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Choroba zwyrodnieniowa kregostupa jest powaznym Swiatowym pro-
blemem medycznym, jest epidemig naszych czasow. Dotyczy wszyst-
kich czesci kregostupa, ale najtrudniejsza w leczeniu jest jego czesc
szyjna. Kregostup szyjny jest najbardziej ruchomy, delikatny i wrazli-
wy na wszelkie obcigzenia. W leczeniu zachowawczym wymaga
szczegdlnej troski. Dobdr skutecznych metod terapeutycznych po
dzien dzisiejszy wywotuje wiele kontrowersji.

Celem pracy byta ocena postepow rehabilitacji u pacjentéw z zespo-
tami korzeniowymi kregostupa szyjnego po zastosowaniu dwéch réz-
nych sposobow terapii: lasera wysokoenergetycznego HILT oraz trak-
cji osiowej kregostupa z wykorzystaniem wyciggu Saundersa.
Materiat i metody. W badaniach randomizowanych wzieto udziat 150
pacjentow (81 kobiet 69 mezczyzn w wieku od 24 do 67 lat, Srednia
wieku 45,5) podzielonych na dwie 75 osobowe grupy badanych z cha-
rakterystycznymi dla kregostupa szyjnego objawami korzeniowymi. Do
oceny skutecznosci prowadzonych dwdch réznych terapii, wykorzystano
metode pomiaru zakreséw ruchomosci kregostupa szyjnego, subiek-
tywng skale oceny bolu VAS oraz kwestionariusz NDI (Neck Disability
Index — Polisch Version — wskaZnik zaburzen funkcjonalnych.
Wyniki. Dla wiekszosci badanych parametrow wyniki uzyskane me-
todg Saunders’a pozostaty istotnie wyZzsze niz przy laseroterapii HILT.
Doktadna analiza wynikéw ukazuje wiekszg skuteczno$c¢ przeciwbo-
lowg, poprawe ruchomoS$ci globalnej oraz mniejsze zaburzenia funk-
cjonalne u pacjentoéw leczonych metodg Saunders’a.

Whioski. Obie metody terapeutyczne majq dziatanie przeciwbodlowe i
wplywajg korzystnie na poprawe zakresow ruchomosci kregostupa
szyjnego u pacjentéw z zespotami korzeniowymi tej czesci kregostu-
pa. Laseroterapia HILT oraz trakcja wyciggiem Saunders’a zmniej-
szajg wskaznik niepetnosprawnosci szyjnej leczonych pacjentow.

Stowa kluczowe: zespoty korzeniowe kregostupa szyjnego, lasero-
terapia HILT, wycigg Saunders’a, skala bélu VAS, kwestionariusz NDI
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Osteoarthritis of the spine is a major global health problem, it is an
epidemic of our times. It affects all parts of the spine, but the hardest
to treat is its cervical region. The cervical spine is most mobile, delicate
and sensitive to any load. It requires special care in conservative
treatment. To date the selection of effective therapeutic approaches
has been controversial.

The aim of the study was to assess the progress of rehabilitation in
patients with cervical radicular pain syndrome after using two different
methods of treatment: HILT and spinal axial traction with the use of
Saunders device.

Material and methods. The randomized study included 150 patients
(81 women and 69 men, aged 24-67 years, mean age 45.5) divided
into two groups of 75 patients each with characteristic symptoms of
radicular pain. The measurement of the range of cervical spine
movement of the cervical spine, visual analog scale for pain — VAS
and a NDI questionnaire (Neck Disability Index — Polish version) — an
indicator of functional disorders — were used to evaluate the
effectiveness of the two different therapies.

Results. The results obtained by Saunders method remained
significantly higher than those obtained when HILT laser therapy was
used for most of the examined parameters. A thorough analysis of
the results showed greater analgesic efficacy, improved global
mobility and reduced functional impairment in patients treated with
Saunders method.

Conclusions. Both therapeutic methods manifest analgesic effect
and a positive impact on the improvement of range of cervical spine
movement in patients with radicular pain in this spine region. HILT
laser therapy and Saunders traction device reduce neck disability index
in the treated patients.

Key words: cervical radicular pain syndrome, HILT laser therapy,
Saunders traction device, VAS pain scale, NDI questionnaire
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Choroby zwyrodnieniowe kregostupa stanowig powazny pro-
blem zagrazajacy wspofczesnym populacjg na catym $Swie-
cie. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO — World Health
Organization) zwyrodnienia kregostupa uznata za epidemie
naszych czaséw. Rehabilitacje pacjentéw z tg jednostkg cho-
robowg nalezy przeprowadzi¢ zaréwno u chorych poddanych
operaciji, jak i u cierpigcych z powodu objawéw tego schorze-
niu w leczeniu zachowawczym. Najtrudniejszy w terapii jest
kregostup szyjny. Jest on szczeg6lnie wrazliwy na urazy oraz

bél, wymaga takze specjalnej troski ze wzgledu na najwiek-
szg ruchomo$¢ a jednoczesnie najbardziej delikatng budowe
[31]. Petni on bardzo wazng funkcje statyczng, dynamiczng
oraz ochronng dla rdzenia kregowego, naczyn, korzeni ner-
wow rdzeniowych oraz tetnic kregowych. Z odpowiednig funk-
cjg poszczegolnych kregow wigze sie ich charakterystyczna
budowa. W prawidtowych warunkach mozna powiedzie¢, iz
pomiedzy kregostupem a wszelkimi strukturami, ktére sg z nim
zwigzane i przez niego chronione, panuje harmonia [56]. R6z-
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norodne zmiany w obrebie kregostupa szyjnego i zespoty cho-
robowe, ktére tym zmianom towarzyszg, sg jeszcze nie do
konca wyjasnionym i rozwigzanym problemem diagnostycz-
nym oraz terapeutycznym. Kontrowersyjny zaréwno z punktu
widzenia patofizjologii, sposobu leczenia, profilaktyki, a takze
ze wzgledu na ré6znorodnos¢é wspotistniejgcych objawow, kre-
gostup szyjny staje sie trudnym zagadnieniem medycznym.
Okreslenia takie jak: zespot szyjny, zespot Barré-Liéou, migrena
szyjna, niewydolno$¢ kregowo-podstawna, sg okresleniami dla
choroby, ktéra manifestuje sie przede wszystkim charaktery-
stycznymi bolami glowy. Przyczyng jej sg zmiany zwyrodnie-
niowe kregostupa szyjnego, wskutek ktérych nastepuje pod-
raznienie splotu wspotczulnego okototetniczego lub ucisk
samej tetnicy kregowej, co w konsekwencji prowadzi do zabu-
rzen ukrwienia mézgu [20].

Niewydolnos¢ krazenia w obrebie tetnicy kregowej, niewta-
Sciwa postawa, urazy, zaburzenia hormonalne, emocjonalne,
a takze uszkodzenie krgzka miedzykregowego, przewaznie w
obrebie C5, C6 lub C7, powodujg zmiany uciskowe korzeni
rdzeniowych oraz béle neuropatyczne powstajgce na podiozu
podraznien widkien czuciowych [1]. W literaturze przedmiotu
zmiany te okresla sig jako rwe ramienng (brachialgie). Obja-
wem jej jest bol w okolicach kregostupa szyjnego, ktéry ma
swojg projekcje od karku do ramienia wzdtuz kohczyny gornej
do fokcia a czesto ponizej, az do palcéw reki. Rwa ramienna
jest konsekwencjg draznienia korzeni nerwowych w wyniku
dyskopatii bgdz w wyniku osteofitéw, przyczyniajacych sie do
stenozy otworéw miedzykregowych [12,34]. Ruchomos¢ kre-
gostupa szyjnego w czasie wystepowania tej dolegliwoéci jest
zdecydowanie mniejsza niz u os6b zdrowych [22].

W czesci szyjnej kregostupa z otworami migdzykregowymi
sgsiadujg takze stawy unkowertebralne, ktérych choroby zwy-
rodnieniowe mogq takze wywotywac podraznienia nerwow rdze-
niowych [20]. Innymi przyczynami ucisku mogg stac sie obrzeki
tkanek, znajdujgcych sie blisko splotu nerwowego np. migénie,
wigzadta, sciegna itp. [45]. Stany chorobowe toczace sie w ob-
rebie krazka migedzykregowego w formie uszkodzenia pierscie-
nia wioknistego, doprowadzajg do protruzji, prolapsiji, ekstruzji
badz sekfestracji, oddziatywujgc tym samym w sposoéb patolo-
giczny i draznigcy na struktury nerwéw rdzeniowych [28]. W
konsekwencji dochodzi m. in. do zastoju krwi zylnej. Krew w
tetnicach jest w stanie pokonac opér wywotany uciskiem na tkan-
ke nerwowa, w przeciwienstwie do krwi zylnej. Dochodzi wow-
czas do przekrwienia biernego, zwiekszajgcego cisnienie w
obrebie chorej tkanki nerwowej i rozwojem obrzekéw wokot ak-
sonéw [50]. Z kolei nieprawidtowosci w funkcjonowaniu nerwow
obwodowych potgczone z bélem mogg byé spowodowane im-
pulsacjg eferentng uktadu nerwowego. W wyniku znaczacego
uszkodzenia pnia nerwowego, u ktérego doszto do ogranicze-
nia impulsacji nerwowych, odpowiedz zapalna jest ostabiona,
co istotnie wptywa na ograniczenie regeneraciji [7]. Nieustannie
prowadzone sg badania kliniczne majgce na celu poszukiwanie
skutecznych metod zwalczania objawow tego schorzenia.
Wsrdd nich na czoto wysuwa sie medycyna fizykalna, przyczy-
niajgc sie do poprawy jakosci zycia pacjentow podczas wyko-
nywania czynnosci zycia codziennego, dzieki m. in. obnizeniu
napie¢ miesniowych, tagodzeniu objawdw bélowych czy zwiek-
szeniu zakresu ruchomosci w stawach kregostupa.

Z uwagi na réznorodnos¢ zabiegéw fizjoterapeutycznych,
istnieje problem w ocenie ich skuteczno$ci. Sktania to do prze-
prowadzenia poréwnania dwéch metod tj. — laseroterapii wy-
sokoenergetycznej (HILT) z trakcjg wyciggiem Saunders a.
Obie te metody wykorzystywane w terapii zespotdéw korzenio-
wych kregostupa szyjnego charakteryzujg sie duzg skutecz-
noscig, lecz dostepnosc¢ do nich jest zgota rézna. Z uwagi na
fakt, iz laser wysokoenergetyczny jest urzadzeniem drogim,
nie jest tak tatwo dostepny jak urzadzenie do trakcji osiowej
kregostupa szyjnego Saundersa.

Celem pracy byta ocena skutecznosci przeciwbolowej oraz
poprawy ruchomosci czynnej kregostupa szyjnego u pacjentéw z
zespotami korzeniowymi tej czesci kregostupa, po zastosowaniu
laseroterapii wysokoenergetycznej (HILT) i wyciagu Saunders a.

MATERIAL | METODY

Poczatkowo do badan zakwalifikowano 162 osoby obojga ptci,
cierpigce na udokumentowane medycznie zespoty korzenio-
we kregostupa szyjnego. Ostatecznie przebadano 150 os6b.
W celu zniwelowania wptywu niekontrolowanych zmiennych
na wyniki eksperymentu, pacjentow w sposéb randomizowa-
ny podzielono na dwie 75 osobowe grupy. Pierwsza grupa
badanych to 40 kobiet i 35 mezczyzn, natomiast druga grupa
to 41 kobiet i 34 mezczyzn. Uczestnicy badania byli w wieku
od 24 do 67 lat, $rednia wieku 45.5 lat. | grupa os6b badanych
zostata poddana laseroterapii wysokoenergetycznej urzgdze-
niem BTL-6000 HIL 7W, natomiast uczestnikow drugiej grupy
poddano trakcji osiowej kregostupa z wykorzystaniem wycig-
gu Sanders’a (Saunders cervical traction).

Badania i terapie przeprowadzono w Osrodku Rehabilitacji
specjalizujgcym sie w leczeniu bolow i dysfunkcji kregostupa
w Piotrkowie Trybunalskim w okresie od 10 stycznia 2015 do
25 marca 2015. Na rehabilitacje wszyscy pacjenci zostali skie-
rowani przez lekarza specjaliste neurologii z Samodzielnego
Szpitala Wojewddzkiego im. Mikotaja Kopernika w Piotrkowie
Trybunalskim.

O wigczeniu pacjenta do badan, decydowata potwierdzona
diagnoza oraz pisemna zgoda pacjenta na uczestniczenie w
badaniach oraz samej terapii. Dodatkowo, warunkiem witgcze-
nia pacjenta do badan byt brak przeciwwskazan do zabiegéw
fizykalnych i dobry og6lny stan zdrowia. Kryteriami wyklucza-
jacymi pacjenta z badan byt dodatni test de Kleyna, a takze
wspotistniejgce schorzenia, ktdére mogty mie¢ dodatkowy wpltyw
na bdl i ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego (krecz
szyi, blizny) oraz hipermobilno$¢ segmentéw ruchowych, badz
ciezka posta¢ osteoporozy, powazne operacje w okolicy gto-
wy, nowotwory, padaczka, ostre stany zapalne lub inne wspot-
istniejace choroby, ktére mogty by wpltyng¢ na stan pacjenta,
interpretacje wynikéw oraz stanowi¢ przeciwwskazanie do
zaproponowanych zabiegow.

U zadnego z leczonych pacjentéw nie prowadzono zewna-
trzoponowych iniekcji sterydowych. Uczestnicy badania, pod-
czas jego trwania, nie korzystali z innych metod zapobiegaja-
cych dolegliwosciom typowym dla zespotu korzeniowego
kregostupa szyjnego jak np. kotnierze stabilizacyjne czy far-
makoterapia.

Dla I grupy badanych pacjentéw program terapii polegat na
wykonaniu aplikacji analgetycznej w stanach ostrych pacjen-
ta, lub biostymulacyjnej w stanach podostrych i przewlektych.
U wszystkich pacjentéw poddanych laseroterapii zabieg wy-
konano w pozycji odcigzajgcej kregostup szyjny tj. lezenia przo-
dem i podparcia gtowy z niewielkim zgigciem do przodu. Za-
bieg analgetyczny, optymalny dla zmniejszenia bdlu,
przeprowadzono w trybie impulsowym 25 Hz, o dlugosé¢ fali =
980 nm, gestosci powierzchownej mocy promieniowania
P=600 mW, gestosci energii Ed=5 J/cm?2. Rozpoczynajgc w
odlegtosci 3-5 cm, bezposrednio nad wyrostkami poprzecz-
nymi kazdego z kregow szyjnych, poczawszy od C-4 do Th-4.
Gtowice lasera prowadzono ruchami spiralnymi ciagtymi, bez-
kontaktowo przesuwajac nieco do $rodka kazdego z segmen-
téw kregostupa. W czasie 3,5 min trwania zabiegu dostarczo-
no 195 J energii [6]. Aplikacja biostymulacyjna z kolei
przeprowadzana byta przykregostupowo w trybie ciggtym, z
zastosowaniem gestosci powierzchownej mocy promieniowa-
nia P=300 mW, stosujgc ruchy ciggte gtowicy, rownolegle do
kierunku widkien miesniowych, rowniez na dtugosci od C-4 do
Th-4. Przecietna dawka stosowana podczas zabiegu wynosi-
ta Ed50 J/cm? przy dtugosci fali 980 nm i czasie trwania zabie-
gu 6,5 minuty, podczas ktérego dostarczono 1250 J energii.
Zabiegi analgetyczne jak i biostymulacyjne, aplikowano 10 w
serii (1 x dziennie, 5 x w tygodniu przez 2 tygodnie) [6,39].
Metodyka prowadzonych zabiegéw zostata wykonana zgod-
nie z obowigzujgcymi zasadami fizykoterapeutycznymi.

Drugg grupe badanych poddano trakcji osiowej kregostupa
szyjnego, wykorzystujac wyciag Saunders'a [23,24,47]. Zabieg
ten przeprowadzono w pozycji lezenia tytem, 1 x dziennie, przez
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5 dni w tygodniu, przez okres 3 tygodni [14,17,27,49]. Razem
u kazdego pacjenta tej grupy wykonano 15 zabiegéw trakcji.
Zgodnie z metodyka jak dla tego rodzaju zabiegu, sita rozcia-
gajgca u kazdego pacjenta byta stata i wynosita od 16-18 kg
[14,16]. Lagodne narastanie rozciggania, byto mozliwe dzieki
pneumatycznej pompce recznej. Zwiekszeniem poczucia bez-
pieczenstwa, byta mozliwo$¢ zmniejszenia sity rozciggajace;j
przez kazdego pacjenta wiasnorecznie.

U wszystkich badanych podczas zabiegu trakcji prowadzo-
no obserwacje i nie odnotowano u nikogo incydentu odczucia
bélu, dyskomfortu lub pogorszenia sie samopoczucia. Czas
trwania zabiegu u kazdego pacjenta wynosit od 8 do 15 minut,
zwigkszat sie stopniowo z kolejnymi zabiegami. | tak na 1-3
zabiegu wynosit 8 minut, 4-6 zabiegu 10 minut, 7-9 12 minut,
10-15 zabiegu czas trakcji wynosit po 15 minut. Stopka dla
utozenia gtowy byta ustawiona pod katem 15°-20° [13,38,53].
Bezposrednie skierowanie sity rozciggajgcej przez potylice,
dodatkowo zapobiegato obcigzeniom stawdw skroniowo-zu-
chwowych co sprzyjato wygodnemu i stabilnemu utozeniu pa-
cjenta podczas zabiegu [23,24,27,49].

Do oceny zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego tak
w grupie pierwszej jak i w drugiej, wykorzystano sporzadzo-
ng karte kontrolng, w ktorej rejestrowano zakres ruchomosci
z pozyciji zasadniczej tj. frankfurckiej (czyli na jednym pozio-
mie znajdujg sie gérne krawedzie otwordéw usznych i dolna
krawedz oczodotu w maksymalnym wyproscie) do pozyc;ji
koncowej, w czynnych ruchach zgiecia, wyprostu, zgiecia
bocznego i rotacji w obu kierunkach, podczas stania [11,54].
Badanie zakreséw ruchomosci czynnej kregostupa szyjne-
go wykonano mierzgc odlegtosci od charakterystycznych
punktéw pomiarowych. | tak przy ruchu zgiecia gtowy mie-
rzono odlegto$¢ pomiedzy guzowatoécig potyliczng zewnetrz-
ng, a szczytem wyrostka kolczystego C,. Wyprost gtowy
mierzono jako odlegto$¢ od szczytu brody do wciecia jarz-
mowego rekojesci mostka. Ruch zgiecia bocznego od wy-
rostka sutkowatego kosci skroniowej do wyrostka barkowe-
go topatki. Natomiast przy ruchu skretu gtowy (rotacji),
odlegto$¢ od szczytu brody réwniez do wyrostka barkowego
topatki[9,18,30]. Do pomiaréw tych wykorzystano taSme mier-
niczg TOPEX model 12C550, a wszystkie wartosci wykona-
no z dokfadnoécig do 0,5 cm. Badanie to przeprowadzono
dwukrotnie, tj. bezposrednio przed rozpoczeciem terapii oraz
w dniu jej zakonczenia.

Do subiektywnej oceny natezenia odczuwanego bolu przez
pacjenta wykorzystano Analogowo-Wizualng Skale Bolu (VAS).
Pacjent wiasnorecznie okreslit odczuwane dolegliwosci bélo-
we w dniu tego badania i zaznaczyt je na prostej linii dtugoéci
10 cmtj. od 0 do 10, od braku bélu do bolu najsilniejszego [52].
Dla potrzeb wtasnych, wérdd subiektywnych wynikéw odczu-
wanego bolu wyrézniono 4-grupy:

| grupa: 0 pkt. — brak bolu
I grupa: 1-3 pkt. — bél staby

I grupa: 4-7 pkt. — bél redni

V grupa: 8-10 pkt. — bdl bardzo silny

Ocene stopnia natezenia odczuwanego bélu u wszystkich
badanych, przeprowadzono réwniez dwukrotnie, tj. przed roz-
poczeciem zaproponowane;j terapii, jak i bezposrednio po jej
zakonczeniu. Ponadto, dla doktadnej oceny skutecznosci pro-
wadzonej terapii wszyscy pacjenci wtasnorecznie wypetnili
kwestionariusz NDI (Neck Disability Index — Polisch Version),
bedacy wskaznikiem niesprawnosci spowodowanej dolegliwo-
Sciami bolowymi kregostupa szyjnego. Ocene te przeprowa-
dzono réwniez dwukrotnie w obu grupach badanych pacjen-
tow, bezposrednio przed rozpoczeciem badan oraz w dniu ich
zakonhczenia. Kwestionariusz NDI sktada sie z 10 czesci, aw
kazdej z nich pacjent ma mozliwo$¢ wyboru jednej z 6 rdz-
nych odpowiedzi. Zasadnicze czesci tego kwestionariusza
dotyczg; intensywnosci bolu, pielegnacji (mycia, ubierania sie
itp.), podnoszenia przedmiotow, czytania, bolu gtowy, mozli-
wosci skupienia sie, pracy, prowadzenia samochodu, spania
oraz wypoczynku. Wyniki przelicza sie na % , co pozwala
wyodrebni¢ 5 grup okreslajgcych stopien zaburzen funkcjo-

nalnych dla pacjentéw z bdélami kregostupa szyjnego. | grupa
0-20% ukazuje pacjentéw, ktérzy nie wymagajq leczenia. U
pacjentow tych nie wystepujg istotne zaburzenia funkcjonalne
w obrebie kregostupa szyjnego, niewielki bél w minimalnym
stopniu ogranicza niektore czynnosci. Il grupa 21-40%, to pa-
cjenci z niewielkg niesprawnoscia, majg oni problemy z dzwi-
ganiem, utrudnione podrézowanie i czasowo sg niezdolny do
pracy. lll grupa 41-60%, charakteryzuje pacjentéw z niepetno-
sprawnoscig, bél wptywa na ograniczenia w czynnosciach
zycia codziennego (ogranicza wykonywanie zawodu, zycie
seksualne, towarzyskie itp.). IV grupa 61-80%, dotyczy pacjen-
téw z powazng niepetnosprawnoscig, wystepujacy bél zabu-
rza wszystkie aspekty zycia, a pacjenci wymagaja wtasciwe-
go leczenia. V grupa 81-100%, to pacjenci z catkowitg
niepetnosprawnoscig, niesamodzielni i lezgcy. Wszystkie
otrzymane wyniki obu badanych grup poddano analizie staty-
stycznej do ktérej wykorzystano podstawowe statystyki de-
skryptywne oraz testy istotno$ci réznic:

— pordwnujac wyniki uzyskane w wyniku leczenia metodg
Saunders’a vs. HILT (osobno dla pomiaru przed i po terapii)
zastosowano test t-Studenta dla préb niezaleznych (czyn-
nik grupa),

— poréwnujgc wyniki uzyskane w wyniku leczenia przed i po
terapii (osobno dla pacjentéw leczonych metoda Saunders’a
i HILT) zastosowano test t-Studenta dla préb zaleznych
(czynnik czas),

— uwzgledniajgc oba czynniki jednoczes$nie zastosowano
dwuczynnikowa analize wariancji dla powtarzanych pomia-
réw; efekt interakcji czynnikow grupa i czas testowano sto-
sujac test Greenhouse’a-Geissera.

W badaniu przyjeto poziom istotnosci 0=0.05. Obliczenia

wykonano w IBM SPSS Statistics 22.0.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bio-
etyki Spotecznej Akademii Nauk w todzi nr 281/A/S dnia

10.01.2015.

WYNIKI

Przed leczeniem obie grupy pacjentéw z zespotami korzenio-
wymi kregostupa szyjnego nie rdznity sie istotnie z punktu wi-
dzenia oceny bolu oraz ruchomosci czynnej tej czesci krego-
stupa (ryc. 1, tab. 1). Mediana oceny ruchomosci czynnej (NDI)
w przypadku obu grup pacjentow sigga ok. 55%, za$ mediana
VAS - ok. 7 pkt. W wyniku terapii poziom VAS i NDI znacznie
zmalat, co oznacza poprawe obu parametréw. Po leczeniu
mediana w obu grupach jest podobna, niemniej jednak nalezy
zauwazy¢, ze w przypadku HILT czesciej pojawiaty sie osoby
0 nietypowo wysokich poziomach NDI i VAS. Poréwnujgc po-
ziom NDI i VAS mozna wskaza¢ na stabe zr6znicowanie wy-
nikow na skali NDI w przypadku pacjentéw leczonych metodg
Saunders’a. Mozna zatem wnioskowac, ze metoda ta przyno-
si réownie dobre efekty dla wiekszosci pacjentow (wiekszos¢
pacjentow osigga wyniki oscylujgce wokot Sredniego poziomu
mierzonego mediang).

Poréwnujgc poszczegblne parametry sprawnosci rucho-
wej (zakres zgigecia, wyprostu itp.) pacjentéw z obu grup za-
uwaza sie brak istotnych réznic miedzy nimi. Wyjatek stanowi
jedynie parametr zgiecia (p=0,023*), ktory jest istotnie (w sen-
sie statystycznym) wyzszy w przypadku grupy leczonej wy-
ciggiem Saunders’a. Badane grupy pacjentéw nie r6znig sie
istotnie rowniez z punktu widzenia wieku, ktéry mégtby stano-
wi¢ zmienng posredniczacg (M,=48,27, M,=49,12; p=0,662).
Istotne jest rowniez to, ze rozktady analizowanych zmiennych
sg zbiezne do rozktadu normalnego. Daje to dobre podsta-
wy do wnioskowania o skutecznos$ci obu terapii na podsta-
wie metod stuzgcych poréwnaniu $rednich w kilku pomia-
rach badz grupach.

Po terapii roznice migdzy wynikami pacjentow leczonych
metodg Saunders’a rowniez nie sg istotne statystycznie wzgle-
dem metody HILT dla wiekszosci badanych parametrow (tab. 1).
Inaczej jest w przypadku zgiecia (p=0,014*) — wyniki uzyska-



54 R. Hatadaj, J. Pingot, M. Pingot

704 104 T
60- 8
[ NDI_przed ] [ VAS_przed
5 @ NDI_po @ VAS_po
6] o
40/ i
o
: .
30 1
2-
20
o
10 0-
T T T T
HILT Saunders HILT Saunders

Rycina 1. Rozktad oceny boélu i ruchomosci czynnej przed i po terapii wedtug metody leczenia
Figure 1. Distribution of the assessment of pain and functional mobility before and after the therapy acc. to the treatment method

ne metodag Saunders’a pozostaly istotnie wyzsze niz przy HILT.  ders’a. Nie ma natomiast istotnych r6znic miedzy oceng bolu
Po terapii istotne sg takze r6znice miedzy obiema grupami z  na skali VAS w obu grupach, jak pozostatych parametréw
punktu widzenia NDI (p<0,00001*) — wskaznik niesprawnosci  sprawnosci ruchowej. Niemniej jednak wartosci poszczegol-
spowodowanej dolegliwosciami bélowymi kregostupa szyjne-  nych zmiennych, mierzone ich wypadkowa, tj. $rednig aryt-
go jest istotnie wyzszy w przypadku laseroterapii wysokoener-  metyczna, ulegty jednak znacznej poprawie i dotyczy to obu
getycznej urzadzeniem BTL-6000 HIL 7W niz metody Saun-  zastosowanych terapii.

Tabela 1. Poréwnanie parametréw ruchomosci czynnej i oceny bélu przed i po leczeniu metoda Saunders’a i HILT
Table 1. Comparison of the parameters of functional mobility and pain assessment before and after the treatment with Saunders and HILT method

Wyszczegélnienie M sD M SD p?
przed po
zgiecie Saunders 2,37 1,02 3,66 1,35 <0,00001*
HILT 2,03 0,82 3,17 1,12 <0,00001*
p° 0,023* 0,014* 0,249%
wyprost Saunders 4,13 1,64 7,08 2,54 <0,00001*
HILT 3,83 1,26 6,35 2,22 <0,00001*
p° 0,213 0,212 0,185
zgiecie boczne Saunders 3,91 1,56 6,79 2,26 <0,00001*
W prawo HILT 3,70 1,33 6,13 2,30 <0,00001*
p° 0,061 0,376 0,1009
zgiecie boczne Saunders 3,75 1,36 6,49 2,44 <0,00001*
w lewo HILT 3,90 1,21 6,40 2,25 <0,00001*
p° 0,077 0,464 0,388
skret w prawo Saunders 512 1,79 8,06 2,68 <0,00001*
HILT 4,99 1,91 7,47 2,88 <0,00001*
p® 0,807 0,681 0,1519
skret w lewo Saunders 5,44 2,28 8,30 3,02 <0,00001*
HILT 5,35 1,88 8,07 2,76 <0,00001*
p° 0,191 0,810 0,675°)
VAS Saunders 7,26 1,96 3,10 1,30 <0,00001*
HILT 7,04 1,53 3,28 1,16 <0,00001*
p° 0,442 0,362 0,166°
NDI Saunders 53,04 5,56 21,48 2,07 <0,00001*
HILT 53,96 5,52 25,29 5,61 <0,00001*
p® 0,307 <0,00001* 0,001*9

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; ® prawdopodobienstwo w tescie t-Studenta dla préb zaleznych (poréwnanie $rednich przed i po
terapii); ® prawdopodobienstwo w tescie t-Studenta dla prob niezaleznych (poréwnanie $rednich dla terapii prowadzonych metodami Saunders’a
i HILT); @ prawdopodobienstwo w tescie Greenhouse’a-Geissera dla efektu interakcji czynnikéw ,czas” i ,metoda”; * — zaleznos$¢ istotna statystycznie
(x=0,05).

M — mean; SD - standard deviation; @ probability in Student’s t test for dependent samples (comparison of means before and after the therapy); ®
probability in Student’s t test for independent samples (comparison of means for therapy conducted by Saunders and HILT method); ® probability in
Greenhouse-Geisser test for interaction of factors ‘time’ and ‘method’; * — dependence of statistical significance («=0,05).
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W wyniku terapii ocena bolu na skali VAS znacznie sig po-
prawita — przed leczeniem ,statystyczny” pacjent odczuwat
bardzo silny bdl (Srednia rzedu ponad 7 pkt), podczas gdy po
terapii — sredni, bliski stabemu (p<0,00001* dla obu metod le-
czenia). Znacznej poprawie ulegta takze sprawnos$c¢ ruchowa
—wskaznik NDI ksztattowat sie Srednio na poziomie okoto 50%,
wskazujgc na niepetnosprawnos$¢ pacjentow przystepujgcych
do leczenia (b6l wptywat na ograniczenia w czynnosciach ich
zycia codziennego, ograniczajgc wykonywanie zawodu, zycie
seksualne, towarzyskie itp.). Po leczeniu nastgpito przesunig-
cie do grupy I, przy $redniej zblizonej nawet wynikom odpo-
wiadajgcym grupie | (brak koniecznosci kontynuowania tera-
pii). Oznacza to, ze w wyniku leczenia ,statystyczny” pacjent
charakteryzowat sie niewielkg niesprawnoscig, miat problemy
z dzwiganiem, utrudnione podrézowanie i czasowo byt nie-
zdolny do pracy. W przypadku NDI istotny statystycznie jest
takze efekt interakcji (p=0,001*), a zatem poprawa NDI miata
znaczaco inny zakres w przypadku obu metod leczenia (ryc. 2).
W przypadku obu grup nastgpito zmniejszenie wartosci wskaz-
nika NDI, przy czym przy metodzie Saunders’a zmniejszenie
byto znaczniejsze.

Jak mozna wnioskowaé na podstawie danych zaprezento-
wanych w tab. 1, poprawie ulegta rowniez sprawnos¢ rucho-
wa mierzona zakresem zgiecia, wyprostu, skretu itp. Zmiany
te sg istotne statystycznie w przypadku obu grup pacjentow
(p<0,00001* dla kazdego z badanych parametréw). Zakres
wykonania zgiecia oraz skretu (w prawo i w lewo) wzrost 1,5-
krotnie w przypadku obu metod leczenia, przy czym wigkszg
ruchomos$¢ wykazywali pacjenci leczeni metodg Saunders’a
(3,66). Z kolei zakres wyprostu zwiekszyt sie ok. 1,7 razy, po-
nownie lepszg sprawnoscig wykazywali sie pacjenci leczeni
metodq Saunders’a. Analogiczne wnioski mozna wyciggna¢
dla oceny mozliwosci i zakresu zgiecia bocznego (w lewo, jak
i w prawo).

Analiza zakresu zmian badanych parametrow w wyniku le-
czenia w ujeciu wzglednym (w proc.) dostarcza kolejnych in-
teresujgcych wnioskdw. Srednio rzecz biorgc ocena bolu na
skali VAS zmniejszyta sie nieco bardziej w przypadku metody
Saunders’a (zmniejszenie srednio o 56%) niz w przypadku
metody HILT (Srednie zmniejszenie rzedu 52%), przy czym
potowa pacjentéw leczonych pierwszg metodg osiagneta
zmniejszenie VAS 0 60%, za$ drugg metodg — o0 50%. W przy-
padku pojedynczych pacjentéw zmniejszenie VAS siega na-
wet 88% (dla obu metod). Wieksze réznice obserwuje sie w
przypadku oceny sprawnosci ruchowej mierzonej wskaznikiem
NDI. W przypadku pacjentéw leczonych metodg Saunders’a
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Rycina 2. Zmiany NDI pacjentéw leczonych metodq Saunders’a i HILT po
leczeniu wzgledem stanu sprzed leczenia

Figure 2. NDI changes in patients treated by Saunders and HILT method
after treatment in relation to the condition before the therapy

Srednio rzecz biorgc spadek na skali NDI siega 59%, jest to
réwnie graniczny poziom NDI dla potowy pacjentow. Z kolei
pacjenci leczeniu metodg HILT osiggneli spadek NDI srednio o
53%, a potowa z nich — przynajmniej 55%. Maksymalnie zmniej-
szenie NDI siega 69% w przypadku metody Saunders’a i 64%
dla HILT. Metoda Saunders'a przyniosta wyraznie lepsze re-
zultaty odnos$nie zakresu zmian poszczegolnych parametrow
sprawnosci ruchowej (Srednio poprawa siega 77% wobec 67%
dla HILT). Dotyczy to szczegolnie wyprostu — poprawa siegata
Srednio 0 92% wobec 75% dla metody HILT. Metoda Saunders’a
przyniosta réwniez silniejsze wzgledne zmiany zakresu zgie-
cia w prawo ($rednio 85% wzgledem 71%) i w lewo (84% wo-
bec 70%). Stabsze efekty, jednoczesnie przy podobnych réz-
nicach miedzy obiema grupami, dotyczg skretu w prawo
(8redni przyrost rzedu 66% dla metody Saunders’a wobec 57%
dla HILT) i w lewo (odpowiednio, 67% i 58%), a takze zgiecia
(69% i 70%). Zdarzaja sie tez pacjenci leczeni metodg Saun-
ders'a, u ktérych poprawa poszczeg6lnych parametrow spraw-
nosci ruchowej sigga nawet 300-400%. Dodajmy, ze analiza
przeprowadzona z uwzglednieniem zmiennych kontrolnych
(wieku i ptci) nie potwierdzita ich znaczenia dla oceny bélu i
sprawnosci ruchowej pacjentdw z zespotami korzeniowymi kre-
gostupa szyjnego — obie zmienne nie réznicowaty istotnie po-
ziomu badanych parametréw w obu grupach, a tym samym
ich znaczenie jako ewentualnych wspdtzmiennych byto zniko-
me (po zastosowaniu wieloczynnikowych modeli analizy wa-
riancji i/lub kowarianciji, p znacznie przekraczato poziom istot-
nosci 0=0,05).

OMOWIENIE

Dolegliwosci bolowe kregostupa stanowig istotny problem spo-
teczny, kliniczny a takze ekonomiczny, poniewaz wystepujg
najczesciej u oséb miedzy 21 a 50 rokiem zycia [36]. Na pod-
stawie obserwacji i badan wtasnych $rednia wieku pacjentow
uskarzajgcych sie na dolegliwosci kregostupa szyjnego wy-
niosta 45,5 lat. Zdaniem niektorych autoréw kobiety cze$ciej
cierpig z powodu bolu kregostupa szyjnego (7%), w porowna-
niu z mezczyznami (5%) [55]. Rudzinska i wsp. twierdzg, iz
kobiety sg bardziej narazone na uszkodzenia w okolicy szyi i
dolegliwosci z tego wynikajace z uwagi na stabszy gorset mie-
$niowy oraz z powodu wykonywanego zawodu. Dtugotrwata
praca przed komputerem lub za biurkiem w niefizjologicznych
pozycjach z gtowg w protrakcji, wymusza nierbwnomierng pra-
ce miesni szyi. Doprowadza to do sptycenia lordozy szyjnej, a
w konsekwencji do zmian w obrebie tkanek miekkich przykre-
gostupowych [44]. W badaniach wtasnych liczba chorych ko-
biet (81), poddanych terapii, byta takze wyzsza od liczby le-
czonych mezczyzn (69), co potwierdza obserwacje innych
autoréw. Ponadto intensywna industrializacja, siedzacy, wy-
godny tryb zycia pocigga za sobg szereg negatywnych zmian
wplywajgcych na powstawanie catego szeregu schorzen kre-
gostupa szyjnego. Podobne stanowisko co do wymienionych
przyczyn jako czynnika sprawczego wystepowania dysfunkciji
kregostupa szyjnego, zajmujg Pascarelli [43] i Ariens i wsp. [3].
Za autorami, bél moze by¢ przyczyng zaburzen strukturalnych
prowadzacych do zmniejszenia zakresu ruchomosci kregostu-
pa szyjnego we wszystkich ptaszczyznach [4]. Z analizy wia-
snej zebranego materiatu wynika, iz pacjenci poddani badaniu
kontrolnemu (pomiar zakresu ruchomosci kregostupa szyjne-
go) przed terapig, w wiekszosci wykazywali ograniczenie ru-
chomosci 0 41% w poréwnaniu z zakresami fizjologicznymi.
Pozostawienie chorych bez leczenia powoduje utrwalenie
zaburzen oraz wywotuje trudnosci w codziennym funkcjono-
waniu [8,51]. Z uwagi na coraz wigkszg liczbe oséb cierpig-
cych na tego typu schorzenie, stosuje si¢ programy terapeu-
tyczne majgce na celu zmniejszenie bélu oraz poprawe
zakresu ruchomosci. Przyczynia sie to do lepszego funkcjo-
nowania wielu pacjentow w zyciu codziennym [19]. W bada-
niach wlasnych zastosowano program leczenia oparty o lase-
roterapie wysokoenergetyczng HILT oraz o terapie z
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wykorzystaniem wyciggu Saunders'a. Otrzymane wyniki ba-
dan wykazaty ponad wszelka watpliwos¢, ze zaréwno jedna
jak i druga metoda, obnizajg natezenie bolu i zwiekszajg za-
kres ruchomosci w stawach kregostupa szyjnego na staty-
stycznie istotnym poziomie.

Prowadzona terapia z wykorzystaniem lasera wysokoener-
getycznego HILT dowodzi, iz zakres ruchomosci we wszyst-
kich ptaszczyznach zwiekszy! sie u 74,67 % pacjentéw, a od-
czucia bolowe w istotnie statystyczny sposéb ustapity u 100%
badanych. Terapia z wykorzystaniem wyciggu Saunders'a z
kolei poprawita ruchomos$¢ u 77,93% pacjentéw, a dziatanie
analgetyczne zaobserwowano u 98,67% badanych. Goldman
[26] w swej pracy wykazat, iz juz po zastosowaniu dawek 0,4
—4,8J w zabiegach laserem o mocy 200 mW, u dwunastu z
trzydziestu os6b uzyskat poprawe zakresu ruchomos$ci w sta-
wach kregostupa.

Conforti [15] zas udowadnia, iz laseroterapia wysokoener-
getyczna High Power jest skuteczniejszg metodg leczenia
pacjentow z urazami kregostupa szyjnego typu whiplash 1i2
stopnia klasyfikacji Quebec Task Force (QTFC), w poréw-
naniu z metodami konwencjonalnymi takimi jak: elektrotera-
pia, farmakoterapia przeciwbdlowa oraz stosowanie nieste-
rydowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Na 135 pacjentach
w badaniach randomizowanych podzielonych na dwie grupy
(84 i 51 uczestnikéw), poddanych terapii laserem High Po-
wer oraz leczonych tradycyjnymi metodami rehabilitacji, wy-
kazano na podstawie skali VAS, iz pacjenci z grupy pierw-
szej uzyskali obnizenie dolegliwosci bolowych o 34,8%.
Umozliwito to powr6t leczonym pacjentom do pracy w 48 dni.
Natomiast w grupie drugiej, obnizenie dolegliwosci b6lowych
uzyskano u 20% badanych, co pozwolito na podjecie pracy
po 66 dniach. Z kolei Konig i wsp. [32], 177 pacjentéw z prze-
wlektym bdlem szyi podzielit w sposob prospektywny, rando-
mizowany na dwie grupy z ktérych pierwszg poddat punkto-
wej laseroterapii wysokoenergetycznej HILT, a drugg
tradycyjnemu masazowi. Celem badan byto okre$lenie po-
prawy zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego badanego
przy pomocy ultradzwiekowego analizatora ruchu w projekcji
3D. Analize ruchu przeprowadzono w trzech kierunkach.
Wyniki badan wskazaty, ze laseroterapia wysokoenergetycz-
na przewyzsza skutecznoscig masaz tradycyjny pod wzgle-
dem poprawy zakresu ruchomo$ci u pacjentéw z przewle-
ktym bolem szyi. Jest to zgodne z badaniami wtasnymi,
poniewaz w grupie leczonej promieniami laserowymi HILT
uzyskano poprawe zakresu ruchomosci o 67%, a zmniejsze-
nie natezenia bolu 0 52%. Z prospektywnych i randomizowa-
nych badan Chow'a [10] ocenionych skalg bolu VAS oraz
kwestionariuszem Northwick Park Neck Pain (skala bolu kar-
ku), przeprowadzonych na 90 pacjentach w podwdjnie Slepej
probie, mozna wyciagng¢ jednoznaczne wnioski, iz w grupie
badanej naswietlanej promieniami lasera u 48,5 %, a w gru-
pie kontrolnej u 3,99 % znaczaco powiekszyt sie zakres ru-
chomosci i obnizyt bol. Oceny tej dokonywano na poczatku,
po 7 i 12 tygodniach leczenia. W badaniach wtasnych row-
niez wykorzystujac skale bolu VAS dowiedziono, iz u 150 pa-
cjentow poddanych zabiegom z wykorzystaniem tych dwéch
metod fizykalnych (HILT, Saunders), Srednio o0 54% ustapity
dolegliwoséci bolowe. Badania Lisinskiego i wsp. [35] udowad-
niajg, iz z uwagi na obnizenie intensywnosci odczu¢ bélo-
wych i wzrostu zakresu ruchomoéci, m in. laseroterapia po-
winna by¢ nieodzownym elementem kompleksowej
rehabilitacji u pacjentow z zespotami bélowymi kregostupa.
Analogiczne wyniki mowigce o skutecznosci laseroterapii ni-
sko i wysokoenergetycznej, w kontekscie dziatania przeciw-
bélowego u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawéw
kregostupa zaprezentowali Bosford i wsp. [5], Adamek i wsp.
[2], Janiszewski i Bittner-Czapinski [29], tukowicz i wsp. [37].
Kuciela i wsp. [33] do oceny skutecznosci laseroterapii u pa-
cjentéw z chorobg zwyrodnieniowg kregostupa szyjnego wy-
korzystali m in. kwestionariusz NDI, potwierdzajgc tym sa-
mym poprawe w codziennym funkcjonowaniu pacjentéw oraz
zmniejszenie poziomu bélu. Wnioski te sg zbiezne z bada-

niami wiasnymi, w ktorych jako jedno z narzedzi badawczych
wykorzystano kwestionariusz NDI. Ujawnit on, iz u pacjen-
téw poddanych laseroterapii wysokoenergetycznej HILT wy-
stgpita statystycznie istotna, (53%) poprawa funkcjonowania
w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego.

W randomizowanym, podwaéjnie Slepym badaniu Dundar i
wsp. [21], ocenili wptyw terapii laserowej HILT o wysokiej inten-
sywnosci u kobiet z przewlektym bélem szyi w wyniku zabu-
rzenia miesniowo — powieziowego (MPS) mieénia czworobocz-
nego. Pacjentdéw podzielono na dwie grupy z ktérych pierwsza
poddano laseroterapii HILT oraz kinezyterapii, a drugg pozoro-
wanej laseroterapii (placebo) i takze kinezyterapii. Kryteriami
oceny byty bél szyi, zakres ruchomosci oraz jako$¢ zycia mie-
rzona na podstawie ankiety SF-36. Analize przeprowadzono
przed, oraz w 4 i 12 tygodniu od rozpoczeciu leczenia. Wyniki
ujawnity nie istotng statystycznie réznice w grupie drugiej (pla-
cebo), natomiast w grupie pierwszej natezenie odczuwanego
bélu, zakres ruchomosci jak i jako$¢ zycia wykazaty $rednio
23% poprawe w stosunku do badania przed rozpoczeciem
terapii. Nie odnotowano natomiast réznic statystycznie istot-
nych pomiedzy badaniami w 4 i 12 tygodniu.

Podobne badania przeprowadzili Salaheldien i wsp. [46] na
72 pacjentach ptci meskiej, (Srednia wieku 32,81 lat), uskarza-
jacych sie na przewlekty bol plecow dzielgc ich na 3 grupy.
Pierwszg poddano dziataniu wysokoenergetycznej terapii la-
serowej HILT oraz ¢wiczeniom, drugg poddano pozornemu
dziataniu lasera (placebo) i ¢wiczeniom, a trzecig z kolei sa-
memu dziataniu HILT. Wyniki badan przeprowadzonych dzieki
wizualnej skali analogowej VAS, kwestionariuszom niepetno-
sprawnosci funkcjonalnej zarébwno Roland Disability Question-
naire (RDQ), jak i Modified Oswestry Disability Questionnaire
(MODQ), pokazaty znaczny progres terapeutyczny po 4 tygo-
dniach zabiegéw we wszystkich grupach, Po 12 tygodniach
obserwacji zanotowano spadek wczesniejszych postepéw w
grupie pierwszej i trzeciej, ale nadal znacznie wigksze warto-
&ci, niz wyjsciowe. Swiadczy¢ to moze o diugotrwatym od-
dziatywaniu laseroterapii wysokoenergetyczne;j.

Nie ma wielu doniesien o skutecznosci przeciwbolowe;j
oraz o wplywie trakcji osiowej wyciggiem Sanders'a na po-
prawe ruchomosci kregostupa szyjnego. Z dostepnej litera-
tury stanowigcej o skuteczno$ci tej terapii mozna dowiedzieé
sie o zadawalajgcych wynikach leczenia pacjentéw ze scho-
rzeniem uktadu migsniowo-szkieletowego w obrebie krego-
stupa szyjnego [47]. Fritz [25] donosi, iz 64 osoby (Srednia
wieku 41,1 lat) w tym 56,3% kobiet, z objawami ucisku ko-
rzeniowego, poddat 6 tygodniowej kuracji trakcjg Saunders'a.
Zastugq tej terapii byta centralizacja objaw6w neurologicz-
nych uzyskanych juz po 2 tygodniach. Jednoczes$nie podkre-
slit koniecznosc¢ prowadzenia dalszych badan, w celu potwier-
dzenia tych wynikéw. Wielu badaczy zajmujgcy sie tym
zagadnieniem twierdzi, ze trakcja jest znang od dawna me-
todg leczenia zwyrodnien dyskowych i struktur je otaczaja-
cych. Ukazujg wiekszg skuteczno$¢ trakgji, przy rownolegtym
stosowaniu z innymi formami terapii fizykalnej. Nalezy pod-
kresli¢, iz trakcja kregostupa, ich zdaniem jest tylko cze$cig
catego schematu leczenia [48]. W badaniach Mysliwca i wsp.
[42] 45 pacjentdw z redikulopatjg szyjng i zmianami zwyrod-
nieniowymi, wywotujgcymi ostabienie sity miesni zginaczy
konczyny gérnej poddano konfrontacji, pomiedzy zabiegami
Saunders'a i pradami TENS. Polegata ona na tym, iz pierw-
szg grupe pacjentéw poddano wytgcznie terapii z wykorzy-
staniem trakcji Saunders'a, drugg natomiast poddano terapii
taczonej tj. Saunders i TENS. Trzecig grupe badanych leczo-
no samymi prgdami TENS. Otrzymane wyniki ujawnity, iz po
zastosowaniu leczenia wyciggiem Saunders'a, uzyskano
najistotniejsze wzmocnienie sity ostabionych migséni i obni-
zenie natezenia odczuwanego bolu. Pokrywa sie to z wnio-
skami badan wtasnych, gdyz u pacjentéow u ktérych terapia
przebiegata z wykorzystaniem wyciggu Saunders'a nateze-
nie bélu zmniejszyto sig $rednio 0 56%. Z kolei na poprawe
zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego w ptaszczyznie
strzatkowej, czotowej i poziomej. Mysliwiec i wsp. [41] do-
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wiedli, iz najwiekszy wptyw ma terapia taczona tj. Saunders i
TENS. W badaniach wtasnych wida¢, iz po zaordynowaniu
pacjentom tylko trakcji Sanders’a, zakres ruchomosci krego-
stupa szyjnego zwigkszyt sie 0 77%. Nie poprzestajac na tym
Mysliwiec i wsp. [40] w kolejnej pracy wykazujg ponownie
poprawe zakresu ruchomosci i poprawe stopnia funkcjonal-
nosci na podstawie kwestionariusza NDI u 50 badanych pa-
cjentéw (26 kobiet i 24 mezczyzn w wieku 20 do 42 lat), po
trakcji kregostupa szyjnego z obcigzeniem 5-14 funtéw. Oso-
by te podzielono na 2 grupy, ktére réznity sie utozeniem ciata
podczas zabiegu. Wyniki badan pokazaty, iz mimo braku réz-
nic istotnych statystycznie pomiedzy dwoma odmiennymi po-
zycjami, tak w grupie pierwszej jak i drugiej trakcja Saunder-
sem wykazata progres terapeutyczny, ktory przetozyt sie na
poprawe oceny stopnia funkcjonalnos$ci. Zbiezne jest to z wy-
nikami NDI w badaniach wtasnych, ktére po stosowaniu tera-
pii trakcyjnej Saunders'a, przez okres 3 tygodni wykazaty po-
prawe o 59% w funkcjonowaniu pacjentéw. Vaughn [53]
wprawdzie skoncentrowat swoje badania na metodyce prze-
prowadzania trakcji wyciggiem Saunders'a, a doktadnie na
kacie ustawienia wyciggu podczas trakcji kregostupa szyj-
nego, wykazat zwigkszenie przestrzeni migdzykregowych na
podstawie zdje¢ RTG u wszystkich badanych pacjentéw, co
w obrazie klinicznym skutkowato lepszym samopoczuciem
chorych. Zdaniem autora, ze wzgledu na pozytywny wptyw, a
takze akceptacje wsréd pacjentéw i brak skutkéw ubocznych,
metoda trakcji Saunders'a moze by¢ zalecana w leczeniu
choréb zwyrodnieniowych kregostupa szyjnego.

Po szczeg6towym zbadaniu pismiennictwa przedmiotu,
a takze na podstawie wynikow badan wtasnych, potwierdza-
ja sie doniesienia, iz laseroterapia a w szczegolnosci lasero-
terapia wysokoenergetyczna HILT oraz terapia wyciggiem
Saunders’a sg skutecznymi formami leczenia bolu i wptywa-
ja korzystnie na zwigkszenie zakresu ruchomosci kregostu-
pa szyjnego. Z uwagi na niewielkie ro6znice pomiedzy sku-
tecznos$cig leczenia, poréwnujgc te dwie metody nalezy
sgdzic¢, iz w zwigzku z brakiem og6lnej dostepnosci do lase-
roterapii wysokoenergetycznej HILT, uwarunkowanej wysoki-
mi kosztami urzadzenia, a ogélnodostepnym wyciggiem np.
Home Cervical Traction Saunders, korzystniejsza z punktu
widzenia ekonomicznego a tozsama ze wzgledu na skutecz-
noéc¢ terapeutyczng, jest metoda z wykorzystaniem wyciggu
Saunders'a.

WNIOSKI

1. Laseroterapia wysokoenergetyczna HILT oraz trakcja z wy-
korzystaniem wyciggu Sanders’a, sg skutecznymi meto-
dami leczenia pacjentow z zespotami korzeniowymi kre-
gostupa szyjnego.

2. Trakcja osiowa kregostupa szyjnego wyciggiem Sanders’a,
wykazuje wigkszg skuteczno$¢ przeciwbdlowg oraz popra-
we zakresow ruchomosci w poréwnaniu z terapig HILT u
pacjentow z bélami korzeniowymi kregostupa szyjnego.

3. Wieksza dostepnosc¢ pacjentdw do terapii za pomocg wy-
ciggu Sanders’a, wptywa korzystnie na wyniki leczenia pa-
cjentdw z bélami kregostupa szyjnego pochodzenia korze-
niowego.

PISMIENNICTWO

1. Abbott J.H, Mercer S.R.: The natural history of acute low back pain.
N Zealand J Physiother, 2002; 30: 8-16.

2. Adamek M, Sieron A, Cieslar G, Zmudzinski J.: Laseroterapia jako
skuteczna metoda leczenia zespotdéw przecigzeniowych narzadu ru-
chu. Balneol Pol, 1992; 1-4, 120-132.

3. Ariens GAM, van Mechelen W, Bongers PM, et al.: Physical risk factors
for neck pain. Scand J Work Environ Health, 2000; 26(1): 7-19.

4. Barczyk K, Skolimowski T, Jasinski R, i wsp.: Wplyw zmian zwyrodnie-
niowych kregostupa szyjnego na zaburzenia czynnos$ciowe narzadu
ruchu kobiet w $rednim wieku. Fizjoterapia, 2006; 14(1): 53-58.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

. Basford JR, Sheffield CG, Mair SD.: Low energy helium-neon laser

treatment of the thumb osteoarthritis. Arch Phys Med Rehab, 1987;
68(11): 794-797.

. Bauer A, Wieche¢ M.: Przewodnik Metodyczny po wybranych zabie-

gach fizykalnych. Markmed Rehabilitacja s.c., Wroctaw, 2012; 152:
(367,371).

. Bogduk N, Macintosh JE.: The applied anatomy of the thoracolumbar

fascia. Spine, 1984; 9(2):164-70.

. Boerner E, Ratajczak B, Krdélicka M, i wsp.: Terapia $wiattem lasero-

wym w chorobie zwyrodnieniowej kregostupa szyjnego. Fizjoter Pol,
2006; 6(3): 212-215.

. Charzewska J, Chabros E.: Badania antropometryczne- wybrane za-

gadnienia metodyczne i interpretacyjne. Materiaty z Konferencji Na-
ukowej pt. ,Zywienie ludzi starszych w gospodarce rynkowej’. Wydaw-
nictwo SGGW, Warszawa, 1995; 48-50.

. Chow RT, Heller GZ, Barnsley L.: The effect of 300 mW, 830 nm laser

on chronic neck pain: A double-blind, randomized, placebo-controlled
study. Clin J Pain, 2006; 124(1-2)- 201.

. Chumlea WC, Roche AF, Steinbaugh ML.: Anthropometric approaches

to the nutritional assessment of the elderly. — in — Munro HN, Danford
DE. (eds.): Nutrition, aging, and the elderly. Plenum Press, New York,
1989; 335-336.

. Cleland JA, Whitman JM, Fritz JM, et al.: Manual physical therapy, ce-

rvical traction, and strengthening exercises in patients with cervical
radiculopathy: A case series. J Orthop Sports Phys Ther, 2005; 35(12):
802-811.

. Colachis S, Strohm M.: A study of Tractive forces and angle of pull on

vertebral interspaces in cervical spine. Arch Phys Med, 1965; 46: 820-
830.

. Colachis S, Strohm M.: Cervical traction. Arch Phys Med, 1965; 46:

815-819.

. Conforti M, Fachinetti G,: High power laser therapy treatment compa-

red to simple segmental physical rehabilitation in whiplash injuries
(1° and 2° grade of the Quebec Task Force classification) involving
muscles and ligaments. Muscles Ligaments Tendons J, 2013;
9,3(2):106-11.

. Daugherty R, Hrhard R.: Segmentalized cervical traction. Proceedings

International Federation of Ortopedic Manipulative Therapists. Kent
B, Vail CO. (edts.), 1977; 189-195.

. Deets D, Hands K, Hopp S.: Cervical traction. A comparison of sitting

and supine positions. Phys Therap, 1977; 57: 255.

. De Groot CPGM, Sette S, Zajkas G, et al.: Nutritional status: anthropo-

metry Eur J Clin Nutr,1991; 45,( suppl. 3), 31.

. Demczyszak |, Wrzosek Z.: Obiektywna ocena wynikéw leczenia

usprawniajgcego w aspekcie ruchomosci kregostupa u chorych z
objawami bdlu przewlektego. Fizjoterapia, 2003; 11(2): 48-51.

De Palma AF, Rothman RH.: The intervertebral disc. W.B. Saunders,
Philadelphia, 1990; 279-291.

Dundar U, Turkmen U, Toktas H, et al.: Effect of high-intensity laser
therapy in the management of myofascial pain syndrome of the trape-
zius: a double-blind, placebo-controlled study. Lasers Med Sci, 2015;
30: 325-332.

Dziak A.: Béle i dysfunkcje kregostupa. Medicina Sportiva, Krakéw,
2007; 403-414.

Frankel V, Shore N, Hoppenfeld S.: Stress distribution in cervical
traction prevention of temporomandibular joint pain syndrome. Clin
Orthop, 1964; 32: 114-115.

Franks A.: Temporomandibular joint dysfunction associated with
cervical traction. Ann Phys Med, 1967; 8: 38-40.

Fritz W, Julie M, Moffit S, et al.: Is there a subgroup of patients with low
back pain likely to benefit from mechanical traction? Results of a
randomized clinical trial and subgrouping analysis. Spine, 2007; 32-
Issue 26- pp E793-E800

Goldman L.: Laser non-surgical medicine. New challenges for an old
application. Technomic Publishing Inc., Basel 1990.

Harris P.: Cervical Traction. Review of literature and treatment guide-
lines. Phys Therap, 1977; 57: 910

Heckmann JC, Lang CJ, Zobelein |, et al.: Herniated cervical interver-
tebral discs with radiculopathy: an outcome study of conservatively or
surgically treated patients. J Spinal Disord, 1999; 12(5): 396-401.
Janiszewski M, Bittner-Czapinska E.: Ocena usprawniania pacjentéw
geriatrycznych w skojarzeniu z laseroterapig i magnetoterapia. Postepy
Rehabilitacji, 1998; 4: 49-52.

Klaus Buckup,: Testy kliniczne w badaniu kos$ci, stawéw i miesni.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2012; 3-13.

Kozubski W, Liberski P.: Choroby uktadu nerwowego, Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa, 2004; 1-9.

Konig A1, Radke S, Molzen H, et al.: Randomised trial of acupuncture
compared with conventional massage and "sham" laser acupuncture
for treatment of chronic neck pain — range of motion analysis. Orthop
Ihre Grenzgeb, 2003; 141(4):395-400.

Kuciel-Lewandowska J, Paprocka-Borowicz M, Jagucka B, i wsp.: Oce-
na skutecznosci wybranych zabiegéw fizjoterapeutycznych w leczeniu
bélu w przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa szyjnego. Acta
Bio-Optica et Informatica Medica. Inzynieria Biomedyczna, 2012; 18/3;
194-199.

Leininger B, Bronfort G, Evans R, et al.: Spinal manipulation or mobiliza-
tion for radiculopathy, a systematic review. Phys Med Rehabil Clin
North Am, 2011; 22 (1):105-125.



58

R. Hatadaj, J. Pingot, M. Pingot

35. Lisinski P, Trojanowicz M, Stryta W.: Laseroterapia i magnetoterapia
jako metody wspomagajgce leczenie zespotu bélowego kregostupa
szyjnego. Ortop Traumatol Rehab, 2005; 7(3): 302-305.

36. tukawski S, Milecki M.: Boéle kregostupa szyjnego na tle choroby dys-
kowej i zmian zwyrodnieniowych z uwzglednieniem zmian pourazo-
wych. Ortop Traumatol Rehab, 2000; 2(1): 38-43.

37. tukowicz M, Pawlak A, Pawlikowski J, i wsp.: Laseroterapia wysoko-
energetyczna (HILT) — zastosowanie kliniczne. Acta Bio-Optica et
Informatica Medica. Inzynieria Biomedyczna, 2007; 13/4: 326- 330.

38. Maslow G, Rothman R.: The facet joints, another look. Bul NY Acac
Med, 1957; 51: 1294-1311.

39. Mika T, Kasprzak W.: Fizykoterapia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa, 2006: 371-373.

40. Mysliwiec A, Saulicz E, Kuszewski M, et al.: Assessment of the cervical
spine range of motion after the use of the Saunders traction device in
different positioning of the upper extremities. Adv Clin Exp Med, 2014;
23(5): 769-74.

41. Mysliwiec A, Saulicz E, Kuszewski M, et al.: The effect of Saunders
traction and transcutaneous electrical nerve stimulation on the cervical
spine range of motion in patients reporting neck pain — pilot. Ortop
Traumatol Rehabil., 2012; 14(6): 515-24.

42. Mysliwiec A, Saulicz E, Kuszewski M, et al.: Assessment of the influence
of Saunders traction and transcutaneous electrical nerve stimulation
on hand grip force in patients with neck pain. Ortop Traumatol Rehabil,
2011; 13(1): 37-44.

43. Pascarelli EF, Hsu Y.: Understanding work-related upper extremity
disorders: clinical findings in 485 computer users, musicians and
others. J Occup Rehab, 2001; 11(1): 1-21.

44. Rudzinska A, Nowotny-Czupryna O, Knapik H.: Ocena znajomosci i
stosowania zasad profilaktyki zespotéw bélowych odcinka szyjnego
kregostupa w zyciu codziennym kobiet. Fizjoter Pol, 2002; 2(1): 6-10.

45. Saal JA, Saal JS.: The nonoperative treatment of herniated nucleus
pulposus with radiculopathy: an outcome study. Spine, 1989; 14(4):
431-437.

46

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

. Salaheldien M, Alayat M, Atya M, et al.: Long- term effect of high- inten-

sity laser therapy in the treatment of patients with chronic low back
pain: a randomized blinded placebo- controlled trial. Lasers Med Sci,
2014; 29:1065-1073.

Saunders HD, Saunders RL.: Ocena, leczenie i zapobieganie dolegli-
woscig miesniowo-szkieletowym. The Spine. The Saunders Group,
Chaska, MN, 1993; |

Saunders HD.: Use of spinal traction in the treatment of neck and
back conditions. Clin Orthop Relat Res, 1983; 179: 31-8.

Shore N, Frankel V, Hoppenfeld S.: Cervical traction and temporo-
mandibular joint dysfunction. J Am Dental Assoc, 1964; 68(1): 4-6.
Sunderland S.: Nerve injuries and their repair: a critical appraisal.
Churchill Livingstone, New York, 1991; 657-659.

Taimela S, Takala E, Asklof T, et al.: Active treatment of chronic neck pain:
A prospective randomized intervention. Spine, 2000; 25(8): 1021-1027.
Thomee R, Grimby G, Wright BD, et al.: Rash analysis of visual ana-
log scale measurements before and af treatment of patellofemoral
pain syndrome in women. Scand J Rehabil Med, 27(3): 145-151.
Vaughn HT, Having KM, Rogers JL.: Radiographic analysis of interver-
tebral separation with a 0 degrees and 30 degrees rope angle using
the Saunders cervical traction device. Spine, 2006;;31(2): 39-43.
Wolanski N.: Antropometria inzynieryjna. Ksigzka i Wiedza, Warsza-
wa, 1995.

Ylinen J, Takala EP, Nykanen M, et al.: Active neck muscle training in
the treatment of chronic pain in women:a randomized controlled trial.
JAMA, 2003; 289(19): 2509-2516.

Zhang Engin.: Health preservation and rehabilitation. Publishing Ho-
use of University of Traditional Chinese Medicine, 1998.

Adres do korespondencji:
Robert Hatadaj
97-300 Piotrkéw Trybunalski, ul. Norwida 5/15 m.34

tel.

: 601 293 403

e-mail: robert_haladaj@op.pl




