymalna ilo§¢ punktéw, jakg mozna
uzyska¢, to 80. Suma punktéw ponizej 50 oznacza
brak depresji, a powyzej 70 depresje cigzka [12].

Czas trwania rehabilitacji 10 dni (pacjenci ambu-
latoryjni) i 15 dni (pacjenci z oddziatu dziennego).
Chorzy byli badani 2-krotnie pierwszego i ostatniego
dnia rehabilitacji. Wszyscy pacjenci wyrazili pisemna
zgode na przeprowadzenie badan.

Analizg statystyczng przeprowadzono przy uzyciu
programu Word Exel 2003 i Statistic 5.0. Przy ocenie
efektow rehabilitacji postuzono si¢ Testem t: par

skojarzonych z dwiema probami dla §redniej. Do obli-
czenia istotnych statystycznie réznic miedzy grupami
zastosowano Test t: z dwiema probami zaktadajacymi
nieréwne wariancje. Za istotne uznano te wyniki, dla
ktorych wartosci w zastosowanym tescie nalezaty do
obszaru krytycznego odpowiedniego rozktadu przy
poziomie istotnosci p=0,05.

Wyniki

U pacjentéw z masazem i bez masazu po reha-
bilitacji stwierdzono istotng statystycznie rdznice
w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych (odpowiednio
p=0,029 oraz p=0,006) (tab. II). Natomiast nie stwier-
dzono istotnych statystycznie réznic pomigdzy obiema
badanymi grupami (p=0,087) po rehabilitacji.

U pacjentéw z masazem calkowita suma uzyska-
nych punktéw w Skali Bélu Laitinen’a zmniejszyla si¢
0 48, natomiast u pacjentéw bez masazu o 52 punkty
-1 sa to wyniki istotne statystycznie (odpowiednio
p=0,029 i p=0,000).

Po rehabilitacji u pacjentéw z obu grup najwigk-
szg réznice po rehabilitacji zaobserwowano w zakre-
sie czestoSci wystepowania dolegliwos$ci bolowych
(p<0,001).

Po rehabilitacji u pacjentéw z masazem i bez ma-
sazu nie stwierdzono istotnych statystycznie zmian

w kwestii akceptacji choroby (odpowiednio p=0,116
oraz p=0,422) (tab. III).

Miedzy obiema grupami pacjentéw z masazem
i bez masazu nie zaobserwowano istotnych statystycz-
nie r6znic po zakonczeniu rehabilitacji (p=0,860).

U pacjentéw z masazem catkowita suma wszyst-
kich uzyskanych punktéw po rehabilitacji zwigkszyta
si¢ 0 67, natomiast u pacjentéw bez masazu suma ta

Tabela Il. Efekty rehabilitacji pacjentow z masazem i bez masazu — Skala Bélu Laitinen’a
Table II. Effects of rehabilitation in patients with and without massage — Laitinen’s pain scale

Pacjenci z masazem

Pacjenci bez masazu

Skala bélu laitinena przed p o przed po o
rehabilitacjag ~ rehabilitacji foznica P rehabilitacjg  rehabilitacji foznica P

Srednia + odchylenie standardowe 43,25+9,29 31,25+£4,35 -12,00 =0,029 50,25+7,54 37,25+3,95 -13,00 =0,006

Suma 173 125 -48 201 149 -52

Suma punktéw 1. nasilenie bolu 46 33 -13 =0,001 54 39 -15 <0,001

dla poszczegol- 2. czestosc bolu 55 35 20 <0,001 59 42 17 =0326

nych pytan 3. uzywanie lekow 34 25 -9 =0,026 43 34 -9 =0,026
4. ograniczenie aktywnosci ruchowej 38 32 -6 =0,083 45 34 -1 <0,001

Tabela Il1. Efekty rehabilitacji pacjentéw z masazem i bez masazu — Stopien Akceptacji Choroby (Skala AlS).
Table 1. Table II. Effects of rehabilitation in patients with and without massage — The Acceptance of Iliness Scale — AIS

Pacjenci z masazem

Pacjenci bez masazu

Skala AIS przed po o przed .

rehabilitacja rehabilitacji foznica P rehabilitacjg rehabilitacji foznica P
Srednia + odchylenie standardowe 24,87+8,57 27,10+£9,00 2,23 —0116 27,53+£7,91 26,73+6,89  -0,80 —0427
Suma wszystkich uzyskanych punktow 746 813 67 ' 826 802 -24 '
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Tabela IV. Wptyw masazu leczniczego na objawy depresji — Skala Depresji Zunga

Table V. Impact of medical massage on depression symptoms — (Zung Self-Rating Depression Scale)

Pacjenci z masazem

Pacjenci bez masazu

Skala Depresji Zunga

przed réznica przed Po roznica
rehabilitacja rehabilitacji P rehabilitacja rehabilitacji P
Srednia + odchylenie standardowe 41,07+£12,07 35,83+10,57 -5,23 0,001 42,3+11,86 39,5349,80 -2,77 0015
<UL, =V,
Suma wszystkich uzyskanych punktow 1232 1075 -157 1269 1186 -83

zmniejszyla si¢ 24 punkty; nie sa to wyniki istotne
statystycznie.

W badaniach 73% pacjentéw z masazem nie cier-
piato na depresje przed rehabilitacja, podczas gdy ilos¢
tych pacjentow po rehabilitacji wyniosta 80%. Przed
rehabilitacja 7% pacjentow z masazem cierpiato na de-
presje o umiarkowanym stopniu nasilenia, natomiast
po rehabilitacji nie odnotowano 0séb z tym stopniem
depresji. W grupie pacjentéw bez masazu odnotowano
83% o0s6b bez depresji przed rehabilitacja, natomiast
po rehabilitacji ilo$¢ tych pacjentéw wynosita 93%.
Przed rehabilitacja u 10% pacjentéw odnotowano
depresje w stopniu umiarkowanym, za$ po rehabilitacji
nie odnotowano oséb z tym stopniem depresiji.

Po rehabilitacji u pacjentéw z masazem i bez
masazu stwierdzono istotng statystycznie poprawe
w zakresie zmniejszenia nasilenia depresji (odpo-
wiednio: p<0,001 i p=0,015) (tab. IV). Natomiast
miedzy badanymi grupami u pacjentéw z masazem
i bez masazu nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic (p=0,165) po zakonczonej rehabilitacji.

U pacjentéw z masazem catkowita suma uzyska-
nych punktéw w Skali Depresji Zunga zmniejszyta sie
0 157, natomiast u pacjentéw bez masazu o 83 punkty
i sg to wyniki istotne statystycznie (odpowiednio
p<0,0011p=0,015).

Dyskusja

Swiatowe pismiennictwo opisuje ré6znorodne
przyczyny powodujace dolegliwosci ze strony szyjnego
odcinka kregostupa. Czg¢sto méwi sie o niespecyficz-
nych, nieswoistych bélach kregostupa [13]. Niewat-
pliwie mnogos¢ zespotéw bolowych, ich nawracajacy
charakteri stalo$¢ bolu w przypadkach przewlektych,
jest problemem bedacym przedmiotem badan, poszu-
kiwania skutecznej diagnostyki i leczenia [ 1, 7, 14].

Zmniejszenie dolegliwosci bolowych, a za tym
zwiekszenie zakresow ruchomosci kregostupa, to
podstawowe zatozenia przy wykonywaniu masazu
leczniczego [7, 15, 16].

Po zbadaniu pacjentéw kwestionariuszem
Laitinen’a nie stwierdzili§my istotnych réznic
w aspekcie zmniejszenia dolegliwosci bélowych
0s6b, u ktérych oprécz fizykoterapii i kinezyterapii
zastosowano masaz leczniczy (p=0,860). Badania
wykazaly, iz masaz i zabiegi z zakresu kinezyterapii

i fizykoterapii wptywaja na zmniejszenie dolegliwosci
bolowych (Laitinen), jednak nie wptywaja na zmniej-
szenie stopnia akceptacji choroby (AIS). Analizujac
dane kwestionariusza Laitinen’a po rehabilitacji
w zakresie nasilenia bélu, uzywania lekow i ograni-
czenia aktywnosci ruchowej stwierdzono, ze masaz
nie byt czynnikiem decydujacym o skutecznosci prze-
ciwbdlowej rehabilitacji. Jedynie w zakresie czestosci
bélu byt czynnikiem warunkujagcym poprawe istotna
statystycznie (p<0,001).

Leino i Magni w swoich badaniach opisali pier-
wotne wystapienie objawéw depresji i wtdérnie poja-
wiajace si¢ dolegliwosci ze strony uktadu migesniowo
szkieletowego, w tym zaburzenia dotyczace szyjnego
odcinka kregostupa [17].

Jabtonska i wsp. potwierdzaja poglad, ze sktonno-
$ci depresyjne idg w parze z dolegliwo$ciami szyjnego
odcinka kregostupa [18].

Nie stwierdzono znaczenia masazu w zwalczaniu

depresji, jednak wyniki potwierdzily, iz rehabilitacja
ma istotny wptyw na zmniejszenie nasilenia depresji
u pacjentéw z masazem jak i u pacjentow bez masazu;
odpowiednio p<0,001, p=0,015.

Badanie Matuszewskiej i wsp. potwierdza, ze
kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne przy-
czynia si¢ do zmniejszenia nat¢zenia bolu, bolesnosci
uciskowej mig$ni oraz poprawy ruchomosci krego-
stupa szyjnego. Metody fizjoterapeutyczne powinny
stanowi¢ staly element terapii chorych z zespotami
bolowymi kregostupa szyjnego [19].

Walach i wsp. w randomizowanych badaniach
ocenili masaz leczniczy jako czynnik wplywajacy
przeciwbdlowo oraz zmniejszajacy poziom depresji
ileku.

Chochowska i wsp. w swoich badaniach wniosku-
ja, ze masaz klasyczny w potaczeniu z masazem wibra-
cyjnym punktéw spustowych jest cenng i efektywna
technikg psychofizyczna, przy wykorzystaniu ktérej
mozna w do$¢ krotkim czasie osiggnaé ztagodzenie
objawéw zespotow bolowych kregostupa oraz towa-
rzyszacego mu obnizenia nastroju—u oséb po 65 roku
zycia [20].

Andrzejewskiiwsp. oraz Kassolik i wsp. wykazali,
iz masaz leczniczy skutecznie wptywa na dolegliwosci
ze strony szyjnego odcinka kregostupa a takze pozy-
tywnie oddziatuje na stan psychofizyczny pacjen-
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toéw, co moze wpltywaé na poprawe jakosci zycia. Do
podobnych wnioskéw doszli Wito$ i wsp. odnos$nie
wplywu masazu gorgcymi kamieniami na zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych 1 poprawy ogdlnego stanu
psychicznego [ 3, 16, 21].

W przysztosci w celu uzyskania bardziej dogleb-

nych badan nalezatoby wykona¢ badanie na wigkszej
grupie respondentow z uwzglednieniem innych metod
terapeutycznych, takich jak np. refleksoterapia czy
akupunktura.
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