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1. Wprowadzenie

Bol kregostupa szyjnego (BKS) stanowi jedng z glownych przyczyn
niepetnosprawnosci na §wiecie, z rocznym wskaznikiem chorobowosci przekraczajacym
30%. Wigkszos$¢ ostrych epizodow ustepuje samoistnie lub wskutek leczenia, jednak
prawie 50% osob nadal odczuwa pewien dyskomfort w szyi. Ten rodzaj schorzenia ma
tendencje do nawrotow 1 zaostrzen, szczeg6Olnie wtedy, gdy nie przeprowadzono
odpowiedniej diagnostyki i skutecznej terapii (1). Nieefektywne leczenie wydtuza proces
zdrowienia, a czynnik czasu jest w tym przypadku szczegolnie istotny. Dolegliwos$ci
odczuwane powyzej trzech miesiecy przechodza w stan przewleklty (2). Badania
pokazuja, ze dtuzy czas trwania BKS wiaze si¢ z gorszym rokowaniem w wyleczeniu tej
choroby (3; 4). Taka sytuacja wptywa na zycie osobiste oraz otoczenie jednostki,
a w szerszym aspekcie rowniez na system opieki zdrowotnej i strukture ekonomiczng
panstwa (2).

Terapia BKS wydaje si¢ procesem trudnym z powodu zar6wno mnogos$ci
przyczyn tego schorzenia, jak i wykorzystywanych metod leczniczych. Che¢ odniesienia
sie do roli, jaka w terapii szyjnych dyskopatycznych zespotow bélowych odgrywa terapia
Neuro-ortopedyczna Plastyczno$¢ zalezna od Aktywnosci (ang. Neuro-ortopedic
Activity dependant Plasticity: N.A.P.) stata si¢ inspiracja prezentowanego badania.

1.2 Epidemiologia

BKS jest jednym z podstawowych schorzen uktadu mig$niowo-szkieletowego
wsrdd populacji oso6b dorostych (5). Stanowi on czwarta, gtéwng przyczyne utraty lat
zycia z powodu niepelnosprawnosci (2). Rozpowszechnienie tej choroby na $wiecie
wynosi od 16,7% do 75,1% (5), w skali rocznej od 10,4% do 21,3% (6), a w skali
miesigcznej od 15,4% do 45,3% (7). Safirii i wsp. (2) wykonali obszerng analiz¢ danych
na podstawie badania The Global Burden of Disease (sponsorowanego przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia, ang. World Health Organization: WHO) prowadzonego w latach
1990-2017, ktore dotyczyto wystgpowania BKS 1 zwigzanej z nim niepelnosprawnosci
w 195 krajach. Na podstawie uzyskanych rezultatow zaobserwowano, ze w 2017 roku
289 milioné6w o0s6b doswiadczylo BKS, natomiast liczba lat przezytych
z niepelnosprawnoscia, wynikajaca z tego schorzenia, wyniosta 28,6 miliona. Najwiekszy
odsetek 0sob uskarzajacych si¢ na to schorzenie zaobserwowano w Norwegii, Finlandii
i Danii (2). W Polsce, na podstawie danych Gléwnego Urzgdu Statystycznego

stwierdzono, ze BKS znalazt si¢ na trzecim miejscu wsrdd najczesciej wystepujacych



chordb i chronicznych dolegliwo$ci bolowych w 2019 roku (8). Przewlekly BKS wptywa
réwniez na sytuacj¢ socjoekonomiczng kraju (1). Obcigzenie ekonomiczne wynikajace
z tego schorzenia jest wysokie i obejmuje koszty leczenia, wydatki przeznaczane na
odszkodowania oraz utracone zarobki (9). BKS jest takze jedng z najczgstszych przyczyn
absencji chorobowej, wizyt u lekarza pierwszego kontaktu, a w wielu przypadkach
powoduje utrate zdolnosci do wykonywania zawodu (10). Opieka nad osobami
przewlekle chorymi wydluza si¢ w czasie i generuje kolejne koszty finansowe (1).
Szacunkowe wydatki ponoszone przez system opieki zdrowotnej s3 rdzne
w zalezno$ci od kraju. W Holandii koszty przeznaczone na leczenie BKS juz w roku 1996
wyniosty 485 milionéw euro. Mozna przypuszczaé, ze po ponad dwudziestu latach,
kwota ta jest znacznie wyzsza (11). W Stanach Zjednoczonych wydatki na opieke
zdrowotng zwigzang z problemami krggostlupa w latach 1997-2006 wzrosty o 7%,
a w roku 2005 ich leczenie stanowito 9% jej catkowitych kosztow (11). Natomiast w 2016
roku kwoty przeznaczone na leczenie szyjnych i lgdzwiowych zespotéw bolowych byty
najwyzsze w tym kraju i wyniosty 124,5 miliarda dolarow (12).
1.3 Czynniki ryzyka

BKS jest ztozonym schorzeniem. Istnieje wiele réznych, czgsto wspotistniejacych
1 oddziatujacych na siebie czynnikéw ryzyka, wsrdd ktérych wyrodznia si¢ indywidualne,
fizyczne oraz psychospoteczne (12; 13).
1.3.1 Czynniki indywidualne
Czynniki indywidualne obejmuja styl Zycia, wiek, pte¢ czy tez choroby wspotistniejace.
Wystagpienie epizodu bolowego w przesztosci szczegdlnie predysponuje do pojawienia
si¢ kolejnego. Silnymi determinantami sg wiek i pte¢. Czgstos¢ wystgpowania BKS jest
wigksza u kobiet 1 osigga swdj szczyt pomiedzy 45-54 rokiem zycia (1; 14; 13).
1.3.2 Czynniki fizyczne
Te czynniki ryzyka zwigzane sg z obcigzeniami ciata generowanymi m.in. przez prace
fizyczna, nawykowa postawe, dlugotrwala pozycje siedzaca, czeste ruchy zgiecia szyi
oraz wibracje¢ (5; 13; 15). Badania wykazuja, ze pracownicy fizyczni, biurowi, stuzby
zdrowia oraz kierowcy sa bardziej predysponowani do wystapienia BKS (13; 14). Jednak
w trakcie pandemii COVID-19 zaobserwowano wzrost wystgpowania boléw migsniowo
- szkieletowych, w tym krggostupa szyjnego, rowniez w innych grupach zawodowych,
np. wsrodd nauczycieli oraz wyktadowcoé6w akademickich (16; 17). Spowodowany on byt

przede wszystkim ograniczeniem aktywnos$ci fizycznej oraz wydluzeniem czasu pracy



zdalnej wykonywanej w pozycji siedzacej przed komputerem, w nieergonomicznych
warunkach domowych (17). Wérdd osob z BKS, najczesciej wystgpujacym zaburzeniem
postawy jest przednie ustawienie glowy (ang. Forward Head Posture: FHP) (Ryc. 1).
Zjawisko to polega na wysunigciu glowy do przodu w stosunku do barkow (18). Taka
pozycja wiaze si¢ nie tylko z bolem szyi, ale rowniez z licznymi konsekwencjami, takimi
jak: zmniejszenie ruchomosci kregostupa szyjnego, zwigkszenie napigcia migséni szyi,

zaburzenie réwnowagi oraz funkcji oddechowych (18; 19).

_£

forward head and neck neutral spine

Ryc. 1. Po lewej: przednie ustawienie glowy. Po prawej: neutralne ustawienie glowy.
Zrédto: https://www.medicalnewstoday.com/articles/forward-head-posture#what-is-it

1.3.3 Czynniki psychospoleczne

Czynniki  psychospoteczne silnie wigza si¢ z przewleklym BKS
1 niepelnosprawno$cig oraz moga wptywac na zmiang centralnego przetwarzania bolu
w obrebie kregostupa, pnia lub kory moézgu. Prowadzi ona do hiperalgezji, czyli
wrazliwosci na bol (12). Wsrdéd najbardziej dominujacych psychologicznych
determinantow BKS mozna wyrézni¢ stres, lek, depresje, poczucie uogoélnionej wlasnej

skuteczno$ci, niezadowolenie z pracy i brak wsparcia spotecznego (12; 14).
1.4 Charakterystyka bolu

Bol jest subiektywnym odczuciem zwigzanym z wilasnym dos$wiadczeniem
jednostki. Jest nieprzyjemnym doznaniem czuciowym i emocjonalnym spowodowanym
potencjalnym lub faktycznym uszkodzeniem tkanki (20). Wielu pacjentéw zglasza
dolegliwos$ci bolowe, pomimo braku konkretnej patofizjologicznej przyczyny. Mozna je
rozpatrywa¢ w  kontek§cie dwoch waznych wymiaréw: fizycznego oraz
psychospotecznego (20).

1.4.1 Fizyczny wymiar bolu

Wymiar sensoryczny okresla w jaki sposob odczuwany jest bol, jaka jest jego

lokalizacja, natezenie i rodzaj (20). Podstawowa klasyfikacja wyrdznia: neuropatyczny,

nocyceptywny oraz wtorny.



e Bol neuropatyczny wynika z urazu lub choroby uktadu nerwowego. Dzieli si¢ on
na osrodkowy (patologia rdzenia krggowego) oraz obwodowy (mechaniczne lub
chemiczne podraznienie badz uszkodzenie korzeni nerwowych) (1; 21). Pacjenci
opisuja go jako uczucie pieczenia, zamrazania, drgtwienia, mrowienia lub ktucia
(21).
e Bol nocyceptywny powstaje w wyniku aktywacji nocyceptorow. Sg to receptory
bolu, ktore unerwiaja struktury somatyczne i informuja o ich uszkodzeniu lub
nadwyre¢zeniu wskutek dziatania zagrazajacych bodzcéw mechanicznych,
chemicznych lub termicznych (13; 22).
e Bol wtorny powstaje na skutek innego procesu chorobowego w ciele,
niekoniecznie zwigzanego z danym obszarem. Moze wynika¢ z chorob
wspolistniejacych lub zaburzonej pracy organdw wewnetrznych. Jest on trudny
do okreslenia ze wzgledu na niejednoznaczno$¢ objawdw, dlatego wymaga
szerokiej diagnostyki (1; 13).
Kazdy z tych mechanizméw moze odgrywac role w przewlektym BKS. Ich wystapienie
zalezy od rodzaju uszkodzonej struktury. W zwigzku z tym, Ze badanie wtasne
przeprowadzono ws$rdd pacjentdow z bdlem przewleklym, ponizej przedstawiono
mechanizm nocycepcji w przypadku bolu ostrego i chronicznego (20).
Mechanizm nocycepcji w bolu ostrym i przewleklym

Kazda unerwiona struktura w obszarze szyi moze by¢ zrodtem bolu
somatycznego. Informuje on o stanie pobudliwo$ci o$rodkowej obwodow
nocyceptywnych wywolanym konkretnym bodzcem mechanicznym, chemicznym lub
termicznym (Ryec. 2) (13; 22; 23). Bol, ktéry pochodzi z uszkodzonej tkanki skornej, jest
prosty do okreslenia i zlokalizowania. Natomiast ten, ktory wynika z uszkodzenia
glebokich struktur somatycznych jest trudniejszy do zdiagnozowania i moze
promieniowac, tworzac odczucie glebokiego bolu, rozlewajacego si¢ na wigkszy obszar.

Woweczas trudniej jest okresli¢ precyzyjnie jego zrodlo.
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Ryc. 2. Prawidtowa reakcja osrodkowa na bodziec nocyceptywny (23).

Sity mechaniczne, ktéore moga by¢ wywotane przez ucisk lub napigcie tkanki
powoduja miejscowe naprezenie lub odksztatcenie nocyceptorow. Po usunieciu bodzca
mechanicznego, bol powinien ustgpi¢. Jezeli obcigzenie jest nadmierne i dochodzi do
rzeczywistego uszkodzenia lub urazu, woéwczas rozpoczyna si¢ proces zapalny, ktory
powinien skonczy¢ si¢ po zlikwidowaniu czynnika sprawczego i zakofnczeniu procesu
gojeniu (13; 22). W przypadku gdy dtugos$¢ trwania dolegliwo$ci bolowych i czas ich
leczenia wydhuzaja si¢ powyzej 3 miesigcy, wowczas przechodza one w stan przewlekty
charakteryzujacy si¢ uporczywa nadwrazliwoscig nocyceptywna (24). Ten mechanizm

opisuje si¢ jako zjawisko sensytyzacji osrodkowej, polegajacej na zmianie czuciowego

odbioru i interpretacji bodzcoéw napltywajacych z nocyceptoréw (Ryc. 3).

Central Sensitization
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Ryec. 3. Nieprawidtowa reakcja osrodkowa na bodziec nocyceptywny (23).

Stan ten objawia si¢ hiperalgezja, okreslang inaczej jako nadwrazliwo$¢ na bol lub

allodynia dotykowa. Wowczas pacjent

interpretuje nieszkodliwe bodzce jako

zagrazajace, co moze aktywowaé reakcje bolowa. Natomiast odpowiedz na faktyczny



szkodliwy bodziec jest przesadzona, a jej trwanie wydtuza si¢ w czasie. Wplywa to

istotnie na samopoczucie i codzienne funkcjonowanie pacjenta (23).

Bol dyskogenny
Za powszechne zrodto chronicznego

BKS czgsto uwazany jest  krazek

Layers of anterior
longitudinal ligament
Anterior annulus

migdzykregowy. W jego budowie wyroznia

=== / fibrosus
e \\\\

si¢  czeSciowo  unerwiony  pierscien
wloknisty, umiejscowiony z przodu i z tylu it/
dysku. W czgéci przedniej przypomina on \ [f

ksztattem poltksiezyc, ktory jest grubszy

z przodu i zweza si¢ w kierunkach bocznych.

Po obu stronach, w tylno-bocznej czg¢$ci
Posterior annulus
fibrosus

Layers of posterior
longitudinal ligament

krazka wystepuje cienka tkanka okostnowo-
powigziowa. W centralnym obszarze dysku Ryc. 4. Krazek migdzykregowy osoby dorostej (13).
szyjnego widoczne jest masywne jadro miazdzyste zbudowane z nieunerwionej chrzastki
wtoknistej (Ryc. 4) (13; 14; 25). Tylko zewngetrzna czg$¢ pierscienia wtoknistego jest
unerwiona poprzez, obecne w jej obrgbie, wolne zakonczenia nerwowe. Krazek
mi¢dzykregowy gornej czesci kregostupa jest podatny na mechaniczng stymulacje,
w wyniku ktoérej moze doj$¢ do powstania stanu zapalnego badZ wywotania bolu. Dysk
szyjny moze by¢ zrédlem somatycznego bdlu dyskogennego. Powstaje on, gdy wolne
zakonczenia nerwowe w obrebie pierScienia, ulegaja podraznieniu, najczgsciej wskutek
przecigzen mechanicznych w codziennych funkcjonowaniu. W wyniku tego zaburzenia
moze by¢ wywotywany bdl szyi, gtowy, jednostronny lub obustronny w obrgbie barku,
ramienia, oczu oraz klatki piersiowej. Pacjent moze odczuwac réwniez sztywno$¢ karku,

jak rowniez skurcze i napigcia mieéni (13; 25). Brak odpowiedniego leczenia w takich

przypadkach moze powodowa¢ przewlekly problem bolowy (25).

1.4.2 Psychospoleczny wymiar bélu

Wymiar psychospoteczny boélu obejmuje komponente spoteczng, emocjonalna,
poznawczg i behawioralng. Emocje to odczucia pacjenta, ktore pojawiaja si¢ podczas jego
doswiadczania. Nadmiernie odczuwany i zle interpretowany lek wraz z przezywaniem
stresu lub depresji silnie wigza si¢ z przewleklym BKS i niepetnosprawnoscia (20).
Komponenta poznawcza jest zwigzana z przekonaniami jednostki na temat odczud
boélowych 1 ich interpretacji wynikajacych z wczesniejszych do$wiadczen. Istotne sg
réwniez poczucie wlasnej skuteczno$ci oraz katastrofizacja bolu. Wymiar emocjonalny
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1 poznawczy maja takze w tym przypadku ogromne znaczenie. W badaniach obrazowych
moézgu zaobserwowano, ze aktywno$¢ wstepujacych i zstgpujacych szlakow bolowych
zmienia si¢ w zalezno$ci od stanu uwagi czy rodzaju odczuwanych emocji (12; 20).
Wsrod pacjentdw zmagajacych si¢ z bolem przewlektym wystepuja zmiany w obszarach
moézgu zaangazowanych w jego emocjonalng i kognitywng modulacj¢. Ta zlozona
zalezno$§¢ moze wyjasnia¢ pojawianie si¢ zaburzen lekowych i1 depresji. Zaburzenia
poznawcze 1 przewlekty stres réwniez predysponuja do utrwalenia i wzmocnienia bolu.
Objawy bolowe nasilajg si¢, kiedy pacjent jest przekonany, Ze cierpi na powazng chorobg,
ktéra prawdopodobnie si¢ pogorszy. Opisuje on swdj stan jako Kkatastrofalny,
doprowadzajacy do kalectwa. Udzial chorego w sporach sadowych 1 procesie
uzyskiwania odszkodowania jest roéwniez sytuacja pogarszajaca jego zdrowie.
Nieprawidlowe sposoby postrzegania i reagowania na informacje sensoryczne
sa zwigzane z chronicznie odczuwanym bolem (20). Komponenta behawioralna obejmuje
zachowania z nim zwigzane, sposob radzenia sobie z nim oraz wzorce aktywnos$ci
pacjenta. Czgsto przewleklym dolegliwosciom bolowym towarzysza zachowania
chorobowe. Podejmowanie dzialan sprzyjajacych wyleczeniu moze zalezeé¢
od umiejetnosci samoregulacji, czyli sSwiadomego wyboru prozdrowotnych zachowan.
Zdolno$¢ ta jest jednak ograniczona i moze ulec wyczerpaniu przez dlugie i uporczywe
doswiadczenie bolu (12; 20). W tym zakresie bardzo wazne dla pacjenta moze okazac si¢
wsparcie spoteczne. Obejmuje ono relacje migdzyludzkie, funkcjonowanie
w spoleczenstwie, dostep do opieki medycznej oraz jej jakos¢. Wydaje sie, ze ten
spoleczny aspekt jest czgsto pomijany w leczeniu. Jednak moze si¢ on okazaé bardzo
pomocny i wazny dla pacjenta, tym bardziej, ze doswiadczenia lub wyzwalacze
srodowiskowe moga by¢ bezposrednia przyczyng przewleklego bolu. Pomocne w tym
okresie moze by¢ takze nauczanie pacjenta i jego rodziny (12; 20).

W edukacji chorych na temat ich odczu¢ bolowych, skuteczne i powszechne
metody wykorzystuja model biopsychospoleczny. Umozliwia on zrozumienie
skomplikowanego procesu bolowego oraz do$§wiadczen pacjenta, a takze pokazuje
wzajemne oddzialywanie czynnikoéw fizjologicznych, psychologicznych i spotecznych

oraz ich wptyw na odczuwanie bolu (Ryc. 5).
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« Periphere / central sensitization

« Subclinical changes in
physiological processes

* Genetic disposition

Bio

PAIN

Psycho Social

+ Patient: social withdrawal from
family, school, hobbies

« Parents: emotions, cognitions,
behavior

* Peers: hehavoir and appraisal

* Emotions

« Cognitions

* Behavior

* Psychological comorbidity

Ryc. 5. Biopsychospoteczny model bolu (26).
Zgodnie z powyzszym modelem, czynniki fizjologiczne zawieraja predyspozycje
genetyczne, procesy biologiczne i somatyczne (w tym sensytyzacj¢ osrodkowa).
Czynniki psychologiczne obejmuja emocje, zachowania, przekonania, wspdtistniejace
choroby psychiczne. Te dwa duze obszary wchodza w interakcje i pozostaja pod
wplywem znaczacych czynnikéw spotecznych, takich jak: §rodowisko pracy, relacje
migdzyludzkie, wsparcie oraz oczekiwania spoteczne, izolacja badz wczesniejsze
doswiadczenia terapeutyczne (26). Wicksza wiedza w tym zakresie jest bardzo istotna,
poniewaz moze prowadzi¢ do rekonceptualizacji bolu. Jest to proces, w ktorym pacjent
rozumie, ze dolegliwo$ci bolowe nie sa proporcjonalne do uszkodzenia tkanek.
Szczegolnie wazne jest to w okresie przewleklym, w ktérym zwigzek miedzy dluzej
utrzymujacym odczuciem bolowym a zdrowiem jest stabszy. Chory dowiaduje si¢ takze
o znaczeniu czynnikow psychologicznych i spotecznych oraz o fizjologii bolu i jego
znaczeniu dla ciala. Pomys$lna rekonceptualizacja w okresie przewleklym moze
skutecznie wplyna¢ na normalizacj¢ przekonan i postaw dotyczacych dolegliwos$ci

boélowych oraz zmniejszenie bolu i niepetnosprawnosci w wyniku leczenia (26).

1.5 Leczenie przewleklych bolow szyi

Terapia bolu przewlektego jest trudna, zwazywszy na komponente
psychospoteczng. Proponowane w badaniach wzorce leczenia chronicznego bolu
obejmuja podejscie taczace specjalistow z rdéznych dziedzin, w tym fizjoterapeutow,
psychologoéw, ortopeddw czy neurologow (24). Wyrdznia si¢ leczenie operacyjne, jak
i zachowawcze. W przypadku tego drugiego sposobu, w dostgpnych pozycjach
zroédlowych, proponowane sg cztery obszary dziatan, do ktorych zalicza si¢ farmakologig,

medycyng alternatywna, psychologig¢ i fizjoterapie (1; 27).
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1.5.1 Farmakologia
Z zakresu farmakoterapii oferowane sa leki przeciwbolowe, ktéore mozna
podzieli¢ na analgetyki nieopioidowe oraz opioidy. WHO zdefiniowato schemat ich

stosowania, ktory nazwano drabing analgetyczna (Ryc. 6).

n silne opioidy
(morfina, oksykodon, fentanyl, metadon,
buprenorfina, tapentadol) + analgetyki

nieopioidowe
7% Do rozwazenia na kazdym stopniu drabiny:
boltrwa | lubnarasta — koanalgetyki
— blokady, neurolizy

I <Tahi opididy — metody operacyjne

(tramadol, dihydrokodeina, kodeina)
lub mate dawki morfiny, oksykodonu,
hydromorfonu + analgetyki nieopioidowe

— metody onkologiczne (radioterapia,
chemioterapia itd.)

— neuromodulacja, masaz, akupunktura,
akupresuraiin.

— metody psychologiczne i fizjoterapeutyczne

A
bol trwa lub narasta — leki tagodzace objawy niepozadane

| leki nieopioidowe
(paracetamol, niesteroidowe leki
przeciwzapalne)

Ryc. 6. Drabina analgetyczna. Zrodto: https://www.mp.pl/interna/image/B16.016_8349.

Pierwszy stopien drabiny zaktada stosowanie lekéw nieopioidowych, czyli paracetamolu
lub Niesteroidowych Lekow Przeciwzapalnych (NLPZ) (28). Te drugie sa czesto
stosowane w ogolnych bélach kregostupa. Natomiast miejscowe NLPZ, czyli masci, zele
badZz plastry maja udowodniong skuteczno$¢ wsrdd pacjentdow z mechanicznym
podtozem bolowym (1). Drugi jej stopien stanowig stabe opioidy, czyli tramadol, kodeina
lub mate dawki morfiny. Trzeci stopien obejmuje silne opioidy i sg to m.in. morfina,
oksykodon czy metadon. Skutecznos$¢ lekéw opioidowych jest wysoka, natomiast
wymagaja one odpowiednego stosowania i dobrania dawki przez lekarza, tym bardzie;j,
ze posiadajg silny potencjal uzalezniajacy. Na kazdym stopniu drabiny analgetycznej
mozna stosowac koanalgetyki, czyli leki uzupetniajace (28). W ostrym stanie BKS
dochodzi czasem do mocnego skurczu migéni. Wowczas moze by¢ potrzebne
zastosowanie zastrzykow zwiotczajacych, ktore usmierzaja bol i poprawiaja jakos¢ snu.
Stosowanie farmakologii w leczeniu BKS jest bardzo pomocne dla pacjenta, szczegdlnie
w fazie ostrej i podostrej. Jednak w okresie przewleklym rekomendowane sg metody
niefarmakologiczne (1; 20).
1.5.2 Medycyna alternatywna

W ostatnim czasie szeroko badany jest wplyw medycyny alternatywnej. Obejmuje

ona zabiegi akupunktury, joge, medytacj¢, ¢wiczenia Qigonq czy Tai Chi (14). Kilka
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przegladow literatury naukowej (1; 14; 29) prezentuja stabe dowody potwierdzajace
skuteczno$¢ tych metod w leczeniu przewleklego BKS. Zmniejszenie bdlu
zaobserwowano zaraz po zakonczeniu zabiegu akupunktury, jednak efekty te nie
utrzymywaly sie w perspektywie dlugoterminowej, czyli po uplywie trzech miesigcy.
Metoda ta nie wplywa réwniez na poprawe funkcjonowania w zyciu codziennym.
Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze jako$¢ badan oceniajacych skuteczno$¢ akupunktury
jest dos¢ niska (29). Joga moze zmniejsza¢ BKS i niepelnosprawno$¢ w niewielkim
stopniu, jednak nie jest bardziej skuteczna od ¢wiczen w domu (14). Natomiast Tai Chi
przynosi niewielkg korzys¢ w przypadku BKS (29).
1.5.3 Psychologia

Zwazywszy na psychospoteczny aspekt przewlektych odczu¢ bélowych, zaczeto
bada¢ wplyw terapii psychologicznych na te problemy. Leczenie probleméw mig$niowo-
szkieletowych koncentrowalo si¢ na terapiach wptywajacych na potaczenie ciato-umyst,
takich jak Redukcja Stresu Oparta na Uwaznosci (ang. Mindfulness-Based Stress
Reduction: MBSR) oraz psychoterapia Poznawczo-Behawioralna (ang. Cognitive-
Behavioral Therapy: CBT) (30). Warto przyjrze¢ si¢ tym dwoém metodom. Dostgpne
pozycje zrodlowe wykazuja, ze maja one korzystne, dlugoterminowe oddziatywanie na
zdrowie fizyczne 1 psychiczne pacjentdw z przewleklym bolem. Wptywaja na poprawe
w zakresie dolegliwosci bolowych plecéw 1 ograniczen funkcjonalnych (29; 30). CBT to

rodzaj psychoterapii, ktory jest

obecnie najlepiej zbadang Main Theory of CBT
i potwierdzong naukowo metoda y
wykorzystywang ~w  leczeniu i &
depresji (Ryc. 7). Bazuje ona na k

Thoughts
zatozeniu, ze myS$li, uczucia

i zachowania ludzkie wptywaja na
siebie wzajemnie. Terapia polega

na identyfikacji  szkodzacych

3

wzorcOw  poznawczych,  ktore

y

Feelings Behaviors

pochodza od znieksztatconego

mys$lenia wywotujacego konkretne

The main theory behind CBT is that your thoughts,
feelings, and behaviors all impact each other.

emocje w ciele. Psychoterapeuta

pracuje razem z pacjentem nad  Ryc. 7. Podstawowe zatozenia Terapii Poznawczo-Behawioralnej.
. . ) Zrédto: https://psychotherapypartnersmn.com/mindfulness/.

zmiang niekorzystnych schematéw
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mys$lowych na takie, ktore sg dla niego wspierajace. W trakcie tego leczenia, pacjent
nabywa umiejetnos$ci samopomocy, ktore moze stosowaé po zakonczeniu psychoterapii
(31). W przypadku pacjentdw z bolem przewlektym terapia koncentruje si¢ na eliminacji
szkodliwych 1 wzmocnieniu korzystnych dla zdrowia zachowan (29).

Kolejng propozycja terapii ukierunkowanej na potaczenie ciato-umyst jest
metoda Redukcji Stresu Oparta na Uwazno$ci nazywana réwniez Medytacja Uwazno$ci
(Ryc. 8). Koncentruje si¢ ona na
byciu w chwili obecnej,
zwigkszaniu samoswiadomosci
oraz akceptacji chwilowych
doswiadczen, w tym fizycznego
dyskomfortu czy trudnych emocji

(30). Sesja terapeutyczna na ogot

prowadzona jest w wygodnej
pozycji siedzacej i rozpoczyna si¢
od skupienia uwagi na oddechu.

Zalecane jest przyjecie ciekawej,

Ryec. 8. Podstawowe sktadowe Medytacji UwaznoSci.

przyjazne) postawy 1 otwartosci na Zrédto: https://www.builtlean.com/posture-problems/.

dos$wiadczenia ptynace z ciala.

Kiedy pojawia sie¢ destruktory w postaci mys$li odwracajacych uwage od oddychania,
wowczas wazne jest, aby chory je zauwazyt i zaakceptowatl. Czasem pomocne jest takze
przypomnienie sobie, ze mysli sa tylko zdarzeniami mentalnymi, ktére doswiadcza
czlowiek. Nastgpnie zalecane jest ponowne skierowanie uwagi na oddychanie. Celem
Medytacji Uwazno$ci nie jest tlumienie mysli, ale traktowanie ich jako zdarzenia
mentalne oraz dystansowanie si¢ od nich (32). Jest to sposob radzenia sobie
Z Wwyniszczajacym stresem u pacjentow ambulatoryjnych, czesto cierpigcych na
przewlekty bol. Wydaje sie, ze powyzsza terapia ma neuronalny i behawioralny wplyw
na jego przetwarzanie. Po krotkim treningu, zmniejszenie odczuwanej intensywnos$ci
bolu jest zwigzane z aktywacja tzw. obwodow oceny, w tym kory oczodotowo-czotowe;j
i przedniej wyspy. Swiadomo$é chwili obecnej moze réwniez przyczynié¢ sie do
zahamowania awersyjnego przewidywania poznawczego, a tym samym zmniejszy¢
aktywno$¢ w obszarach ciata migdalowatego. Zmiany w przetwarzaniu sensorycznym,

ocenie 1 poznaniu bélu moga przyczynic si¢ do ztagodzenia dystresu (32).
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1.5.4 Fizjoterapia

Fizjoterapia dysponuje wieloma sposobami leczenia BKS. Mozna podzieli¢ je
ogoblnie na terapi¢ tradycyjng (zabiegi fizykoterapii, masaz oraz ¢wiczenia) oraz metody
specjalne (np. Ortopedyczna Terapia Manualna: OMT, Mechaniczne Diagnozowanie
i Terapia: MDT, Proprioceptywne Nerwowo-Migsniowe Pobudzanie: PNF oraz N.A.P.).
Ponizej opisano te, ktorych skuteczno$¢ zostala przedstawiona w przegladach
systematycznych (1; 33; 34; 35; 36; 37; 38).
Fizykoterapia

Fizykoterapia to termin obejmujacy zabiegi z wykorzystaniem r6znych bodzcow
fizykalnych, ktére mozna ogélnie podzieli¢ na cieplolecznictwo i1 zimnolecznictwo.
Zarowno ciepto, jak 1 zimno wptywaja korzystnie na wiele fizjologicznych procesow

w organizmie czlowieka, co zostalo doktadnie zbadane i potwierdzone (Tabela 1) (39).

Tabela 1. Wptyw zimna i ciepla na organizm (39).

Cold Heat
Pain 3 4
Spasm 4 +
Metabolism 4 1 3
Blood Flow 2 t
Inflammation r T
Edema * t
Extensibility L T

Zgodnie z dostgpng literaturg tematu wiadomo, ze przeptyw krwi w skorze jest
kontrolowany przez dwie galgzie wspolczulnego uktadu nerwowego. Uklad
noradrenergiczny zwe¢za naczynia krwionos$ne, natomiast cholinergiczny je rozszerza
(Ryc. 9). Te dwa wspotczulne mechanizmy kontroli nerwowej wptywaja na gldwne

aspekty reakcji termoregulacyjnych wigkszo$ci powierzchni ludzkiego ciata (33).

Skin
Blood
Flow

Temperature
T'hreshold

'4—> [I ¢ Cold ) l]4 Heat >

Normothermia Stress Stress
Ryc. 9. Reakcje przeptywu krwi w skorze na stres zwigzany z bodzcem ciepta i zimna.
VC = zwezenie naczyn, VD = rozszerzenie naczyn (33).

W okresach stresu cieplnego (czyli w sytuacji, gdy organizm otrzymuje

z otoczenia wigcej ciepta niz jest w stanie odda¢) wzrasta temperatura tkanek, naczynia
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krwionosne rozszerzaja si¢ 1 zwigkszany jest przeptyw krwi w  skorze,
a to w konsekwencji poprawia krazenie oraz metabolizm. Tkanki sg lepiej dotlenione,
co sprzyja ich szybszej regeneracji. Dochodzi do zwickszenia wydzielania endogennych
opioidéw, czyli naturalnych substancji analgetycznych zwalczajacych bol. Efekt
przeciwbolowy jest rowniez uzyskany poprzez zmniejszenie wrazliwosci przewodzenia
nerwowego poprzez zastosowanie glebokiego ogrzewania (33; 34). Ciepto obniza
wrazliwo$¢ wrzecion migsniowych na rozcigganie, a to zwicksza ich elastyczno$¢. Dziata
réwniez rozluzniajagco oraz zmniejsza sztywno$¢ stawOw. Zabiegi z zakresu
cieptolecznictwa mozna podzieli¢ na ogolnoustrojowe (gorace oktady, kapiele
uzdrowiskowe, taznie parowe, sauny) oraz miejscowe (elektroterapia, ultradzwigki, fala
uderzeniowa, lampa Sollux, laseroterapia, pole elektromagnetyczne). Wsrdd pacjentow
z BKS najczgsciej stosowane i badane s3 wybrane zabiegi z cieplolecznictwa
miejscowego. Literatura tematu podaje, ze dowody na skuteczno$¢ laseroterapii
w leczeniu przewlektych, szyjnych dolegliwosci bolowych sg umiarkowane, a uzyskana
poprawa po terapii utrzymuje si¢ krotkoterminowo (29). Opisywane badania sg jednak
niskiej jako$ci naukowej. Elektroterapia od wielu lat jest powszechnie stosowana, ale
rezultaty potwierdzajace jej efektywnos$¢ sa ograniczone lub sprzeczne. W przypadku
BKS badania oceniajace zabiegi z zakresu elektroterapii sa bardzo niskiej jakosci
naukowej, dlatego nie mozna wysuna¢ wnioskow dotyczacych efektywnosci tych metod
leczenia. Aktualne dane na temat pradow Przezskornej Elektrycznej Stymulacji Nerwow
(ang. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation: TENS) oraz magnetoterapii
pokazuja, ze moga one by¢ bardziej skuteczne niz placebo, czego jednak nie
zaobserwowano w porownaniu do innych interwencji terapeutycznych. Aby doktadnie
oszacowa¢ wplyw tych =zabiegbw w przebiegu BKS potrzebne s3a obszerne,
randomizowane badania kontrolne. Powinny one zawiera¢ doktadniejsza standaryzacje
1 opis charakterystyki leczenia (1; 34).

Podczas ochladzania tkanek dochodzi do zwezenia naczyn krwiono$nych, dzigki
czemu zmniejszenia si¢ przeptyw krwi. Zapobiega to wychtodzeniu ciata oraz wywotuje
silne dziatanie analgetyczne poprzez spowolnienie pr¢dkosci przewodzenia nerwowego
1 pobudliwos$ci nerwow czuciowych. Ten efekt przeciwbolowy utrzymuje si¢ nawet do
kilku godzin po zabiegu (33; 40; 41). W temperaturze 30°C lub nizszej, hamowana jest
aktywno$¢ enzymoéw rozktadajacych chrzastke stawowa, w tym kolagenazy, elastazy,
hialuronidazy i proteazy. Tempo metabolizmu zmniejsza si¢, ograniczane jest wigc dalsze

uszkodzenie tkanki, co jest szczegdlnie istotne po urazie. Dodatkowo, zimno zmniejsza
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zarowno obrzek, powodujac poprawe zakresu ruchu, jak i uczucie opdéznionej bolesnosci
migéni oraz aktywuje uktad przywspotczulny odpowiadajacy za regeneracje i relaksacje
organizmu. Rozszerzenie naczyn krwiono$nych, zachodzace w kolejnym etapie,
zapobiega potencjalnych uszkodzeniom spowodowanym niedotlenieniem tkanek i je
dozywia. Ostatecznie napigcie migéni ulega zmniejszeniu. Zimnolecznictwo mozna
podzieli¢ na zabiegi ogélnoustrojowe (kapiele lodowe) i miejscowe (oktady z lodu i zelu
chtodzacego, krioterapia cieklymi gazami, zimne powietrze i areozole). W dostepnym
pismiennictwie krioterapia przedstawiana jest jako skuteczna, przeciwbolowa metoda
leczenia urazow tkanek miekkich. Jest ona szeroko uzywana w fizjoterapii (34; 40; 41).
Masaz

Masaz ma bogata histori¢, ktora sigga starozytnosci. W wielu kulturach byt
stosowany jako zabieg relaksacyjny lub leczniczy. Polega na manipulowaniu tkankami
mi¢kkimi ciata w okreslonym celu oraz kierunku. Doktadna metodyka zabiegu zalezna
jest od jego rodzaju i obejmuje konkretne techniki manualne (35). Masaz moze przynies$¢
szereg korzysci fizjologicznych i psychologicznych dla organizmu. Zwigksza przeptyw
krwi w tkankach, zmniejsza napigcie migéni i poprawia zakres ruchu. Po wysitku obniza
takze bolesno$¢ migsni nie doprowadzajac do utraty ich funkcji. W zalezno$ci od
zastosowanej techniki masazu, mechaniczny nacisk na migsien moze zwigkszy¢ lub
zmniejszy¢ pobudliwo$¢ nerwowa. Moze on réwniez zapobiegaé przetwarzaniu bodzcow
bolesnych, poniewaz wtokna uciskowe sa dtuzsze i przekazuja sygnal do moézgu szybciej
niz boélowe. Stymulacja o niskiej intensywnosci, taka jak lekkie glaskanie czy migkki
dotyk, uwalnia oksytocyne w organizmie. Wigkszos¢ badan nad psychologicznymi
efektami masazu wykazala, ze dziata on odprezajaco, obniza uczucie niepokoju i poprawa
samopoczucie, co pozytywnie wptywa na powrot do zdrowia (35; 42). Na podstawie
dostepnych pozycji zrédtowych, wykazano, ze terapia ta jest skuteczna w leczeniu
r6znych jednostek chorobowych. Korzysci z masazu dla pacjentéw z ostrym, podostrym
i1 przewleklym niespecyficznym  bdlem  kregoslupa  stwierdzono  gldwnie
w krotkoterminowym okresie obserwacji (36). Wzmocnienie efektu leczniczego
widoczne jest wsrod pacjentow, ktorzy dodatkowo wykonywali automasaz pomiedzy
sesjami z terapeutg (43). Zwazywszy na wieloplaszczyznowe dziatanie masazu na ciato

i psychike, moze on stanowi¢ uzupehienie leczenia w przebiegu przewlektych BKS (12).
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Cwiczenia

WHO definiuje aktywno$¢ fizyczng jako wszelkie ruchy ciala, ktore sa
wytwarzane przez migsnie szkieletowe i wymagaja wydatkéw energetycznych. Zapewnia
ona ludziom szereg korzysci zdrowotnych, w tym popraw¢ wydolnosci funkcjonalnej,
zmniejszenie ryzyka chorob przewleklych czy utrate wagi. Wplywa rowniez na aspekty
psychologiczne, zmniejszajac stany lgkowe 1 depresyjne, poprawiajac nastrdj, jakos¢ oraz
satysfakcje z zycia (37; 44). Do aktywno$ci fizycznej zalicza si¢ takze dziatania ruchowe
wykonywane podczas pracy zawodowej, obowigzkdw domowych, gier 1 zabaw,
podrézowania oraz rekreacji. Cwiczenia stanowig jej podkategorie i s planowanym
dzialaniem, majagcym okreslong struktur¢ oraz cel. Odgrywaja istotng role
w prawidlowym funkcjonowaniu uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego
i narzadu ruchu. Wykonywane w pelnych zakresach ruchomosci, wptywaja korzystnie na
metabolizm krazkoéw miedzykregowych. Skutecznie i bezpiecznie zmniejszaja natezenie
BKS oraz niepelnosprawno$¢. Zaangazowanie pacjenta w leczeniu tego schorzenia
zwigksza jego zdolno$¢ zarzadzania bdlem, a to stuzy samoocenie (37; 44).

Do funkcjonowania w zyciu i wykonywania codziennych zadan w sposob
energetycznie optymalny niezbedne sa prawidlowa kontrola motoryczna, rownowaga
1 postawa ciala. Za te funkcje odpowiada system proprioceptywny, ktorego zadaniem jest
zbieranie  informacji  czuciowo-ruchowych  z  proprioreceptorow,  ukladu
przedsionkowego oraz wizualnego. Proprioreceptory to receptory czucia glebokiego
znajdujace si¢ w migsniach, Sciggnach, torebkach stawowych 1 skorze. Uklad
przedsionkowy zbiera informacje o potozeniu glowy w stosunku do sity grawitacji,
natomiast system wizualny wykorzystuje bodziec wzrokowy do zidentyfikowania
polozenia glowy w stosunku do otaczajacego srodowiska. Wszystkie te informacje sa
przesylanie do centralnego systemu nerwowego, ktory przetwarza sygnaty i wysyta

polecenia motoryczne do migséni, aby wykonaty ruch (45; 46) (Ryc. 10).
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Ryec. 10. Schemat kontroli sensomotorycznej szyi (45).
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) Ryec. 11. Organizacja somatotopowa kory mozgu
Zrodto: https://szkolaanatomii.pl/2018/12/05/homunkulus-i-organizacja-somatotopowa/.

Zaburzenie kontroli czuciowo-ruchowej w odcinku szyjnym jest uwazane za
reakcje obronng na bol. W dhuzszej perspektywie moze to prowadzi¢ do jego nasilenia,
uszkodzenia tkanek, uwrazliwienia obwodowego i osrodkowego uktadu nerwowego oraz
utrwalenia dysfunkcyjnych wzorcow ruchowych (45; 46). Dostgpne badania
potwierdzaja  skuteczno$§¢ ¢wiczen  ukierunkowanych na  poprawe  funkcji
sensomotorycznej, a w szczegdlnosci na nauczanie motoryczne, koordynacji migsniowej
i czucia glebokiego (45; 47; 48). Wplywaja one pozytywnie na poczucie pozycji oraz
ruchu poprzez wielokrotne prowokowanie proprioceptorow, dodatkowo zmniejszaja
BKS i niepetnosprawno$é funkcjonalna. Cwiczenia sensomotoryczne wplywaja na

reorganizacj¢ w obrebie kory czuciowo-ruchowej (Ryc. 11). Moga one sprowadzaé
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zmiany korowe, wywolane bélem, do normalnego poziomu w oparciu o plastycznosé
uktadu nerwowego, co czgSciowo wyjasnia ztagodzenie objawdéw i powrot funkcji
u pacjentéw z BKS (46).
Wybrane metody specjalne fizjoterapii

OMT jest powszechng metoda leczenia dysfunkcji narzadu ruchu
w fizjoterapii. Terapeuta przeprowadza doktadng diagnostyke, dzigki ktorej ma okresli¢
zaburzong strukture, jak i1 funkcje. Nastepnie dobiera odpowiednie dziatanie lecznicze,
ktore wykonywane jest najczgsciej za pomoca rak terapeuty. Podstawowa technika
w terapii manualnej jest mobilizacja, ktora polega na rytmicznych ruchach oscylacyjnych
wykonywanych przez terapeute na stawie lub tkankach migkkich. Amplituda ruchu i sita
sa zalezna od stopnia mobilizacji i celu zabiegu. Powyzsze procedury mobilizacyjne maja
pozytywny wplyw na BKS, niepelnosprawnos$¢ funkcjonalng oraz wybrane zmienne
psychologiczne, np. Igk, objawy depresyjne oraz katastrofizacj¢ (49). Wyniki badan nad
skuteczno$cig manipulacji w przypadku bolu kregostupa sa zréznicowane i moga
posiada¢ aspekt stronniczo$ci. W leczeniu tego schorzenia, manipulacja jest
umiarkowanie efektywna w krotkoterminowym dziataniu, natomiast w przewlektych
BKS wykazuje niewielka poprawe (29; 38). Wykazano réwniez, ze manipulacja
1 mobilizacja daja podobne rezultaty. Dlatego potrzebne s3 dalsze badania wysokiej
jakosci nad skutecznoscig tych procedur terapeutycznych (38). Inng formg manipulacji
na tkankach migkkich w OMT sg techniki energii mi¢sniowej (MET). Zalicza si¢ do nich
m.in. poizometryczng relaksacje mig$ni (PIR), masaz punktow spustowych i terapig
uwalniania  mig¢$niowo-powieziowego. PIR polega na wykonaniu skurczu
izometrycznego przeciwko oporowi terapeuty. Po submaksymalnym skurczu
1 rozluznieniu migéni nastgpuje ich rozciggnigcie. Technika ta znajduje zastosowanie
w leczeniu réznych schorzen narzadu ruchu, ktére dziataja na zasadach przywracania
biomechaniki oraz zmniejszania bdlu i ograniczenia ruchowego (50). Punkty spustowe
w migsniach szkieletowych charakteryzuja si¢ szeregiem cech fizycznych, w tym
wyczuwalnym bolesnym guzkiem w obrebie napigtego pasma migsniowego, punktowa
jego tkliwoscia, charakterystycznymi wzorcami bolu rzutowanego oraz obecnoscia
miejscowej reakcji rozkurczowej po stymulacji. Ich terapia polega na palpacji bolesnych
zgrubien oraz manualnym ich ucisku w obrgbie napigtego pasma migsniowego. Technika
ta zmniejsza bol miejscowy oraz natezenie i zasieg bolu rzutowanego, jednak czesto ten
natychmiastowy efekt jest krotkoterminowy (51). Terapia uwalniana mig$niowo-

powigziowego polega na masazu mig¢sni poprzez powolne ruchy i odpowiedni nacisk przy
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zastosowaniu niskiego obcigzenia 1 dtugotrwatego rozciggania powigzi. Zmniejsza bol,
zwigksza przeptyw krwi i limfy oraz rozluZnia migénie. Badania sugeruja, Zze manipulacje
MET maja dobry efekt kliniczny w zmniejszaniu BKS 1 poprawie zakresu ruchu
w odcinku szyjnym. Jednak efekt ten jest lepszy w pofaczeniu z ¢wiczenia
wzmacniajacymi (50).

Kolejng metodg fizjoterapeutyczng jest MDT, nazywana réwniez metoda
McKenziego. W tym podejsciu waznag role odgrywa cze$¢ diagnostyczna. Terapeuta
najpierw przeprowadza obszerny wywiad z pacjentem, a nastgpnie badanie
przedmiotowe. Okresla podtoze odczuwanych przez chorego dolegliwosci bolowych
(chemiczne lub mechaniczne). Jezeli sa one natury mechanicznej, woéwczas kolejnym
etapem jest ocena, z ktorej czgsci narzadu ruchu pochodza, a nastgpnie zakwalifikowanie
ich do jednego z trzech zespotow, tj.: posturalnego, dysfunkcyjnego lub zaburzen
strukturalnych. Kazdy z nich ma konkretny algorytm leczenia. W tej metodzie waznym
elementem jest systematycznos¢ w wykonywaniu przez pacjenta ¢wiczen domowych
oraz korekta szkodliwych nawykoéw postawy (13). Skuteczno$ci tej terapii
w krotkoterminowej redukcji bolu kregostupa oraz dlugoterminowej poprawie
niepetnosprawnosci zostata potwierdzona (52; 53).

Koncepcja PNF skupia si¢ na stymulacji uktadu nerwowego i migsniowego w celu
osiggnigcia jak najwyzszego poziomu funkcjonalnego pacjenta. W leczeniu stosuje
zasady kontroli posturalnej oraz nauczania motorycznego, co wigze si¢ z dzialaniem
terapeutycznym na roznych poziomach: budowy ciala, aktywnos$ci i uczestnictwa.
W terapii stosuje si¢ konkretne wzorce ruchowe w okreslonych plaszczyznach. Waznym
elementem jest podejscie pozytywne, czyli wykorzystywanie w rehabilitacji tych
czynno$ci, ktore chory juz potrafi wykonywaé. Leczenie funkcjonalne jest
najskuteczniejszym sposobem stymulacji pacjenta i uzyskania najlepszych efektow
terapeutycznych. Metoda PNF jest najczesciej stosowana w rehabilitacji neurologicznej,
jednak wpltyw tej terapii na bodle kregostupa szyjnego i niepetnosprawnos$¢ zostata
potwierdzona naukowo (54; 55).

Terapia N.A.P. zostata opracowana przez niemieckg fizjoterapeutk¢ Renate Horst,
ktéra specjalizuje si¢ w OMT, rehabilitacji neurologicznej oraz nauczaniu motorycznym.
Oprécz pracy z pacjentami w ramach swojej prywatnej praktyki, przeprowadza ona
réwniez ksztalcenia kursantow 1 instruktorow na calym $wiecie. Jest takze autorkg wielu
artykutéw naukowych oraz specjalistycznych ksigzek (56). N.A.P. stanowi integracyjna,

neuroortopedyczng terapi¢, ktorej celem jest usprawnianie codziennych czynno$ci
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pacjenta, na przyktad takich jak: przemieszczanie, mowienie, potykanie czy patrzenie.
Stosuje si¢ ja w rehabilitacji neurologicznej, ortopedycznej, sportowej oraz
w traumatologii. Koncepcja tej metody opiera si¢ na zalozeniu, ze aktywno$¢ ruchowa
wplywa na plastyczno$¢ moézgu, czyli stymuluje pozytywna zmiang w jego korowej
reprezentacji. Przeciwnie, bol przewlekly, poprzez wzmozong nadpobudliwo$¢ uktadu
nerwowego, zmniejsza objetos¢ istoty szarej obszaru mozgu odpowiadajagcemu bolesne;j
czesci ciala. Aby ja odbudowaé, pacjent musi na powr6t do§wiadczy¢ bezbolesnego,
prawidlowego ruchu. Waznym elementem w koncepcji N.A.P. jest kontrola motoryczna
sterujagca mechanizmami ruchowymi poprzez wzajemne odzialywanie ukladu
mig$niowo-szkieletowego oraz nerwowego. Bazujac na nich, planuje ona
przeprowadzenie ruchu w sposob najbardziej ekonomiczny. Wyznacznikami
odpowiedniej kontroli motorycznej sa mobilnos¢, stabilnos$¢ oraz zrgcznos¢. Mobilno$é
to umiejetno$¢ rozpoczynania ruchu lub posiadanie funkcjonalnej ruchomosci
doprowadzajacej do przyjecia wybranej pozycji. W przypadku stabilno$ci wyrdznia sie
zarowno dynamiczne, jak i statyczne aktywno$ci. Stabilno$¢ dynamiczna jest to zdolno$¢
kontroli postawy w sytuacji, kiedy ciato lub jego czeséci sg w ruchu. Stabilnos¢ statyczna
jest umiejetnoscig prawidtowego utrzymania wybranej pozycji ciata (57; 58). Zrgczno$¢
jest zdolnoscia wykonywania dziatan motorycznych, zorientowanych na cel, dystalnymi
obszarami ciata, przy réwnoczesnej kontroli posturalnej odpowiadajacej za stabilno$é¢
proksymalng ciata. W przypadku niestabilnej pozycji, dochodzi do powstanie napigcia
ochronnego migéni otaczajacych staw. W terapii N.A.P. wykorzystuje si¢ mobilno$¢
kontrolowana podczas wykonywania ¢wiczen w tancuchu zamknigtym. Woéwczas
dystalne czegsci ciala tworzg stabilny punkt, aby proksymalne mogly si¢ poruszac.
Kontrola motoryczna wykorzystuje rowniez takie systemy przekazywania informacji jak
sprzgzenie wyprzedzajace (planowanie ruchu) oraz zwrotne (informacja o wykonanej
czynnosci). Poniewaz bierny ruch moze spowodowac pobudzenie napi¢cia ochronnego
1 wywota¢ dolegliwosci bolowe, nauka nowej aktywnos$ci zachodzi tylko poprzez czynny
udzial chorego w jej wykonaniu. Jezeli chory nie moze jej w ten sposob wykonaé, to
powinien ja przynajmniej wizualizowa¢. Wowczas pobudzane sg procesy planowania
ruchu, a terapeuta, wykonujac go, pobudza sprz¢zenie zwrotne. Dzigki temu, zamierzona
aktywno$¢ jest skonfrontowana z wykonang. Takie podejscie jest bardzo istotne,
poniewaz tylko czynny udziat chorego moze doprowadzi¢ do zmiany funkcjonalne;j,
a bierno$¢ z jego strony, w trakcie utrzymywania pozycji badz wykonywania ruchu, nie

przynosi praktycznych korzysci. Proces uczenia nowych umiejetnosci angazuje wiele
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obszarow mozgu. Dlatego, aby uzyskaé pelne spektrum jego stymulacji, podczas terapii
wykorzystuje si¢ wiele bodzcoéw, w tym wzrok, shuch, mowe, dotyk oraz smak. Kolejnym
waznym elementem jest zainteresowanie pacjenta wykonywang czynno$cia, dzigki
czemu angazuje si¢ on w leczenie, a jego motywacja jest naturalnie wzbudzana.
Terapeuta laczy manualng wiedze z zasadami neurofizjologicznymi. Wykorzystuje
techniki nauczania motorycznego, ¢wiczenia kontroli posturalnej oraz usprawniania
funkcji oddechowych. Rece terapeuty pomagaja osiaggnaé mozliwie najlepsza sytuacje
biomechaniczng dla pacjenta stabilizujac pozycje badz mobilizujac dang cze$¢ ciata do
ruchu. Wyréznia si¢ trzy elementy nauczania motorycznego, takie jak funkcje
kognitywne (rozpoznanie), asocjacja (dzialanie) oraz automatyzacja (wielokrotne
powtarzanie nowego ruchu). W planowaniu i organizowaniu ruchu istotne s informacje
sensoryczne ptynace ze srodowiska. Uczenie motoryczne nastawione jest na sprzezenie
zwrotne, jednak wystepuje tylko w zwigzku z celowym dziataniem motorycznym. Czgste
powtorzenia prowadzg do zmian na poziomie synaps i to jest wlasnie cecha uktadu
nerwowego nazywana plastycznoscig. Terapeuta dokonuje oceny ograniczen
funkcjonalnych pacjenta podczas wykonywania codziennych czynno$ci, réwniez
w wymiarze spotecznym i kulturowym. W przypadku BKS koncepcja N.A.P. proponuje
m.in. takie aktywnos$ci jak stymulacja przepony z wykorzystaniem fonacji glosek,
elongacja mig$ni podpotylicznych w czynnosci patrzenia, ekscentryczne pobudzenie
mig$ni mostowo-sutkowo-obojczykowych (MOS) podczas aktywnos$ci obracania si¢ na
plecy, mie$ni pochytych w czynnosci $ciggania koca i podgnykowych podczas

wypowiadania glosek (57).
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2. Cel pracy

Celem pracy byla ocena skuteczno$ci koncepcji N.A.P. oraz terapii tradycyjne;j

w przebiegu BKS o podtozu dyskopatycznym. Skuteczno$¢ obu sposoboéw leczenia byta

rozpatrywana w perspektywie krotkoterminowej, czyli zaraz po jego skonczeniu oraz

w dtugoterminowej, tj. po okresie kolejnych trzech miesigcy.

2.1 Pytania badawcze

Sformulowano nastgpujace pytania badawcze:

1.

Czy koncepcja N.A.P. jest bardziej skuteczna w redukcji intensywnosci bolu niz
terapia tradycyjna w przypadku BKS?

Czy 1 w jakim stopniu w badanej grupie, zastosowane metody terapii pacjentow
z BKS zmniejszaja poziom ich niepetnosprawnosci?

Czy jedna z wybranych terapii skuteczniej koryguje FHP wérdd badanych?

Czy zastosowanie metody N.A.P. efektywniej obniza poziom depresyjnosci niz
terapia tradycyjna u pacjentoéw z BKS?

Czy 1 w jakim stopniu w badanej grupie, zastosowane metody terapii pacjentow
z BKS wptywaja na poziom do$wiadczanego lgku?

Czy poziom Igku-cechy i poziom ogo6lnej samoskuteczno$ci moderuja uzyskane

efekty obu terapii?

2.2 Hipotezy badawcze

Sformutowano nast¢pujace hipotezy badawcze:

1.

Koncepcja N.A.P. jest bardziej skuteczna w zmniejszaniu nat¢zenia bolu
w porownaniu do terapii tradycyjnej u pacjentow z BKS.

Metoda N.A.P. efektywniej redukuje poziomu niepelnosprawnosci zwigzanej
z BKS niz terapia tradycyjna.

Terapia N.A.P. skutecznej koryguje FHP w poréwnaniu do terapii tradycyjnej
wsrod badanych.

Terapia N.A.P. efektywniej obniza poziom depresyjnosci wsrdd osob z BKS
o podlozu dyskopatycznym w poréwnaniu do terapii tradycyjnej.

Koncepcja N.A.P. skuteczniej zmniejsza poziom lgku-stanu u pacjentéw z BKS
w porownaniu do terapii tradycyjne;j.

Poziom lgku-cechy i poziom ogdlnej samoskutecznosci wptywaja na uzyskane

efekty obu terapii wérod badanych chorych.
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3. Material i metoda

3.1 Material

Badanie zostalo wykonane w jednej z poradni rehabilitacyjnych w Krakowie
w latach 2020-2022. Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej (nr zgody:
40/KBL/OIL/2020) oraz kierownika palcowki. Do badania zakwalifikowano 74
pacjentéw w przedziale wiekowym 30-50 lat uskarzajacych si¢ na szyjne, dyskopatyczne
zespoty bolowe. Okreslono nastgpujace kryteria wlaczenia do badania: nieurazowe,
dyskowe, przewlekle (objawy trwajace powyzej 3 miesiecy) szyjne dolegliwosci bolowe
pochodzenia mechanicznego, zlokalizowane w obrebie odcinka szyjnego z mozliwoscia
promieniowania do gornego brzegu lopatki oraz gtowy (bez objawdéw korzeniowych
1 zaburzen neurologicznych), sklasyfikowane jako zespot nr 1 wedlug Klasyfikacji
Quebec Task Force (QTF) oraz stan niewymagajacy zabiegu chirurgicznego (59).
Kryteria wykluczenia z badania obejmowaty: wspoélistniejace, zaawansowane choroby
neurologiczne, reumatyczne, urologiczne, psychiatryczne oraz niesystematyczny udziat
w terapii. Kwalifikacja pacjentow zostata przeprowadzona przed leczeniem na podstawie
badania lekarskiego (wywiad, badanie przedmiotowe, analiza badan obrazowych, w tym
zdjecie rentgenowskie, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa). Respondenci
zostali podzieleni losowo na dwie grupy. W grupie badanej stosowano koncepcje N.A.P
(grupa N), natomiast w grupie kontrolnej terapi¢ tradycyjna (grupa T). Wsrdd badanych
przewazaly kobiety. W grupie N bylo 27 kobiet (77,14%), a w grupie T - 34 (87,18%).
Rozktad czestosci plci nie byl istotnie statystycznie zréznicowany miedzy grupami.
Srednia warto$¢ wieku w grupie N wynosita 42,09+6,62 lat, natomiast w grupie T:
45,28+5,38 lat. Srednia warto$¢ dhugosci trwania epizodu bolowego w grupie N wynosita
12,17+6,70 miesiecy, a w grupie T 9,23+3,57 miesiecy.

Leczenie w obu grupach objelo 10 sesji terapeutycznych odbywajacych sie¢
codziennie od poniedziatku do piatku przez okres dwoéch tygodni. Zastosowano
nastgpujace programy terapeutyczne:

I. Program leczenia terapig N.A.P.
Zastosowano sze$¢ C¢wiczen, z ktorych kazde bylo wykonywane 10 razy.
Wprowadzano ich progresj¢ poprzez zmiany pozycji, dostosowane indywidualnie do
mozliwos$ci pacjenta. Terapia pacjentow z BKS obejmowata nastgpujace ¢wiczenia

(57):
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1. Ekscentryczna prace mi¢sni podgnykowych podczas aktywnosci oddychania.
Pacjent lezy tylem na stole terapeutycznym ze zgigtymi kolanami, a terapeuta
siedzi od strony jego glowy. Aby ustabilizowaé pozycje, chory ma podtozony
walek pod glowe, a osoba prowadzaca ¢wiczenia swoja prawa reka dodatkowo
podtrzymuje jego glowe na wysokos$ci potylicy. Lewa rgka terapeuty znajduje sie
na wysokosci mostka. Pacjentowi poleca si¢ umiesci¢ koniec jezyka za gornymi
zgbami, nastgpnie bierze gleboki wdech i z wydechem wymawia gloske ,,1”.
W tym czasie terapeuta wspomaga wydech spychajac lekko klatke piersiowa
w kierunku doogonowym. Glowa jest punktem stabilnym, a klatka piersiowa

mobilnym (Ryc. 12, Ryc. 13).

podczas aktywno$ci oddychania: poczatek podczas aktywnosci oddychania: koniec
¢wiczenia. Zrodlo: zbiory wlasne. ¢wiczenia. Zrodlo: zbiory wiasne.

2. Wydluzenie mig¢sni podpotylicznych w aktywnosci patrzenia.
Pacjent lezy tylem na stole terapeutycznym ze zgietymi kolanami. Terapeuta
siedzi od strony jego glowy. Palce leczacego spoczywaja na wysoko$ci migéni
podpotylicznych. Terapeuta prosi pacjenta, aby spojrzal na niego, a nastgpnie
przenidst wzrok na punkt znajdujacy si¢ skrajnie po przeciwnej stronie. Glowa

jest punktem stabilnym, a wzrok mobilnym (Ryc. 14, Ryc. 15).
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Ryc. 14 Stymulacja mig$ni podpotylicznych Ryec. 15. Stymulacja migéni podpotylicznych
poprzez wzrok: poczatek ¢wiczenia. poprzez wzrok: koniec ¢wiczenia.
Zrédto: zbiory wiasne. Zrédto: zbiory wiasne.

A

Stymulacje¢ przepony za pomocg szalika w aktywnosci oddychania.

Pacjent lezy tylem na stole terapeutycznym ze zgigtymi kolanami oraz watkiem
pod gltowa. Chory owija szalik dookota klatki piersiowej na wysokos$ci zeber,
krzyzujac go na $rodku tutowia, a jego przeciwlegle konce trzyma w dtoniach.
Poleca si¢ pacjentowi wzigé¢ wdech, a nastepnie przy wydechu, lekko zaciskajac
szalik, rotuje przedramiona na zewnatrz wymawiajac gtoske ,,sz”. Glowa jest

punktem stabilnym, a klatka piersiowa mobilnym (Ryc. 16).

Rye. 16. Stymulacja przepony poprzez szalik.
Zrédto: zbiory wiasne.

Powtarzana aktywno$¢ ekscentryczna mi¢sni MOS podczas obrotu.

Pacjent lezy na prawym boku (p6zniej nastgpuje zmiana stron) z nogami zgigtymi
w kolanach. Terapeuta stoi od strony jego gtowy i lewa reka stabilizuje glowe na
wysokos$ci potylicy, a prawa r¢ke uktada na klatce piersiowej na wysokos$ci
przyczepu koncowego migsnie MOS po lewej stronie. Osoba leczaca prosi

pacjenta, aby spojrzal na niego, nast¢gpnie wzigl wdech, a z wydechem
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wypowiadal gloske ,,sz” i obrocil tutow na koc za swoimi plecami. Glowa jest

punktem stabilnym, a klatka piersiowa mobilnym (Ryc. 17, Ryc. 18).

Ryc. 17. Powtarzana aktywnos¢ ekscentryczna Ryec. 18. Powtarzana aktywnos¢ ekscentryczna
migsni MOS podczas obrotu na koc: poczatek mie$ni MOS podczas obrotu na koc: koniec
¢wiczenia. Zrodlo: zbiory whasne. ¢wiczenia. Zrodlo: zbiory wlasne.

Powtarzana aktywnos¢ ekscentrycznga miesni pochylych w ruchu sSciagania
koca. Pacjent lezy na boku prawym z nogami zgi¢gtymi w kolanach. Terapeuta
stoi za pacjentem od strony jego glowy i lewa reka stabilizuje glowe na wysokosci
potylicy, a prawa r¢ke uktada na klatce piersiowej na wysokosci przyczepu
koncowego migsni pochytych po lewej stronie. Nastepnie prosi chorego, aby
spojrzat na niego, wzigt wdech i z wydechem, wypowiadajac gloske ,,sz”, §ciggat
koc w kierunku no6g. Gltowa jest punktem stabilnym, a klatka piersiowa mobilnym

(Ryc. 19).

Ryec. 19. Powtarzana aktywnos¢ ekscentryczna
miegsni pochylych w ruch sciaggania koca.
Zrodto: zbiory wlasne.
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6. Wydluzenie mi¢sni podpotylicznych w aktywnosci si¢gania po przekaske.
Pacjent siedzi na krzesle przy stole terapeutycznym z tokciami podpartymi na
lezance. Na wysoko$ci twarzy trzyma przekaske w formie np. suszonego owocu.
Terapeuta poleca pacjentowi, aby chwycil zebami jedzenie, ktore trzyma w rekach
i zrobil ruch cofania gtowy. Chory caty czas trzyma zgbami przekaske. Nastepnie
wraca do pozycji wyjsciowej. Osoba leczaca moze wspomagac ruch cofania
glowy. Obrecz barkowa jest punktem stabilnym, a glowa punktem mobilnym
(Ryc. 20, Ryc. 21).

Ryec. 20. Cofanie gtowy po aktywnos$ci Ryc. 21 .Wspomaganie przez terapeute ruchu
siggania po przekgske: poczatek cofania glowy: koniec ¢wiczenia.
¢wiczenia. Zrédto: zbiory wiasne. Zrédho: zbiory wiasne.

II. Program leczenia terapii tradycyjnej

Terapia tradycyjna stanowila kompleksowy program rehabilitacyjny, ktory
obejmowal zabiegi z fizykoterapii oraz ¢wiczenia terapeutyczne powszechnie

stosowane w BKS. Wybrano nastgpujace ¢wiczenia (60; 61; 62; 63):

e izometryczne mig¢$ni szyi - polegaly na wywotaniu napigcia w mig$niach odcinka
szyjnego z kazdej jego strony bez wykonania ruchu. Terapeuta przyktadat opor
do glowy pacjenta z przodu, bokéw oraz tytu. Kazdy z kierunkdéw stanowit jedna
seri¢ ¢wiczen po 10 powtorzen skurczéw przeciwko zewnetrznemu oporowi. Czas

skurczu wynosit 5 sekund, a okres rozluznienia okoto 10 sekund.

30



e czynne samowspomagane dla mig$ni obreczy barkowej wykonywane
w Uniwersalnym Gabinecie Usprawniania Leczniczego (UGUL) w plaszczyznie
strzatkowej (zgiecie) oraz czotowej (odwiedzenie) przez 10 minut.

e czynne w odcigzeniu dla migs$ni obrgczy barkowej wykonywane w UGUL-u

w plaszczyZnie poprzecznej (zgigcie i wyprost horyzontalny) przez 10 minut.

Z zakresu fizykoterapii wybrano (63; 64):

o zabieg pradowy TENS wykonywany w obszarze odcinka szyjnego kregostupa
oraz obrgczy barkowej. Dwie elektrody uktadane byly rownolegle wzgledem
siebie na $rodkowym obszarze mig$nia czworobocznego, po obu stronach
kregostupa. W powyzszym zabiegu wykorzystano aparat firmy EIE (model
MULTITRONIC MT-4). Zabieg trwat 15 minut, jego czestotliwo$¢ wynosita

100 Hz, natomiast czas impulsu 200 ps.

o zabieg krioterapii miejscowej z wykorzystaniem dwutlenku wegla wykonano
aparatem firmy CyroFlex, model przeno$ny Cyro-T (NR-2). Podczas krioterapii
odleglos¢ wylotu dyszy od okolicy leczonej wynosita okoto 20 cm,
a fizjoterapeuta wykonywat ruchy okrezne dysza nadmuchowa w obrebie szyi

i obreczy barkowej. Czas sesji wynosit jednorazowo 3 minuty.

3.2 Metoda

Przed rozpoczgciem badania uczestnicy zostali zapoznani z jego przebiegiem,
poinformowani o jego anonimowos$ci, podpisali pisemna zgode na udzial w jego
przeprowadzeniu, jak rowniez wypetnili formularz zawierajacy pytania charakteryzujace
grupe badang (wiek, pte¢, dlugos¢ trwania epizodu). Terapie, jak réwniez ocena
zmiennych zostaty wykonane przez doswiadczonych fizjoterapeutdéw we wspotpracy
z psychologiem. Pomiary wykonano za pomoca odpowiednych narzedzi badawczych,
ktére przeprowadzono trzykrotnie, tj.: przed leczeniem, po jego zakonczeniu oraz po
uptywie kolejnych trzech miesigcy. Wyjatek stanowity lgk-cecha oraz poczucie wilasne;j
skutecznos$ci, ktore zostaty zbadane tylko przed rozpoczgciem rehabilitacji. Schemat
uczestnictwa w badaniu przedstawiono na Ryc. 22, z ktérego wynika, Ze podczas badania

zrezygnowato z jego uczestnictwa kilku chorych.
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Liczba osdb wlaczonych do
badania (n= 74)

e ~

Grupa prowadzona Grupa prowadzona terapia

Terapia N.A.P. (0= 35) tradycyjng (n=39)
Pomiar 1 (n=35) Pomiar 1 (n=39)
- interwencja pizez 2 tygodnie - interwencja przez 2 tygodnie
Pomiar 2 (n=34) Pomiar 2 (n=34)

- nie zgloszenie si¢ na pomiar (n=3)

- rezygnacja z badania (n=1) rezygnacja z badania (n=1)
-rez - -

Pomiar 3 (n=30)
- nie zgloszenie si¢ na pomiar (n=3)
- brak odpowiedzi na kontakt (n=1)

Pomiar 3 (n=30)
- nie zgloszenie si¢ na pomiar (n=4)

v v

Analiza (n=30) Analiza (n=30)

3.2.1

Ryc. 22 Schemat uczestnictwa w badaniu. Zrédto: zbiory wiasne.

Narzedzia badawcze

W pracy wlasnej zastosowano nastgpujace narzedzia badawcze:

Skal¢ Numeryczng (ang. Numerical Rating Scale: NRS), zawierajacg 11 stopni
natezenia bolu. Stanowi ona 10 centymetrowy odcinek podzielony na 10 rownych
czesci, z ktorych kazda oznaczona jest cyfra w kolejnosci od 0 do 10 punktéw,
gdzie 0 oznacza brak bélu, natomiast 10 maksymalny bol. Badania nad cechami

psychometrycznymi udowodnity jej wysoka czutos¢ 1 wiarygodnos¢ (65).

Kwestionariusz dotyczacy dolegliwos$ci zwigzanych z bdlem szyi (ang. Neck
Disability Indeks: NDI), ktory bada poziom niepelnosprawnosci w przebiegu
BKS. Obejmuje 10 pytan, dotyczacych bdlu glowy i szyi oraz ograniczen
w codziennym funkcjonowaniu wynikajacych z tych dolegliwosci bélowych. Na
kazde pytanie pacjent moze odpowiedzie¢ wybierajac jedna z sze$ciu odpowiedzi
punktowanych od 0 do 5 punktow, a wiec koncowa liczba punktéow z calego
kwestionariusza moze miesci¢ si¢ w przedziale od 0 do 50. Wynik miedzy 1-4
punktéw  oznacza brak niepelnosprawnosci, 5-14 punktéw lekka

niepetnosprawnos¢, 15-24 punktéw umiarkowang niepelnosprawnosé, 25-34
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punktow cigzka niepelnosprawnos$¢é, a powyzej 35 punktow calkowita
niepelnosprawnos¢. Wersja polska kwestionariusza NDI zostala zbadana

psychometrycznie (66).

Metode fotograficzng w celu oceny FHP. Na podstawie zdje¢ okolicy barkéw
1 glowy wykonanych w pozycji stania przodem i bokiem dokonuje si¢ pomiarow
dwoch katow w programie komputerowym GIMP (wersja 2.10.34). Aparat
umieszczony byl na statywie w odlegtosci 150 cm od pacjenta. W plaszczyznie
strzatkowej mierzono kat czaszkowo-kregowy (ang. Cranio Vertebral Angle:
CVA), utworzony przez lini¢ laczaca wyrostek kolczysty C7 z targusem ucha.
Wartos$ci CVA ponizej 48° wskazuja na FHP. Natomiast w ptaszczyZnie czotowe;j
dokonuje si¢ pomiaru kata poziomu pochylenia glowy (ang. Frontal Head Tilt
angle: FHT) utworzonego przez dwie linie. Jedna laczy dolne brzegi obu uszu,
a druga biegnie poziomo od dolnego brzegu prawego ucha. FHT dostarcza
informacji o ustawieniu glowy w zgigciu bocznym. W przypadku FHT nie ma
okreslonych norm, natomiast wskazane jest, aby byly one rowne lub bliskie zeru.
Wyzszy wynik w przypadku CVA oraz nizszy w FHT wskazuja na poprawe
w zakresie FHP. Rzetelno$¢ opisanej procedury jest oceniana jako wysoka (67;

68; 69). W autorskiej pracy, zdjgcia wykonano aparatem SONY DSC-W810B.

Inwentarz Stanu i Cechy L¢ku (ang. State-Trait Anxiety Inventory: STAI), ktory
bada poziom lgku rozumianego jako przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie
stan jednostki oraz leku jako wzglednie stala cechg osobowosci. STAI sktada si¢
z dwoch podskal, z ktorych jedna (X-1) stuzy do pomiaru lgku-stanu, a druga (X-
2) leku-cechy. Pytania skladajace si¢ na obie skale umieszczone sa po obu
stronach jednego arkusza testowego. Kazda podskala sktada si¢ z 20 pozycji, na
ktére badany odpowiada wybierajac jedng z czterech skategoryzowanych
odpowiedzi. Wartos$ci punktowe dla kazdej cze$ci moga si¢ waha¢ migdzy 20
a 80 punktow. Wysokie warto$ci punktowe oznaczaja wyzszy poziom lgku. Jak
juz wspominano powyzej, w autorskim badaniu, I¢k jako cecha byt oceniany tylko

przed rozpoczgciem terapii 1 bedzie stanowi¢ zmienng moderujaca (70).
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e Skale do Badania Depresyjnosci (ang. The Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale-Revised: CESD-R). Jest to samoopisowa skala badajaca poziom
depresyjnosci. Sktada si¢ ona z 20 stwierdzen odnoszacych si¢ do samopoczucia
i zachowania wystepujacych w  ciggu ostatnich dwoéch  tygodni.
W odniesieniu do kazdego stwierdzenia opisujacego samopoczucie lub
zachowanie, osoby badane wybieraja jedng z pieciu mozliwych odpowiedzi
dotyczacych czestosci ich wystepowania. Najnizszy wynik to 0 punktéw,
anajwyzszy 80 punktow. Autorzy skali sugeruja, ze wynik 16 punktow lub wigcej
mozna uzna¢ za niepokojacy. Wowczas warto zasugerowac pacjentowi udanie si¢
na konsultacje psychologiczng badz psychiatryczng. Im wyzszy wynik tym gorszy
stan depresyjny (71).

e Skale Uogoélnionej Wtasnej Skutecznosci (ang. General Self-Efficacy Scale:
GSES), ktéra mierzy site ogdlnego przekonania jednostki o skutecznos$ci radzenia
sobie ztrudnymi sytuacjami i przeszkodami (72). Skala sktada si¢ z 10
stwierdzen, na ktore mozna udzieli¢ odpowiedzi w granicach od 1 do 4 punktow.
Suma wszystkich punktéw miescie si¢ w przedziale od 10 do 40 punktow. Im
wyzszy wynik, tym wigksze poczucie wlasnej skutecznosci. Wyniki w granicach
10-24 punktoéw oznaczaja niskg skutecznos¢, 25-29 punktéw srednia skutecznose,
a 30-40 punktow to wysoka skuteczno$¢. Zmienna GSES jest wzglednie statg
cechg charakteru, dlatego zostala zbadana tylko raz, na poczatku terapii i bedzie

stanowi¢ zmienng moderujaca (73).

3.2.2 Analiza Statystyczna

Wykonano analiz¢ statystyczng, ktorej celem bylo zbadanie czy wyniki
w poszczegdlnych dwoch i trzech punktach pomiarowych rdznig si¢ migdzy soba oraz
czy ewentualne roznice sg inne w grupie leczonej koncepcja N.A.P. i terapig tradycyjng.
W tym celu zastosowano mieszane analizy wariancji z jednym czynnikiem powtorzonego
pomiaru (dla dwodch i1 trzech punktow pomiarowych) oraz jednym czynnikiem
mi¢dzygrupowym (grupa T vs. N). Wykonano analiz¢ dotyczaca moderatorow w postaci
STAI-X2 oraz GSES. W zakresie analizy statystycznej, w celu opisu zmiennych
liczbowych zastosowano $rednie, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne
1 maksymalne, a zmiennych jako$ciowych - liczebnosci i procenty. Do oceny istotno$ci
statystycznej réznic pomigdzy grupami wykorzystano testy t-studenta w przypadku
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zmiennych liczbowych oraz testy chi-kwadrat dla zmiennych jakosciowych. Aby zbada¢
zmiany wynikow w trzech pomiarach z uwzglednieniem podzialu na grupy uzyto
dwuczynnikowej analizy wariancji z jednym czynnikiem powtdrzonego pomiaru
i jednym czynnikiem grupowym. Natomiast analiza interakcji migdzy zmiennymi
liczbowymi zostala przeprowadzona za pomoca analizy moderacji. Dodatkowo
wykonano analiz¢ mocy statystycznej w trybie a posteriori (post-hoc), ktora wykazata, ze
proba 74 0sob zapewnia wystarczajaca moc dla wykrycia efektu gtdéwnego powtoérzonego
pomiaru oraz jego interakcji z czynnikiem grupowym w przypadku efektu o $redniej
1 duzej wielkosci, lecz nie dla efektu o stabej sile. Oznacza to, ze liczba 0s6b wlaczonych

do badania jest wystarczajaca do uzyskania istotnie statystycznych wynikow (Tabela 2).

Tabela 2. Analiza mocy

Staby efekt Sredni efekt Silny efekt

(f=0,10) (f =0,25) (f = 0,40)
Efekt glowny 57,7% 95,6% 99,9%
Efekt dla interakcji 44,7% 99,8% 99,9%
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4. Wyniki

4.1. Natezenie bolu

W grupie N §rednie warto$ci NRS w pomiarach 1, 2 oraz 3 wyniosty odpowiednio:
5,73+1,96 punktéw, 0,87£1,53 punktow i 1,27£2,16 punktoéw, natomiast w grupie T:
6,13+2,03 punktow, 3,67+2,29 punktéw, 3,13+2.43 punktéw (Tabela 3, Ryc. 23).
Zaobserwowano rowniez, ze roznice istotne statystycznie mi¢dzy grupami byly tylko

w pomiarze 2 i 3 (Srednie wartosci w grupie N byly nizsze niz w grupie T) (Tabela 4).

Srednie

Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3

==@==Terapia N.A.P. Terapia tradycyjna

Ryc. 23. Srednie wartosci natezenia bélu w trzech pomiarach.

Tabela 3. Srednie i Odchylenie Standardowe natezenia bolu w poszczegdlnych pomiarach obu grup.

Grupa Srednie (O N
Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3 | Pl P2 | P3

N 5,73 0,87 1,27 1,96 | 1,53 | 2,16 | 30

T 6,13 3,67 3,13 2,03 122924330

Tabela 4. Réznice migdzy grupami w $rednich pomiarach natgzenia bolu.

Pomiar | Roznica $rednich p
Pomiar 1 -,40 ,441
Pomiar 2 -2,80 <,001*
Pomiar 3 -1,87 ,003

* - wynik istotny statystycznie
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Po zastosowanej terapii, w obu grupach badanych uzyskano istotng statystycznie
poprawg¢ w zakresie NRS pomig¢dzy pomiarem 1 a 2 oraz 1 a 3. W grupie N poziom
natgzenia bolu spadt o 4,87 punktu pomigdzy 1 a 2 pomiarem oraz o 4,47 punktu
pomiedzy 1 a 3 pomiarem. W grupie T rdéznica pomi¢dzy pomiarem 1 a 2, a takze 1 a 3

wyniosta odpowiednio: 2,47 punktu oraz 3,00 punktu (Tabela 5).

Tabela 5. Réznice migdzy pomiarami osobno w grupach.

Réznica srednich p
Grupa | Pomiar | Pomiar | | Pomiar 2 | Pomiar 1 | Pomiar 2
N Pomiar2 | -4,87 <,001*
Pomiar 3 -4,47 ,40 <,001* ,357
T Pomiar2 | -2,47 <,001*
Pomiar 3 -3,00 -,53 <,001* 221

* - wynik istotny statystycznie

Analiza wariancji dla interakcji (ANOVA) wykazata, iz zmiany zaobserwowane
w wyniku terapii zardowno po zakonczeniu leczenia (p<0,001), jak rowniez po uplywie
kolejnych trzech miesigcy (p = 0,001) byty istotnie statystycznie zréznicowane. Terapia

N.A.P. okazata si¢ bardziej skuteczna w tym zakresie (Tabela 6).

Tabela 6. Analiza wariancji pomiar6w natezenia bolu.

Po terapii Po trzech miesacach
Efekt F P F P
Pomiar 254,44 <,001* 103,03 | <,001*
Pomiar x Grupa 29,20 <,001* 8,26 ,001*

* - wynik istotny statystycznie
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4.2. Poziom niepelnosprawnosci

W grupie N $rednie wartosci NDI w 1, 2 oraz 3 punkcie pomiarowym wyniosty
odpowiednio: 11,47+3,48 punktéw, 3,97+3,27 punktow i 3,40+2,98 punktow, natomiast
w grupie T: 15,63£7,22 punktow, 9,53+5,73 punktow, 8,20+6,20 punktow (Tabela 7,
Ryc. 24). Dalsza analiza statystyczna wykazala, ze réznice migdzy grupami w kazdym
z tych pomiardw byly istotne statystycznie (Srednie warto$ci w grupie N byly nizsze niz

w grupie T) (Tabela 8).

18

16

Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3

==@==Terapia N.A.P. Terapia tradycyjna

Ryc. 24. Srednie wartosci poziomu niepetnosprawnosci w trzech pomiarach.

Tabela 7. Srednie i Odchylenie Standardowe w poziomie niepelnosprawnosci w poszczeg6lnych pomiarach obu grup.

Grupa . Sre@nie . 0OS N
Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3 | Pl P2 | P3
N 11,47 3,97 3,40 3,48 | 3,27 12,98 | 30
T 15,63 9,53 8,20 7,22 15,73 16,20 | 30
Tabela 8. Roznice migdzy grupami w pomiarach $rednich wartosci NDI.

Pomiar | Roéznica $rednich p

Pomiar 1 -4,17 ,006*

Pomiar 2 -5,57 <,001*

Pomiar 3 -4,80 <,001%*

* - wynik istotny statystycznie

W wyniku leczenia zardbwno w grupie N, jak i T uzyskano istotng statystycznie
poprawe w zakresie NDI tylko pomi¢dzy pomiarem 1 a 2 oraz 1 a 3. W grupie N poziom

niepetnosprawnosci spadt o 7,50 punktu pomiedzy 1 a 2 pomiarem oraz o 8,07 punktu
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pomiedzy 1 a 3 pomiarem. W grupie T rdéznica pomi¢dzy pomiarem 1 a 2, a takze 1 a 3

wyniosta odpowiednio: 6,10 punktu oraz 7,43 punktu (Tabela 9).

Tabela 9. Réznice pomigdzy pomiarami $rednich warto$ci NDI osobno w grupach.

Réznica srednich p

Grupa Pomiar Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 1 | Pomiar 2

N Pomiar 2 -7,50 <,001*
Pomiar 3 -8,07 -,57 <,001* 412

T Pomiar 2 -6,10 <,001*
Pomiar 3 -7,43 -1,33 <,001* ,057

* - wynik istotny statystycznie
Na podstawie analizy wariancji dla interakcji wykazano, iz zmiany

zaobserwowane w wyniku terapii zaréwno po zakonczeniu leczenia (p=0,147), jak
réwniez po uptywie kolejnych trzech miesiecy (p=0,440) nie roznily si¢ istotnie (Tabela
10).

Tabela 10. Analiza wariancji pomiaréw poziomu niepetnosprawnosci.

Po terapii Po trzech miesgcach
Efekt F P F P
Pomiar 199,73 | <,0018* 115,02 | <,001*
Pomiar x Grupa 2,16 ,147 ,79 ,440

* - wynik istotny statystycznie
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4.3. Kat CVA

Srednie wartosci CVA w grupie N wyniosty: 52,12+4,95 stopni (pomiar 1),
56,59+4,31 stopni (pomiar 2) oraz 56,46+4,62 stopni (pomiar 3), a w grupie T:
48,78+6,15 stopni (pomiar 1), 50,30+6,50 stopni (pomiar 2) i 50,254+6,61 stopni (pomiar
3) (Tabela 11, Ryc. 25). Stwierdzono takze, ze Srednie warto$ci w grupie N byly istotnie

statystycznie wyzsze niz w grupie T we wszystkich pomiarach (Tabela 12).
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Srednie

50
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Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3

==@==Terapia N.A.P. Terapia tradycyjna

Ryc. 25. Srednie wartosci kata CVA w trzech pomiarach.

Tabela 11. Srednie i Odchylenie Standardowe w zakresie CVA w poszczegdlnych pomiarach obu grup.

Grupa . Sre@nie . OS N
Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3 | P1 P2 | P3
N 52,12 56,59 56,46 |495|4,31]4,62 |30
T 48,78 50,30 50,25 |6,15(6,50| 6,61 | 30
Tabela 12. Réznice migdzy grupami w pomiarach §rednich wartosci CVA.

Pomiar | Roéznica $rednich p

Pomiar 1 3,34 ,024%*

Pomiar 2 6,29 <,001*

Pomiar 3 6,21 <,001%*

* - wynik istotny statystycznie

W obu grupach badanych zaobserwowano istotng statystycznie poprawe

w zakresie zmiennej CVA po zastosowanej terapii. W grupie N wysuniecie glowy

poprawito si¢ o0 4,47 stopni pomigdzy 1 a 2 pomiarem oraz o 4,33 stopni pomigdzy 1 a 3

pomiarem. W grupie T rdznica ta wyniosta 1,52 stopni pomig¢dzy pomiarem 1 a 2 oraz

1,46 stopni pomigdzy 1 a 3 pomiarem (Tabela 13). Analizujac okres pomigdzy 2 a 3
40



pomiarem zauwazono brak istotnych zmian w przypadku grupy N (-0,13 stopni) oraz

T (-0,05 stopni).

Tabela 13. Réznice pomiedzy pomiarami §rednich warto$ci CVA osobno w grupach.

Réznica srednich p
Grupa | Pomiar | Pomiar | | Pomiar 2 | Pomiar 1 | Pomiar 2
N Pomiar 2 4,47 <,001*
Pomiar 3 4,33 .13 <,001* 475
T Pomiar 2 1,52 <,001*
Pomiar 3 1,46 -,05 <,001* , 785

* - wynik istotny statystycznie

Analiza wariancji wykazala, iz zmiany zaobserwowane w wyniku terapii zar6wno
po zakonczeniu leczenia (p<0,001), jak rowniez po uptywie kolejnych trzech miesiecy

(p <0,001) byly istotnie statystycznie zroznicowane. Terapia N.A.P. okazata si¢ bardziej

skuteczna w tym zakresie (Tabela 14).

Tabela 14. Analiza wariancji pomiarow CVA.

Po terapii Po trzech miesgcach
Efekt F P F P
Pomiar 337,40 <,001* 138,44 | <,001*
Pomiar x Grupa 88,15 <,001* 33,80 <,001*

* - wynik istotny statystycznie
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4.4. Kqt FHT

Srednie wartoéci FHT w grupie N wyniosty: 1,37+0,73 stopni dla 1 pomiaru,
0,61+0,41 stopni dla 2 pomiaru i 0,68+0,46 stopni dla 3 pomiaru, natomiast w grupie T:
1,79+0,91 stopni dla 1 pomiaru, 1,54+0,93 stopni dla 2 pomiaru oraz 1,524+0,92 stopni
dla 3 pomiaru (Tabela 15, Ryc. 26). Rdznice pomi¢dzy grupami byly istotne statystycznie
tylko w 2 oraz 3 pomiarze ($rednie wartosci w grupie N byly nizsze niz w grupie T)

(Tabela 16).
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Ryc. 26. Srednie wartosci kata FHT w trzech pomiarach.

Tabela 15. Srednie i Odchylenie Standardowe w zakresie FHT w poszczegdlnych pomiarach obu grup.

Grupa . Sred.nie . 0OS N
Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3 | P1 | P2 | P3

N 1,37 ,61 ,68 ,73 | ,41 | ,46 | 30

T 1,79 1,54 1,52 911,931,921 30

Ogotem 1,58 1,07 1,10 ,84 | ,85 (1,83 | 60
Tabela 16. Réznice miedzy grupami w pomiarach $rednich warto§ci FHT.

Pomiar | Roéznica $rednich p

Pomiar 1 -,41 ,057

Pomiar 2 -,93 <,001%*

Pomiar 3 -,84 <,001*

* - wynik istotny statystycznie
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Po zastosowanej terapii stwierdzono istotng statystycznie poprawe w zakresie
zmiennej FHT dla obu grup badanych. W grupie N $rednia warto§¢ FHT zmniejszyta si¢
0 0,77 stopni migdzy 1 a 2 pomiarem, 0,69 stopni migdzy 1 a 3 oraz 0,07 stopni miedzy
2 a 3. W grupie T roznica pomigdzy 1 a 2 pomiarem wyniosta 0,25 stopni, natomiast
pomiegdzy 1 a 3 pomiarem 0,27 stopni (Tabela 17). Po okresie trzymiesi¢cznej obserwacji,
w grupie N zauwazono istotne pogorszenie w zakresie FHT (0,07 stopni), natomiast

w grupie T nie stwierdzono Zadnej istotnej zmiany.

Tabela 17. Réznice pomigedzy pomiarami $rednich warto$ci FHT osobno w grupach.

Réznica srednich p
Grupa | Pomiar | Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 1 | Pomiar 2
N Pomiar 2 =77 <,001*
Pomiar 3 -,69 ,07 <,001* ,006%*
T Pomiar 2 -,25 ,004%*
Pomiar 3 -,27 -,02 ,001%* ,442

* - wynik istotny statystycznie

Rezultaty analizy wariancji pokazuja, ze zmiany zaobserwowane po zakonczeniu
leczenia (p<0,001) oraz po uptywie kolejnych trzech miesigcy (p < 0,001) byly istotnie
statystycznie zroznicowane. Terapia N.A.P. okazata si¢ bardziej skuteczna (Tabela 18).

Tabela 18. Analiza wariancji pomiaréw FHT.

Po terapii Po trzech miesgcach
Efekt F P F P
Pomiar 97,78 <,001* 77,30 | <,001*
Pomiar x Grupa 26,57 <,001* 18,31 <,001*

* - wynik istotny statystycznie
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4.5. Poziom l¢ku-stanu (STAI-X1)

W grupie N $rednie wartosci lgku-stanu w pomiarach 1, 2 oraz 3 wyniosty
odpowiednio: 31,03+£6,90 punktéw, 25,47+4,56 punktéw i 25,304+3,65 punktow,
natomiast w grupie T: 35,60+8,20 punktow, 29,734+7.01 punktéw, 30,47+10,70 punktow
(Tabela 19, Ryc. 27). Dalsza analiza statystyczna wykazata, ze r6znice migdzy grupami
w kazdym z tych pomiarow byty istotne statystycznie (Srednie warto$ci w grupie N byty

nizsze niz w grupie T) (Tabela 20).
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Ryc. 27. Srednie wartosci leku-stanu w trzech pomiarach.

Tabela 19. Srednie i Odchylenie Standardowe poziomu leku-stanu w poszczegdlnych pomiarach obu grup.

Grupa . Sre@nie . 0OS N
Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3 | P1 P2 P3
N 31,03 25,47 25,30 16,90 [4,56| 3,65]| 30
T 35,60 29,73 30,47 [8,20|7,01|10,70 | 30
Tabela 20. Réznice migdzy grupami w pomiarach $rednich wartosci lgku-stanu.

Pomiar | Réznica $rednich | p

Pomiar 1 -4,57 ,023*

Pomiar 2 -4,27 ,007*

Pomiar 3 -5,17 ,015%

* - wynik istotny statystycznie

W wyniku leczenia zaréwno w grupie N, jak 1 T, uzyskano istotng statystycznie
poprawe w zakresie pomi¢dzy pomiarem 1 a 2 oraz 1 a 3. W grupie N poziom Igku spadt

05,57 punktow pomigdzy 1 a 2 pomiarem oraz o 5,73 punktéw pomiedzy 1 a 3 pomiarem.
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W grupie T réznica pomig¢dzy pomiarem 1 a 2 spadta o 5,87 punktéw, natomiast

pomiedzy 1 a 3 pomiarem o 5,13 punktéw (Tabela 21).

Tabela 21. Réznice pomigedzy pomiarami $rednich wartosci lgku-stanu osobno w grupach.

Réznica srednich p
Grupa | Pomiar | Pomiar | | Pomiar 2 | Pomiar 1 | Pomiar 2
N Pomiar 2 -5,57 <,001*
Pomiar 3 -5,73 - 17 ,007* ,924
T Pomiar 2 -5,87 <,001*
Pomiar 3 -5,13 73 ,015%* ,674

* - wynik istotny statystycznie

Wyniki analizy wariancji wykazaly, Ze zmiany zaobserwowane w wyniku terapii

(p=0,951) oraz po kolejnych trzech miesigcach (p=0,917) byty podobne w obu grupach

badanych (Tabela 22).

Tabela 22. Analiza wariancji pomiaréw lgku-stanu.

Po terapii Po trzech miesacach
Efekt F )% F P
Pomiar 34,05 <,001 13,10 <,001
Pomiar x Grupa ,01 951 ,07 917
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4.6. Poziom depresyjnosci

W grupie N, $rednie wartos$ci poziomu depresyjnosci w pomiarach 1, 2 oraz 3
wynosity odpowiednio: 8,47+6,24 punktow, 4,27+3,54 punktéw i 5,13+3,01 punktow,
natomiast w grupie T: 11,87+11,21 punktéw, 6,20+3,93 punktow, 8,33+10,48 punktow
(Tabela 23, Ryc. 28). Kolejna analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie réznice
mi¢dzy grupami jedynie w pomiarze 2 ($rednia warto$¢ w grupie N byla nizsza niz

w grupie T) (Tabela 24).
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Ryc. 28. Srednie wartosci poziomu depresyjnosci w trzech pomiarach.

Tabela 23. Srednie i Odchylenie Standardowe poziomu depresyjnosci w poszczegdlnych pomiarach obu grup.

* - wynik istotny statystycznie
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Grupa . Sre@nie . OS N
Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3 | Pl P2 P3

N 8,47 427 5,13 6,24 | 3,54 | 3,01 |30

T 11,87 6,20 8,33 11,21 [ 3,93 | 10,48 | 30
Tabela 24. Réznice miedzy grupami w pomiarach $rednich warto$ci poziomu depresyjnosci.

Pomiar | Roéznica $rednich | p

Pomiar 1 -3,40 ,152

Pomiar 2 -1,93 ,050%*

Pomiar 3 -3,20 ,113




W grupie N, w wyniku leczenia, zaobserwowano istotng statystycznie poprawe
w poziomie depresyjnosci pomiedzy pomiarem 1 a 2 (spadek o 4,20 punktow) oraz 1 a 3
(spadek o 3,33 punktow). W grupie T uzyskano istotng statystycznie poprawg pomiedzy
pomiarem 1 a 2 (spadek o 5,67 punktow), 1 a 3 (spadek o 3,53 punktow) oraz 2 a 3
(spadek o 2,13 punktow). Po okresie obserwacji trwajacym trzy miesiace, nie stwierdzono
istotnej zmiany w poziomie depresyjnosci w grupie N, natomiast w grupie T, poziom
depresji zwigkszyt si¢ o 2,13 punktow i zmiana ta byla istotna statystycznie

(p 0,46) (Tabela 25).

Tabela 25. Réznice pomigdzy pomiarami $rednich warto§ci poziomu depresyjnosci osobno w grupach.

Réznica srednich p
Grupa | Pomiar | Pomiar | | Pomiar 2 | Pomiar 1 | Pomiar 2
N Pomiar 2 -4,20 ,002%*
Pomiar 3 -3,33 ,87 <,001* 412
T Pomiar 2 -5,67 <,001*
Pomiar 3 -3,53 2,13 <,001* ,046*

* - wynik istotny statystycznie

Analiza wariancji dla interakcji wykazata, iz zmiany zaobserwowane w wyniku
terapii zar6wno po zakonczeniu leczenia (p=0,257), jak réwniez po uplywie kolejnych

trzech miesigcy (p=0,553), byly podobne w obu grupach badanych (Tabela 26).

Tabela 26. Analiza wariancji pomiaréw poziomu depresyjnosci.

Po terapii Po trzech miesgcach
Efekt F P F P
Pomiar 34,83 <,001 22,07 <,001
Pomiar x Grupa 1,31 257 55 ,553
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4.7. Moderatory: lgk-cecha (STAI-X2) oraz GSES

Przed terapig Srednia warto$¢ zmiennej STAL: X2 w grupie N wyniosta 38,51+£7,70
punktéw, a w grupie T 43,97+8,67 punktow. Analiza statystyczna wykazata, ze $sredni
poziom legku-cechy w grupie T byl istotnie wyzszy od grupy N (Tabela 27).
W przypadku GSES, $rednie warto$ci tej zmiennej w obu grupach nie r6znily si¢ istotnie
i wyniosty 33,6343,93 punktow w grupie leczonej N.A.P. 1 31,82+5,82 punktoéw w grupie
prowadzonej terapig tradycyjna (Tabela 27). Nie zaobserwowano istotnego statystycznie
moderujacego efektu ogodlnego poziomu Igku-cechy oraz uogélnionej wlasnej
skuteczno$ci zwigzanej z bdlem. Poziom tych zmiennych przed terapia nie wplynat
istotnie na wyniki uzyskane w 2 oraz 3 pomiarze dla obu grup badanych (Tabela 28).

Tabela 27. Srednie i odchylenie standardowe oraz istotno$¢ réznic zmiennych STAI-X2 i GSES przed terapia.

N Srednie Odch. St.
Zmienna t p
N|T N T N T

STAL:X2 wpkt P1 | 35 |39 | 38,51 | 43,97 | 7,70 | 8,67 | -2.85 | ,006*
GSES w pkt 35139 (33,63 31,823,93 |58 L3 |,126

* - wynik istotny statystycznie

Tabela 28. Moderatory w postaci STAI-X2 oraz GSES.

STAI-X2 GSES

Zmienna F p F p

NDI 0,09 | ,766 | 0,13 | ,715
NRS 0,06 | ,806 | 0,04 | ,847
Kat CVA 0,15 ,703 | 0,54 | ,465
Kat HFT 02| ,885| 0,01 | ,958
STAL:X1 0,90 | ,346 | 1,10 | ,298
CESD -R 0,10 | ,758 | 1,10 | ,299
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5. Dyskusja

Rezultaty autorskiej pracy przede wszystkim wykazaty, ze koncepcja N.A.P. oraz
terapia tradycyjna wptynety korzystnie na wszystkie badane zmienne, takie jak nat¢zenie
boélu, poziom niepelnosprawnosci, FHP, poziom lgku-cechy i depresyjnosci bezposrednio
po zakonczeniu leczenia. Terapia N.A.P. okazata si¢ bardziej skuteczna
w zakresie zmniejszenia nat¢zenia bolu oraz poprawy FHP (katy CVA 1 FHT).
Dodatkowo zaobserwowano, ze w obu grupach uzyskane efekty utrzymywaty si¢ bez
istotnych zmian po kolejnych trzech miesigcach w przypadku wigkszo$ci analizowanych
zmiennych. Powyzsze wyniki czg$ciowo potwierdzity sformutowane hipotezy badawcze.

Zgodnie z moja wiedza, na podstawie przegladu dostepnych doniesien
naukowych, brak jest badan oceniajacych skutecznos¢ terapii N.A.P. w przebiegu BKS.
Powyzsza problematyka byta jednak podejmowana w przypadku rehabilitacji pacjentow
ze schorzeniami pulmonologicznymi, zaburzeniami gtosu oraz u ktorych stwierdzono
zespOl zamrozonego barku (58; 74; 75). W badaniu pilotazowym Mgtel 1 wsp. (75)
zastosowaty m.in. metod¢ N.A.P. wérod oséb dorostych z astmg oskrzelowa leczonych w
Uzdrowisku Kopalni Soli w Wieliczce. Wiadomo, ze ci pacjenci, wskutek swojej
choroby, zmagaja si¢ z problemami takimi jak dusznos$¢, stres emocjonalny z nig
zwigzany czy zaburzenia postawy. Dlatego tez leczenie obejmowato zarowno terapi¢
proponowang przez uzdrowisko, w tym grupowe d¢wiczenia ogdlnousprawniajace
i oddechowe. Program aktywnos$ci oparty o N.A.P. przeprowadzony byl podczas zajeé
grupowych 1 wykorzystano w nim takie techniki jak mobilizacja klatki piersiowe;,
¢wiczenia oddechowe, wspomagajace prace przepony, ¢wiczenia poprawy kontroli
posturalnej oraz relaksacja uktadu nerwowego. Dodatkowo, kazdy chory otrzymal dwie
indywidualnie sesje N.A.P. Uzyskane rezultaty wykazaty poprawe w zakresie rtOwnowagi
dynamicznej oraz sity funkcjonalnej konczyn dolnych po trzech tygodniach turnusu,
jednak brak grupy kontrolnej nie pozwala na ostateczne potwierdzenie skutecznosci tej
terapii. W innym badaniu Mgtel i wsp. (74) zaobserwowali pozytywna zmian¢ w zakresie
wydolnos$ci gtosu u pacjentéw z astmg oskrzelowa po leczeniu obejmujagcym ¢wiczenia
oddechowe oraz posturalne z wykorzystaniem technik terapii N.A.P., przeprowadzonym
w podziemnym S$rodowisku Kopalni Soli w Wieliczce. Horst i wsp. (58),
w randomizowanym badaniu kontrolnym udowodnili, Zze koncepcja N.A.P. zorientowana
na zmniejszenie bolu oraz poprawe codziennego funkcjonowania jest bardziej skuteczna

niz leczenie obejmujace metode PNF, terapie manualng i ¢wiczenia wzmacniajgce wsrod
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pacjentéw z zespotem zamrozonego barku. Efekty te byly widoczne zar6wno po terapii,
jaki 1 po okresie trzech miesigcy od jej zakonczenia. Powyzej zaprezentowane badania
(58; 74; 75) sugeruja, iz koncepcja N.A.P. skutecznie poprawia stan pacjentow z réznymi
zaburzeniami. Korzystne dzialanie tej metody moze wynika¢ z faktu, Ze jest ona
ukierunkowana na konkretne problemy, widoczne w r6znych jednostkach chorobowych,
a terapia jest dostosowana indywidualnie do potrzeb funkcjonalnych pacjenta. Poniewaz
uszkodzenia strukturalne narzadu ruchu wptywaja na funkcje ciata, co skutkuje
wytworzeniem mechanizmu ochronnego poprzez napigcie w miejscu bolesnym oraz
kompensacyjnego wzorca ruchu, dostosowanie odpowiednio dobranych ¢wiczen

zwigksza szanse na poprawe stanu pacjenta (57).

Do typowych zaburzen widocznych u chorych z BKS zalicza si¢ wzmozone
napigcie 1 bolesno$¢ miesni w obrebie odcinka szyjnego i obrgczy barkowej, FHP
wywolujace w konsekwencji kolejne zaburzenia w postawie ciala, nieprawidtowe wzorce
oddychania, szczegdlnie przeponowego, czy stres emocjonalny zwigzany z chorobg (76).
W autorskim badaniu, w terapii tradycyjnej, wykorzystano dziatania lecznicze, ktore sa
powszechnie stosowane w rehabilitacji BKS rekomendowanej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Zastosowano ¢wiczenia izometryczne migséni szyi, ktorych celem jest
wzmocnienie oraz stabilizacja odcinka szyjnego. Dodatkowo pacjenci wykonywali
¢wiczenia w odcigzeniu 1 wspomagane ukierunkowane na rozluznienie, uelastycznienie
1 wzmocnienie mi¢$ni obreczy barkowej. Z zakresu fizykoterapii wybrano prady TENS
i krioterapi¢ miejscowa w celu przeciwbolowego dziatania (77). W pordwnaniu do terapii
tradycyjnej, metoda N.A.P. koncentruje si¢ w szerszym aspekcie na leczeniu zaburzen
funkcjonalnych pacjenta z BKS. Proponuje ona m.in. takie techniki jak wydtuzenie
migéni w statycznej aktywno$ci czy ekscentryczne pobudzenie migsni w aktywnos$ci
powtarzanej. W tej terapii wprowadzono rowniez stymulacje migsni podgnykowych,
MOS, pochytych i przepony oraz wydtuzenie migéni prostownikow glowy (57). Wybrane
techniki pobudzajg kontrole¢ posturalng poprzez poprawg ustawiania glowy, zmniejszenie
napigcia bolesnych tkanek oraz dotlenienie organizmu. Podobne indywidualne podejscie
w doborze procedur i terapii stosuje si¢ rowniez w innych metodach mi¢dzynarodowych,
takich jak PNF, MDT czy OMT. Dlatego tez w dalszej czg¢sci Dyskusji przedstawiono
réwniez rezultaty badan oceniajacych skutecznos$¢ tych metod w BKS (61; 78; 79; 80;
81).
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W badaniu wlasnym analizowano wptyw koncepcji N.A.P. oraz terapii
tradycyjnej m.in. na poziom bolu i niepetnosprawnosci. Zmienne te sg wykorzystywane
w wielu badaniach oceniajacych skuteczno$¢ réznych programéw terapeutycznych
w przypadku BKS (82; 76; 79; 61; 78; 83; 80; 81). Na podstawie przegladu literatury
wiadomo, ze bdl 1 niepelnosprawnos¢ w BKS s3a ze sobg istotnie zwigzane (82; 83).
U tych pacjentow widoczne sg rowniez ograniczenia ruchomosci kregostupa szyjnego
oraz zmniejszona sprawnos¢ 1 komfort w codziennym funkcjonowaniu (76). W autorskiej
pracy uzyskano istotne zmniejszenie nat¢zenia bolu oraz poziomu niepetnosprawnosci
w obu grupach badanych po zakonczeniu leczenia. Okazato si¢ jednak, ze koncepcja
N.A.P byta bardziej skuteczna od terapii tradycyjnej w zakresie obnizania intensywnosci
dolegliwos$ci bolowych. Przeglad literatury tematu potwierdza, ze stosowanie réznych
programow ¢wiczen ukierunkowanych na mig¢énie odcinka szyjnego i obreczy barkowe;j
obnizaja poziom bolu i niepelnosprawnosci w BKS (61; 78; 84; 85; 62; 80; 81).
Aydogmus 1 wsp. (84) podkreslili istotng rolg, jaka odgrywaja ¢wiczenia stabilizujace
topatke w zmniejszaniu natezenia dolegliwosci bolowych oraz poprawie jakosci zycia.
Kang i wsp. (85) uwazaja roOwniez, ze program obejmujacy ¢wiczenia stabilizujace
topatki oraz techniki rozciggania migsni klatki piersiowej stanowi efektywny sposéb
zmniejszania niepetnosprawnosci i intensywnosci bolu wsrdd pracownikéw biurowych.
Guzy 1 Franczuk. (61) oraz Guzy 1 wsp. (62) przeprowadzili badanie w$rod chorych
z szyjnymi zespotami bolowymi o dystrybucji korzeniowej. Poréwnano w nim
skuteczno§¢ metody MDT charakteryzujacej si¢ rowniez indywidualnym, jednak
odmiennym w poréwnaniu do N.A.P., leczeniem. W grupie kontrolnej zastosowano
natomiast terapi¢ tradycyjna obejmujaca te same, co w autorskiej pracy, ¢wiczenia
(w tym izometryczne migéni szyi oraz czynne w odcigzeniu i samowspomagane dla
mig$ni obrgczy barkowej), jak rowniez masaz i promieniowanie podczerwone. Uzyskano
zblizone do wynikow badania wlasnego rezultaty, ktore potwierdzily wyzszos¢ metody
MDT nad terapig tradycyjng w zakresie zmniejszenia nat¢zenia bolu (62) oraz
wskaznikow kwestionariusza mcGill’a (61). Podobnie Abdel-Aziem i wsp. (78)
zaobserwowali, ze metoda MDT jest bardziej skuteczna w zmniejszaniu poziomu bdlu
1 niepelnosprawnosci w poréwnaniu do tradycyjnej fizjoterapii wsrdd pacjentow z BKS.
Na podstawie przegladu systematycznego randomizowanych badan kontrolnych Hidalgo
1 wsp. (79) potwierdzili pozytywne, lecznicze dziatanie OMT w BKS. Wykazali réwniez,
ze laczenie tej] metody z ¢wiczeniami jest bardziej efektywne niz samodzielnie jej

wykonywanie. Inny przeglad systematyczny przeprowadzony przez Sbardella i wsp. (80)
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dowodzi, ze techniki MET, ktore stanowia grupe dzialan w OMT, sa bardziej efektywne
w zmniejszaniu dolegliwos$ci bolowych w BKS, niz tradycyjna rehabilitacja. Dodatkowo,
Maicki i wsp. (81) wykazali, ze zarowno OMT jak i PNF skutecznie obnizaja bol oraz
poprawiaja codzienne funkcjonowanie wsrod kobiet z BKS. Jednak metoda PNF okazata
si¢ bardziej efektywna zardwno w krotkim, jak 1 dtugim okresie. Autorzy zalecajga wybor
bezbolesnej terapii, opartej na zaangazowanym udziale pacjenta oraz uczeniu
motorycznym. Nalezy podkresli¢, ze podobne podej$cie zaktada wlasnie koncepcja
N.A.P. (57). Podsumowujac, uzyskanie lepszych rezultatow w zakresie zmniejszania
natezenia bolu w grupie N.A.P. w autorskiej pracy potwierdza wigksza skutecznos¢ tej
terapii w leczeniu BKS. Nalezy jednak zwroéci¢ uwage, ze obie terapie zmniejszyty
istotnie poziom bolu i niepetnosprawnosci oraz nie stwierdzono wyzszosci zadnej z nich
w przypadku NDI. Terapia tradycyjna, w przeciwienstwie do grupy N, obejmowata
zabiegi fizykalne w postaci pradow TENS i krioterapii miejscowej, ktérych efektywnosé
w leczeniu BKS zostata udokumentowana (40; 86; 87; 88). Programy rehabilitacyjne,
taczace ¢wiczenia z zabiegami fizykoterapeutycznymi sg powszechnie stosowane (61;
78; 89; 90; 86). Przykladowo, Miao i wsp. (87) potwierdzili skuteczno$¢ zabiegu
pradowego TENS w leczeniu zmian zwyrodnieniowych odcinka szyjnego. Pod koniec
dwunastotygodniowego leczenia oraz po czterotygodniowym okresie obserwacji,
wykazali oni istotny statystycznie spadek poziomu niepetnosprawnosci i bolu w grupie
leczonej TENS w poroéwnaniu do grupy kontrolnej, otrzymujacej placebo. Yesil i wsp.
(89) przeprowadzili badanie w trzech grupach, w ktorych terapia opierata si¢ na tych
samych ¢wiczeniach stabilizacyjnych, jednak w grupie drugiej dodano zabieg pradowy
TENS, a w trzeciej - interferencyjny. Po zakonczeniu leczenia, jak i po trzy miesi¢gcznym
okresie obserwacji, autorzy wykazali, ze ¢wiczenia polaczone z zabiegami fizykalnym
byty tak samo skuteczne jak same (¢wiczenia w zakresie leczeniu bodlu
1 niepetnosprawnosci. Duscanceli i wsp. (90) udowodnili wyzszo$¢ réznorodnych
¢wiczen stabilizujagcych odcinek szyjny w zmniejszeniu niepetlnosprawnosci i bolu
w przypadku BKS, w poréwnaniu do samych zabiegéw fizykoterapii (TENS,
ultradzwiegki, sollux) oraz do ogélnych ¢wiczen izometrycznych i rozciggajacych
ukierunkowanych na rézne grupy mieg$niowe ciata. Lizis 1 wsp. (86) wykazali
skuteczno$¢ stosowania krioterapii w polaczeniu z mobilizacja kregostupa szyjnego
w obnizaniu intensywnosci dolegliwosci bolowych oraz niepelnosprawnosci w BKS,
a dodanie rozciggajacych ¢wiczen domowych do powyzszego programu w drugiej grupie

nie przyniosto dodatkowych korzysci. Natomiast Hassan i Asaad (88) w grupie studentow
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z bdlami gtowy pochodzenia napigciowego, zastosowali zimne oktady na kark. Po sze$ciu
sesjach roztozonych w ciggu miesigca wykazali istotne obnizenie natgzenia bolu glowy
1 napigcia psychicznego oraz wigkszg relaksacj¢. Jednak brak grupy kontrolnej
uniemozliwia ostateczne zweryfikowanie skutecznos$ci tego zabiegu
fizykoterapeutycznego. Rezultaty powyzej cytowanych badan (87; 89; 90; 86; 88) oraz
wyniki autorskiej pracy sugeruja, iz ¢wiczenia stymulujgce mig$nie w obrebie odcinka
szyjnego i obreczy barkowej sa skuteczne, a zastosowanie pradéw TENS 1 krioterapii
miejscowej nie zawsze poprawiajg ich efektywnos¢ w zakresie bolu i niepelnosprawnosci

wsrod chorych z BKS.

W badaniu wtasnym, skuteczno$¢ koncepcji N.A.P. oraz terapii tradycyjnej byta
oceniana roéwniez poprzez analiz¢ FHP, za pomoca katow CVA i1 FHT. FHP
charakteryzuje si¢ przeprostem gornego (w segmentach C1-C3) i zgigciem dolnego
odcinka szyjnego kregostupa (w segmentach C4-C7). Postawa cztowieka, u ktorego
wystepuje FHP, charakteryzuje si¢ zaokragleniem barkéw i krggostupa piersiowego.
Widoczne jest rowniez nadmierne napig¢cie mig$nia czworobocznego gérnego (91). FHP
zaburza prawidtowa funkcje uktadu oddechowego, w tym czynno$¢ klatki piersiowe;j
1 przepony, oraz ogranicza ruchomo$¢ w krggostupie piersiowo-ledzwiowym. Zmianie
ulega umiejscowienie $rodka cigzkosci ciala, ktory zostaje przesunigty do przodu. Takie
ustawienie ciala, z powodu braku rownowagi mig§niowej, niesie ze sobg rowniez szereg
zaburzen uktadu mig$niowo-szkieletowego, w tym zespdt skrzyzowania gornego
powodujacy bol glowy, szczgki, szyi, plecow i ramion (85). Jednym z elementow terapii
N.A.P. sa ¢wiczenia oddechowe, ktore, poprzez dzialanie na przepong, nie tylko
wplywaja na stabilizacje 1 wzmocnienie mig¢s$ni kregostupa, ale rowniez zwigkszaja
objetos¢ phuc i ich pojemno$é zyciowa (57). Dlatego tez w pracy wiasnej, w grupie
N (w przeciwienstwie do terapii tradycyjnej) zastosowano nie tylko ¢wiczenia dzialajace
na obrecz barkowa i odcinek szyjny kregostupa, ale réwniez stymulujace migsnie
oddechowe poprzez wzmacnianie wydechu oraz fonacj¢ glosek. Obie terapie uzyskaty
istotng poprawe w FHP zaréwno w ptaszczyznie czotowej (kat FHT), jak i strzatkowe;j
(kat CVA). Jednak koncepcja N.A.P. okazala si¢ bardziej skuteczna w tym zakresie.
Powyzsze rezultaty moga sugerowac, ze ¢wiczenia oddechowe w grupie N odegraty
znaczacg rolg w poprawie FHP. Ciekawe wyniki prezentuja Dareh-deh i wsp. (92), ktorzy
wykazali, ze dodanie do ¢wiczen tradycyjnych (wzmacniajacych i rozluzniajacych)

¢wiczenia oddechowego (wydychanie powietrza do balona w lezeniu na plecach
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z nogami opartymi o $ciang), nie przynosi korzysci w eliminacji FHP, ale poprawia
nieprawidlowy wzorzec oddechowych, ktory jest widoczny wsrdod os6b z tym
zaburzeniem. Natomiast wielu autorow podkresla znaczenie i skuteczno$¢ ¢wiczen
stabilizujacych lopatki w leczeniu FHP (85; 85; 93; 94). Zgodnie z Nitayaraka
i Charntaraviroj (94) ¢wiczenia te poprawiaja FHP, poniewaz zwigkszaja elastyczno$¢
migénia piersiowego mniejszego oraz wzmacniaja mi¢snie topatki. Rowniez Im 1 wsp.
(91) wykazali skuteczno$¢ podobnego leczenia stosowanego w FHP, w poréwnaniu do
¢wiczen relaksacyjnych. Miatlo ono na celu zmniejszenie aktywnos$ci migsnia
czworobocznego gornego poprzez wzmocnienie migsni ostabionych, czyli czesci dolnej
m. czworobocznego oraz m. zebatego przedniego, aby zwiekszy¢ kontrolg postawy.
Powyzsze doniesienia (94; 91) sa zgodne z rezultatami uzyskanymi przez
El-Azim 1 wsp (93), ktorzy dowiedli, ze ¢wiczenia stabilizujace topatki sa bardziej
skuteczne w poprawie FHP, zwigkszaniu aktywno$ci mig$ni obrgczy barkowej oraz
zmniejszeniu niepelnosprawnosci niz samodzielne ¢wiczenia korygujace postawe.
Naukowcy sugeruja uwzglednienie w dalszych badaniach oceny migsni zebatego
przedniego oraz dolnego czworobocznego, ze wzgledu na ich role¢ w kinematyce ruchu.
Kang 1 wsp. (85) uwazaja rdwniez, ze polaczenie ¢wiczen stabilizujacych topatki wraz
z rozcigganiem miegsni klatki piersiowej stanowi efektywny sposéb zmniejszania FHP.
Interwencje te mozna réwniez stosowaé w celu zapobiegania wystgpieniu FHP (85).
Natomiast Shiviari 1 wsp. (95) podkreslili, ze dodanie sprzezenia zwrotnego kontroli
brzucha do ¢wiczen stabilizujacych topatki pozwala uzyskac lepsze wyniki w poprawie
propriocepcji  stawow barkowych oraz FHP. Pobudzenie skurczu migéni brzucha
zachodzilo poprzez informacje¢ werbalng 1 dotykowa. Rezultaty uzyskane
w powyzej cytowanych doniesieniach (85; 92; 93; 94; 95) oraz wyniki badania wiasnego
sugeruja, ze leczenie w grupie N obejmujace m.in. ¢wiczenie przepony (ktore réwniez
wplywaja na stabilizacje topatki 1 aktywizacje migsni brzucha) mogto przyczynié si¢ do
uzyskaniu wigkszej poprawy FHP niz terapia tradycyjna. Jak juz wcze$niej wspomniano,
istniejg inne metody terapeutyczne charakteryzujace si¢ indywidualnym podejsciem
w leczeniu BKS, ktore wykazaty pozytywny wptyw w korekcji FHP (96). Przyktadowo,
Kim 1 wsp. (96) wykazali, ze zarowno MDT jak i techniki MET z zakresu OMT
skutecznie poprawiajag FHP. Rowniez Guzy 1 wsp. (60) wykazali, ze MDT jest bardziej
efektywna niz terapia tradycyjna w korekcji FHP u pacjentdw z szyjnymi zespotami

bélowymi o topografii korzeniowe;j.
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Przewlekte BKS ograniczajg i utrudniaja codzienne funkcjonowanie, co skutkuje
gorszym stanem psychicznym chorych (24). Wykazano, iz dos§wiadczanie negatywnych
emocji jest skorelowane z bolem, niepelnosprawnoscia, lekiem, depresja, katastrofizacja
czy kinezjofobiag (97). Dlatego tez, w autorskiej pracy analizowano takie zmienne
psychologiczne jak poziom lgku jako stanu i depresyjnosci przed, po leczeniu oraz po
trzymiesigcznym okresie obserwacji. Zbadano rowniez Igk jako ceche oraz uogoélniong
wlasng skuteczno$¢ jedynie przed rozpoczgciem terapii, traktujac je jako zmienne
moderujace, w celu oceny ich potencjalnego wptywu na efekty leczenia. Poczucie leku
definiowane jest jako przewidywanie przysztego zagrozenia i r6zni si¢ ono od strachu,
bedacego reakcja na rzeczywiste zagrozenie. Lek jest normalng i wazng emocja, ktéra
z ewolucyjnego punktu widzenia ma charakter adaptacyjny, poniewaz sprzyja
przetrwaniu poprzez unikanie niebezpiecznych miejsc i sytuacji. Zaburzenia Igkowe 1 ich
patologiczne odmiany stanowig duze obcigzanie dla chorego i, podobnie jak w przypadku
martwienia si¢, negatywnie wptywaja na jego zdrowie. Wystepuja one z wieloma typami
bolu przewlektego, w tym z BKS. Dostepna literatura sugeruje, ze w przypadku bolu
kregostupa zespoly leku uogolnionego oraz stresu pourazowego sa czestsze niz fobie czy
ataki paniki (98; 99; 100). Natomiast depresja wystepuje czesciej niz zaburzenia lekowe
w przypadku BKS. Jest ona takze silnie zwigzana z odczuwaniem objawow
psychosomatycznych, poniewaz osoby cierpigce na tg chorobe moga doswiadcza¢ bolu
nie majacego widocznej fizycznej przyczyny. Objawy depresji moga rowniez wplywac
na o$rodkowe przetwarzanie bolu, powodujac nadwrazliwos$¢ na ten bodziec (12; 31).
Depresja jest powaznym zaburzeniem nastroju 1 nalezy do najbardziej
rozpowszechnianych chorob psychiki. Stan ten charakteryzuje si¢ negatywnymi
przekonaniami na temat siebie, najblizszego otoczenia i $wiata. Spektrum objawow jest
bardzo rozlegle w zalezno$ci od natezenia choroby. Najczesciej wystepuje dlugotrwajacy
smutek, utrata zainteresowania, nieumiejetno$¢ odczuwania przyjemnosci, permanentne
poczucie winy oraz bezwarto$ciowosci, niski apetyt, zmeczenie i staba koncentracja.
Nieleczona depresja moze trwaé latami i pogarsza¢ si¢ podczas trudnych zyciowych
sytuacji. Wplywa ona istotnie na zdolno$¢ radzenia sobie z codziennymi wyzwaniami
zardwno osobistymi, jak i zawodowymi. Podstawg leczenia depresji jest farmakoterapia
polaczona z psychoterapia, szczegdlnie z CBT, ktérej skutecznos$¢ zostata potwierdzona
naukowo. Woéwczas pacjent, wspOlpracujac z terapeuta, uczy si¢ identyfikowac
i zmienia¢ znieksztalcone schematy myslenia (31). Fizjoterapia oferuje wspomaganie

leczenia depresji poprzez aktywno$¢ fizyczng. Udowodniono, ze ¢wiczenia majg

55



znaczacy wplyw na zmniejszanie objawow tej choroby zaré6wno o tagodnym,
umiarkowanym, jak i duzym nasileniu, i pelnig wazng rol¢ w jej zapobieganiu. Stanowig
istotny i1 skuteczny sposob na wspomaganie leczenia, tym bardziej, Ze osoby cierpigce na
to schorzenie, s3 czesto mniej aktywne. Dobrg motywacja do ¢wiczen moga by¢ zajecia
grupowe, ktore oprocz korzysci ptynacych z ruchu, maja réwniez wspierajacy wpltyw
spoleczny. Rekomendowane sg interwencje ruchowe wykorzystujace ¢wiczenia
aerobowe o umiarkowanej badz wysokiej intensywnos$ci, wykonywane samodzielnie lub
pod nadzorem specjalistow (101; 102). W pracy wilasnej, przed terapia, chorzy obu grup
charakteryzowali si¢ niskim poziomem I¢gku jako stanu. Réwniez poziom depresyjnosci
wsrod wszystkich pacjentow nie byl wysoki (ponizej 16 punktéw), co oznacza, ze ci
badani nie do$wiadczali objawdéw depresji w natgzeniu sugerujagcym konsultacje
psychiatryczng (71). Po zakonczeniu leczenia zaobserwowano istotne zmniejszenie tych
dwoch zmiennych, ale zadna z terapii nie okazata si¢ lepsza. Wykazano réwniez, ze
poziom lgku jako cechy przed terapiag byl niski w grupie N oraz §redni w grupie T i r6znica
pomiedzy tymi warto§ciami okazata si¢ istotna statystycznie. Jednak jako zmienna
moderujaca, nie wplyngta ona na wyniki uzyskane wskutek obu programow
terapeutycznych. Uzyskane wyniki autorskiej pracy w zakresie lgku oraz depresyjnosci
sa zgodne z rezultatami dostepnych doniesien naukowych dotyczacych terapii BKS (103;
104). Przyktadowo, Nazari i wsp. (103) stwierdzili, Zze trening migs$ni glebokich
1 powierzchownych zmniejszania poziom leku i depresji. Kaka i wsp. (104) wykazali, ze
¢wiczenia stabilizujace sa bardziej efektywne w zmniejszeniu depresji i leku niz
¢wiczenia dynamiczne. Wydaje si¢ rOwniez, ze zastosowanie fizykoterapii w badaniach
wlasnych nie przyczynilo si¢ do uzyskania wigkszej skutecznosci w zakresie
zmniejszania lgku i depresji w pordwnaniu do koncepcji N.A.P., w ktorej zabiegi te nie
zostaly wykorzystane. I chociaz Hattaboglu i wsp. (105) zaobserwowali poprawe
w zakresie poziomu Igku 1 depresji po =zastosowaniu serii zabiegéw pola
elektromagnetycznego, pradow TENS i goracych okladéw wsrdd pacjentow z szyjna
przepukling krazka migedzykrggowego, to brak grupy kontrolnej nie pozwala ostatecznie
oceni¢ skutecznosci tego leczenia. Natomiast wyniki Guzy 1 wsp. (61) sa zgodne
z rezultatami autorskiego badania. Wykazali oni bowiem, Zze metoda MDT,
charakteryzujaca si¢ indywidualnym podej$ciem terapeutycznym, jest bardziej
efektywna niz terapia tradycyjna w zakresie poprawy stanu psychicznego chorych
z korzeniowymi zespotami bélowymi odcinka szyjnego kregostupa. Uzyskane rezultaty

potwierdzity zatem, ze MDT obniza Igk jako stan i emocje negatywne oraz zwigksza
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emocje pozytywne skuteczniej niz terapia tradycyjna, w ktorej zastosowano m.in.
naswietlanie podczerwone.

W autorskiej pracy, ostatnig zmienng, badang za pomocg kwestionariusza GSES,
bylo przekonanie o uogolnionej wihasnej skutecznosci. Cecha ta odnosi si¢ do wiary
jednostki we wlasng zdolno$¢ do osiggania rezultatow poprzez dziatanie, czyli dotyczy
samooceny tego, jak bardzo dana osoba jest w stanie poradzi¢ sobie z sytuacjami, ktore
ja spotykaja (106; 107). Jest pozytywnie zwigzana z jakoscig zycia i moze dziata¢ jako
psychologiczny bufor chronigcy przed niepozadanymi zdarzeniami i okoliczno$ciami.
Wiaze si¢ z motywacja i wytrwato$cig oraz wptywa na rodzaje dziatan, ktore ludzie sa
sktonni podejmowaé. Co wiegcej, wyzsze poczucie uogoélnionej wiasnej skuteczno$ci
wigze si¢ z poprawa zdrowia fizycznego i psychicznego (107). Krasawa i wsp. (108)
wykazali, ze wysoki wynik GSES wiaze si¢ ze zmniejszong niepetnosprawnoscia
u pacjentdw z bolem przewlektym. Wyniki te sugeruja wigc, ze skupienie si¢ na poprawie
tej zmiennej moze by¢ efektywng strategia w leczeniu tych chorych. Uogélniona wlasna
skuteczno$¢ stanowi ceche poznawcza. Wywiera ona pozytywny wptyw na zachowanie
pacjenta zwigzane ze zdrowiem, jednak nie zmienia si¢ w krotkim czasie. Dlatego tez,
w autorskiej pracy, dokonano jej oceny jedynie przed terapig (109). Na podstawie
uzyskanych rezultatow stwierdzono, ze srednia warto§¢ GSES w obu grupach wyniosta
powyzej 30 punktow, co $wiadczy o jej wysokim natezeniu wsrod chorych. Jednak dalsza
analiza wykazala, Ze poziom tej zmiennej nie wplynal na wyniki otrzymane wskutek
terapii w obu grupach. Zgodnie z moja wiedza, nie ma dostgpnych pozycji zrédlowych
podejmujacych tg problematyke w BKS. Jednak sg badania, w ktérych wykorzystano
Kwestionariusz Samoskutecznosci Zwigzanej z Bolem (ang. Pain Self-Efficacy
Questionnaire: PSEQ) stanowiacy rozszerzenie jednej z czgsci kwestionariusza GSES.
PSEQ bada wytrzymato$¢ psychiczng pacjenta w obliczu przeszkod i1 trudnych sytuacji
zwigzanej z bolem przewlektym oraz jego pewno$¢ w wykonaniu okreslonej czynnosci,
pomimo odczuwania dolegliwosci bolowych (110). Wyzszy wynik PSEQ wiaze si¢
z poprawg sprawnosci fizycznej, niezaleznie od nasilenia bolu. Zaobserwowano réwniez,
ze interwencje psychologiczne nakierowane na bol, takie jak CBT, wywotuja pozytywna
zmiang w$rod chorych w zakresie poznawczej oceny dolegliwosci bolowych. Natomiast
nizsze wartosci PSEQ wigza si¢ z unikaniem ruchu, co w konsekwencji pogarsza stan
pacjenta i ogranicza jego aktywno$¢ (106; 111). Woodman i wsp. (112) wskazali
korzystny wptyw Technik Alekxandra na poziom PSEQ oraz koordynacj¢ ruchowa

1 rownowage wsrdd pacjentow z BKS. Techniki te polegaja na pracy z ciatem poprzez
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zwigkszenie $wiadomosci odczu¢ z niego plynacych, jak réwniez zmiang wzorcoOw
ruchowych oraz sposobu myslenia chorego. W przypadku bolu lgdzwiowego, Marshall
1 wsp. (111) wykazali, ze trzy rdézne programy terapeutyczne, tj.: joga, fizjoterapia

1 edukacja podobnie poprawiaja samoskuteczno$¢ zwigzang z bdlem.

Jak juz wczedniej wspomniano w czesci teoretycznej, odpowiednia edukacja
stanowi wazny element pozwalajacy zrozumie¢ pacjentowi zarowno skompilowany
proces bolowy, jak i odczucia z nim zwigzane. W efekcie ma nastgpi¢ zmiana przekonan
na temat bolu przewlektego, ktore pacjent posiada (rekonceptualizacja bolu). Pomys$lna
zmiana poznawcza w okresie doswiadczania bolu przewleklego moze skutecznie
wplynaé na normalizacj¢ przekonan i postaw dotyczacych dolegliwosci bélowych oraz
zmniejszenie bolu i niepetnosprawnosci w wyniku leczenia (26). Dlatego zglebianie
aspektu poznawczego bolu i sposobu jego percepcji w praktyce klinicznej moze
odgrywac istotng role w leczeniu BKS. Moraes i wsp. (106) wykazali, ze potaczenie
edukacji z ekspozycja, polegajaca na stopniowym wystawieniu badanego na sytuacje,
ktorej si¢ boi (np. wykonaniu okre§lonego ruchu lub czynnosci), pozwala pacjentowi
skonfrontowa¢ si¢ z dysfunkcyjnym przekonaniem jakim jest unikanie ruchu i1 brak
sprawczosci w tym zakresie. Malfliet i wsp. (113) dowiedli, ze edukacja z neurobiologii
bolu w potaczeniu z treningiem kontroli motorycznej i funkcji poznawczych skuteczniej
zmniejszyla intensywnos$ci dolegliwos$ci bolowych, katastrofizacj¢ i obawy przed bolem
oraz poprawiata §wiadomos¢ bolu 1 jako$¢ zycia w porownaniu do standardowej edukacji
z zakresu szkoty plecow potaczonej z ogdlnymi ¢wiczeniami wzmacniajacymi mig$nie
szyi. Badani pacjenci do$wiadczali szyjnch badZz ledzwiowych zespotéw bolowych.
Autorzy podkreslaja, ze trening kontroli motorycznej umozliwil wprowadzenie zasad
edukacji z neurobiologii bolu w codzienne zycie. W rezultacie uczestnicy czuli si¢
bardziej wzmocnieni, podczas gdy wczesniej postrzegali bdl jako czynnik kontrolujacy
ich zycie. W $wietle neuronauki leczenie jest terapia mdzgu i zmiang wWzorcoOw jego
funkcjonowania, a nie tylko korygowaniem deficytow ruchowych pacjenta (113).
Powyzsze wnioski sg zgodne z podejsciem stosowanym w grupie eksperymentalnej
badania wiasnego. Pomimo, Ze nie zastosowano elementu edukacji, to jednak zatozenia
i techniki wykorzystywane w koncepcji N.A.P. moga wpltywaé¢ na zmian¢ funkcji
poznawczych (57). Uwzglednienie nauczania z zakresu neurobiologii bélu mogloby

dostarczy¢ pacjentowi jeszcze wickszych korzysci.
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W autorskiej pracy, efekt obu terapii byl badany nie tylko po jej zakonczeniu, ale
réwniez po uplywie kolejnych trzech miesiecy. Poniewaz badania epidemiologiczne
wykazuja, ze bole kregostupa maja tendencje do nawrotow i zaostrzen, wydaje si¢ wigc,
ze warto oceniac, czy uzyskana poprawa widoczna po zakonczeniu leczenia, utrzyma si¢
przez dhuzszy czas (1). Na podstawie otrzymanych rezultatow autorskiej pracy
stwierdzono, ze uzyskane efekty terapii nie ulegly zmianie przez kolejne trzy miesigce
w obu grupach, w zakresie wigkszo$ci ocenianych zmiennych takich jak: bol,
niepetnosprawnos¢, kat CVA oraz Igk jako stan. Podobne rezultaty zaobserwowali inni
autorzy, ktorzy stwierdzili utrzymanie si¢ efektu terapeutycznego po zastosowanym
leczeniu BKS. Okres tych obserwacji byl jednak r6zny i wahat od jednego do dwunastu
miesigcy (81; 87; 90; 89; 113). Przyktadowo, wykazano, ze uzyskany spadek nat¢zenia
bolu 1 poziomu niepetnosprawnosci nie zmienit si¢ po zastosowaniu metody PNF (81),
¢wiczen potlaczonych z zabiegami fizykoterapii (89), zabiegu TENS (87), ¢wiczen
stabilizujacych szyj¢ (90) oraz edukacji polaczonej z treningiem kontroli motorycznych
1 funkcji poznawczych (113). W autorskiej pracy zaobserwowano jednak, ze w przypadku
dwoch zmiennych, efekt uzyskany od zakonczenia leczenia ulegl istotnej zmianie po
okresie trzymiesigcznej obserwacji. W grupie badanej, kat FHT zwigkszyt si¢, jednak
pomimo tego pogorszenia, analiza wariancji nadal wskazywata wigksza skutecznos¢
koncepcja N.A.P. w zakresie tej zmiennej, w poréwnaniu do terapii tradycyjnej.
Dodatkowo, w grupie T, stwierdzono istotne zwigkszenie poziomu depresyjnosci po
uptywie trzech miesigcy od zakonczenia terapii. Metoda N.A.P. nie okazata si¢ bardziej

efektywna w tym przypadku.

Podsumowujac, przewlekly BKS jest schorzeniem ztozonym, ktdére nie tylko
oddziatuje na ciato, ale réwniez na psychik¢ cztowieka (1; 12). Uzyskane wyniki
autorskiej pracy oraz rezultaty cytowanych doniesien sugeruja, ze rdznego rodzaju
¢wiczenia i techniki, w tym szczegoélnie te, ktore dobierane sa do widocznych zaburzen,
wykazuja najwieksza skuteczno$¢ w leczeniu bolu, niepetnosprawnosci, FHP oraz stanu
psychicznego wsérod tych pacjentow. Zmienne behawioralne, takie jak Iek, depresja
1 poczucie uogodlnionej wlasnej skutecznosci sg waznymi aspektami w BKS, dlatego tez
wymagaja stosowania odpowiednich metod terapeutycznych (31; 101; 102; 103; 106;
107). Chociaz wykazano, na podstawie badania wlasnego, ze terapia tradycyjna przynosi
efekty w leczeniu BKS, to jednak podejscie funkcjonalne, proponowane w koncepcji

N.A.P. wydaje si¢ lepszym i bardziej skutecznym rozwigzaniem. Moze by¢ ona podstawa
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multimodalnego leczenia, ktére jest zalecane w BKS (1; 2; 5; 12; 14). Okazuje si¢
réwniez, ze waznym aspektem terapii BKS jest edukacja pacjenta i wsparcie spoteczne.
Wiedza na temat oddziatywania czynnikoéw psychospolecznych na pacjenta jest
kluczowa, dlatego powinna stanowi¢ istotny element edukacji fizjoterapeutow (26; 113;
106). Przyszie badania powinny skupia¢ si¢ na uwzglednieniu podejscia taczacego

psychoterapig¢ z fizjoterapig oraz edukacja z neurobiologii bolu w leczeniu BKS.

Jako ograniczenie pracy mozna wskaza¢ czas trwania terapii, ktory wynosit dwa
tygodnie. W pracy wlasnej taki wybor podyktowany byt odgérnymi zasadami panujgcymi
w placowce leczniczej. Wydluzenie czasu terapii do trzech badz czterech tygodni wydaje
si¢ wskazane, aby uzyska¢ lepsze i trwalsze wyniki terapeutyczne. Ze wzglgdu na
wykorzystanie w terapii ¢wiczen stymulujacych aktywno$¢ przepony, w przysztych

badanych nalezatoby uwzgledni¢ rowniez ocen¢ wzorca oddechowego.
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6. Whnioski

1.

Obie terapie wplynety pozytywnie na nat¢zenie bolu, niepetnosprawnos¢, FHP,
Igk jako stan oraz poziom depresyjnosci.

Uzyskane rezultaty utrzymaly si¢ w okresie trzy miesigcznej obserwacii,
z wyjatkiem kata FHT w grupie leczonej terapia N.A.P. oraz poziomu
depresyjnosci w grupie prowadzonej terapia tradycyjng.

Koncepcja N.A.P. jest bardziej efektywna w zmniejszaniu bolu oraz FHP wsrod
pacjentéw z BKS w poréwnaniu do terapii tradycyjne;.

Poziom lgku jako cechy oraz ogdlnej samoskuteczno$ci nie moderuja wynikow
uzyskanych wskutek obu terapii.

Koncepcja N.A.P. jest skuteczng metodg leczenia chorych z BKS.
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Streszczenie

Wprowadzenie: Bol kregostupa szyjnego (BKS) stanowi jedng z gtownych przyczyn
niepetnosprawnosci na $wiecie. Na to zaburzanie wptywaja czynniki indywidualne,
fizyczne oraz psychospoteczne. Te ostatnie przyczyniaja si¢ do przejscia choroby w stan
przewlekty. Z tego powodu terapia BKS wydaje si¢ procesem trudnym. Najczesciej
stosowanym leczeniem w placowkach medycznych jest terapia tradycyjna, obejmujaca
kinezyterapi¢, fizykoterapia oraz masaz. Pacjent w takim modelu jest
w wiekszosci biernym odbiorcg dziatan leczniczych. Inne podejscie prezentuje koncepcja
Neuro-ortopedyczna Plastyczno$¢ zalezna od Aktywnosci (N.A.P.), ktoéra angazujac
pacjenta w proces terapeutyczny, skupia si¢ na czynnosciach funkcjonalnych waznych
dla niego w codziennym zyciu, co wzbudza jego naturalng motywacjg.

Cel pracy: Celem pracy byla ocena skutecznosci koncepcji N.A.P. oraz terapii
tradycyjnej w przebiegu BKS o podtozu dyskopatycznym.

Material i metoda: Do badania zakwalifikowano 74 pacjentow w przedziale wiekowym
30-50 lat uskarzajacych si¢ na szyjne dyskopatyczne zespoty boélowe. Respondenci
zostali podzieleni losowo na dwie grupy. W grupie badanej stosowano terapi¢ N.A.P.,
natomiast w grupie kontrolnej terapi¢ tradycyjna. W obu grupach leczenie odbywato si¢
codziennie przez dwa tygodnie. Przed terapia, po jej zakonczeniu oraz po okresie
trzymiesi¢cznej obserwacji wykonano pomiar nat¢zenia bolu (NRS), niepelnosprawnosci
(NDI), kata czaszkowo-krggowego (CVA) 1 poziomu pochylenia glowy (FHT), Igku jako
stanu (STAI-X1) oraz poziomu depresji (CESD-R). Lek-cecha (STAI-X2) oraz poczucie
uogo6lnionej wiasnej skutecznos$ci (GSES) zostaly zbadane tylko na poczatku terapii,
poniewaz stanowity zmienne moderujace uzyskanych rezultatow.

Wyniki: Obie terapie wptynety korzystnie na wszystkie badane zmienne. Jednak terapia
N.A.P. okazata si¢ bardziej skuteczna w zakresie zmniejszenia nat¢zenia bolu (p<0,001),
poprawy kata CVA (p<0,001) i FHT (p<0,001). W obu grupach uzyskane efekty
utrzymywaly si¢ bez istotnych zmian po trzech miesigcach obserwacji w przypadku
wigkszosci analizowanych zmiennych. Wyjatek stanowit kat FHT w grupie leczonej
terapig N.A.P. oraz poziom depresyjnosci w grupie prowadzonej terapig tradycyjna.
Whioski: Terapia N.A.P. jest bardziej efektywna w zmniejszaniu bolu oraz przedniego
ustawienia glowy wsrdd pacjentdw z BKS w poréwnaniu do terapii tradycyjne;j.

Stowa klucz: terapia N.A.P., przewlekle bole szyi, przednie ustawienie glowy, nauczenie

motoryczne.
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Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Opinia
Nr 40/KBL/OIL/2020 z dnia 10 marca 2020 r.

Na posiedzeniu w dniu 10 marca 2020 r. Komisja zapoznata sie z wnioskiem
(dokumentacja w zatgczeniu) ztozonym przez

Koordynator Badania: mgr Jagoda Chmiel
Akademia Wychowania Fizycznego im. B. Czecha w Krakowie, Szkola
Doktorska, Al. Jana Pawla Il 78. 31-571 Krakéw

Tytut Protokotu: ,, Skuteczno$¢ terapii N.A.P. i terapii tradycyjnej w przebiegu
szyjnych zespoléw bélowych”.
Do wniosku dofgczono:

Protokét badania

Streszczenie protokotu

Zyciorys Glbwnego Badacza

Informacja dla Pacjenta

Formularz Swiadomej Zgody

Formularz ,Ochrony Danych Osobowych”

Polisa Ubezpieczenia O$rodka

Lista osrodkow biorgcych udziat w badaniu

Zgoda Kierownika Jednostki na prowadzenie badania
Wzory Kwestionariusz | Ankiet

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenia badania na warunkach
przedstawionych we wniosku.

Zgoda Komisji dla O$rodka jest wazna do dnia waznosci Polisy Ubezpieczeniowej
Skiad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista cztonkow Komisji bioracych udziat w posiedzeniu stanowi zatgcznik do
niniejszego dokumentu,

Pouczenie: W ciagu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Wnioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwotawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej
przy OIL w Krakowie

Krakow, dnia 23.03.2020 r. Przewodniczacy )( igji
przy OIL w

. Kpricza 11 a, 3-123 Kaldw Karto Kamgi ooty e
16 126191712 BrkFHOS A
ol alranesyk@ipdaaeay 51240 4650 1111 0000 5149 3957
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FORMULARZ INFORMACYJNY DLA OSOBY BADANEJ

Tytul projektu: Skuteczno$¢ terapii Neuro-ortopedycznej Plastyczno$ci zaleznej od
Aktywnosci 1 terapii tradycyjnej w przebiegu szyjnych dyskopatycznych zespotow
boélowych

Kierownik projektu: mgr Jagoda Chmiel (AWF Krakow)

Procedury: Zostang Panstwo poproszeni o wypetnienie formularza zawierajacego
pytania charakteryzujace grupe badang oraz kilku kwestionariuszy przed rozpoczeciem
leczenia, takich jak: kwestionariusze NDI, CESD-R, STAI, GSES oraz skalg¢ NRS.
Zostanie wykonane rowniez zdjecie obszaru gtowy i barkow w pozycji stania przodem
i bokiem. Po zakonczeniu dwutygodniowego leczenia, zostang Panstwo ponownie
poproszeni o uzupehienie kwestionariuszy oraz ustawienie si¢ do zdje¢. Beda Panstwo
poinformowani o wizycie kontrolnej po uptywie 3 miesiecy od zakofczenia terapii,
podczas ktorej po raz ostatni zostang Panstwo poproszeni o uzupetnienie kwestionariuszy
oraz ustawienie si¢ do zdjecia.

Korzysci: Nie ma zadnych innych bezposrednich korzysci dla Panstwa niz
uczestniczenie w terapii, powszechniej stosowanej w przebiegu szyjnych zespolow
bolowych oraz mozliwo$¢ przedyskutowania ze specjalista doswiadczen zwigzanych
z bolem szyi. Informacje, ktore uzyskamy pomoga naukowcom lepiej zrozumie¢ problem
leczenia bolu szyi.

Ryzyko: Nie ma fizycznych zagrozen dla Panstwa podczas prowadzenia tych badan.
Wszystkie informacje uzyskane od Panstwa beda anonimowe. Imi¢ i nazwisko oraz
wizerunek nie b¢eda uzywane zaréwno w tym badaniu jak i w raportach.

Poufno$é: Wszystkie zapisy z badan beda poufne i odpowiednio zabezpieczone. Zapisy
ukazg si¢ tylko za Panstwa zgoda lub na mocy postanowienia sagdu lub zgodnie
z wymogami prawa. Zadna publikacja wynikajaca z tego badania nie bedzie uzywaé
informacji identyfikacyjnych, takich jak Panstwa imi¢ i nazwisko badZ wizerunek.
Wolnos$¢é rezygnacji: Udzial w badaniu jest catkowicie dobrowolny i bezptatny. Mozna

wycofac si¢ z tego badania w dowolnym momencie bez zadnych konsekwencji.
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