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The effectiveness of therapeutic massage in neck pain — prospective, preliminary studies.
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Streszczenie

Cel. Ocena skuteczno$ci klasycznego
masazu leczniczego w bdlach
kregostupa i karku w czesci szyjnej
kregostupa.

Material i metody. 25 o0sdéb z
dolegliwo$ciami bélowymi kregostupa
w odcinku szyjnym, u ktérych na
podstawie skierowania lekarskiego
wykonano serie 10 zabiegéw masazu
leczniczego. Do oceny klinicznej
wykorzystano wystandaryzowana
polska wersje kwestionariusza NDI oraz
autorski kwestionariusz ankiety.
Pacjentéw badano przed i po terapii.
Wyniki opracowano statystycznie.
Wyniki. Przed masazem najwiecej
badanych odczuwato umiarkowany bol
- 48%, po masazu najwiecej odczuwato
bardzo tagodny bdl - 60%. We
wszystkich kategoriach kwestionariusza
NDI masaz przynidst poprawe, nie byta

ona istotna statystycznie tylko w jednej z
kategorii - ,,podnoszenie przedmiotow”.
W 8 kategoriach efektywno$¢ masazu u
kobiet i mezczyzn byta pordwnywalna.
Byta ona lepsza u kobiet w przypadku
kategorii ,czytanie” i ,bol glowy”.
Wiek nie wpltywal na efektywnos$é
masazu w zadnej kategorii.

Whioski. W wyniku masazu u badanych
zmniejszyla sie istotnie intensywno$¢
bolu i ograniczenia funkcjonalne
pacjentow. Pte¢ i wiek nie réznicowaty

skutecznoS§ci masazu.

Abstract

Objective. Assessment of the efficacy of
classic (Swedish) therapeutical massage
in pain of cervical spine.

Materials & methods. 25 people with
pain of cervical spine treated with
massage were evaluated. NDI and self-
constructed questionnaires were used.
Patients were examined before and after
therapy. Results were statistically
analyzed.

Results. Before the massage 48 % of the
subjects felt moderate pain, after it 60%
felt very little pain. The massage was
effective in all categories of NDI, it was
not significant only in category: lifting.
The efficacy of the massage in men and

women were comparable in 8

categories. It was higher in women in
categories: reading and headache. Age
had no impact on efficacy of the massage
inevery category.

Conclusion. After massage the intensity
of pain and the disabilities of functioning
of cervical spine were reduced. Sex and
age were not differentiating factors of the
efficacy of the massage.

Wstep

Ogoélnie boéle kregostupa dotycza
obecnie od 60 do 80% spoleczenstwa.
Obecnie szacuje sie, ze 10% populacji
zmaga sie z problemami kregostupa
szyjnego. Staly lub czesty bol karku, a
szczegllnie nieleczony moze prowadzic¢
do powaznych zaburzeii, co bedzie
skutkowato np.: czesta absencja w pracy,
rezygnacja z dodatkowych zaje¢ rucho-
wych, hobby, ograniczeniami w wykony-
waniu czynnoSci dnia codziennego.
Wedlug sondazu OS$rodka Badan Opinii
Publicznych stwierdzono, ze potowa
Polakéw cierpi z powodu bdlu kregostupa.
Nastepnie Zaktad Ubezpieczei Spote-
cznych sporzadzil sondaz pt.: ,,Zdolni do
pracy”. Z przeprowadzonego sondazu
dowiedziono, iz powodem niezdolnoSci
do pracy jest b6l w kregostupie
szyjnym, dotyczy on az 51% spote-

czenstwa [1,2,3].
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Tabela 1. Ple¢
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Pte¢ n %

Kobiety 18 72 %

Mezczyzni 7 28 %

Razem 25 100 %

n-liczba obserwacji; %-procent
Zrédto: opracowanie whasne
Tabela 2. Wiek
Wik Statystyki opisowe

n X Me | Min. |Max. | Q1 Q3 SD

[lat] 25 | 44,40 39,00 (19,00 |91,00 |31,00 |53,00 |20,25

n-liczba obserwacji; x -Srednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum;

Q1-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe

Tabela 3. Intensywnos$c¢ bhélu

Zrédio: opracowanie wlasne

Przed leczeniem Po leczeniu
Intensywnos¢ bélu

n %o n %
Obecnie nie odczuwa zadnego bélu 1 4,0% 9 36,0%
Obecnie bol jest bardzo tagodny 3 12,0% 15 60,0%
Obecnie bl jest umiarkowany 12 48,0% 1 4,0%
Obecnie bol jest dos¢ silny 5 20,0% 0 0,0%
Obecnie bdl jest bardzo silny 1 4,0% 0 0,0%
Obecny bél jest niewyobrazalny 3 12,0% 0 0,0%
100,0 100,0

Razem 25 25
%o %
P 7=4,19 p<0,001

n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

Cel

Ocena skuteczno$ci masazu leczni-
czego - klasycznego - mieSni karku na
zmiany w jakoSci funkcjonowania i jakoSci
zycia u pacjentéw z boélami kregoshupa
szyjnego. Postawiono nastepujace pytania
badawcze:

e Czy w wyniku masazu zmniejszylta sie
intensywno$¢ odczuwanego bdlu w
szyjnym odcinku kregostupa?

e Czy w wyniku masazu zmalaly
ograniczenia w funkcjonowaniu co-

dziennym?

Zrédto: opracowanie wiasne

e Czy ple¢ ma wplyw na efektywno$é
masazu kregostupa w odcinku szyjnym?
e Czy wiek ma wplyw na efektywno$¢
masazu kregostupa w odcinku szyjnym?

Badani i metoda badan

Ocene kliniczna pacjentéw prze-
prowadzano za pomoca skali Neck
Disability Index (NDI). Do badania
zakwalifikowalo si¢ 25 pacjentéw. Osoby
te posiadaly skierowanie lekarskie na
terapi¢ wylacznie masazem leczniczym.
Pacjenci uzupetniali skale NDI przed

ipo terapii.

U badanych zostal wykonany masaz
klasyczny kregostupa szyjnego. Terapia
odbywata si¢ raz dziennie po 20 minut
przez 10 kolejnych dni roboczych tj. od
poniedziatku do piatku. Badanie i terapia
odbywaty sie w gabinecie fizjoterapii. W
badaniu udzial wzielo 25 oséb. Wsrdéd
badanych byto 18 kobiet (72 %) oraz 7
mezczyzn (28 %) (tab. 1).

Badani byli w wieku od 19 do 91 lat.
Srednia wieku badanych wyniosta 44,4
roku + 20,25 roku. Polowa badanych
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Rysunek 1. Intensywnos$c hélu

miata nie wiecej niz 39 lat (tab. 2.).

Do oceny badafi postuzono si¢ skala
Neck Disability Index, ktéra zawiera 10
pytaii. Kwestionariusz NDI pozwala
oceni¢ natezenie boléw kregostupa, jakosé
codziennego funkcjonowania, w 10
réznych aspektach (blokach):

e nasilenia bolu,
® samodzielno$ci pacjenta,
® podnoszenia przedmiotow,

e czytania,

Tabela 4. Pielegnacja

m Przed leczeniem ® Po leczeniu

® bolow gltowy,

® koncentracji,

e pracy,

® kierowania pojazdem,

® spania,

e korzystania z réznych form rekreacji.
Odpowiedzi w kazdym bloku sa

punktowane od 0 do 5. Maksymalna liczba

punktéw kwestionariusza wynosi 50, a

minimalna 0. Im nizsza liczba punktow

tym lepsza jako$¢ funkcjonowania.

Zrédto: opracowanie wiasne

Metody analizy statystycznej

Analize statystyczna zebranego
materialu przeprowadzono w pakiecie
Statistica 13.1. Do analizy zmiennych
postuzono sie wylacznie testami
nieparametrycznymi. Wybdr tego typu
testow uwarunkowany byt niespetnieniem
podstawowych zalozen testow
parametrycznych tj. zgodnoSci rozktadéw
badanych zmiennych z rozkladem

normalnym, ktdére zweryfikowano testem

Przed leczeniem Po leczeniu
Pielegnacja
n % n Yo
Dba o siebie normalnie i nie wywoluje to 12 48 % 21 84 %
dodatkowego bdlu
Dba o siebie normalnie, ale wywotuje to 9 36 % 1 4 9%
dodatkowy bdl
Pielggnacja sprawia bél, czynnosci 2 8% 1 49
wykonywane sg powoli i delikatnie
Potrzebuje czgSciowej pomocy, ale wigkszos¢ 0 0% 0 0%
czynnosci wykonuje samodzielnie
Pod wszystkimi aspektami pielggnaciji 1 4% 1 4%
osobistej potrzebuje codziennej pomocy
Nie ubiera si¢, myje si¢ z trudnoscia, 1 4 % 1 4 %
pozostaje w 16zku
Razem 25 100 % 25 100 %
P 7Z=2,80 p=0,005

n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnoéci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

Zrédlo: opracowanie wlasne
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Tabela 5. Podnoszenie przedmiotow

Tahela 6. Czytanie

Przed leczeniem Po leczeniu
Podnoszenie przedmiotow
n % n %
Moze podnosic¢ ci¢zkie przedmioty i nie 9 2 % 8 32 9
powoduje to dodatkowego bdlu
Moze podnosié cigzkie przedmioty, ale 7 28 % 5 20 %
powoduje to dodatkowy bél
Bdl uniemozliwia podnoszenie duzych
cigzaréw z podtogi, ale moze to zrobié, jesli 6 24 % 3 12 %
sg one w wygodnym polozeniu, np. na stole
B4l uniemozliwia podnoszenie duzych
cigzaréw, ale moze to zrobi¢, jesli Srednie 1 4 % 1 4 %
cigzary znajduja si¢ w wygodnym polozeniu
Moze podnosi¢ tylko bardzo lekkie 3 12 % 3 12 %
przedmioty
W og6le nie moze niczego podnosi¢ ani nosi¢ 6 24 % 5 20 %
Razem 25 100 % 25 100 %
p 7Z=1,74 p=0,081

n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnos$ci par Wilcoxona; p-poziom istotno$ci réznic

Zrédto: opracowanie wlasne

Przed leczeniem Po leczeniu
Czytanie
n % n o
Moze czytac¢ tyle, ile zechce i nie odczuwa 3 12.0% 7 28.0%
boélu szyi
Moze czytac tyle, ile zechce, ale odczuwa 7 28,0% 12 48,0%
delikatny bdl szyi
Moze czytac tyle, ile zechce, ale odczuwa 4 16,0% ) 8.0%
umiarkowany bél szyi
Nie moze czytac tyle, ile by chcial/a, 7 28.0% 2 8.0%
poniewaz odczuwa umiarkowany bél szyi
Prawie w ogéle nie moze czytac, poniewaz 3 12.,0% 1 4.0%
odczuwa silny bél szyi
W ogéle nie moze czyta¢ z powodu bélu szyi 1 4,0% 1 4,0%
100,0 100,0
Razem 25 25
% %o
p 7=3,05 p=0,002

n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

W Shapiro-Wilka. Dla wigekszoS$ci
zmiennych liczbowych obliczono
statystyki opisowe: §$rednia, mediane,
minimum, maksimum, kwartyl pierwszy
i trzeci oraz odchylenie standardowe. Do
oceny réznic w przecietnym poziomie

cechy liczbowej w dwodch populacjach

Zrédio: opracowanie wlasne

postuzono si¢ testem U Manna-Whitney'a.
Do oceny zmiennos$ci wewnatrzgrupowe;j
w dwoch populacjach postuzono sie testem
kolejnosSci par Wilcoxona. Korelacja
dwéch zmiennych niespetniajacych
kryterium normalnosci rozktadu okreSlona

zostala przy pomocy wspdtczynnika

korelacji rang Spearmana. Za poziom
istotno$ci statystycznej przyjeto p <0,05.

Ocena symptomoéw i ocena funkcjonalna
poszczegolnych elementéw NDI przed i
po zakonczeniu terapii masazem

leczniczym.
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Zrédlo: opracowanie wiasne
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Poziom ograniczefi badanych oséb w
zyciu codziennym, spowodowanych
dolegliwo$ciami odcinka szyjnego
kregostupa oceniono dwukrotnie - przed i
po zastosowanym leczeniu za pomoca
kwestionariusza NDI. Rozpatrywano
poszczegdllne kategorie kwestionariusza a
takze jego ogdlny wynik. Wykazano
obecno$¢ istotnej statystycznie rdznicy
pomiedzy intensywno$cia bélu

Tahela 7. Bol glowy

przed i po zakonczonym leczeniu
(p<0,001). Przed leczeniem najwiecej
badanych zgtaszalo wystepowanie bélu o
umiarkowanym nasileniu (48 %), a
kolejnych 12 % badanych wskazywato na
bél niewyobrazalny. Po zastosowanym
leczeniu wigkszo$¢ badanych odczuwato
bol tagodny (60 %), a kolejnych 36 %
badanych nie odczuwalo go w ogoble
(tab. 3).

Potwierdzono obecno$¢ istotnej
statystycznie réznicy pomiedzy poziomem
ograniczenn badanych osdb w zakresie
pielegnacji w pomiarze przed i po
zakoriczonym leczeniu (p=0,005). Przed
leczeniem licznie odnotowywano osoby, u
ktérych normalne dbanie o siebie
powodowalo wywotanie dodatkowego
bolu (36 %), za§ po zastosowanym

leczeniu wigkszo$¢ badanych nie zgtaszato

Przed leczeniem Po leczeniu
Bdél glowy
n %o n Yo
W ogéle nie odczuwa bélu glowy 3 12,0% 7 28,0%
Odczuwa delikatny bdl glowy, ktory zdarza 7 28.0% 11 44,0%
si¢ sporadycznie
Odczuwa umiarkowany bél gtowy, ktéry 6 24.0% 3 12.0%
zdarza si¢ sporadycznie
Odczuwa umiarkowany bél glowy, ktéry 7 28.0% 4 16.0%
zdarza si¢ czgsto
Odczuwa silny bol glowy, ktéry zdarza sig 0 0.0% 0 0.0%
czgsto
Prawie caly czas odczuwa bdl glowy 2 8,0% 0 0,0%
100,0 100,0
Razem 25 25
% 9%
p 7Z=3,17 p=0,001

n-liczba obserwacji; %-procent
Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

Zrédlo: opracowanie wlasne
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Tabela 8. Skupienie si¢
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Przed leczeniem Po leczeniu
Skupienie si¢
n % n %
Moze si¢ w pelni skupi¢, kiedy chce, bez 11 44 % 16 64 %
problemu
Moze si¢ w pelni skupié, kiedy chee, z 6 24 o 8 32 9%
matymi problemami
Skupienie sig, kiedy chce, sprawia pewne 6 24 % 0 0%
ktopoty
Skupienie sig, kiedy chce, sprawia duze 1 4% 1 4%
kiopoty
Skupienie sig, kiedy chce, sprawia ogromne 1 49 0 0%
kiopoty
W ogéle nie moze si¢ skupic 0 0% 0 0%
Razem 25 100 % 25 100 %
P 7=2,80 p=0,005

n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

Tabela 9. Praca

Zrédto: opracowanie wlasne

Przed leczeniem Po leczeniu
Praca
n % n %
Moze pracowacé tyle, ile zechce 5 20 % 11 44 %
Moze wykonywac¢ swoja normalng prace, ale 8 32 % 6 24 %
nie wigcej
Moze wykonywac wigkszos¢ swojej 7 28 % 3 12 %
normalnej pracy, ale nie wigcej
Nie moze wykonywac swojej normalnej 1 4% 1 4%
pracy
Prawie w ogéle nie moze wykonywac zadne;j 0 0% 0 0%
pracy
W ogéle nie moze wykonywaé zadnej pracy 4 16 % 4 16 %
Razem 25 100 % 25 100 %
P 7=2,52 p=0,011

n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

zadnych niedogodno$ci w tej dziedzinie
zycia (84 %) (tab. 4.).

PODNOSZENIE PRZEDMIOTOW
Wykazano brak obecnoSci istotnej
statystycznie réznicy pomiedzy poziomem
ograniczen badanych oséb w zakresie
podnoszenia przedmiotéw w pomiarze
przed i po zakonczonym leczeniu
(p=0,081). Poziom ograniczeri badanych
w tym zakresie byl zr6znicowany. Choc

Zrodlo: opracowanie wlasne

brak jakichkolwiek ograniczen wskazato
przed leczeniem 8 %, a po leczeniu 32 %,
réznice te nie warunkowaly istotnej
statystycznie poprawy w tym zakresie
(tab. 5.).

CZYTANIE

Potwierdzono obecno$¢ istotnej
statystycznie réznicy pomiedzy poziomem
ograniczenn badanych os6b w zakresie

czytania w pomiarze przed i po

zakoficzonym leczeniu (p=0,002). Przed
leczeniem licznie odnotowywano osoby,
ktére nie mogty czytac tyle, ile by chcialy,
z powodu umiarkowanego bdlu szyi lub
osoby mogace czytaé tyle, ile by chcialy,
lecz z towarzyszacym tej czynno$ci
delikatnym bdélem szyi (po 28 %
badanych), czy umiarkowanym bélem szyi
(16 % badanych). Po zastosowanym
leczeniu, 48 % badanych mogto czytaé

wraz z towarzyszacym temu, delikatnym
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Przed leczeniem Po leczeniu
Prowadzenie samochodu
n %o n o
Nie odczuwa bélu szyi podczas prowadzenia 2 8 % 11 44 %
samochodu
Moze prowadzi¢ samochéd tak dtugo, jak 7 28 % 6 24 %
tylko chce, ale odczuwa delikatny bol szyi
Moze prowadzi¢ samochéd tak dtugo, jak
tylko chce ale odezuwa umiarkowany bol 7 28 % 1 4 %
karku
Nie moze prowadzi¢ samochodu tak dlugo
jakby chcial/a, poniewaz odczuwa 3 12 % 1 4 %
umiarkowany bél szyi
Z powodu silnego bdlu karku prawie w ogéle 0 0% 0 0%
nie moze prowadzi¢ samochodu
W ogéle nie moze prowadzi¢ samochodu 6 24 % 6 24 %
Razem 25 100 % 25 100 %
p 7=3,51 p<0,001
n-liczba obserwacji; %-procent
Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic
Zrédto: opracowanie wiasne
Tabela 11. Spanie
Przed leczeniem Po leczeniu
Spanie
n %o n %o
Nie ma probleméw ze spaniem 13 2% 16 64 %
Ma niewielkie problemy ze spaniem (mniej 5 20 % 6 24 %
niz 1 godz. bez snu)
Ma male problemy ze spaniem (1-2 godz. bez 1 4 % 2 8 %
snu)
Ma érednie problemy ze spaniem (2-3 godz. 5 20 % 1 4%
bez snu)
Ma duze problemy ze spaniem (3-5 godz. bez 1 4% 0 0%
snu
Ma ogromne problemy ze spaniem (5-7 godz. 0 0% 0 0%
bez snu)
Razem 25 100 % 25 100 %
P Z=2,08 p=0,036

n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

bdlem szyi, a kolejnych 28 % badanych
nie odczuwalo bdlu szyi podczas
wykonywania tej czynno$ci (tab. 6.).

BOL GLOWY

Wykazano obecno$¢ istotnej staty-
stycznie réznicy pomiedzy nasileniem i
czestotliwos$cia odczuwania przez
badanych bélu glowy w pomiarze przed i

po zakoniczonym leczeniu (p=0,001).

Zrédlo: opracowanie wlasne

Przed leczeniem badani w wigkszosci
odczuwali delikatny bdl glowy
wystepujacy sporadycznie (28 %
badanych), umiarkowany bol glowy
wystepujacy czesto (28 % badanych) lub
umiarkowany b6l glowy wystepujacy
sporadycznie (24 % badanych). Po
zastosowanym leczeniu wiekszo§¢
badanych odczuwatla delikatny bol gtowy
wystepujacy sporadycznie (44,0%

badanych) lub nie odczuwata go wcale (28
% badanych) (tab. 7.).

KONCENTRACJA

Potwierdzono obecno§é istotnej
statystycznie réznicy pomiedzy poziomem
ograniczefi badanych oséb w zakresie
koncentracji uwagi /mozliwosci skupienia
si¢ w pomiarze przed i po zakorficzonym
leczeniu (p=0,005). Przed leczeniem brak
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problemu w tym zakresie zglaszato 44 %  Tabela 12. Wypoczynek

badanych, za$ po leczeniu 64 % o0s6b (tab. Przed leczeniem Po leczeniu
Wypoczynek
8.). n % n %
Moze bra¢ udzial we wszystkich zajeciach 4 16 % 11 44 %
PRACA rekreacyjnych, bez odczuwania bolu szyi
Potwierdzono obecno$¢ istotnej Mpes bra_lc ydziakwe ws:zystk]ch_ zagqcna(;h 3 12 % 6 24 %
T ] } rekreacyjnych, odczuwajgc lekki bél szyi
statystycznie réznicy pomiedzy poziomem | Z powodu bélu szyi nie moze bra¢ udziatu
iczen § i e wszystkich typowych zajeciach 10 40 % 5 20 %
ograniczenn badanych oséb w zakresie we wszystkich typowych zajecl
K . . di rekreacyjnych
WyKkonywania pracy w pomiarze przed 1po Z powodu bélu szyi moze bra¢ udziat tylko w 4 16 % 0 0%
zakonczonym leczeniu (p=0,011). Przed | kilku typowych zajeciach rekreacyjnych
leczeniem najwiecej badanych bylo w | Z powodu bélu szyi prawie w ogéle nie moze 1 4% 0 0%
. ) . bra¢ udziatu w typowych zajgciach
stanie wykonywa¢ swoja normalna prace, rekreacyjnych
ale nie wiecej (32 %) lub mogto W ogdle nie moze bra¢ udziatu w 3 12 % 3 12 %
wykonywa¢ wiekszo$¢ swojej normalnej jakichkolwiek zajeciach rekreacyjnych
. L . Razem 25 100 % 25 100 %
pracy, ale nie wiecej (28 %), za$ po
p 7=3,40 p<0,001

zastosowanym leczeniu 44 % badanych

mogto pracowac tyle, ile chciato (tab. 9.). n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnoéci réznic
PROWADZENIE SAMOCHODU Zrédto: opracowanie wlasne

Potwierdzono obecnos¢ istotne] Tabela 13. NDI - kategorie - ocena iloSciowa

statystycznie réznicy pomiedzy poziomem

. Przed leczeniem Po leczeniu
ograniczeii badanych oséb w zakresie NDI - kategorie . _ p
. . T | Me|Min)Max| SD| x | Me|Min)Max| SD
prowadzenia samochodu w pomiarze przed
. . . 7=4,19
i po zakonczonym leczeniu (p<0,001). Intensywnos$¢ bélu 2412000 50| 1,3/ 0,7| 1,0 0,0 2,0| 0,6
. . p<0,001
Przed leczeniem najwigcej badanych
.. . . 7=2,80
mogto prowadzi¢ samochdd tyle czasu, ile Pielggnacja 0,9| 1,0/ 0,0/ 50| 1,3| 05| 0,0| 0,0] 5,0| 1,3
chcialo, lecz 28 % badanych odczuwalo p=0,005
przy tym delikatny bol szyi, a kolejnych 28 | Podnoszenie 26l 20l 00! 50l 18] 20| 1.0l 00! 50! 20 Z=1,74
% badanych umiarkowany bol szyi. Po | przedmiotéw p=0,081
zastosowanym leczeniu 44,0% badanych ) 7=3,05
. . . Czytanie 2,11 2,0| 00| 50| 1,4| 1,2] 1,0 0,0| 5,0| 1,3
nie odczuwalo bdélu szyi podczas p=0.002
prowadzenia samochodu (tab. 10.). Bél glowy 2,0] 2,0/ 0,0] 5,0] 1,.4] 1.2] 1,0] 0,0] 3,0| 1,0] Z=3.17
p=0,001
SPANIE S 7=2,80
Wykazano takze obecnos istotnej Skupienie sig 1,0/ 1,0| 0,0| 40| 1,1| 0,4] 0,0 0,0] 3,0] 0,7 p=0,005
statystycznie réznicy pomiedzy komfortem 7-252
spania badanych os6b w pomiarze przed i | Fraca 1.8/ 1,01 00| 50/ 16| 14| 1,0/ 00| 50/ 1.8 p=0,011
po zakoniczonym leczeniu (p=0,036). —— 73351
Przed leczeniem brak probleméw ze snem 2,41 2,0] 00 50| L7 1,6| 1,0| 0,0] 5,0| 2,1
) samochodu p<0,001
zglaszalo 52 % badanych, za$ po leczeniu T
64 % 0s6b (tab. 11.). Spanie 1,0/ 0,0| 0,0| 40| 1,3] 0,5 0,0 0,0] 3,0| 0,8 T
p=0,036
Z=3.40
WYPOCZYNEK Wypoczynek 22 2,0] 00| 50| 1,5] 1,2] 1,0/ 0,0| 5.0| 1.6
Potwierdzono takze obecno$¢ istotnej PRy
statystycznie roznicy pomiedzy poziomem NDI 36,| 36, 6.0 72, 18,1 21,) 18, 0.0 64, 18,  Z=4.37
ograniczenn badanych oséb w zakresie 810 06|70 0] 8 p<0,001

mozliwo$ci wypoczynku w pomiarze n-liczba obserwacji; x -§rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum;
przed i po zakofczonym leczeniu SD-odchylenie standardowe

Zrédto: opracowanie wlasne
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Tabela 14. Poziom ograniczen funkcjonalnych spowodowanych hélem odcinka szyjnego
kregostupa - ocena iloSciowa - ocena jakoSciowa

] ) Przed leczeniem Po leczeniu
Poziom ograniczen funkcjonalnych

n %o n %o
Brak ograniczen 5 20,0% 13 52,0%
Niewielkie ograniczenia 11 44.0% 8 32,0%
Umiarkowane ograniczenia 6 24.0% 2 8,0%
Powazne ograniczenia 3 12,0% 2 8,0%
Niepelnosprawnos¢ catkowita 0 0,0% 0 0,0%
100,0 100,0

Razem 25 25
% %
p 7=3,05 p=0,002

n-liczba obserwacji; %-procent

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

Zrédto: opracowanie wlasne

Tabela 15. Ocena efektu leczenia w zaleznosci od pici

Kobiety Mezczyzni
NDI U | p
x | Me |Min.|Max,| SD| x | Me | Min.|Max.| SD
Intensywnosé
-1,7|-1,0| -4,0( 00| 1,0 | -2,0( -2,0| -4,0| 0,0 | 1,5/55,5 |0,657
bélu
Pielegnacja -0,4] 0,01-1,0| 00| 0,5]-0,3] 0,0 |-1,0] 0,0 0,5/53,0 10,574
Podnoszenie
) -0,6]1 0,0 -4,0( 20| 1,5]-0,3] 0,0 |-1,0] 0,0 ]0,5(57,5 |0,745
przedmiotow
Czytanie -1,2]1-1,00-3,0{ 00| 1,2 |-0,1| 0,0 | -1,0| 0,0 | 0,4(30.,0 [0,047
Bol glowy -1,2]-1,0]-3,0| 0,0 09| 0,0 0,0 0,0 0,0 ]0,0/17.5 0,004
Skupianie si¢ -0,51 0,0-2,0( 00|07 |-0,7] 0,0|-2,0] 0,0 1,056,5 0,701
Praca -0,4] 0,0 -20(001| 06 |-03] 0,0|-2,0] 0,0]0,8(50,5 0,458
Prowadzenie 0,8)-1.0]-20{ 00| 0.7 | -06]-1.0| -1,0| 0,0 |0,5/51,0 [0.495
samochodu
Spanie -0,6| 0,0]-2,0] 001/ 09]|-04| 0,0]-3,0] 2,0|1,5/62,0 10,976
Wypoczynek -10]-1.0[-3.0[ 00 ] 1.0[-07]-1.0] 2.0] 0,0 [0.8[53.5 [0.574
NDI -16,8|-15,0,-34,0, -2,0| 9.4 |-10,9/-10,0/-16,0( -6,0 | 3,8/39,0 (0,158

n-liczba obserwacji; x -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-

maksimum; SD-odchylenie standardowe

U-wynik testu U Manna - Whitney’a

Zrédlo: opracowanie wlasne

(p<0,001). Przed leczeniem najwiecej,
bo 40 % badanych z powodu bélu szyi nie
mogto bra¢ udzialu we wszystkich
typowych zajeciach rekreacyjnych,
a kolejnych 16 % os6b mogto bra¢ udziat
tylko w kilku tego typu zajeciach. Po
zastosowanym leczeniu 44 % badanych

nie zglaszato zadnych niedogodnos$ci w tej

dziedzinie zycia, a dla kolejnych 24 %
badanych udziat w zajeciach rekreacyj-

nych powodowato lekki bol szyi (tab. 12.).

Ocena ilosciowa NDI

W ponizszej tabeli poréwnano wyniki
uzyskane w kwestionariuszu NDI ogétem
i w poszczegblnych jego kategoriach,
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przyjmujac za wyniki dane iloSciowe -
Srednia liczbe punktéw zdobyta przez
badanych (od 0 do 5 w przypadku
kolejnych kategorii oraz od 0 do 100 % w
przypadku wyniku globalnego). Istotnosci
statystycznej réznic pomiedzy pomiarem
przed i po terapii nie potwierdzono jedynie
w zakresie podnoszenia przedmiotow,
czynno$¢ ta oceniona zostata w kolejnych
dwoéch pomiarach (przed i po leczeniu) na
zblizonym poziomie (kolejno 2,6 pkt. oraz
2,0 pkt.). W przypadku pozostatlych
kategorii uzyskano istotna statystycznie

poprawe (tab. 13.).

Poziom ograniczen funkcjonalnych
spowodowanych bélem szyjnego
kregoshupa. Ocena iloSciowa oraz
jakoSciowa.

Uzyskane oceny iloSciowe kwestiona-
riusza NDI przeksztalcono zgodnie z
normami dla tej skali, przedstawiajac
poziom ograniczen badanych os6b w
pieciu kategoriach. Przed leczeniem
najwiecej badanych posiadato niewielkie
ograniczenia zwiazane z bélem odcinka
szyjnego kregostupa (44 % osob),
kolejnych 24 % badanych odczuwato
umiarkowane ograniczenia, a 12 % oséb
ograniczenia powazne. Brak ograniczef
stwierdzono w przypadku 20 % badanych.
W pomiarze po leczeniu brak ograniczen
opisano w przypadku 52 % badanych, a
kolejnych 32 % os6b odczuwato
niewielkie ograniczenia. Po 2 osoby (8 %)
odczuwaly ograniczenia umiarkowane lub
powazne. Rdéznica pomiedzy poziomem
ograniczenn badanych oséb w pomiarze
przed i po leczeniu byta istotna
statystycznie (p <0,001) (tab. 14.).

OCENA EFEKTU LECZENIA

W ZALEZNOSCI OD PLCI
Potwierdzono obecno$¢ istotnej

statystycznie réznicy pomiedzy wielkoScia

poprawy uzyskanej przez badane kobiety i

mezczyzn w zakresie mozliwosci czytania

(p=0,047) oraz czestoSci i natezenia

odczuwanego bdlu glowy (p=0,004).
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Tabela 16. Ocena efektu leczenia w zaleznoSci od wieku

Zmienne R p
Intensywnos¢ bolu a wiek 0,01 0,964
Pielggnacja a wiek 0,06 | 0,788
Podnoszenie przedmiotéw a wiek -0,01 | 0,960
Czytanie a wiek 0,33 0,107
Bol glowy a wiek 0,10 0,626
Skupienie si¢ a wiek 0,07 0,754
Praca a wiek -0,06 0,778
Prowadzenie samochodu a wiek 0,27 0,196
Spanie a wiek -0,17 | 0412
Wypoczynek a wiek 0.22 | 0,292
NDI a wiek 0,18 0,379

R-warto$¢ korelacji rang Spearmana; p-poziom istotnosci réznic

W obydwu kategoriach wiekszy efekt
leczenia uzyskano w przypadku kobiet
(tab. 15.).

OCENA EFEKTU LECZENIA
W ZALEZNOSCI OD WIEKU
Wykazano brak obecnoSci istotnej
statystycznie zaleznoSci pomiedzy
wielkoécia efektu leczenia z wiekiem
badanych os6b w poszczegdlnych
kategoriach, a takze w catej skali NDI
og6tem (p>0,05) (tab. 16.).

DYSKUSJA

W dobie intensywnego rozwoju
cywilizacyjno-technologicznego dolegli-
wosci kregostupa stanowia coraz wigkszy
problem zaréwno epidemiologiczny,
jak i terapeutyczny [3]. Swiatowe
piSmiennictwo opisuje réznorodne
przyczyny powodujace dolegliwodci ze
strony szyjnego odcinka kregostupa.
Czesto moéwi sie o niespecyficznych,
nieswoistych bdlach kregostupa.
Niewatpliwie mnogo$§¢ zespoldw
bolowych, ich nawracajacy charakter i
stato$¢ bolu w przypadkach przewlektych
jest problemem bedacym przedmiotem
badan, poszukiwania skutecznej

Zrédto: opracowanie wlasne

diagnostyki i leczenia [4,5,6]. Bdle
odcinka szyjnego kregostupa wystepuja u
mezczyzn z czestoscia 107 na 100 000, au
kobiet 64 na 100 000 oséb rocznie.
Najczesciej bol pojawia si¢ pomiedzy 50. a
54. rokiem zycia, chociaz czesto$¢ jego
wystepowania wzrasta juz po 45. roku
zycia [7].

Za gléwne objawy tego schorzenia
uznaje si¢ bol okolicy szyi oraz trudnoSci
w odwracaniu glowy, w utrzymywaniu
ramion w gorze i w podnoszeniu
przedmiotéw, a takze towarzyszace bdle
glowy, problemy ze spaniem i obnizenie
nastroju. Dochodzi do zwigkszenia
napiecia mie$ni stabilizujacych odcinek
szyjny kregostupa, efektem powyzszego
jest zwiekszenie kompresji i bol, na ktory
medycyna wciaz nie ma sposobu i ciagle
trwaja poszukiwania skutecznych
rozwiazan [6,8,9]. Dlugotrwate
dolegliwo$ci bolowe sa skutkiem
zmniejszenia aktywno$ci fizycznej,
spolecznej i zawodowej, co czesto wplywa
na psychike oséb nim dotknietych
wywolujac stany depresyjne.

Dlugotrwate przebywanie w pozycji
siedzacej nie tylko wptywa negatywnie na
odcinek ledZwiowo-krzyzowy krego-

stupa, ale réwniez na odcinek szyjny
[10,11]. Dodatkowo zte nawyki, takie jak
na przyklad ,garbienie si¢” czy tez
nadmierne pochylanie gtowy w potaczeniu
z wadami postawy, predysponuja do
pojawienia si¢ dolegliwos$ci bdélowych
gbrnego odcinka kregostupa [6,12]. Taka
sytuacje poglebia réwniez wszechobecny
stres, na ktory jesteSmy narazeni na
kazdym kroku naszego Zycia oraz brak
aktywnosci fizycznej, co doprowadza do
ostabienia gorsetu mig$niowego
odpowiedzialnego za prawidtowe utozenie
poszczegdlnych elementéw ukladu kostno-
stawowego.

Badania wtlasne wykazaly, ze w
wyniku przeprowadzonego masazu
zmniejszyla sie intensywno$é bdlu
odczuwanego przez ankietowanych.
Zmiana ta byla istotna statystycznie.
Podobne wyniki uzyskano w badaniach
Matuszewskiej i Tomczak [12], ktérymi
objeto 38 pacjentéw z dolegliwosciami
bélowymi kregostupa w odcinku szyjnym.
U wszystkich pacjentoéw zastosowano
masaz klasyczny oraz zabiegi fizyko-
terapeutyczne. Autorki stwierdzity, ze
takie postepowanie przyczynilo sie do

zmniejszenia intensywnoS$ci odczuwanego



bélu. Zblizone wyniki uzyskano réwniez
w badaniach Chochowskiej i wsp. [13].
Whioskiem z badafi autoréw, ktérymi
objeto 152 pacjentdéw po 65 roku zycia byt
fakt, ze masaz klasyczny w polaczeniu z
masazem wibracyjnym punktéw
spustowych jest cenna i efektywna
technika psychofizyczna, przy
wykorzystaniu ktérej mozna w dosé
kréotkim czasie osiagnaé zlagodzenie
objawow zespotéw bolowych kregostupa.
Gieremek i wsp. [14] badali 68 oséb ze
zmianami zwyrodnieniowymi kregéw
odcinka szyjnego kregostupa. W dwéch
badanych grupach zastosowano masaz
klasyczny i fizykoterapie, w jednej
dodatkowo wykorzystano masaz
wibracyjny. Badanie wykazato znaczace
zmniejszenie intensywnosci odczuwanego
bélu w obu grupach, zlagodzenie bélu
uzyskano szybciej w grupie poddanej
dodatkowo masazowi wibracyjnemu.

Nie wszyscy autorzy stwierdzili
jednak pozytywne dzialanie masazu
wibracyjnego na zmniejszenie do-
legliwosci bolowych. Chrzan i wsp. [3]
odnotowali, Zze masaz nie jest czynnikiem
wplywajacym na zmniejszenie natgzenia
boélu, lecz wplywa tylko na zmniejszenie
czestotliwodci pojawiajacych sie bolow
goérnego odcinka kregostupa w okresie
krétkoterminowym. Z kolei Posadzki i
Ernst [15] przeszukali medyczne bazy
danych w okresie od 2001 do 2012
znajdujac 18 przypadkéw, w ktorych
masaz klasyczny przyniést efekt
przeciwny do przewidywanego.
Najwiecej z opisanych przypadkdow
dotyczyto szyjnego odcinka kregoshupa.
Wydaje sie, ze 18 przypadkéw na §wiecie
na przestrzeni 12 lat to niewiele, ale z
pewnoscia jest to §wiadectwo, ze Zle lub
nieumiejetnie przeprowadzony masaz
moze zaszkodzi€.

W badaniach wlasnych wykazano, ze
stopiefi ograniczen funkcjonalno$ci
ankietowanych zwiazanych z bdlem
goérnego odcinka kregostupa zmniejszyt

si¢ w wyniku masazu prawie we

K
wszystkich kategoriach. Odnotowano
rowniez, ze laczna poprawa we
wszystkich kategoriach kwestionariusza
NDI byla statystycznie istotna, znaczaco
w wyniku zabiegu wzrosta réwniez liczba
badanych, ktérzy nie odczuwali zadnych
ograniczen funkcjonalno$ci zwiazanych z
bélem szyi.

Stan funkcjonalny 18 pacjentéw z
dolegliwo$ciami w obrebie szyjnego
odcinka kregostupa i obreczy barkowej
byl przedmiotem badan FPukasik i wsp.
[16]. Autorzy poréwnywali wplyw
masazu klasycznego i technik mie$niowo -
powieziowych na funkcjonalno$¢ gérnego
odcinka kregostupa pacjentow. W
badaniach wykazano, ze obie metody maja
korzystny i poréwnywalny wplyw na
ruchomo$¢ odcinka szyjnego kregostupa,
a tym samym na jego funkcjonalno$¢.
Zblizone wyniki uzyskano réwniez w
badaniach Andrzejewskiego i wsp. [17],
ktérymi objeto 30 kobiet z dolegli-
wosciami szyjnego odcinka kregostupa.
Autorzy odnotowali pozytywny wplyw
zabiegdw masazu na intensywnoS$¢ i
czestotliwo§¢ odczuwanego bolu,
poprawe funkcjonowania pacjentéw oraz
poprawe jakoSci ich zycia. Masaz
klasyczny byl réwniez efektywna terapia
poprawiajaca funkcjonalno$¢ goérnego
odcinka kregostupa w badaniach Wilk
[18]. Autorka stwierdzila, ze indy-
widualny dobér technik masazu do
potrzeb pacjentki ma korzystny wptyw na
odczuwanie dolegliwosci bdlowych,
zaréwno goérnego, jak i dolnego odcinka
kregostupa. Ponadto autorka odnotowala
poprawe funkcjonalnoSci w szyjnym
odcinku kregostupa juz po pierwszym
wykonanym masazu. Réwniez w
badaniach Nidish i wsp. [19] wykazano
Znaczaca poprawe w poziomie ograniczei
w wykonywaniu czynno§ci dnia
codziennego po zabiegach masazu.
Autorzy badali 213 pacjentéw cierpiacych
na r6ézne przewlekle dolegliwoSci,
najwieksza poprawe odnotowano wéréd

pacjentéw skarzacych sie na bdl w
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szyjnym odcinku kregostupa.

W badaniach wlasnych nie wykazano
zalezno$ci pomiedzy wplywem masazu na
bdl kregostupa szyjnego a picia badanych
w znaczacej wiekszoSci kategorii.
Niewielka liczba mezczyzn, ktdrzy wzieli
udzial w badaniu sugeruje, ze aby
otrzymaé rzetelne wyniki nalezaloby
przeprowadzi¢ badania na liczebniejszej
grupie pacjent6w o réwnomiernym
rozkladzie pici. W dostepnej literaturze
nie znaleziono jednak wynikéw badan
réznicujacych wielko§¢ poprawy
dolegliwo$ci bdélowych kregostupa
szyjnego w wyniku masazu w zaleznoSci
od plci. Ten fakt oraz poréwnywalna
efektywno$¢ masazu w badaniach Chrzana
iwsp. [3], w ktérych wigkszo$¢ pacjentow
stanowili mezczyzni oraz Andrzeje-
wskiego i wsp. [3,17], w ktérych
pacjentami byly wylacznie kobiety,
pozwala na przypuszczenie, ze
skuteczno$§¢ masazu jako metody
fagodzenia bdlu kregostupa w odcinku
szyjnym nie zalezy od ptci badanych.

Badanie wilasne nie potwierdzily
zalezno$ci pomiedzy wpltywem masazu na
bol kregostupa szyjnego a wiekiem
badanych. W zadnej kategorii kwe-
stionariusza NDI réznica wielkoSci
poprawy funkcjonalno$ci kregostupa
szyjnego po masazu w zaleznosci od wieku
badanych nie byla istotna statystycznie.
Réwniez w tym przypadku brak w
dostepnej literaturze wynikéw badan
dotyczacych relacji pomiedzy efekty-
wnosécia masazu w tagodzeniu bélu
odcinka szyjnego a wiekiem badanych.
Wydaje si¢ zatem, ze réwniez
przeprowadzenie badaf na wigkszej
grupie pacjentéw z dolegliwo$ciami
boélowymi kregostupa w odcinku szyjnym
nie potwierdzitoby takiej zaleznoSci.

Wielu autoréw odnotowalo pozy-
tywny wplyw masazu nie tylko na fizyczne
dolegliwo$ci, ale réwniez na stan
psychiczny pacjentéw [8,20], zwlaszcza
w starszym wieku. Watach i wsp. [21], w

randomizowanych badaniach, uznali
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masaz za czynnik zmniejszajacy poziom
depresji i leku. Fakt ten moze stanowic
dodatkowy efekt terapeutyczny, zwlaszcza
w przypadku oséb starszych.

Wyniki uzyskane w pracy w pewnym
zakresie (ograniczenia wynikajace z
jakos§ci metodologicznej badan)
potwierdzaja skuteczno$¢ stosowania
masazu klasycznego w celu tagodzenia
nasilenia dolegliwo$ci bélowych gérnego
odcinka kregostupa oraz poprawy jego
funkcjonalnosci. Warto prowadzi¢ dalsze
badania w tym zakresie, na wigkszej
liczbie pacjentéw oraz docelowo z
randomizacja i zaSlepieniem ekspery-
mentu - by zwigkszy¢ jako$§¢ meto-
dologiczna badafi i z wieksza doktadnoscia
wybra¢ najskuteczniejsze sposoby tago-
dzace béle kregostupa i zmniejszajace
ograniczenia funkcjonalno$ci pacjentow.

WNIOSKI

1. W badanej grupie pacjentéw klasyczny
masaz leczniczy kregostupa szyjnego miat
znamiennie statystyczny wplyw na
redukcje boélu karku oraz poprawe stanu
funkcjonalnego.

2. Ple¢ i wiek badanych nie miata wptywu

na skuteczno$¢ masazu leczniczego.
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