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Wykaz skrotow

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

Cl — przedziat ufnosci (ang. confidence interval)

EF — energia/zmeczenie (ang. energy/fatigue)

EA — elektroakupunktura (ang. electroacupuncture)

EWB — samopoczucie (ang. emotional wellbeing)

fMRI — funkcjonalne obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego (ang. functional magnetic
resonance imaging)

GH — ogdlne postrzeganie swojego stanu zdrowia (ang. general health)

HRQol — jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (ang. health related quality of life)

IPAQ — Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (ang. International Phisical Activity
Questionare)

JOA-LBPS — skala oceny bdlu dolnego odcinka kregostupa wg. Japoriskiego Towarzystwia Ortope-
dycznego (ang. Japanese Orthopedic Association low back pain score)

MET - ekwiwalent metaboliczny (ang. metabolic equivalent)

MPIIQM - Kwestionariusz Intensywnosci i Ucigzliwosci Bolu u Muzykéw (ang. the Musculoskeletal
Pain Intensity and Interference Questionnaire for Musicians)

MR - rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance)

MSAT - akupunktura potgczona z ruchem (ang. motion style acupuncture treatment)

NICE — ang. National Institute for Health and Care Excellence

NLPZ — niesterydowe leki przeciwzapalne

OR - surowy iloraz szans (ang. odds ratio)

OS - zespot naduzywania (ang. overuse syndrome)

PF — funkcjonowanie fizyczne (ang. physical functioning)

PET — pozytonowa tomografia emisyjna (ang. positron emission tomography)

PRMDs — choroby uktadu miesniowo-szkieletowego zwigzane z gra na instrumencie muzycznym
(ang. playing-related musculoskeletal disorders)

RLEP — ograniczenia spowodowane problemami ze zdrowiem emocjonalnym (ang. role limitations
due to emotional problems)

RLPH — ograniczenia spowodowane problemami ze zdrowiem fizycznym (ang. role limitations due
to physical health)

ROM - zakres ruchu (ang. range of motion)

RULA — metoda ocena ryzyka uwzgledniajaca obcigzenie catego uktadu miesniowo-szkieletowego
(ang. rapid upper limb assessment)

SD — odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

SE — btad sredniokwadratowy (ang. standard error)

SF — funkcjonowanie spoteczne (ang. social functioning)

SSIM — wskaznik podobienstwa struktur (ang. structural similarity index measure)

TCA —tradycyjna chiriska akupunktura (ang. traditional chinese acupuncture)

VAS — wizualna skala analogowa (ang. visual analogue scale)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



Streszczenie: Ocena wptywu aktywnosci zawodowej i pozazawodowej oraz stanu zdrowia na jakos¢
zycia stata sie w ostatnim dziesiecioleciu przedmiotem licznych badan naukowych. Zaréwno niepra-
widfowe podejmowanie aktywnosci fizycznej, nadmierne obcigzenie narzadu ruchu jak i urazy moga
przyczynic sie do zburzenia homeostazy organizmu, uszkodzer w obrebie uktadu miesniowo-szkie-
letowego i wystapienia procesdw chorobowych. Podejmowanie interwencji chirurgicznej moze by¢
konieczne ze wskazan ratujgcych zycie lub w celu poprawy jakosci zycia chorego. Na podstawie prze-
prowadzonych badan stwierdzono, iz jedng ze skutecznych metod leczenia zaawansowanych zmian
degeneracyjnych w stawie kolanowym jest zabieg alloplastyki stawu kolanowego. Zabieg ten
wptywa korzystnie na poprawe jakosci zycia pacjentéw oraz redukuje dolegliwosci bélowe. Inng ze
wspomnianych interwencji chirurgicznych ratujgcych zycie jest amputacja. Jak wskazujg wyniki ba-
dan czesto pogarsza ona jednak w sposdb trwaty jakos¢ zycia w zwigzku z wystepowaniem bélu fan-
tomowego, bdlu kikuta i doznann fantomowych z towarzyszgcymi objawami depresji. Stale poszukuje
sie alternatywnych do chirurgicznych i farmakologicznych metod leczenia dolegliwosci bélowych,
ktdére wptynetyby na poprawe jakosci zycia pacjentéw. Badacze potwierdzili skutecznos¢ przeciwbo-
lowg zabiegdw terapii fizykalnej z wykorzystaniem gtebokiej oscylacji u pacjentéw z zespotem bélo-
wym czesci ledzwiowe] kregostupa. Potwierdzono réwniez skutecznosé refleksoterapii jako metody
uzupetniajgcej leczenie dolegliwosci bolowych. Z uwagi na powszechnosé wystepowania bélu, ktory
znaczgco pogarsza jakos¢ zycia i wigze sie z ogromnymi kosztami bezposrednimi leczenia oraz po-
Srednimi, wynikajgcymi z absencji chorobowej i niezdolnosci do pracy, nalezy zwrdci¢ szczegdlng
uwage na koniecznosc¢ intensyfikacji dziatart edukacyjnych oraz promocje profilaktyki. Wskazane jest
rowniez state poszukiwanie skutecznych metod terapeutycznych, ktére pomogg ograniczy¢ nega-
tywne skutki ekonomiczne, ale przede wszystkim poprawig komfort zycia pacjentéw.

Stowa kluczowe: zespdt bélowy kregostupa zwigzany z wykonywaniem pracy, alloplastyka stawu
kolanowego, jakos¢ zycia, bél fantomowy, amputacja, gteboka oscylacja, refleksoterapia



Abstract: The assessment of the impact of professional and non-professional activity or health con-
dition on quality of life in the last decade, has become the subject of numerous scientific studies.
Both improper undertaking of physical activity, excessive strain on the musculoskeletal system
and trauma can disrupt the organism's homeostasis and cause the disease process. Surgical inter-
vention may be necessary for life-saving reasons or to improve the patient's quality of life. Based
on the research, it was found that the knee arthroplasty procedure, as one of the most frequently
performed surgical interventions, is an effective method of treating advanced degenerative changes
in the knee joint, positively influencing the improvement of patients' quality of life and reducing
pain. One of the life-saving interventions is amputation, however, as shown by research results,
it often permanently worsens the quality of life due to the presence of phantom pain, stump pain
and phantom sensations accompanied by symptoms of depression. Alternatives to the surgical and
pharmacological treatment of pain, which would improve the quality of life of patients, are con-
stantly being searched for. Researchers have confirmed the analgesic efficacy of physical therapy
treatments using deep oscillation in patients with lumbar spine pain syndrome. The effectiveness
of reflexotherapy methods as complementary in the treatment of pain has also been confirmed.
Due to the prevalence of pain, which entails huge direct costs related to its treatment, indirect costs
resulting from sickness absenteeism and incapacity for work and significantly worsens the quality
of life, special attention should be paid to the implementation of education, prevention and the
need to search for effective therapeutic methods which may reduce negative economic effects
and improve the quality of life of patients.

Keywords: work-related back pain syndrome, total knee arthroplasty, quality of life, phantom pain,
amputation, deep oscillation, reflexotherapy



Wprowadzenie

Ocena jakosci zycia zyskata szczegélnie na znaczeniu w ostatnim dziesiecioleciu z uwagi na zmiane
sposobu postrzegania stanu zdrowia i oczekiwan spoteczenstwa. Obecnie jako$é zycia jest okreslana
nie tylko jako brak choroby, ale takze stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spo-
tecznego. W definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako$¢ zycia okreélana jest jako postrze-
ganie przez jednostke swojej pozycji zyciowej w odniesieniu do kultury i systeméw wartosci, w kto-
rych zyje oraz w kontekscie wtasnych celéw, oczekiwan, standarddéw i obaw. Jest to szeroko zakro-
jona koncepcja, na ktérag w kompleksowy sposéb wptywa zdrowie fizyczne, stan psychiczny, poziom
niezaleznosci, relacje spoteczne i ich zwigzek z istotnymi cechami otoczenia. Postrzeganie jakosci
zycia przez jednostke ma charakter dynamiczny i wieloptaszczyznowy. Zmienia sie w zaleznosci od
warunkéw socjalnych, sytuacji rodzinnej, zawodowej, spotecznej oraz stanu zdrowia. Jest wypad-
kowa zaréwno obiektywnych jak i subiektywnych czynnikéw, ktdre majg pozytywny lub negatywny
wplyw na stan zdrowia i samopoczucia cztowieka oraz wzajemnie na siebie oddziatuja.

Ocena jakosci zycia jest coraz bardziej istotna w kontekscie wptywu aktywnosci zawodowej i po-
zazawodowej na szeroko rozumiane poczucie dobrostanu oraz w odniesieniu do koniecznosci mo-
dyfikacji tych aktywnosci. Jest rowniez waznym aspektem stuzgcym ewaluacji skutecznosci inter-
wencji terapeutycznych oraz oceny jakosci poziomu ustug Swiadczonych w sektorze opieki zdrowot-
nej. BAl jako nieprzyjemne, subiektywne doznanie zmystowe oraz emocjonalne stanowi powazne
wyzwanie w ujeciu spotecznym, medycznym i ekonomicznym. Ponadto ma znaczacy wptyw na sze-
roko rozumiany dobrostan fizyczny i psychiczny, a w konsekwencji jakos$¢ zycia jednostki. Z uwagi na
powszechnos$¢ jego wystepowania, pocigga za sobg ogromne koszty bezposrednie, zwigzane z jego
leczeniem oraz posrednie, powstate w wyniku absencji chorobowej, spadku produktywnosci oraz
niezdolnosci do pracy.

Niniejsza monografia obejmuje zagadnienia dotyczgce wptywu réznych aktywnosci oraz zabu-
rzen zdrowia na wystepowanie dolegliwosci bélowych oraz jakos¢ zycia. W drugiej czesci poruszany
jest problem bélu fantomowego jako czynnika, ktéry w istotny sposdb obniza poziom satysfakcji
z przeprowadzonego leczenia. U pacjentow, u ktérych doszto do pogorszenia jakosci zycia w wyniku
wystapienia choroby, dazy sie do wdrozenia leczenia operacyjnego lub zachowawczego.

W dalszej czesci omdwiono wptyw wspomnianych metod na powrét do sprawnosci funkcjonal-
nej, odczuwanie dolegliwosci bélowych jak rowniez poprawe jakosci zycia chorych na przyktadzie
zabiegu alloplastyki stawu kolanowego. Jest to powszechnie stosowana metoda leczenia operacyj-
nego zaawansowanych proceséw degeneracyjnych w obrebie narzgdu ruchu. Na koniec przedsta-
wiono mozliwosci zastosowania zabiegéw terapii fizykalnej z wykorzystaniem gtebokiej oscylacji
oraz metod refleksoterapii jako uzupetniajgcych w leczeniu bélu.

Nalezy podkresli¢, ze wystepowanie dolegliwosci bolowych w istotny sposdb wptywa na pogor-
szenie jakosci zycia i ograniczenie codziennej aktywnosci. Czesto przyczyng bdlu jest nieprawidtowe
podejmowanie aktywnosci zawodowej lub pozazawodowej, lub tez stan choroby.

Autorzy niniejszej monografii podkreslajg znaczenie edukacji oraz profilaktyki i zwracajg uwage
na koniecznos¢ poszukiwania skutecznych metod terapeutycznych, ktére mogg wptynagé na ograni-
czenie negatywnych skutkéw ekonomicznych i poprawe komfortu zycia pacjentéw.

dr n.med. Kamila Pasternak-Mnich
prof. dr hab. n.med. Jolanta Kujawa
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Streszczenie: Najpowszechniejszym sposobem leczenia operacyjnego zaawansowanych proceséw
degeneracyjnych stawu kolanowego jest zabieg alloplastyki. Catkowita wymiana stawu kolanowego
umozliwia chorym powrét do sprawnosci funkcjonalnej oraz zmniejsza dolegliwosci bélowe. Celem
pracy byta analiza wptywu zabiegu alloplastyki stawu kolanowego na jakos¢ zycia pacjentéw oraz
poziom odczuwania bélu. Materiaty i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 45 dorostych osdéb,
w tym 28 kobiet i 17 mezczyzn, u ktérych wykonano zabieg alloplastyki stawu kolanowego. Jakos$¢
zycia zweryfikowano przy pomocy zmodyfikowanego kwestionariusza oceny SF-36. Dolegliwosci bé-
lowe oceniane byty w skali VAS. Réznice w pomiarach jakosci zycia przed i po zabiegu alloplastyki
zestawiono z czasem jaki mingt od operacji przy pomocy testu Pearsona. Badano parametry przed
catkowitg wymiang stawu kolanowego oraz od 3 do 11 miesiecy po przeprowadzeniu zabiegu ope-
racyjnego. Wyniki. Zabieg alloplastyki poprawit w znacznym stopniu jakos¢ zycia badanych pacjen-
téw. Im dtuzszy czas uptynat od catkowitej wymiany stawu kolanowego, tym jakos¢ zycia pacjentéow
ulegata wiekszej poprawie. Zaobserwowano réwniez istotne statystyczne zmniejszenie dolegliwosci
bdlowych. Whnioski. 1. Zabieg alloplastyki stawu kolanowego jest skuteczng metodg leczenia zaa-
wansowanych zmian degeneracyjnych w stawie kolanowym i wptywa korzystnie na zmniejszenie
dolegliwosci bélowych oraz poprawe jakosci zycia pacjentéw.

Stowa kluczowe: alloplastyka stawu kolanowego, jakos¢ zycia, stan funkcjonalny, dolegliwosci bo-
lowe, narzad ruchu
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Abstract: The most common method of surgical treatment of advanced degenerative processes
in the knee joint is arthroplasty. Complete replacement of the knee joint allows patients to return
to functional efficiency and reduces pain. The aim of the study was to analyze the impact of knee
arthroplasty on the patients' quality of life and the level of pain perception. Materials and methods.
The study was performed among 45 adults, including 28 women and 17 men, who underwent knee
arthroplasty. Quality of life was verified using the modified SF-36 assessment questionnaire. Pain
was assessed on the VAS scale. The difference in quality of life measures before and after arthro-
plasty was compared with the time elapsed after surgery using the Pearson test. The parameters
were checked before the complete knee replacement and from 3 to 11 months after the surgery.
Results. The arthroplasty procedure significantly improved the quality of life of the studied patients.
The longer it took for a complete knee replacement, the better the patients' quality of life improved.
A statistically significant reduction in pain was also observed. Conclusions. 1. Knee arthroplasty
is an effective method of treating advanced degenerative changes in the knee joint, which has a pos-
itive effect on reducing pain and improving the quality of life of patients.

Keywords: total knee arthroplasty, quality of life, functional status, activities of daily living, pain,
locomotor organ
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Wprowadzenie

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego stanowi jedng z najczestszych artropatii wystepuja-
cych u cztowieka (Zhang i Jordan, 2010). Jest to choroba ztozona w swoim charakterze z wieloma
czynnikami ryzyka. Obecnie wiadomo, ze choroba nie jest naturalng konsekwencja starzenia sie
i mechanicznego zuzycia stawu, ale wynikiem ztozonego wspétdziatania czynnikéw genetycznych,
mechanicznych i zapalnych (Daghestani i Kraus, 2015). Czesto$¢ wystepowania choroby rosnie wraz
z wiekiem, ktory jest jednym z najsilniejszych czynnikéw ryzyka choroby zwyrodnieniowej wszystkich
stawdw. Prawdopodobnie jest to konsekwencjg skumulowanej ekspozycji na rézne czynniki i zmiany
biologiczne, ktére zachodzg w organizmie wraz z wiekiem (Michael i in., 2010). Choroba obejmuje
szerokie spektrum typow klinicznych, od ogniskowych ubytkéw chrzastki po utrwalong artroze spo-
wodowang biologiczng i biomechaniczng niewydolnoscig chrzgstki szklistej.

Wymienia sie kilka czynnikow ryzyka, ktére majg wptyw na wystepowanie choroby. W kilku ba-
daniach wykazano zwigzek miedzy otytoscig a wystepowaniem i zapadalnoscig na chorobe zwyrod-
nieniowg stawu kolanowego (Kulkarni i in., 2016). Podkresla sie, ze chociaz nadwaga zwieksza ob-
cigzenie stawdéw, wptywajgc bezposrednio na ich mechaniczne uszkodzenie, to nie jest to jedyny
mechanizm. Role odgrywajg rowniez takie czynniki jak zmiany w skfadzie ciata i zwigzany z tym stan
zapalny oraz czynniki behawioralne, takie jak niska aktywnos¢ fizyczna i spadek ochronnej sity mie-
Sniowej (Wluka i in., 2013).

Optymalne postepowanie w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego powinno obejmo-
wac w miare mozliwosci modyfikacje czynnikdw ryzyka. Zidentyfikowano szesé gtdéwnych kategorii
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka: (1) otytos¢ i nadwaga, (2) choroby wspétistniejgce, (3) czynniki
zawodowe, (4) aktywnosé fizyczna, (5) czynniki biomechaniczne, (6) narazenie dietetyczne (Georgiev
i Angelov, 2019). Indywidualny program modyfikacji czynnikéw ryzyka powinien zosta¢ opracowany
zgodnie z preferencjami i nawykami pacjenta, miejscem pracy, historig choroby
i ogdlnym stanem zdrowia.

W pracy Briani i in. (2018), bedacej przeglagdem systematycznym z metaanalizg, potwierdzono
wplyw terapii ruchowej na poprawe jakosci zycia zwigzang z poczuciem zdrowia i funkcjonowaniem
stawu kolanowego w poréwnaniu z grupg kontrolng u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa. Jed-
nakze w pracy wskazano na ograniczone dowody na to, ze zastosowanie metod skojarzonych tj. jogi,
przezskérnej stymulacji elektrycznej i ultradzwiekdw moze skutecznie poprawic jakos$¢ zycia. Nie wy-
kazano réwniez jednoznacznej zasadnosci stosowania terapii poznawczo-behawioralnych (w pota-
czeniu z terapig ruchowa lub bez) w celu poprawy czynnikdw psychospotecznych, takich jak poczucie
wiasnej skutecznosci, depresja i stres psychiczny.

Rola leczenia operacyjnego w chorobie zwyrodnieniowe] stawu kolanowego stale ewoluuje.
Catkowita endoprotezoplastyka stawu kolanowego okazata sie niezwykle skuteczna u starszych pa-
cjentéw (Kodaira i in., 2019). Zastosowanie bezcementowej catkowitej endoprotezoplastyki stawu
kolanowego wykazato doskonatg przezywalnos¢ elementéw protezy, poprawe sprawnosci funkcjo-
nalnej i wskaznikéw satysfakcji zarowno w populacji mtodych, jak i starszych pacjentéw (Newman
iin., 2018).

Kolejng przyczyna catkowitej alloplastyki stawu kolanowego jest reumatoidalne zapalenie sta-
wow. Choroba ta zwieksza jednak powiktania i koszty pooperacyjne zwigzane z zabiegiem endopro-
tezoplastyki (Vakharia i in., 2019).

Wraz z rosngcym zapotrzebowaniem na zabiegi chirurgiczne, niezwykle wazne jest, aby poope-
racyjne interwencje fizjoterapeutyczne byly optymalnie zaplanowane i przeprowadzone (Kauppila
i in., 2010). Obecnie oczekuje sig, iz zabieg alloplastyki stawu pozwoli poprawic jakosé zycia i spraw-
nos¢ funkcjonalng pacjenta, przede wszystkim poprzez zredukowanie dolegliwosci bélowych oraz
zwiekszenie zakresu ruchu (Canovas i Dagneaux, 2018).

Jakosé zycia jest pojeciem o szerokim znaczeniu. Mimo wielu badan i prac nie stworzono jeszcze
jego uniwersalnej, jednolitej definicji. Rdznice w postrzeganiu jakosci zycia sg szczegdlnie zauwa-
zalne wsrod odmiennych zawoddw czy grup spotecznych. Obecnie zagadnieniem tym interesujg sie
gtéwnie psycholodzy i socjolodzy. Jednak coraz czeSciej temat ten poruszany jest tez przez innych
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przedstawicieli nauk medycznych oraz pedagogéw (Wnuk i Marcinowski, 2012). W celu usystema-
tyzowania definicji jakosci zycia nalezy dokonaé jej podziatuna dwie grupy. Pierwszg z nich jest rozu-
mienie jej przez pryzmat nauk spotecznych. W tym kregu poziom jakosci zycia faczy sie z mozliwoscig
zaspokajania potrzeb psychologicznych. Twoércy definicji skupiajg sie w tym przypadku na emocjach,
na tym co duchowe oraz na zadowoleniu z warunkdéw zycia. Istotny jest tez stopien satysfakcji z re-
lacji towarzyskich, z pracy zawodowej i wyksztatcenia. Drugg grupe stanowia rozwazania przedsta-
wicieli nauk medycznych, w ktérej jako$é zycia uwarunkowana jest stanem zdrowia. Uwzglednia sie
tu cztery aspekty funkcjonowania cztowieka tj. sprawnos¢ ruchows i stan fizyczny, sytuacje spo-
teczng i warunki ekonomiczne, stan psychiczny oraz przezycia emocjonalne (Trzebiatowski, 2011).

Modwigc o jakosci zycia nie mozna zapominaé o czynnikach, ktore na nig wptywajg. Wyrdznia sie
czynniki obiektywne, obejmujgce wartosci materialne, srodowisko naturalne cztowieka, warunki
mieszkaniowe, czas wolny oraz subiektywne, ktdre sg postrzegane przez kazdego cztowieka w spo-
s6b indywidualny. Zalicza sie do nich poziom zaspokojenia podstawowych potrzeb takich jak poczu-
cie spokoju i bezpieczenstwa, potrzeba samorealizacji czy uznania przez spoteczefstwo. Waznag role
spetnia réwniez samoocena warunkow zycia. Wysoki poziom zadowolenia z siebie warunkuje poczu-
cie wysokiej jakosci zycia (Cegta, 2004).

Badania Skou i in. (2015) potwierdzajg wysokga skutecznos$¢ leczenia operacyjnego stawu kola-
nowego i poprawy jakosci zycia. Leczenie metoda catkowitej alloplastyki stawu kolanowego skutko-
wato wiekszym ztagodzeniem bélu i poprawg czynnosciowg po 12 miesigcach niz samo leczenie nie-
operacyjne.

Biorgc pod uwage znaczenie zachowania optymalnej, mozliwej do uzyskania jakosci zycia,
w procesie wspoétczesnego leczenia, postanowiono zbadac¢ wptyw zabiegu alloplastyki stawu kola-
nowego na jakos¢ zycia pacjentéw. Celem pracy byty:

e ocena jakosci zycia przed i po alloplastyce stawu kolanowego na podstawie zmodyfikowa-
nego kwestionariusza oceny jakosci zycia SF-36,

e ocena nasilenia dolegliwosci bélowych przed i po zabiegu alloplastyki stawu kolanowego,

e analiza wptywu czasu jaki uptynat od zabiegu alloplastyki na jako$¢ zycia pacjentéw
i czestotliwos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych.

1. Materiatly i metody

Badanie przeprowadzono wsréd 45 oséb, w tym 28 kobiet i 17 mezczyzn, (Srednia wieku 57,7 £+ 11,5
lat), u ktérych wykonano zabieg alloplastyki stawu kolanowego od 3 do 11 miesiecy wczesniej. Wszy-
scy uczestnicy wyrazili zgode na udziat w badaniu. Jakos¢ zycia oceniano miesigc przed i minimum
3 miesigce po zabiegu alloplastyki celem eliminacji wptywu powiktarn pooperacyjnych, przy uzyciu
zmodyfikowanego kwestionariusza oceny jakosci zycia SF-36. Modyfikacja polegata na zaczerpnieciu
6 z 11 pytan z oryginalnej wers;ji, ktore najtrafniej odnosity sie do tematu badan. Pytania dotyczyty
samooceny stanu zdrowia, mozliwosci wykonania czynnosci dnia codziennego, wptywu probleméw
zdrowotnych i emocjonalnych na kontakty spoteczne, czestosci wystepowania dolegliwosci bélo-
wych i jego wptywu na wykonywanie pracy zawodowe] oraz obowigzkdw domowych jak rowniez
ogoblnego samopoczucia i przezywanych emocji. Kazde pytanie zostato odpowiednio przeksztatcone
wedtug klucza z odpowiedzi stownych na wartosci numeryczne, gdzie wartosci 0 przypisano najlep-
szy stan zdrowia, a wartosciom 4 lub 5 najgorszy. Maksymalnie mozna byto uzyska¢ 112 punktow.
Im mniejsza ich ilo$¢, tym lepsza jakos¢ zycia danej osoby.

Dolegliwosci bélowe przed i po zabiegu oceniane byly przy pomocy Wizualnej Skali Analogowej
— VAS (ang. visual analogue scale). Pacjent na skali od 0 do 10 punktow, gdzie 0 oznacza brak bdlu
a 10 najwiekszy, wyobrazalny bél, miat zaznaczy¢ punkt, ktéry najbardziej odpowiada jego odczuciu
w danym momencie. Przeanalizowano réwniez czestos¢ wystepowania dolegliwosci bdlowych sto-
sujac skale stowng przeksztatcong na wartosci liczbowe, gdzie odpowiedziom przypisano wartosc 0,
wyjatkowo — 1, bardzo rzadko — 2, rzadko — 3, czesto — 4, bardzo czesto — wartosc 5.
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Dane zostaty poddane analizie statystycznej z wykorzystaniem testu T-studenta dla poréwnania
przed i po zabiegu oraz testu Pearsona dla okreslenia korelacji zmiany wynikow w czasie przy pozio-
mie istotnosci p<0,001.

2. Wyniki

2.1. Ocena jakosci zycia wg zmodyfikowanego kwestionariusza SF-36

Ocena jakosci zycia wg zmodyfikowanego kwestionariusza SF-36 przed zabiegiem wynosita srednio
79,2 + 15,83 pkt., natomiast po zabiegu 48,96 + 25,42 pkt. (Tab. 1). Srednia réznica miedzy pomia-
rami wyniosta 30,24 punkty. Nastgpita istotna statystycznie poprawa jakosci zycia po zabiegu w po-
rownaniu z okresem sprzed alloplastyki(p<0,001).

Tabela 1. Ocena jakosci zycia przed i po zabiegu alloplastyki
wg zmodyfikowanego kwestionariusza SF-36.

Parametr Przed zabiegiem Po zabiegu
Srednia punktéw 79,2 48,96
Odchylenie standardowe 15,83 25,42
Minimalna liczba punktéw 48 17
Maksymalna liczba punktéw 106 104

2.2. Analiza wptywu czasu na jakosc¢ zycia wg zmodyfikowanego kwestionariusza SF-36

Rdznice w pomiarach jakosci zycia przed i po zabiegu alloplastyki zestawiono z czasem jaki minat
od operacji. Po zastosowaniu testu Pearsona - uzyskano korelacje dodatnig o wartosci — 0,72, co
oznacza, istotng statystycznie poprawe jakosci zycia w miare uptywu czasu od zabiegu alloplastyki
(p<0,001) (Ryc. 1).

40l 8

-60

Rycina 1. Korelacja poprawy jakosci zycia z uptywem czasu jaki minat od zabiegu alloplastyki. A — 0$
czasu w miesigcach, B — jakos¢ zycia wg zmodyfikowanego kwestionariusza SF-36.
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2.3. Analiza dolegliwosci bélowych przed i po zabiegu alloplastyki stawu kolanowego

Analiza dolegliwosci bélowych ocenianych za pomoca skali VAS wykazata istotne statystycznie
zmniejszenie dolegliwosci bdlowych z 6,49 + 1,73 pkt. przed zabiegiem do 3,98 + 2,18 pkt. po zabiegu
(p<0,001). Statystycznie zmniejszyta sie rdwniez czestotliwo$¢ odczuwania dolegliwosci bélowych
z 4,33 + 0,83 pkt. przed zabiegiem do 2,95 + 1,34 pkt. po zabiegu (p<0,001) (Tab. 2).

Tabela 2. Nasilenie i czestotliwos¢ bdlu przed i po zabiegu alloplastyki.

Parametr Przed zabiegiem  Po zabiegu
Nasilenie bélu w skali VAS 6,49+1,73 3,98+2,18
Czestotliwos¢ bolu 4,33+0,83 2,95+1,34

Przeanalizowano réwniez wptyw czasu na czestotliwosc¢ i nasilenie odczuwania dolegliwosci bo-
lowych. W obu przypadkach stwierdzono dodatnig korelacje i zmniejszenie nasilenia bélu w skali
VAS (w tescie Pearsona — 0,58), jak i czestotliwosci jego wystepowania (w tescie Pearsona — 0,68)
z uptywem czasu (Ryc. 2).
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Rycina 2. Analiza wptywu czasu na dolegliwosci bélowe i czestos$é ich wystepowania. (a) Analiza
wptywu czasu na nasilenie dolegliwosci bélowych w skali VAS. A — czas w miesigcach. B — natezenie
bdlu w skali VAS. (b) Analiza wptywu czasu na czestotliwos¢ wystepowania dolegliwosci bélowych.
A —czas w miesigcach. B — czestotliwo$¢ wystepowania dolegliwosci bélowych.

3. Dyskusja

Zabieg alloplastyki stawu kolanowego wptywa korzystnie na jakosé zycia pacjentéw oraz minimali-
zuje ich dotychczasowe dolegliwosci bélowe. Ponadto w niniejszym badaniu zaobserwowano,
Ze wraz z uptywem czasu od zabiegu zatkowitej wymiany stawu kolanowego komfort zycia pacjenta
ulega poprawie.

W badanej grupie chorych stan zdrowia 82% pacjentéw na miesigc przed zabiegiem byt nieza-
dowalajgcy. Choroba ograniczata ich normalne funkcjonowanie nie tylko w zyciu osobistym, ale tez
i zawodowym. W badaniach wtasnych, po przeprowadzonej alloplastyce stawu kolanowego, zaob-
serwowano statystycznie istotng poprawe jakosci zycia, badang przy uzyciu zmodyfikowanego kwe-
stionariusza SF-36. Srednia réznica miedzy pomiarami zmniejszyta sie o 30,24 punkty, co oznacza
istotng poprawe komfortu zycia pacjentow. Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy uzy-
skanych wynikéw stwierdzono, ze Srednia punktow obliczona ze zmodyfikowanego kwestionariusza
SF-36 po zabiegu operacyjnym jest o 27% nizsza niz przed nim. Czynnosci takie jak: wchodzenie
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po schodach czy spacer nie byty juz takim problemem. Pacjenci po zabiegu alloplastyki stawu kola-
nowego czesciej odczuwali pozytywne emocje. Przed zabiegiem az 76% o0sdb byto zmeczonych , caty
czas” lub ,,duzo czasu”, a po zabiegu liczba ta zmniejszyta sie do 22%. Badane osoby czesciej okreslaty
siebie jako ,petne energii” i ,szczesliwe” po operacji kolana. Po przeprowadzonej endoprotezopla-
styce stawu kolanowego 58% badanych uwazato, ze ich stan zdrowia jest na poziomie ,bardzo do-
brym” lub ,,dobrym”.

Podobne dane przedstawia Kubat i in. (2018), gdzie wsrdd 55,3% ankietowanych zaobserwo-
wano poprawe jakosci zycia po zabiegu wymiany stawu kolanowego. Skutecznosé¢ wszczepienia en-
doprotezy oceniali w swoich badaniach réwniez Stowiniska i Matdyk (2012). Wynik zabiegu opera-
cyjnego jako zadowalajgcy okreslito 47% osdb, a jako niezadowalajacy 28% chorych. W badaniach
Wegrowskiego i in. (2017) jakos¢ zycia poprawita sie znaczgco u 57% respondentdw, nieznacznie
u 34%. Jedynie 3 osoby stwierdzity, ze jakos¢ ich zycia po zabiegu pogorszyta sie. Do podobnych
whnioskow doszli Kubat i in. (2018), ktérzy stwierdzili, ze 52,17% pacjentéw przed zabiegiem endo-
protezoplastyki stawu kolanowego odczuwato niezadowolenie ze swojego zycia osobistego, a ich
stan ograniczat normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie. Mika i in. (2020) przeprowadzili bada-
nia, w ktérych stwierdzono, ze pacjenci mieli ogromne problemy gtéwnie z wykonywaniem ciezkich
prac domowych (95,4%) oraz z wchodzeniem i schodzeniem po schodach (76,9%).

Na podstawie wynikéw prezentowanego badania wykazano réwniez istotne statystycznie
zmniejszenie dolegliwosci bdlowych ocenianych przy pomocy skali VAS. Potwierdza to skutecznosc
endoprotezoplastyki w redukcji bélu, gdyz srednia punktéw skali VAS ulegta zmniejszeniu do 3,98.
W badaniach Jastrzebiec-Swiecicka i in. (2017) subiektywna ocena bdlu byta na poziomie umiarko-
wanym i wahata sie miedzy 4 a 6 punktami, a 58% respondentéw odczuwato bdl codziennie. Spadek
natezenia boélu wykazujg réwniez w swoich badaniach Majewska i in. (2016). Przed zabiegiem ope-
racyjnym srednia wynosita 7,59 pkt., a 6 miesiecy po zabiegu 1,71 pkt. Jednoczesnie zaobserwowano
istotne statystycznie zmniejszenie czestos$ci odczuwania dolegliwosci bolowych.

Skuteczno$é endoprotezoplastyki potwierdzona zostata tez w badaniach zespotu Wegrowski
iin. (2017). U 65% respondentow bdl wystepowat sporadycznie, natomiast w przypadku 25% pa-
cjentow dolegliwosci bélowe po zabiegu zostaty zredukowane catkowicie.

Celem wspomnianego badania byta rowniez ocena zaleznosci miedzy czasem jaki minat od ope-
racji a poprawg jakosci zycia oraz czestoscig i nasileniem dolegliwosci bélowych. Zaobserwowano
statystycznie istotng (p<0,001) korelacje dodatnig o wartosci rownej 0,72, w tescie Pearsona. Wynik
ten Swiadczy o tym, ze wraz ze zwiekszeniem czasu od zabiegu operacji, jako$¢ zycia pacjentéw po-
prawiata sie, a natezenie dolegliwosci bdlowych stabto. Wraz z uptywem czasu od przeprowadzenia
alloplastyki stawu kolanowego, rosta réznica pomiaréw punktacji jakosci zycia. Ulegata ona zatem
coraz wiekszej poprawie. Korelacja czasu z wystepowaniem dolegliwosci bélowych i ich natezeniem
byta ujemna, co oznacza, ze wraz z uptywem czasu po zabiegu bdl jest mniej dokuczliwy i pojawia
sie coraz rzadziej. Jedynie u 9 respondentéw, u ktérych przeprowadzono zabieg 3 do 4 miesiecy
wczesniej, jakos¢ zycia oceniana zmodyfikowanym kwestionariuszem SF-36 ulegta pogorszeniu,
a czestos¢ wystepowania bdlu oraz jego sita rosta lub pozostawata bez zmian w poréwnaniu ze sta-
nem na miesigc przed endoprotezoplastyka. Najwiekszg poprawe jakosci zycia i ogdlnego stanu
zdrowia zaobserwowano w okresie 10 do 11 miesiecy po zabiegu. Do podobnych wnioskéw doszli
Mizner i in. (2011), ktorzy badali osoby po przebytej alloplastyce stawu kolanowego miesigc po za-
biegu i rok po nim. Analiza wynikéw wykazata, ze obnizone parametry oceniajace funkcjonalnos¢
pacjentow w pierwszej fazie badan, ulegty zwiekszeniu w perspektywie dtugoterminowej, i daty po-
zytywny efekt leczenia.

Przeprowadzone badania i analizy posiadajg rowniez pewne ograniczenia. Jednym z nich jest
uzycie zmodyfikowanego kwestionariusza SF-36, ktéry zawierat tylko 6 z 11 pytan. Zastosowanie
kompletnego kwestionariusza SF-36 datoby z pewnoscig wyniki, ktére bytyby w wiekszym stopniu
odzwierciedleniem stanu faktycznego, aczkolwiek nalezy podkresli¢, ze wybrane pytania najtrafniej
odnosity sie do tematu badan.
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W przysztosci nalezy rozwazy¢ wykonanie badan, ktére odpowiedziatyby na pytanie, czy jakos$¢
zycia oraz odczuwanie bélu u pacjentow po zabiegu alloplastyki stawu kolanowego koreluje z doste-

zenia procesem fizjoterapii na danych pacjentéw.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy uzyskanych wynikéw sformutowano nastepujgce
whnioski:

1. Jako$¢ zycia pacjentéw po zabiegu alloplastyki stawu kolanowego, oceniana na podstawie
zmodyfikowanego kwestionariusza SF-36, ulegta poprawie w badanej grupie pacjentéw.

2. Alloplastyka stawu kolanowego jest skuteczng metodg eliminacji boélu, poniewaz zaréwno
czestos¢ jak i natezenie dolegliwosci bélowych, ocenianych w skali VAS, zmniejsza sie po
zabiegu operacyjnym.

3. Zaobserwowano pozytywny wptyw czasu jaki uptynat od zabiegu alloplastyki na redukcje
dolegliwosci bdlowych i poprawe jakosci zycia pacjentow.
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Streszczenie: Zabieg amputacji ma na celu przywrécenie, w jak najwiekszym stopniu, samodzielno-
$ci, funkcjonalnosci, zadawalajgcych relacji spotecznych oraz jako$ci zycia pacjenta. Tymczasem bdl
fantomowy istotnie obniza poziom satysfakcji z przeprowadzonego leczenia. Najczestszg przestanka
do amputacji s wskazania naczyniowe, cukrzyca oraz choroby nowotworowe. Celem pracy byta
ocena porownawcza jakosci zycia u 0séb po amputacji koficzyny dolnej z bélem fantomowym w od-
niesieniu do pacjentéw bez objawdw bdélu fantomowego w zaleznosci od narodowosci oraz ptci. Ma-
teriaty i metody. Badaniami objeto grupe 48 pacjentdw po amputacji kofczyny dolnej z réznych
przyczyn, w tym 12 Litwinéw i 36 Polakéw. Srednia wieku badanych wynosita 64,6 + 12,7 lat. W
badaniach wykorzystano Kwestionariusz RAND 36 i Skale Depresji Becka. Do oceny intensywnosci
bdlu fantomowego wykorzystano Skale Bélu Mankoski. Wyniki. Wystepowanie bdélu fantomowego
stwierdzono u 35 pacjentéw (9 Litwindw i 26 Polakdw). Amputacje z powodu naczyniowego przeszto
42% pacjentéw, cukrzycowego 20%, urazowego 22%, nowotworowego 4%. Inng przyczyne amputa-
cji podato 12% pacjentéw. Amputacja pojedyncza dotyczyta 96% badanych, zas podwdjna 4%. Z wy-
korzystaniem protezy poruszato sie 67% pacjentéw. Zaobserwowano zaleznos¢ miedzy wystepowa-
niem bdlu fantomowego, bdlu kikuta i doznan fantomowych. Doznania fantomowe odczuwato 83%
badanych, bdl fantomowy 73%, za$ bdl kikuta 40%. Jakos¢ zycia Polakdw, ktdérzy przeszli zabieg am-
putacji poréwnaniu do Litwindw oraz mezczyzn w odniesieniu do kobiet byta lepsza. Natomiast ja-
kos¢ zycia u 0séb z bolem fantomowym byta gorsza. Wnioski. 1. U badanych z bélem fantomowym,
stwierdzono najczestsze wystepowanie korelacji z obecnoscig bdlu kikuta i doznan fantomowych.
2. Objawy charakterystyczne dla wystepowania depresji w stopniu tagodnym zaobserwowano
u 0séb po amputacji koriczyny dolnej, u ktérych wystepowat bél fantomowy; czesciej w grupie ba-
danych kobiet w poréwnaniu do grupy badanych mezczyzn oraz czesciej w grupie badanych Litwi-
now w poréwnaniu do grupy badanych Polakéw. 3. Intensywnosé bolu fantomowego jest wieksza u
kobiet niz u mezczyzn.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, bél fantomowy, amputacja koriczyny dolnej
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Abstract: The purpose of the amputation procedure is to restore the patient's independence, func-
tionality, social relations and quality of life as much as possible. Amputation for vascular reasons
is the most common reason for this procedure. The aim of the study was to compare the quality of
life and in patients after lower limb amputation with phantom pain in relation to patients without
phantom pain symptoms, depending on nationality and gender. Materials and methods. The study
included a group of 48 patients after lower limb amputation, including 12 Lithuanians and 36 Poles
on the basis of deliberate selection. The mean age of the respondents was 64.6 + 12.7 years. The re-
search used the RAND 36 questionnaire, Beck Depression Scale. The Mankoski Pain Scale was used
to assess the intensity of phantom pain. Results. The presence of phantom pain was found among
35 patients (9 Lithuanians and 26 Poles). Amputation due to vascular disease was over 42% of pa-
tients, diabetic 20%, traumatic 22%, cancerous 4%, and 12% of patients mentioned amputation
as another cause of amputation. Single amputation concerned 96% of the subjects, and double am-
putation - 4%. 67% of patients moved with the prosthesis. A relationship was observed between the
occurrence of phantom pain, stump pain and phantom sensations. Phantom experiences are expe-
rienced by 83% of respondents, phantom pain by 73%, and stump pain by 40%. The quality of life
of Poles compared to Lithuanians, men compared to women is better. In contrast, the quality of life
in people with phantom pain was worse. Conclusions. 1. In the study group in people with phantom
pain the most common correlation with the presence of stump pain and phantom sensations was
found. 2. Symptoms, characteristic of mild depression was observed in people with phantom pain,
women and Lithuanians after lower limb amputation. 3. The intensity of phantom pain is greater
in women than in men.

Keywords: quality of life, phantom pain, lower limb amputation
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Wprowadzenie

Bdle fantomowe po amputacji konczyny dolnej prowadzg do obnizenia jakosci zycia rozpatrywanej
wieloaspektowo. Sktada sie na nig wiele wymiardw, np. medyczny, spoteczny, kulturowy, filozo-
ficzny, ekonomiczny. Coraz czesciej jest tematem zainteresowan klinicystow (Daszykowska, 2006).
Pod koniec lat czterdziestych ubiegtego wieku, gdy wprowadzono definicje zdrowia wedtug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO), ktora stawiata na rowni zdrowie fizyczne i psychiczne, zaczeto przy-
wigzywac wiekszg wage do szeroko rozumianej jakosci zycia spoteczenstwa. Od tamtego czasu po-
wstato wiele publikacji omawiajgcych tematyke poziomu zycia (Tederko i in., 2008). W definicje tg
wpisuje sie wskaznik HRQoL (Health Related Quality of Life), ktéry subiektywnie ocenia pacjent, po-
rownujgc swoj stan zdrowia do pozgdanego stanu (Tomaszewska i Stryta, 2008). Definicja HRQoL
przewiduje cztery domeny, ktére majg najwiekszy wptyw na jakosc¢ zycia. Sg to stan fizyczny i spraw-
nos¢ ruchowa, sytuacja spoteczna i warunki ekonomiczne oraz wrazenia somatyczne i stan psy-
chiczny (Daszykowska, 2006; Mohanty i in.,2012; Tomaszewska i Stryta, 2008). Wyznaczniki jakosci
zycia mozna podzieli¢ na obiektywne, np.: bezpieczenstwo, sSrodowisko, relacje spoteczne, warunki
mieszkalne, ekonomiczne, rozwdj osobisty, jakos¢ leczenia, rekreacja oraz subiektywne: lek, zado-
wolenie, szczescie, nadzieja, samotnos$¢, poczucie bezpieczenstwa, samoakceptacja (Tederko i in.,
2008; Tomaszewska i Stryta, 2008).

Kwestionariusze do oceny jakosci zycia mozna sklasyfikowad jako uniwersalne i o duzym stop-
niu ogdlnosci, ktére sg przydatne w dokonywaniu poréwnan miedzy réznymi stanami chorobowymi
i do ogdlnej oceny zdrowia oraz specyficzne, ktére przeznaczone sg raczej do badan klinicznych i sku-
piaja sie bardziej na zmianach w stanie zdrowia oraz specyfice danej jednostki chorobowej. Nalezy
pamietac, ze wiekszos¢ danych uzyskana z kwestionariuszy oceny jakosci zycia, ma charakter subiek-
tywny i warto je pofaczyé z danymi uzyskanymi z badania lekarskiego lub z oceny pacjenta dokonanej
za pomocg obiektywnych narzedzi badawczych.

Amputacja jest problemem spoteczno-ekonomicznym. W jej wyniku zwieksza sie zapadalnos$é
na choroby, wzrasta smiertelnos¢, niezdolnos¢ do pracy oraz wptywa ona na jako$é zycia pacjenta,
(Senthil i in., 2012; Trzebiatowski, 2011). Wraz z wiekiem na ogét coraz czesciej pojawiajg sie pro-
blemy ze zdrowiem oraz w zyciu spotecznym. Amputacje dotyczg zwykle oséb po 60 roku zycia.
Trzeba zwrdéci¢ uwage na podtrzymanie niezaleznosci i samodzielnosci amputowanych (Mohanty
iin., 2012). Jako$¢ zycia jest roznie postrzegana przez ludzi, dlatego do kazdego pacjenta nalezy po-
dejs¢ indywidualnie i kompleksowo oraz dowiedziec¢ sie na czym mu zalezy i co chciatby uzyskad.
Jakos¢ zycia pacjentow z chorobami przewlektymi zalezna jest od wieku, charakteru choroby czy-
czasu jej trwania (Geertzen i in., 2005; Mohanty i in., 2012) i moze zmieni¢ sie wraz z wiekiem, do-
Swiadczanymi sytuacjami, przebytg chorobg (Daszykowska, 2006). W przypadku choréb przewle-
ktych jakos¢ zycia powinna by¢ badana dtugoterminowo (Tederko i in., 2008).

Amputacja podejmowana jest przez chirurga w celu ratowania zycia, gdy wszystkie inne spo-
soby uratowania konczyny zawiodty. Musi on jednak pamietac, ze konczyna wraz z protezg bedzie
tworzy¢ nowy narzad, ktéry ma za zadanie zastgpic¢ funkcje naturalnej konczyny (Krasuski, 2007;
Przezdziak, 2003). W przypadku dzieci, protezy wykonuje sie czesciej ze wzgledu na ciaggly wzrost
(Andrews iin., 2012). Operacje amputacji konczyny dolnej przeprowadza sie na réznych poziomach,
biorgc pod uwage stan korniczyny, stan ogdlny pacjenta, poziom wykonania amputacji tak, aby kikut
umozliwiat tatwiejsze protezowanie (Badora, i in., 2012; Krasuski, 2007; Rutkowska, 2012). Opieka
nad pacjentem zakwalifikowanym do amputacji jak i po amputacji powinna mie¢ charakter zintegro-
wany. W sktad zespotu medycznego powinni wchodzié lekarze chirurdzy, ortopedzi, anestezjolodzy,
diabetolodzy, pielegniarki, fizjoterapeuci, psycholodzy, pracownicy socjalni i technicy (Przezdziak
i Nyka, 2008). Rehabilitacja jest bardzo wazng i integralng czescig leczenia. Osobom po amputacji
konczyny dolnej pozwala odzyskaé sprawnos¢ oraz poprawié jakosc zycia, a waznym jej elementem
jest edukacja pacjenta w zakresie przyjmowania wtasciwych pozycji utozeniowych, hartowania i ob-
cigzania kikuta, profilaktyki zatorowo-zakrzepowe]j oraz mozliwosci podejmowania aktywnosci fi-
zycznej (Paprocka-Borowicz i Fiodorenko-Dumas, 2013; Testa i Simonson, 1996; Komor i Benke,
2010).

22



Kompleksowa rehabilitacja obejmuje poza rehabilitacjg medyczng takze psychologiczng, spo-
teczng i zawodowa. Etapy te wzajemnie uzupetniajg sie (Jankowska-Polanska i Polanski, 2014), a ich
celem jest przywrdcenie zdolnosci do aktywnego uczestnictwa w zyciu rodzinnym, spotecznym i za-
wodowym (Ruszkowska i Szewczyk, 2008; Subedi i Grossberg, 2011; Korzeniowska i Szatek, 2010;
tuczakiin., 2011).

Dostepne dane wskazujg, ze nawet 68% o0sdb po amputacji koiczyny dolnej doznaje bodlu ki-
kuta (Geertzen i in., 2005). Jest to bdl pojawiajgcy sie na szczycie amputowanej konczyny
(Spannbaueriin., 2009). Przyczyn wystepowania tego rodzaju bélu moze by¢ wiele, na przyktad rana
pooperacyjna, zakazenia, owrzodzenia, nerwiak wystepujacy na szczycie kikuta, Zle dopasowana
proteza (Gérska-Ciebiadaiin., 2010; tagoda, i in., 2009), za duze obcigzenia podczas chodu (tagoda,
i in., 2009; Muszalik i in., 2011). Nerwiak, bolesne blizny oraz przeszkadzajgce fragmenty kosci sg
wskazaniem do chirurgicznej interwencji (Gérska-Ciebiada i in., 2010). Czas trwania bdlu moze by¢
rézny, poczynajac od kilku tygodni do nawet kilku lat, dlatego wazna jest préba jego zwalczania przez
zastosowanie odpowiedniego leczenia. W jego ramach stosuje sie leczenie chirurgiczne, farmakolo-
gie, fizjoterapie oraz psychoterapie (Lagoda, i in., 2009). Wystepowanie bdlu kikuta ogranicza moz-
liwosci lokomocyjne.

Bdl fantomowy najczesciej dotyczy konczyn, jednak moze wystepowaé w przypadku innych na-
rzgdow, np. jezyk, nos, piers (Flor, 2002; Spannbauer i in., 2009). Wystepuje czesciej po amputacji
w obrebie koriczyn gérnych i stanowi powazny problemem w ujeciu terapeutycznym (Spannbauer
i in., 2009). Szacuje sie, ze nawet 80% osdb po amputacji koriczyny dolnej odczuwa bél fantomowy
(Geertzen i in., 2005; Trzebiatowski, 2011). Czesciej dotyczy on kobiet (Flor, 2002; Spannbaueriin.,
2009). Po 2 latach od amputacji wystepuje jeszcze u okoto 2-4% pacjentow. W przypadku tego nie-
wielkiego odsetka pacjentow, bdl jest bardzo oporny na leczenie (Gorska-Ciebiada i in., 2010). B4l
fantomowy moze wystgpic¢ od razu po operacji odjecia konczyny, ale takze dopiero po kilku latach
(Spannbauer iin., 2009). Utrzymywac moze sie kilka miesiecy albo nawet kilka lat (Gorska-Ciebiada
iin., 2010; tagodaiin., 2009). Najczesciej pojawia sie wieczorami lub w nocy. Niewykluczone takze,
ze jesli zniknie, nie powrdci ponownie po pewnym czasie (Gorska-Ciebiada i in., 2010).

Bdl fantomowy moze miec charakter staty lub wystepujacy co jakis czas, czyli napadowy. Moze
byé piekacy, palacy, ktujacy, dajgcy odczucie ptyngcego pradu lub miazdzenia konczyny
(Dobrogowski i in., 2011; Flor, 2002; Gdérska-Ciebiada i in., 2010). B4l kikuta jest mniejszym proble-
mem niz bdl fantomowy, gdyz ma zazwyczaj charakter receptorowy, a gojenie sie rany wptywa po-
zytywnie na bdl (Gorska-Ciebiada i in., 2010). Jest prawdopodobne, ze stres, niepokdj i depresja
moga sie przyczynia¢ do utrzymywania lub zaostrzenia bélu fantomowego (Flor, 2002; Spannbauer
i in., 2009). Moze sie nasila¢ réwniez po podraznieniu kikuta bodZzcem termicznym, mechanicznym
(Gérska-Ciebiada i in., 2010).

Wystepowanie bdlu fantomowego ogranicza mozliwosci lokomocyjne (Geertzen i in., 2005),
moze utrudnia¢ sen, prace oraz wyptywaé na wykonywanie czynnosci dnia codziennego
(Trzebiatowski, 2011). W leczeniu bélu fantomowego najlepiej kojarzy¢ leczenie farmakologiczne
i niefarmakologiczne (Rutkowska, 2012). Leczenie powinno zaczgc¢ sie jeszcze przed operacjg i pole-
gac¢ na podawaniu znieczulenia zewnatrzoponowego. Badania dowodzg, ze podanie go zmniejsza
czesto$¢ wystepowania a takze natezenie bolu fantomowego (Flor, 2002; Gérska-Ciebiada i in.,
2010). Potfaczenie réznych metod moze skutkowac szybszym przyniesieniem ulgi i wyzdrowieniem.
Najlepiej, jesli zabiegi i leki dobierze lekarz pracujacy w poradni leczenia bolu (Rutkowska, 2012).
Wazne, aby dopasowat metody leczenia do charakteru bélu (Gérska-Ciebiada i in., 2010). Liczne ba-
dania potwierdzajg skutecznos$¢ stosowania zaréwno farmakoterapii (Flor 2002; Gérska-Ciebiada
iin., 2010; Spannbauer i in., 2009) jak i leczenia niefarmakologicznego (Andrews i in., 2012; Spann-
bauer i in., 2009; Krél, 2008; Badora i in.,2012; Gdrska-Ciebiada i Ciebiada, 2010; Flor, 2002).

Celem pracy byta analiza poréwnawcza jako$ci zycia oséb z bélem fantomowym po amputacji
konczyny dolnej w odniesieniu do jakosci zycia osdb po amputacji koriczyny dolnej bez bélu fanto-
mowego oraz jej zaleznos¢ od ptci i narodowosci.
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1. Materiaty i metody

Badaniami objeto 48 pacjentow po przebytej amputacji koficzyny dolnej, hospitalizowanych w okre-
sie od pazdziernika 2013 do maja 2014 w czterech placodwkach na terenie Polski i Litwy — Wojewddz-
kim Centrum Ortopedii i Rehabilitacji Narzadu Ruchu im. dr Z. Radlinskiego w todzi, Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym im. Wojskowej Akademii Medycznej — Centralnym Szpitalu Weteranéw w todzi,
Wojewddzkiej Poradni Rehabilitacji i Zaopatrzenia Ortopedycznego ,,Pofam” w todzi, Ortopedijos
Technika w Kownie. Badania w osrodku litewskim byty przeprowadzone w czasie pobytu w Kauno
Kolegija w Kownie w ramach programu ,,Erasmus”.

Kryterium wiaczenia do badan stanowita jednostronna lub obustronna amputacja korczyny
dolnej oraz Swiadomie wyrazona zgoda pacjenta na udziat w badaniu ankietowym. Kryterium wy-
kluczenia z badan byt brak kontaktu stowno-logicznego z pacjentem.

W badaniu wykorzystano Kwestionariusz RAND-36, Skale Bélu Andrea Mankoski, Skale Depresji
Becka oraz kwestionariusz autorski w jezyku polskim albo litewskim, w zaleznosci od narodowosci
badanych pacjentéw. W ankiecie wtasnej zawarto pytania dotyczace charakterystyki socjodemogra-
ficznej, powoddw, poziomu i rodzaju amputacji, czasu jaki uptynat od amputacji, wystepowania bélu
kikuta, boélu fantomowego i doznan fantomowych, korzystania z zaopatrzenia ortopedycznego, spo-
sobu radzenia sobie z wystepujgcym bdlem fantomowym, choréb wspdtistniejgcych oraz oséb
udzielajgcych wsparcia w czynnosciach dnia codziennego. Uzyte w pracy kwestionariusze zostaty
zaadaptowane jezykowo w zaleznosci od narodowosci pacjenta.

1.1. Charakterystyka badanych pacjentéw

Do badan zakwalifikowano 48 osdb, w tym 16 kobiet i 32 mezczyzn. Wiek pacjentéw w badanej
grupie wyniost $rednio 64,6 + 12,7 lat. Najmtodsza kobieta miata 38 lat, najstarsza 86 lat. Srednia
wieku kobiet to 66,5 + 13,4 lat. Najmtodszy mezczyzna miat 20 lat, najstarszy 83 lata. Srednia wieku
wsréd mezczyzn wyniosta 63,6 £ 12,5 lat. Badanie obejmowato 36 Polakéw (14 kobiet i 22 mezczyzn)
oraz 12 Litwindw (2 kobiety i 10 mezczyzn). Szczegétowe charakterystyki opisowe wieku badanych
pacjentéw przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka wieku badanej grupy pacjentow.

Kobiety Mezczyzni

Polska Litwa Ogotem Polska Litwa Ogotem
Liczba oséb 14 2 16 22 10 32
Srednia [lata] 64,7 79 66,5 64,6 61,4 63,6
Mediana [lata] 67 79 67 66,5 62 65
Moda [lata] 67 72 67 - 62 62
Odchylenie
standardowe 13,1 9,9 13,4 13,1 11,3 12,5
[lata]
Minimum [lata] 38 72 38 20 40 20
Maksi

axsimum 84 86 86 83 79 83

[lata]

Na wsi mieszkato 8 badanych osdb, 6 oséb w miescie liczacym do 50 tysiecy mieszkancéw, jedna
osoba w miescie od 51 do 100 tysiecy, 3 osoby w miescie od 101 do 250 tysiecy mieszkancéw. Jako
miejsce zamieszkania — miasto powyzej 500 tysiecy mieszkaricow — zadeklarowato 28 badanych.
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1.2. Skala Bélu Mankoski

Twoérca skali, ktéra pierwotnie byta wykorzystywana w okresleniu intensywnosci bélu w endome-
triozie, jest Andrea Mankoski. Jest to 11 stopniowa skala bélu, gdzie 0 oznacza brak bélu, zas 10 to
najwiekszy bdl, jaki mozna sobie wyobrazi¢. W drugiej kolumnie znajduje sie opis intensywnosci
bdlu, ktéry dopasowany jest do konkretniej wartosci liczbowej. W ostatniej kolumnie zapisane sg
odpowiedniki lekéw, ktére najczesciej stosuje sie w przypadku opisanych dolegliwosci bélowych.

1.3. Skala Depresji Becka

Skala Depresji Becka stanowi pomocnicze narzedzie diagnostyczne w celu okreslenia objawdéw de-
presji. Sktada sie z 21 pytan od A do U. W kazdym z pytan badany ma do wyboru 4 odpowiedzi, ktére
sg punktowane od 0 do 3. Suma punktdw moze okresla¢ wystgpienie danego stopnia depresji. Po-
nizsza tabela przedstawia normy, ktére odpowiadajg konkretnemu stopniowi depresji. Na swiecie
uzywa sie dwdch norm: niemieckiej i amerykanskiej. W Polsce i na Litwie uzywa sie normy niemiec-
kiej.

Tabela 2. Punktacja dla Skali Depresji Becka.

Poziom depresji Norma niemiecka Norma amerykanska
Brak 0-11 punktéw 0-9 punktow
tagodna 12-19 punktéw 10-15 punktéw
Umiarkowana 20-25 punktow 16-23 punktéw
Ciezka 26 i wiecej punktow 24 i wiecej punktow

1.4. Kwestionariusz RAND 36

Kwestionariusz jest standaryzowanym narzedziem badawczym, ktdre sktada sie z 36 pytan, podzie-
lonych na 8 gtéwnych domen oraz pytania dotyczgce zmiany stanu zdrowia: fizyczne funkcjonowa-
nie, bdl, ograniczenia spowodowane problemami ze zdrowiem fizycznym, ograniczenia spowodo-
wane problemami ze zdrowiem emocjonalnym, samopoczucie, funkcjonowanie spoteczne, ener-
gia/zmeczenie i ogdlne postrzeganie swojego stanu zdrowia. Jest on szczegdlnie przydatny do oceny
jakosci zycia w przebiegu choroby. RAND 36 jest modyfikacjg SF-36. Punktacja ankiety zawiera sie
w skali od 0 do 100, gdzie najgorszym wynikiem jest 0, a 100 najlepszym. Kolejnym krokiem jest
zakwalifikowanie poszczegdlnych pytan do gtéwnych domen. Kwestionariusz sktada sie z osmiu do-
men: PF — Funkcjonowanie fizyczne; RLPH — ograniczenia spowodowane ze zdrowiem fizycznym;
RLEP — Ograniczenia spowodowane problemami ze zdrowiem emocjonalnym EF — Energia/zmecze-
nie; EWB — Samopoczucie; SF — Funkcjonowanie spoteczne; Pain — Bél; GH — Ogdlne postrzeganie
swojego stanu zdrowia. Zasady punktacji przedstawiono w Suplemencie 3.
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funkcjonowanie fizyczne (pytania

3,4,5,6,7,89,10,11,12)

bél (pytania 21,22) '

ograniczenia spowodowane problemami ze
zdrowiem fizycznym (pytania 13,14,15,16)

ograniczenia spowodowane problemami ze
zdrowiem emocjonalnym (pytania 17,18,19)

samopoczucie (pytania 24,25,26,28,30)

funkcjonowanie spoteczne (pytania 20,32)

O
o
)
=
<
o'

energia/zmeczenie (pytania 23,27,29,31)

ogolne postrzeganie swojego stanu zdrowia
(pytania 1,33,34,35,36)

zmiana postrzegania swojego stanu zdrowia
(pytanie 2)

Rycina 1. Domeny kwestionariusza RAND 36.

1.5. Analiza statystyczna wynikow

Zmienne ilosciowe scharakteryzowano statystykami opisowymi obliczajgc: wartos¢ srednig, odchy-
lenie standardowe, btad sredniokwadratowy, mode, mediane kwantyl dolny, kwantyl gérny, mini-
mum, maksimum, wspdétczynnik zmiennosci oraz 95% przedziat ufnosci dla wartosci sredniej. Zgod-
nos¢ rozktadu analizowanych zmiennych z rozktadem normalnym oceniano przy pomocy testu Sha-
piro — Wilka, natomiast rdwnos¢ wariancji zbadano przy pomocy testu Levene’a. Z uwagi na fakt,
iz rozktady nie wszystkich zmiennych podlegaty rozktadowi normalnemu albo stwierdzono rézne wa-
riancje, do oceny istotnosci réznic wykorzystano test ANOVA Kruskalla — Wallisa. Do oceny sity i kie-
runku zaleznosci pomiedzy poréwnywanymi zmiennymi wykorzystano wspotczynniki rangowe kore-
lacji Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci a=0,05. Do obliczen wykorzystano pakiet statystyczny
Statgraphics.
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2. Wyniki

2.1 Wystepowanie doznan fantomowych, bdlu kikuta i bélu fantomowego

Analiza ankiety wtasnej pozwolita okresli¢ przyczyny, poziom i rodzaj amputacji. Uzyskane dane
przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Przyczyny, rodzaj i poziom amputacji ankietowanych pacjentéw.

Przyczyny amputacji (liczba oséb)

Naczyniowa Cukrzycowa Uraz

(210s0b) (10 osdb) (11 osdb)

Nowotwor
(2 osoby)

Rodzaj amputacji (liczba oséb)

Pojedyncze (45 oséb)

Podwadjne (3 osoby)

Poziom amputacji (liczba oséb)

Biodro (3) Udo (31) Podudzie (3)

Stopa (3)

Inna

(6 0s6b)

Wystepowanie doznan fantomowych, takich jak swedzenie czy mrowienie zgtosito 40 oséb. Obec-
nos¢ bélu kikuta zaznaczyto 19 osdb, zas bdélu fantomowego 35 z 48 osdb (tab. 4). Wéréd 35 osdéb
z bélem fantomowym 11 z nich zazywato leki przeciwbdlowe a 10 oséb korzystato z zabiegdw fizy-
koterapeutycznych w celu usmierzenia bélu. Badani okreslili skutecznos¢ zabiegdw fizykoterapeu-
tycznych srednio na 6,5 w skali od 0 do 10. Mozliwos¢ przejscia wiecej niz 1 kilometr zadeklarowato
11 osdb, 6 oséb byto w stanie pokonac¢ dystans od 500 metréw do 1 kilometra, 11 osdb potrafito
przejs¢ od 100 do 500 metréow, zas 20 oséb zaznaczyto mozliwosé przejscia do 100 metréw. Z po-
mocy protezy korzystaty 32 osoby.

Tabela 4. Wystepowanie dolegliwosci bélowych i doznarn fantomowych w zaleznosci od przyczyny

i poziomu amputacji w badanej grupie pacjentow.

Poziom amputacji

Przyczyna
amputacji

Naczyniowa

Cukrzycowa

Uraz

Nowotwor

Inna

Dolegliwosci bolowe i doznania fantomowe

Doznania fantomowe

Bol fantomowy

Doznania fantomowe i bél kikuta

Doznania fantomowe i bél fantomowy

Doznania fantomowe, bdl kikuta i bdl fantomowy
Doznania fantomowe

Bal kikuta i bol fantomowy

Doznania fantomowe i bél kikuta

Doznania fantomowe i bél fantomowy

Doznania fantomowe, bdl kikuta i bdl fantomowy
Doznania fantomowe i bdl fantomowy

Doznania fantomowe, bdl kikuta i bél fantomowy
Doznania fantomowe i bdl fantomowy

Doznania fantomowe, bdl kikuta i bdl fantomowy
Doznania fantomowe i bdl fantomowy

Doznania fantomowe, bdl kikuta i bdl fantomowy

Biodro

O O OO0 O o Fr OO0 O oo r OOo o

Udo

O N OO PMPOWOERONUNDOW

Podudzie

P O FRr PP NORFPPFPOOOOOLR K-

Stopa

O O O 0O O O O oo okr oo oo o
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2.2 Stopien depresji wg Skali Depresji Becka

Badania objawdw depresji wg Skali Becka pozwolity na okredlenie mozliwosci wystgpienia depresji
w badanej grupie pacjentéw. Jako czynniki réznicujgce pacjentéw wybrano: narodowos¢, wystepo-
wanie bélu fantomowego oraz pteé pacjentédw. Uzyskano wartosci sredniej oceny punktowej stopnia
depres;ji: dla Polakéw 10,0 + 1,7, dla Litwinéw 12,4 + 2,9, dla 0séb z bélem fantomowym 13,4 + 1,8,
dla oséb bez bélu fantomowego 9,0 £ 2,7, dla kobiet 12,7 + 2,6, dla mezczyzn 9,7 £ 1,8. Przeprowa-
dzona analiza statystyczna wykazata, ze pomiedzy grupami pacjentéw istniejg istotne statystycznie
réznice. Statystyki opisowe punktowej oceny stopnia depresji pacjentéw, w zaleznosci od czynnika
rdznicujgcego oraz wyniki analizy statystycznej przedstawiono w Tabeli 5.

Tabela 5. Statystyki opisowe i analiza statystyczn apunktowe]j oceny stopnia depresji porownywa-
nych grup pacjentow.

Sredniat  Granica przedziatu uf-

L:;zéb: SEM nosci sredniej Moda  Mediana Minimum Maksimum
dolna goérna

Narodowos¢
Litwa 12 12,4+2)9 6,6 18,2 - 13,5 0 24
Polska 36 10,0+ 1,7 6,7 134 - 11 0 38
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Bol fantomowy
Tak 35 13,4+1,8 9,8 17,0 13 12 0 38
Nie 13 9,027 3,6 14,5 - 4 0 17
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Pte¢
Kobiety 16 12,7+2,6 7,4 18,0 - 12,5 0 32
Mezczyzni 32 9,7+1,8 6,1 13,4 - 11 0 38
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s

2.3. Intensywnos¢ bdlu wg Skali Blu Mankoski

Badanie intensywnosci bolu wg Skali Andrea Mankoski pozwolito na okreslenie stopnia intensywno-
$ci bélu fantomowego w badanej grupie pacjentéw. Jako czynniki réznicujgce pacjentéw wybrano
narodowos¢ oraz pteé pacjentéw. Uzyskano wartosci sredniej oceny punktowej intensywnosci bolu:
dla Polakéw 2,6 £ 0,4, dla Litwindw 2,4 + 0,7, dla kobiet 2,9 + 0,6, dla mezczyzn 2,0 + 0,4. Przepro-
wadzona analiza statystyczna wykazata, ze pomiedzy grupami pacjentéw istniejg statystycznie
istotne rdznice. Statystyki opisowe punktowe]j oceny intensywnosci bolu pacjentéw, w zaleznosci od
czynnika réznicujgcego oraz wyniki analizy statystycznej przedstawiono w Tabeli 6.
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Tabela 6. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny intensywnosci bélu porowny-
wanych grup pacjentéw.

Sredniat  Granica przedziatu uf-

L:;zéb: SEM nosci Sredniej Moda  Mediana Minimum Maksimum
dolna goérna
Narodowos¢
Litwa 9 2,4+0,7 1,0 3,7 - 2 1 7
Polska 26 2,604 1,8 3,4 1 2 1 8
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Ptec
Kobiety 12 2,9+0,6 1,7 4,2 1 2 1 7
Mezczyzni 23 2,004 1,2 2,9 - 2 0 8
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s

2.4. Ocena jakosci zycia wg Kwestionariusza RAND 36

Badanie jakosci zycia wg Kwestionariusza RAND 36 pozwolito na okreslenie poziomu jakosci zycia
w badanej grupie pacjentéw. Jako czynniki réznicujgce pacjentéw wybrano: narodowosé, wystepo-
wanie bdlu fantomowego oraz pteé pacjentéow. Uzyskano wartosci Sredniej oceny punktowej jakosci
zycia: dla Polakéw 52,1 + 3,9, dla Litwindéw 35,9 £ 6,6, dla 0séb z bolem fantomowym 41,4 £ 4,1, dla
0s6b bez bolu fantomowego 46,7 £ 6,3, dla kobiet 39,8 + 6,1, dla mezczyzn 48,2 + 4,2. Przeprowa-
dzona analiza statystyczna wykazata, ze pomiedzy grupami pacjentéw istniejg istotne statystycznie
roznice. Statystyki opisowe punktowej oceny jakosci zycia pacjentéw, w zaleznosci od czynnika réz-
nicujgcego oraz wyniki analizy statystycznej przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 7. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny jakosci zycia poréwnywanych
grup pacjentéw.

. Srednia * Granica przedziatu L. .
Liczba L. . . Mini- Maksi-
, SEM ufnosci sredniej Moda Mediana
os6b , mum mum
dolna gobrna
Narodowos¢
Litwa 12 359+6,6 22,5 49,3 - 36 20 80,1
Polska 36 52,1+3,9 44,3 59,9 26,1 49,3 10,7 87,8
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Bol fantomowy
Tak 35 41,4+4,1 33,0 49,7 26 41 10,7 87,8
Nie 13 46,7 £ 6,3 34,0 59,4 - 49,2 20 84,0
Ocenaistotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Pte¢
Kobiety 16 39,8+6,1 27,5 52,2 - 46 20 82,5
Mezczyzni 32 48,2+4,2 39,7 56,7 - 50,5 10,7 87,8
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 S

Dla domeny Funkcjonowanie fizyczne uzyskano wartosci $redniej oceny punktowej: dla Pola-
kow 45,5 + 5,6, dla Litwinow 18,3 + 9,6, dla 0sdb z bélem fantomowym 33,2 + 6,0, dla osdb bez bdlu
fantomowego 30,6 + 9,1, dla kobiet 30,4 + 8,9, dla mezczyzn 33,4 + 6,1. Statystyki opisowe punkto-
wej oceny funkcjonowania fizycznego pacjentéw, w zaleznosci od czynnika rdznicujgcego oraz wy-
niki analizy statystycznej przedstawiono w Tabeli 8.
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Tabela 8. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny funkcjonowania fizycznego po-

rownywanych grup pacjentow.

. Srednia Granica przedziatu .
Liczba L . . Maksi-
, *SEM ufnosci Sredniej Moda Mediana
oséb i mum
dolna godrna
Narodowos¢
Litwa 12 18,3+9,6 -1,0 37,7 10 10 80
Polska 36 45,5+5,6 34,2 56,8 - 45 95
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Bol fantomowy
Tak 35 33,2+6,0 21,1 45,32 10 30 95
Tabela 8 (cd.)
Nie 13 30,6 +9,1 12,2 48,9 5 45 80
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value >0,05 S
Pte¢
Kobiety 16 30,4+38,9 12,6 48,3 - 40 95
Mezczyzni 32 33,4+6,1 21,1 45,7 - 35 90

Ocena istotnosci statystycznej

Anova Kruskalla—Wallisa

p-value >0,05

Dla domeny Ograniczenia spowodowane problemami ze zdrowiem fizycznym uzyskano war-

tosci sredniej oceny punktowej: dla Polakéw 35,8 + 7,8, dla Litwindéw 9,9 + 13,4, dla oséb z bdlem
fantomowym 23,6 + 8,3, dla 0sdb bez bélu fantomowego 22,1 + 12,7, dla kobiet 13,4 + 12,3,dla

mezczyzn 32,3 + 8,5. Statystyki opisowe punktowej oceny ograniczenia spowodowanego proble-
mami ze zdrowiem fizycznym pacjentdéw, w zaleznosci od czynnika réznicujacego oraz wyniki analizy

statystycznej przedstawiono w Tabeli 9.

Tabela 9. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny ograniczenia spowodowanego

problemami ze zdrowiem fizycznym porédwnywanych grup pacjentéw.

. Srednia * Granica przedziatu .
Liczba L, . . Maksi-
. SEM ufnosci Sredniej Moda Mediana
oséb ) mum
dolna godrna
Narodowos¢
Litwa 12 9,9+13,4 -16,9 36,9 0 0 75
Polska 36 358+7,8 20,1 51,4 0 12,5 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 S
Bdl fantomowy
Tak 35 23,6 £8,3 6,8 40,4 0 0 100
Nie 13 22,1+12,7 -3,4 47,6 0 0 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value >0,05 s
Pte¢
Kobiety 16 13,4+12,3 -11,4 38,2 0 0 100
Mezczyzni 32 32,3+8,5 15,3 49,4 0 12,5 100

Ocena istotnosci statystycznej

Anova Kruskalla—Wallisa

p-value <0,05
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Dla domeny Ograniczenia spowodowane problemami ze zdrowiem emocjonalnym uzyskano
wartosci sredniej oceny punktowej: dla Polakéw 54,3 £ 8,6, dla Litwindw 19,7 + 14,7, dla 0séb z bé-
lem fantomowym 28,4 + 9,2, dla oséb bez bélu fantomowego 45,7 + 14,0, dla kobiet 26,8 + 13,6, dla
mezczyzn 47,3 £ 9,3. Statystyki opisowe punktowej oceny ograniczenia spowodowanego proble-
mami ze zdrowiem emocjonalnym pacjentéw, w zaleznosci od czynnika réznicujgcego oraz wyniki
analizy statystycznej przedstawiono w Tabeli 10.

Tabela 10. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny ograniczenia spowodowa-
nego problemami ze zdrowiem emocjonalnym poréwnywanych grup pacjentéw.

Liczb Srednia Granica przedziatu L. .
L. . . Mini- Maksi-
a *SEM ufnosci sredniej Moda Mediana
) ) mum mum
osob dolna goérna
Narodowos¢
Litwa 12 19,7 £ 14,7 -10,0 49,4 0 0 0 100
Polska 36 54,3+8,6 371 71,6 0 66,7 0 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Bdl fantomowy
Tak 35 28,4+9,2 9,8 46,9 0 0 0 100
Nie 13 45,7 +14,0 17,5 73,9 0 100 0 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 S
Ptec
Kobiety 16 26,8+ 13,6 -0,6 54,1 0 0 0 100
Mezczyzni 32 47,3+9,3 28,5 66,1 0 50 0 100

Ocena istotnosci statystycznej

Anova Kruskalla—Wallisa

p-value <0,05

Dla domeny Energia/zmeczenie uzyskano wartosci $redniej oceny punktowej: dla Polakéw 54,0
t 4,2, dla Litwindéw 46,3 = 7,3, dla oséb z bélem fantomowym 48,9 + 4,5, dla oséb bez bélu fanto-
mowego 51,5 + 6,9, dla kobiet 44,3 + 6,7, dla mezczyzn 56,0 + 4,6. Statystyki opisowe punktowej
oceny energii/zmeczenia pacjentdow, w zaleznosci od czynnika réznicujgcego oraz wyniki analizy sta-
tystycznej przedstawiono w Tabeli 11.

Tabela 11. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny energii/zmeczenia poréwny-

wanych grup pacjentéw.

. Srednia Granica przedziatu " .
Liczba .. . . Mini- Maksi-
} +SEM ufnosci Sredniej Moda Mediana
oséb ) mum mum
dolna gorna
Narodowos¢
Litwa 12 46,3+7,3 31,7 61,0 25 47,5 25 85
Polska 36 54,0+4,2 45,5 62,5 0 52,5 20 95
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Bdl fantomowy
Tak 35 48,9+4,5 39,7 58,0 25 50 20 95
Nie 13 51,5+6,9 37,5 65,4 0 55 25 90
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value >0,05 s
Pte¢
Kobiety 16 443 +6,7 30,8 57,9 25 42,5 20 90
Mezczyzni 32 56,0+ 4,6 46,7 65,3 - 52,5 20 95

Ocena istotnosci statystycznej

Anova Kruskalla—Wallisa

p-value <0,05
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Dla domeny Samopoczucie uzyskano wartosci sredniej oceny punktowej: dla Polakdéw 68,5 + 4,0, dla
Litwindw 62,9 £ 6,9, dla 0séb z bolem fantomowym 57,5 + 4,3, dla oséb bez bélu fantomowego 74,0
1 6,5, dla kobiet 62,3 + 6,3, dla mezczyzn 69,0 + 4,3. Statystyki opisowe punktowej oceny samopo-
czucia pacjentdw, w zaleznosci od czynnika réznicujgcego oraz wyniki analizy statystycznej przed-

stawiono w Tabeli 12.

Tabela 12. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny samopoczucia porownywa-

nych grup pacjentow.

Srednia Granica przedziatu . .
s . . . Mini- Maksi-
+SEM ufnosci Sredniej Moda Mediana
) mum mum
dolna gérna
Narodowos¢
Litwa 12 62,9 £6,9 49,0 76,7 56 60 24 96
Polska 36 68,5+ 4,0 60,4 76,6 64 68 20 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Bdl fantomowy
Tak 35 57,5+4,3 48,9 66,1 64 64 20 100
Nie 13 74,0 £ 6,5 60,8 87,0 92 80 32 96
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 S
Pte¢
Kobiety 16 62,3+6,3 49,6 75,1 68 68 20 92
Mezczyzni 32 69,0 £4,3 60,3 77,8 64 64 24 100

Ocena istotnosci statystycznej

Anova Kruskalla—Wallisa

p-value <0,05

Dla domeny Funkcjonowanie spoteczne uzyskano wartosci sredniej oceny punktowej: dla Po-
lakéw 75,0 £ 4,1, dla Litwindw 51,5 + 7,1, dla osdb z bdlem fantomowym 57,6 + 4,4, dla oséb bez
bdlu fantomowego 68,9 + 6,7, dla kobiet 61,2 + 6,5, dla mezczyzn 65,2 + 4,5. Statystyki opisowe
punktowej oceny funkcjonowania fizycznego pacjentéw, w zaleznosci od czynnika rdznicujgcego
oraz wyniki analizy statystycznej przedstawiono w Tabeli 13.

Tabela 13. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny funkcjonowania spotecznego
poréwnywanych grup pacjentow.

. Srednia Granica przedziatu L. .
Liczba L, . . Mini- Maksi-
, SEM ufnosci $redniej Moda  Mediana
oséb ) mum mum
dolna goérna
Narodowos¢
Litwa 12 51,5+7,1 37,3 65,7 - 50 12,5 87,5
Polska 36 75,0+4,1 66,7 83,2 75 75 25 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
B4l fantomowy
Tak 35 57,6t4,4 48,7 66,5 75 75 12,5 100
Nie 13 68,9 6,7 55,4 82,3 75 75 37,5 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Pte¢
Kobiety 16 61,2 £ 6,5 48,1 74,3 50 68,8 12,5 100
Mezczyzni 32 65,2 £4,5 56,2 74,2 75 75 25 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value >0,05 s
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Dla domeny Bél uzyskano wartosci sredniej oceny punktowej: dla Polakéw 70,9 + 4,8, dla Litwinow
43,6 + 8,2, dla 0séb z bélem fantomowym 49,5 £ 5,1, dla 0séb bez bélu fantomowego 65,0 + 7,8, dla
kobiet 50,7 = 7,5, dla mezczyzn 63,8 + 5,2. Statystyki opisowe punktowe] oceny bdlu pacjentow,
w zaleznosci od czynnika rdznicujgcego oraz wyniki analizy statystycznej przedstawiono w Tabeli 14.

Tabela 14. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny bdlu poréwnywanych grup

pacjentow.
. Srednia Granica przedziatu L. .
Liczba L . . Mini- Maksi-
, *SEM ufnosci $redniej Moda Mediana
os6b i mum mum
dolna goérna
Narodowos¢
Litwa 12 43,6 1+8,2 27,1 60,1 0 47,5 0 87,5
Polska 36 70,9+4,8 61,3 80,5 45 68,8 10 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Bdl fantomowy
Tak 35 49,5+5,1 39,3 59,8 45 57,5 0 100
Nie 13 65,0+ 7,8 49,3 80,6 45 90 10 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Ptec
Kobiety 16 50,7+7,5 35,5 65,9 - 66,3 0 100
Mezczyzni 32 63,8+5,2 53,4 74,3 45,0 63,8 10 100
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s

Dla domeny Ogdlne postrzeganie swojego stanu zdrowia uzyskano wartosci sredniej oceny
punktowej: dla Polakéw 41,7 + 2,6, dla Litwinéw 58,0 + 4,4, dla 0séb z bélem fantomowym 47,6 +
2,7, dla 0séb bez bélu fantomowego 52,1 + 4,2, dla kobiet 48,9 + 4,0, dla mezczyzn 50,8 + 2,8. Sta-
tystyki opisowe punktowej oceny ogdlnego postrzegania swojego stanu zdrowia, w zaleznosci od
czynnika réznicujgcego oraz wyniki analizy statystycznej przedstawiono w Tabeli 15.

Tabela 15. Statystyki opisowe i analiza statystyczna punktowej oceny ogdlnego postrzegania swo-
jego stanu zdrowia poréwnywanych grup pacjentow

. Srednia Granica przedziatu . .
Liczba L. . . Mini- Maksi-
, SEM ufnosci $redniej Moda Mediana
os6b ) mum mum
dolna goérna
Narodowos¢
Litwa 12 58,0+4,4 49,2 66,8 55 57,5 35 80
Polska 36 41,7+2,6 36,5 46,8 50 40 10 70
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
B4l fantomowy
Tak 35 47,6 £2,7 42,0 53,1 50 45 10 80
Nie 13 52,1+4,2 43,7 60,5 40 50 15 75
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value <0,05 s
Pte¢
Kobiety 16 48,9+4,0 40,8 57,0 35 37,5 20 70
Mezczyzni 32 50,8 +2,8 45,2 56,4 55 50 10 80
Ocena istotnosci statystycznej Anova Kruskalla—Wallisa p-value >0,05 s
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2.5. Zaleznosci korelacyjne pomiedzy skalami

W pracy sprawdzono, czy istnieje korelacja pomiedzy jakoscig zycia oceniang wg Kwestionariusza
RAND 36, intensywnoscig bélu wg Mankoski i stopniem depresji wg Skali Depresji Becka. Uzyskane
wartosci wspétczynnikdw korelacji rangowej oraz poziomy prawdopodobieistwa wskazuja, ze po-
miedzy wszystkimi ocenami zachodzg korelacje — Tabela 16.

Tabela 16. Wspotczynniki korelacji rangowej pomiedzy Kwestionariuszem RAND36, Skalg Depres;ji
Becka, Skalg Bolu Mankoski.

RAND 36 Skala B6lu Mankoski Skala Depresji Becka
-0,3990 -0,6981
RAND 36 (48) (48)
0,0062 0,0000
Skala Bélu -0,3990 0,4428
Mankoski (48) (48)
0,0062 0,0024
Skala Depres;ji 0,681 0,4428
Becka (48) (48)
0,0000 0,0024

Wartosci liczbowe w komdrkach tabeli oznaczaja:
— Wspdtczynnik korelacji rangowej

— (Liczebnos¢ proby)

— P-value

— Kolorem czerwonym zaznaczono korelacje istotne statystyczne

2.6. Zaleznosci korelacyjne pomiedzy domenami RAND 36, Skalg Bolu Mankowski i Skalg Depresji
Becka

Wartosci wspotczynnikéw korelacji rangowej pomiedzy poszczegdlnymi domenami Kwestionariusza
RAND 36 oraz Skalg Bélu Mankoski wskazuja, ze nie ma korelacji pomiedzy: ogélnym postrzeganiem
swojego stanu zdrowia i fizycznym funkcjonowaniem, ogélnym postrzeganiem swojego stanu zdro-
wia i ograniczeniami spowodowanymi problemami ze zdrowiem fizycznym, ogdlnym postrzeganiem
swojego stanu zdrowia i ograniczeniami spowodowanymi problemami ze zdrowiem emocjonalnym,
ogolnym postrzeganiem swojego stanu zdrowia i bélem, Skalg Bélu Mankoski i fizycznym funkcjo-
nowaniem, Skalg Bélu Mankoski i ograniczeniami spowodowanymi problemami ze zdrowiem fizycz-
nym, Skalg Bélu Mankoski i ograniczeniami spowodowanymi problemami ze zdrowiem emocjonal-
nym (Tab. 17.).
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Tabela 17. Wspétczynniki korelacji rangowej

Domeny skali RAND 36

Domeny skali RAND 36

1B IAM
PF RLPH RLEP EF EWB SF pain  GH
0,6552  0,5436 0,4266 03470  0,3562 0,3647 0,0729 0,4165 0,2403
PF (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)  (48)  (48)
0,0000  0,0002 0,0034 00174  0,0146 0,0124 0,6174 0,0043 0,0995
0,6552 0,6885 05297 04361  0,3595 0,3384 0,1986 0,5137 0,1409
RLPH  (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)  (48)  (48)
0,0000 0,0000 0,0003  0,0028  0,0137 0,0203 0,1733 0,0004 0,3341
0,5436  0,6885 0,5953  0,6175  0,6015 0,5684 0,2223 0,5929 0,2267
RLEP (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)  (48)  (48)
0,0002  0,0000 0,0000  0,0000  0,0000 0,0001 0,1275 0,0000 0,1202
0,4266  0,5297  0,5953 0,8136  0,6257 0,6893 0,4634 0,7201 0,4559
EF (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)  (48)  (48)
0,0034  0,0003  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000 0,0015 0,0000 0,0018
0,3470 0,4361 06175 0,8136 0,6674 0,7316 0,4757 0,7016 0,5022
EWB (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)  (48)  (48)
0,0174  0,0028  0,0000  0,0000 0,0000 0,0000 0,0011 0,0000 0,0006
0,3562 0,3595  0,6015 0,6257  0,6674 0,6596 0,3209 0,6177 0,4342
SF (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)  (48)  (48)
0,0146  0,0137  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000 0,0278 0,0000 0,0029
0,3647 03384 05684 06893  0,7316  0,6596 0,1718 0,5199 0,6442
Pain (48) (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)  (48)
0,0124 0,0203 0,0001 0,0000  0,0000  0,0000 0,2388 0,0004 0,0000
0,0729 0,1986  0,2223 04634 04757 03209 0,1718 0,3970 0,2933
GH (48) (48) (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)
0,6174 0,1733  0,1275 0,0015  0,0011  0,0278 0,2388 0,0065 0,0443
-0,4165 -0,5137 -0,5929 -0,7201  -0,7016  -0,6177 0,5199 0,3970 0,4428
B (48) (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48) (48)
0,0043 0,000 0,0000 0,0000  0,0000  0,0000 0,0004 0,0065 0,0024
-0,2403  -0,1409  -0,2267 -0,4559  -0,5022  -0,4342 0,6442 0,2933 0,4428
IAM (48) (48) (48) (48) (48) (48) (48)  (48)  (48)
0,0995 0,3341 0,202 0,0018  0,0006  0,0029 0,0000 0,0443 0,0024

Wartosci liczbowe w komérkach tabeli oznaczaja:

— Wspdtczynnik korelacji rangowej

— (Liczebnos¢ proby)

— P-value

— Kolorem czerwonym zaznaczono korelacje istotnie statystyczne

Oznaczenia — Oznaczenie domen RAND 36: PF — funkcjonowanie fizyczne; RLPH — ograniczenia
spowodowane ze zdrowiem fizycznym; RLEP — ograniczenia spowodowane problemami ze zdro-
wiem emocjonalnym EF — energia/zmeczenie; EWB — samopoczucie; SF—funkcjonowanie spoteczne;
Pain — BAl; GH — ogdlne postrzeganie swojego stanu zdrowia. Skroty skal: 1B — Skala Depresji Becka;
F IAM — Skala Blu Mankowski

Dyskusja

Na podstawie przeprowadzonych badan wtasnych stwierdzono, ze najczestszym powodem amputa-
cji konczyny byty przyczyny naczyniowe, co potwierdzajg badania Badory i Tederko (Badora i in.,
2012; Tederko i in., 2008). Amputacje na poziomie uda stanowig 63% wszystkich przypadkéw. Pod-
czas opracowywania materiatu badawczego zaobserwowano, ze wystepowanie bélu fantomowego
najczesciej korelowato dodatnio z bélem kikuta oraz odczuwaniem doznan fantomowych. W pracy
badawczej Van Der Schans doznania fantomowe byt najczesciej zgtaszanym odczuciem w obrebie
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amputowanej konczyny i stanowity az 86% (80% pacjentéw odczuwato bdl fantomowy, 68% bdl ki-
kuta) (Van der Schans i in., 2003). W pracy tuczak i in. 95% o0séb odczuwato doznania fantomowe,
63% bol fantomowy, zas bdl kikuta 12%. W niniejszej pracy odnotowano, ze az 83% ankietowanych
odczuwato doznania fantomowe, 73% cierpiato na bdle fantomowe, a 40% zgtosito bdl kikuta (tu-
czakiin., 2011). Badania te pokrywajg sie zatem z obserwacjg van der Schans (van der Schans i in.,
2003) oraz tuczak i in. (tuczak i in., 2011). Na podstawie analizy wynikéw Skali Depresji Becka zau-
wazono kilka istotnych zaleznosci. Litwini uzyskali srednio liczbe punktéw odpowiadajacg mozliwo-
Sci wystgpienia depresji w stopniu lekkim. Miedzy osobami z bélem fantomowym, a tymi, ktére go
nie odczuwaja, wystgpita réznica 4,4 punktu. Gorszy wynik uzyskaty osoby cierpigce z powodu utrzy-
mujgcego sie bélu fantomowego.

Badania te potwierdzajg wyniki zaprezentowane przez van Der Schans, ktéry zaobserwowat
wiekszg czestotliwos¢ wystepowania depresji wsrdd oséb z bdélem fantomowym. Wiekszg ilos¢
punktow w Skali Depresji Becka uzyskaty kobiety, a réznica wynosita 3 punkty (Van der Schansiin.,
2003). Nie mozna ustalié¢ przyczyn tego wyniku, jednak warto podkresli¢, ze wg analizy Talarowskiej
i in. czestsze wystpowanie depresji odnotowuje sie u kobiet (Talarowska i in., 2010). Skala Bélu Man-
koski zostata opracowana na potrzeby oceny bdlu u kobiet zendometrioza. Nie byta ona dotychczas
uzywana dla pacjentéw z bélem fantomowym po amputacji koriczyny dolnej. Wykazano korelacje
pomiedzy Skalg Bolu Mankoskii domeng bdlu Kwestionariusza RAND 36, co moze Swiadczy¢ o zasad-
nosci wykorzystania tej skali dla potrzeb badan witasnych. Skala Bolu Mankoski jest 11-stopniowg
skalg podobnie jak Skala Analogowo-Wizualna (VAS). Rozszerzona o opis poszczegdlnych stopni wy-
jasniajgcych intensywno$¢ bélu oraz odpowiadajgce im leki, pozwala na trafniejsze dokonanie wy-
boru subiektywnego odczucia bdlu przez pacjenta. Wsrdd kobiet po amputacji koriczyny dolnej wy-
nik byt 0 0,9 wyzszy niz u mezczyzn, jednak oba wyniki znajdowaty sie w granicy od 2 do 3 punktéw.
Wedtug badan przeprowadzonych przez tagode i in., 61% oséb odczuwajacych bdl fantomowy wy-
kazato odczucia bélowe w stopniu umiarkowanym wg skali VAS (tagoda i in., 2009). Oznacza to,
ze wynik pacjentdw znajdowat sie na poziomie od 4 do 6 punktéw, czyli byt wyzszy niz wéréd pacjen-
téw biorgcych udziat w niniejszym badaniu. Moze by¢ to spowodowane réznicg w budowie Skali
Analogowo-Wizualnej i Skali Bolowej Mankoski, w ktérej pacjenci mogli doktadniej okresli¢ doznania
bdlowe. Borowicz i Wieczorkowska-Tobis zauwazyly, ze amputowani majg ograniczony dostep do
rehabilitacji (Borowicz i Wieczorowska-Tobis, 2007). Moze by¢ to spowodowane brakiem wystarcza-
jacej ilosci miejsc na oddziatach rehabilitacyjnych, brakiem wiedzy pacjenta na temat korzysci pty-
nacych z usprawniania czy tez niechecia pacjenta do podejmowania jakichkolwiek dziatan. Na pod-
stawie wtasnych obserwacji, mozna stwierdzi¢, iz z zabiegdw fizykoterapeutycznych korzysta tylko
21% pacjentéw. Skutecznosé ocenili oni $rednio na 6,5 w skali 0—10, gdzie 10 wskazuje catkowite
zniesienie bolu, zas 0 to brak efektu. Na podstawie Kwestionariusza RAND 36 zauwazono, Ze gorszg
jakosc¢ zycia majg osoby z bélem fantomowym, co potwierdzajg badania Van Der Schans. Wskazat
on jednak, ze na ocene swojej jakosci zycia mogg mie¢ wiekszy wptyw choroby towarzyszgce niz sam
fakt amputacji koniczyny dolnej czy tez wystepowania bélu fantomowego (Van der Schans i in.,
2003). Ciekawy jest fakt, iz Litwini wykazali gorsze wyniki w Skali Depresji Becka, jak i w ogélnym
podsumowaniu Kwestionariusza RAND 36. Zdobyli jednak wiekszg ilos¢ punktéw w domenie ogdl-
nego postrzegania swojego stanu zdrowia na podstawie Kwestionariusza RAND 36. Dotychczas nie
opublikowano prac naukowych poréwnujgcych chorych narodowosci polskiej i litewskiej pod wzgle-
dem oceny intensywnosci bdlu, objawdw depresji czy jakosci zycia. Dlatego tez wskazane jest prze-
prowadzenie badan na ten temat na wiekszej liczbie oséb i zgtebienie przyczyny wystepowania réz-
nic miedzy tymi narodowosciami. Jak stusznie zauwazyli cytowani autorzy (tagoda i in., 2009)
(Trzebiatowski, 2011), nie ma wielu badan dotyczacych bolu fantomowego. Z tego wzgledu wska-
zane jest prowadzenie dalszych obserwacji celem uzyskania mozliwosci poprawy jakosci zycia pa-
cjentéw cierpigcych z powodu tego rodzaju bdlu.
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Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy uzyskanych wynikéw sformutowano nastepujace

whioski:

1. U o0sdb z bélem fantomowym, w badanej grupie, stwierdzono najczestsze wystepowanie kore-
lacji z obecnoscig bdlu kikuta i doznan fantomowych.

2. Intensywnos¢ bolu fantomowego wg Skali Bolu Mankoski jest wieksza u kobiet niz u mezczyzn.

3. Objawy charakterystyczne dla wystepowania depresji w stopniu tagodnym zaobserwowano
u 0s6b po amputacji konczyny dolnej, u ktérych wystepowat bél fantomowy; czesciej w grupie
badanych kobiet w poréwnaniu do grupy badanych mezczyzn oraz czesciej w grupie badanych
Litwindw w poréwnaniu do grupy badanych Polakéw.

4. Pogorszenie jakosci zycia zaobserwowano w wiekszym stopniu w grupie badanych Litwinéw
w poréwnaniu do badanej grupy Polakéw.

5. U osdb, ktore doswiadczajg bélu fantomowego po amputacji koriczyny dolnej, obnizenie jakosci
zycia wystepuje czesciej wsrdd kobiet, niz u mezczyzn.
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SUPLEMENT 1. Skala B6lu Mankowski

0 Brak bdlu Niepotrzebne leki
1 Niewielki problem —tagodny bdl o charakterze ktuja- Niepotrzebne leki
cym, wystepujacy sporadycznie
Niewielki problem — sil 51 o charakt ktuj
5 iewie | problem —si nY bél o charakterze ktujgcym, Niepotrzebne leki
wystepujacy sporadycznie
L Srodki iwbal ku-
3 Bl tak dokuczliwy, ze nie daje o sobie zapomniec. agodne srqd | przeciwbolowe s3 sku
teczne (Aspiryna, Ibuprofen)
4 Mozna o nim zapomniec¢ podczas silnego zaangazowa- tagodne srodki przeciwbdlowe usmierzajg
nia w prace, jednak nadal dokucza. bdl na 3-4 godziny
5 Nie da sie o nim zapomniec¢ na dtuzej niz 30 minut. tagodne .erdkl bdlowe zmniejszajq bol na
3-4 godziny
Ni . _y tus | . )
le da su:go zniese p.rzez d uz.szy ,czas., @ -e mozna na Silniejsze $rodki przeciwbélowe (Codeina,
6 dal chodzi¢ do pracy i uczestniczy¢ w zyciu towarzy- L S .
okim Vicodin) zmniejszajg bdl na 3—4 godziny
Utrudnia koncentracje, zaktdca sen. Mozna nadal e, . s
. X . . S . . Najsilniejsze srodki przeciwbdlowe przy-
7 funkcjonowac, cho¢ z wysitkiem. Najsilniejsze srodki , . .
L . noszg ulge w bélu (Oxycontin, Morfina).
przeciwbdlowe przynosza tylko czeSciowa ulge.
g . . . Silniejsze srodki przeciwbdlowe majg nie-
Aktywnos¢ fizyczna powaznie ograniczona. Mozna czy- . r N e .
.- - , s . wielka skutecznosc¢. Najsilniejsze srodki
8 tac i rozmawiac, choc¢ z wysitkiem. Nudnosci i zawroty S L
3 przeciwbdlowe zmniejszajg bol na 3-4 go-
gtowy z powodu bdlu. .
dziny
9 Niemoznos¢ mdéwienia — niekontrolowany ptacz Najsilniejsze srodki przeciwbdlowe sg
i jeki — prawie majaczenie. tylko czesciowo skuteczne.
10 Utrata przytomnosci. Bol powoduje omdlenia. Najsilniejsze srodki przeciwbdlowe s3

tylko czesciowo skuteczne.

SUPLEMENT 2 Skala Depresji Becka

. Nie jestem smutny ani przygnebiony

. Odczuwam czesto smutek i przygnebienie

. Przezywam stale smutek i przygnebienie, nie moge uwolnic sie od tych przezy¢

. Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do wytrzymania

. Nie przejmuje sie zbytnio przysztosciag

. Czesto martwie sie o przysztosc

. Obawiam sig, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka

. Czuje, ze przysztosc jest beznadziejna i nic tego nie zmieni

. Sadze, ze nie popetniam wiekszych zaniedban

. Sadze, ze czynie wiecej zaniedban niz inni

. Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie Zle

. Kiedy spogladam na to, co robitem, widze mndéstwo bteddéw i zaniedban.

. To, co robie sprawia mi przyjemnos¢
. Nie cieszy mnie to, co robie

. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia

w N B O W N P O(W N =B O|lW N = O

. Nie potrafie przezywac¢ zadowolenia i przyjemnosci, wszystko mnie nuzy
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. Nie czuje sie winny ani wobec siebie, ani wobec innych
. Dos¢ czesto miewam wyrzuty sumienia
. Czuje czesto, ze zawinitem

. Stale czuje sie winny

. Sadze, ze nie zastuguje na kare
. Sadze, ze zastuguje na kare
. Spodziewam sie ukarania

. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany)

. Jestem z siebie zadowolony
. Nie jestem z siebie zadowolony
. Czuje do siebie nieche¢

. Nienawidze siebie

. Nie czuje sie gorszy od innych ludzi
. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy
. Stale potepiam siebie za popetnione btedy

. Winie siebie za cate zto, ktére istnieje

. Nie mysle o odebraniu sobie zycia
. Mysle o samobdjstwie, ale nie mégtbym tego dokona¢
. Pragne odebrac sobie zycie

. Popetnie samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosé

. Nie pfacze czesciej niz zwykle
. Ptacze czesciej niz dawniej
. Ciggle chce mi sie ptakac

. Chciatbym ptakaé¢, lecz nie jestem w stanie

. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej
. Jestem bardziej nerwowy i smutny niz dawniej
. Jestem stale rozdrazniony

. Wszystko to, co dawniej mnie denerwowato, teraz nic mnie nie obchodzi

A N P O([W N P O/W N B O(W N P OW DN R OW DN RFP OWN PR OWwDN = O

. Ludzie interesujg mnie jak dawniej
. Interesuje sie ludZzmi mniej niz dawniej
. Utracitem wiekszos¢ zainteresowania innymi ludzmi

. Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludZmi
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. Decyzje podejmuje tatwo, tak jak dawniej

. Czesciej niz kiedys odwlekam podjecie decyzji

Mam duze trudnosci z podjeciem decyzji

. Nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji

. Sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawniej
. Martwie sie tym, ze wyglgdam staro i nieatrakcyjnie
. Czuje, ze wygladam coraz gorzej

. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajgco

. Moge pracowa¢ jak dawniej
. Z trudem rozpoczynam kazdg czynnosc
. Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do robienia czegokolwiek

. Nie jestem w stanie nic robic

. Sypiam dobrze, jak zwykle
. Sypiam gorzej niz dawniej
. Rano budze sie 1-2 godziny wczesniej i trudno mi jest ponownie usngé

. Budze sie kilka godzin za wczesnie i nie moge ponownie usngc

. Nie mecze sie bardziej niz dawniej
.Mecze sie znacznie fatwiej niz poprzednio
. Mecze sie wszystkim co robie

. Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robi¢

. Mam apetyt nie gorszy niz dawniej
. Mam troche gorszy apetyt
. Apetyt mam wyraznie gorszy

.Nie mam w ogdle apetytu

. Nie trace na wadze ciata (w okresie ostatniego miesigca)
. Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg
. Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg

. Stracitem na wadze wiecej niz 6 kg

. Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze
. Martwie sie swoimi dolegliwosciami, mam rozstroj zotadka, zaparcia, béle
. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle

. Bardzo martwie sie o swoje zdrowie, nie moge o niczym innym mysleé

. Moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom
. Jestem mniej zainteresowany sprawami pfci (seksu)
. Sprawy seksu wyraZznie mnie nie interesuja

. Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksualnymi
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Suplement 3 Kwestionariusz RAND 36

1. Ogdlnie mozna powiedzie¢, ze Twoje zdrowie

jest:

Wspaniate

Bardzo dobre

Dobre

Przecietne

Kiepskie

|| W |IN|F

2. Jak poréwnasz swoje zdrowie rok wczesniej a

obecnie?

Znacznie lepiej obecnie niz rok temu

Nieco lepiej obecnie niz rok temu

Taksamo

Nieco gorzej obecnie niz rok temu

Znacznie gorzej niz rok temu

(| W |N|KR

Nastepujgce pozycje dotyczg czynnosci, ktére mozesz wykonac kazdego dnia. Czy twoje zdrowie

obecnie ogranicza Cie w tych dziataniach? Jesli tak, to jak bardzo?

Tak, ograni-

cza bardzo

Tak, ogranicza troche

Nie, w ogdle

nie ogranicza

3. Energiczne dziatania, takie jak bieganie, pod-
noszenie ciezkich przedmiotéw, udziat w me-

czacych sportach

4. Umiarkowane dziatania takie jak przesuwa-

nie stotu, odkurzanie, gra w kregle lub golfa

5. Podnoszenie i noszenie artykutow spozyw-

czych

6. Wchodzenie po kilka stopni na raz

7. Wchodzenie po jednymstopniu

8. Zginanie sig, klekanie, pochylanie

9. Przejscie wiecej niz 1600 metrow

10. Przejscie kilku ulic

11. Przejscie jednej ulicy

12. Kgpiel lub ubieranie sie

Rrlrrlrr]lr]lrr]lR]-

NINININININDN

Wlwlwlw]l]w]lw]lw

Czy podczas ostatnich 4 tygodni miates/miatas w rezultacie ztego zdrowia fizycznego ktérys

z problemdw z pracq lub innymi czynnosciami dnia codziennego?

Tak Nie
13. Ograniczytem/ograniczytam ilo$¢ czasu spedzonego na pracy lub innych
czynnosciach ! 2
14. Zrealizowatem mniej niz chciatem/chciatam 1 2
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15. Bytem/bytam ograniczona w wykonaniu jakiegos typu pracy lub czynno-

Sci

16. Miatem/miatam trudnosci z wykonaniem pracy i innych czynnosci, wy-

magato to duzego wysitku

Czy podczas ostatnich 4 tygodni miates/miatas w rezultacie ztego zdrowia psychicznego ktorys

z problemdw z pracq lub innymi czynnosciami dnia codziennego (takie jak depresja czy niepo-

k6j)?

17. Ograniczytem/ograniczytam ilo$¢ czasu spedzonego na wykonywaniu

pracy lub innych czynnosciach 2
18. Zrealizowatem mniej niz chciatem/chciatam 2
19. Nie wykonywatem/wykonywatam obowigzkdw tak dobrze jak zawsze 2
Wcale nie 1
20. W jakim stopniu Twoje zdrowie fizyczne lub emocjonalne Nieznacznie 2
problemy wptywaty na relacje z rodzing, przyjaciétmi, sgsiadami | Umiarkowanie 3
w ciggu ostatnich 4 tygodni? W duzym stopniu 4
Nadzwyczaj 5
Zadnego 1
Bardzofagodnego 2
21. Jak silnego bdlu fizycznego doswiadczyte$/doswiadczytas w | tagodnego 3
ciggu ostatnich 4 tygodni? Umiarkowanego 4
Ciezkiego 5
Bardzociezkiego 6
Wocalenie 1
22. Jak bdl ingerowat w Twojg prace (wtgczajac prace domowe Nieznacznie 2
oraz prace poza domem) w ciggu ostatnich 4 tygodni? Umiarkowanie >
W duzymstopniu 4
Nadzwyczaj 5

Te pytania dotyczq tego, jak sie czutes/czutas i jak byto z Tobq przez ostatnie 4 tygodnie. Podaj

tylko jedng odpowiedz, ktdra jest najblizsza Twoim odczuciom. Jak czesto w ciggu ostatnich 4 ty-

godni...
Caty czas | Wiekszoséc Spora Raz na Rzadko w
zasu czesé jakis czas ogoéle
czasu
23. Czute$/czutas sie petny/petna
1 2 3 4 5 6
energii?
24. Byte$/bytas bardzo nerwowg
1 2 3 4 5 6
0sobg?
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25. Miate$/miatas takg chandre,
1 2 3 4 5 6
ze nic nie mogto Cie rozweseli¢?
26.Czutes/czutas sie spokojnie? 1 2 3 4 5 6
27.Miate$/miatas duzo energii? 1 2 3 4 5 6
28. Czute$/czutas sie
1 2 3 4 5 6
smutny/smutna?
29. Byte$/bytas wyczer-
Y 1 2 3 4 5 6
pany/wyczerpana?
30. Byte$/bytas szczesliwg osoba? 1 2 3 4 5 6
31. Czute$/czutas sie zme-
1 2 3 4 5 6
czony/zmeczona?
Catyczas 1
32. Jak czesto podczas ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fi- Wiekszos$¢éczasu 2
zyczne i psychiczne kolidowato z Twoim zyciem spotecznym Raz na jakis czas 3
(np. spotkaniami z przyjaciétmi, rodzing)? Rzadko 4
Wocale 5
Jak PRAWDZIWE lub FAtSZYWE sq dla Ciebie poniZsze stwierdzenia.
Stanowczo Przewaznie | Nie wiem | Przewaznie fatsz Sta-
prawda prawda now-
czo
fatsz
33. Wydaje mi sie, ze zapadam na
yeal ¢ P 1 2 3 4 5
choroby tatwiej niz inni
34. Jestem zdrowy jak nikt inny
1 2 3 4 5
kogo znam
35. Spodziewam sie pogorszenia
1 2 3 4 5
mojego stanu zdrowia
36. Moje zdrowie jest znakomite 1 2 3 4 5

Punktacja ankiety zawiera sie w skali od 0 do 100, gdzie najgorszym wynikiem jest 0, a 100 najlep-
szym (Ryc. 1). Kolejnym krokiem jest zakwalifikowanie poszczegélnych pytan do gtéwnych domen

(Ryc. 2).
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1,2,20,22,34,36

3,4,5,6,7,8,9,10,
11,12

13,14,15,16,17,
18,19

24,25,28,29,31

Rycina 1. Przypisanie wartosci punktowych poszczegdlnym odpowiedziom na pytania Kwestionariusza
RAND 36.
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funkcjonowanie fizyczne (pytania

3,4,5,6,7,8,9,10,11,12)

bol (pytania 21,22)

ograniczenia spowodowane problemami ze
zdrowiem fizycznym (pytania 13,14,15,16)

ograniczenia spowodowane problemami ze
zdrowiem emocjonalnym (pytania 17,18,19)

samopoczucie (pytania 24,2

funkcjonowanie spoteczne (pytania 20,32)

RAND 36

energia/zmeczenie (pytania 23,27,29,31)

ogolne postrzeganie swojego stanu zdrowia
(pytania 1,33,34,35,36)

Zmiana postrzegania swojego stanu zdrowia
(pytanie 2)

Rycina 2. Domeny kwestionariusza RAND 36.
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Streszczenie: Gteboka oscylacja polega na wytwarzaniu w tkankach pacjenta oscylacji opartych
na elektrostatycznym przycigganiu i odpychaniu. Celem niniejszej pracy jest ocena skutecznosci za-
biegu z wykorzystaniem gtebokiej oscylacji w redukcji dolegliwosci bélowych kregostupa. Materiaty
i metody. Badania przeprowadzono w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego
w todzi. Badaniami objeto grupe 30 kobiet w wieku 31-77 lat. Kryterium wtgczenia do badan byt
zdiagnozowany zespét bélowy kregostupa czesci ledzwiowej oraz stwierdzony przez lekarza brak
przeciwwskazan do zastosowania terapii z wykorzystaniem gtebokiej oscylacji. Pacjentki zostaty po-
dzielone w sposéb losowy na trzy grupy, liczace po dziesie¢ osob kazda. Do oceny wynikdéw zastoso-
wanej terapii wykorzystano autorskg ankiete oraz nastepujgce kwestionariusze: zmodyfikowany
kwestionariusz Laitinena, zmodyfikowany kwestionariusz Domzata, a takze Skale Bdlu Kregostupa
Ledzwiowego Japoniskiego Towarzystwa Ortopedycznego. Wyniki. Badania wiasne wykazaty sku-
tecznosc¢ zastosowanych metod fizjoterapeutycznych w redukcji dolegliwosci bélowych w grupie ba-
danej. Najwiekszy efekt przeciwbdlowy uzyskano w grupie, w ktérej przeprowadzono jednoczesnie
zabiegi magnetoterapii, laseroterapii, elektroterapii oraz gtebokiej oscylacji. W grupie tej nastgpita
poprawa w zakresie intensywnosci bdlu, czestosci jego wystepowania, a takze w ograniczeniu wy-
konywania czynnosci zycia codziennego. Whioski. 1. Zastosowanie fizykoterapii z wykorzystaniem
zabiegow gtebokiej oscylacji wykazato najwyzszg skutecznos¢ w redukcji dolegliwosci bdlowych
u pacjentow z zespotem bélowym czesci ledzwiowej kregostupa, w badanej grupie.

Stowa kluczowe: zespoty bélowe kregostupa, dolegliwosci bolowe, gteboka oscylacja, bdle czesci
ledZwiowej kregostupa
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Abstract: Deep Oscillation produces oscillations in the patient’s tissues based on electrostatic at-
traction and repulsion. The aim of this study is to assess the effectiveness of the treatment based
on deep oscillation in the reduction of back pain. Materials and methods. The research was con-
ducted at the Central Clinical Hospital of the Medical University of Lodz. The research material con-
sisted 30women in age 31-77 years. The criterion for inclusion in the study was a diagnosed pain
syndrome in the lumbar spine and no contraindications to the use of deep oscillation-based therapy
found by a physician. The patients were randomly divided into three groups of ten people each.
The results of the therapy were assessed using the proprietary questionnaire and the following
guestionnaires: a modified Laitinen questionnaire, a modified Domzat questionnaire, and the Japa-
nese Orthopedic Association Low Back Pain Score-JOA-LBPS. Results. Own research has shown the
effectiveness of the applied physiotherapeutic methods in reducing pain in the study group.
The greatest analgesic effect was obtained in the group in which magnetotherapy, laser therapy,
electrotherapy and deep oscillation treatments were performed simultaneously. In this group, there
was an improvement in the intensity of pain, its frequency, as well as in limiting the activities of eve-
ryday life. Conclusions. 1. The use of physiotherapy treatment with using deep oscillation showed
highest efficiency in reducing pain in patients with lumbar spine pain syndrome in the study group.

Keywords: back pain syndrome, pain ailments, deep ostillation, back pain ailments
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Wprowadzenie

Zespot bélowy dolnej czesci kregostupa okreslany jest jako bdl miejscowy lub promieniujacy. Lokali-
zowany jest pomiedzy gérng czescig kregostupa ledzwiowego a dolnymi fatdami posladkowymi. Do-
legliwosci bdlowe dolnej czesci kregostupa dotyczg rocznie 5% catej populacji. Obserwujac tenden-
cje wzrostowa, przypuszcza sie, ze problem boléw kregostupa bedzie w przysztosci dotyczyt 60—-80%
populacji oséb w krajach wysoko rozwinietych. Bélu czesci ledzwiowej kregostupa doswiadcza 39,5%
mtodziezy i 80% dorostych (Kamelska, 2013). Zespoty bélowe kregostupa przyczyniaja sie do obnize-
nia jakosci zycia oséb chorujacych, ograniczajg aktywnos¢ w zakresie zycia zawodowego, spotecz-
nego i rodzinnego, a ich rozpowszechnienie stwarza powazny problem z medycznego i ekonomicz-
nego punktu widzenia (Klimaszewska, 2011). To jedna z najczestszych przyczyn okresowej badz
trwatej niezdolnosci do pracy zarobkowej i zwigzanej z nig renty chorobowej (Bojczuk, 2010). Ab-
sencja pracownikéw z powodu bélu kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego wynosi srednio 20%. Po sze-
Sciomiesiecznej przerwie od zachorowania okoto 50% pracownikéw wraca do aktywnosci zawodo-
wej, po 12 miesiecznej — 25%. Ograniczenie zdolnosci do pracy oraz hospitalizacja chorych generuja
wysokie koszty spoteczne (Kamelska, 2013; Wdjcicka, 2012). Przebieg kliniczny zespotu bdlowego
kregostupa ledzwiowego charakteryzuje sie réznorodnoscig i nietypowoscig. W przypadku bélu nie-
swoistego, najbardziej rozpowszechniony jest poglad, iz jest to bdl, ktéry samoistnie zmniejszaj
swoje natezenie w ciggu 4-6 tygodni. Zalezno$¢ taka zaobserwowano u okoto 80-90% chorych.
W ich przypadku bdl ustepuje po 12 tygodniach. Wsrdd pacjentow, u ktorych bdl charakteryzuje sie
umiarkowang intensywnoscig, dolegliwosci trwajg Srednio rok (Milanow, 2014). B6l w zespotach bo-
lowych kregostupa w zaleznosci od czasu trwania dzieli sie na ostry, podostry badz przewlekty. Bol
ostry trwa do 6 tygodni, podostry od 7 do 12 tygodni, natomiast bdl przewlekty powyzej 12 tygodni
(Milanow, 2014). Czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wystgpienia dolegliwosci bolowych kregostupa
jest obecny tryb zycia, na ktéry sktada sie dominacja pozycji siedzgcej, uwarunkowania cywilizacyjne,
rozwdj motoryzacji, a takze coraz bardziej powszechne wady wrodzone i zaburzenia w budowie kre-
gostupa (Ragpata, 2012; Siminska, 2016).
Wyrdznia sie dwie metody leczenia w zespotach bélowych kregostupa: leczenie zachowawcze

i leczenie operacyjne. Leczenie zachowawcze jest procesem indywidualnie dostosowanym do cha-
rakteru jednostki chorobowej (Rgpata, 2012). Jego gtdwnym zadaniem jest zmniejszenie dolegliwo-
Sci bélowych, ktére stanowig najwieksze wyzwanie terapeutyczne. Waznym jest doprowadzenie
w trakcie terapii do odcigzenia kregostupa, znalezienie odpowiednich pozycji utozeniowych o cha-
rakterze analgetycznym, mozliwie najwieksze odzyskanie krzywizn fizjologicznych kregostupa, po-
prawa wydolnosci krgzeniowo-oddechowej, a takze zminimalizowanie ilosci nawrotéw incydentéw
bolowych (Rgpata, 2012). Podstawe leczenia zachowawczego stanowi interdyscyplinarne podejscie,
ktore obejmuje leczenie z wykorzystaniem farmakoterapii, kinezyterapii i fizykoterapii. Duze znacze-
nie ma réwniez profilaktyka i edukacja pacjenta. Zakres stosowania tych form leczenia zalezy od
okresu choroby, intensywnoéci dolegliwosci oraz od ogdlnego stanu pacjenta. Swiadomos¢ chorego
na temat jego schorzenia stwarza warunki do jego aktywnego uczestnictwa w procesie leczenia. Za-
lecenia dotyczace przyjmowania odpowiednich pozycji i prawidlowego wykonywania ruchdéw
w czynnosciach zycia codziennego oraz w pracy zawodowe] stanowig cze$s¢ metod prewencji bélu
oraz wspomagajg proces leczenia. Pacjenci powinni zna¢ sposoby radzenia sobie z bélem oraz swia-
domie przyczynia¢ sie do odzyskiwania sprawnosci fizycznej. Waznym jest zrozumienie, iz rehabili-
tacja w przypadku zespotu bdlowego kregostupa jest procesem ciggtym, wymagajgcym statych udo-
skonalen i nie zawsze przynosi natychmiastowe efekty. Dobdr odpowiedniego postepowania fizjo-
terapeutycznego przy aktywnym udziale samego pacjenta stanowi podstawe do uzyskania pozytyw-
nych efektéw leczenia. Zakres stosowanych metod jest szeroki, a ich skutecznos¢ nadal poddawana
jest ocenie w badaniach naukowych.
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1. Materiaty i metody

Badania przeprowadzono w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w todszi,
w Klinice Rehabilitacji Medycznej w okresie od czerwca do sierpnia 2016 roku. Materiat badawczy
stanowito 30 kobiet w wieku 31-77 lat. Najwiekszy odsetek oséb z zespotem bdélowym kregostupa
w badanej grupie stanowili pacjenci w wieku pomiedzy 61 a 75 rokiem zycia (47%). Najmniejszg
grupe stanowity osoby w wieku 31-45 lat (3%) oraz pacjenci powyzej 75 roku zycia (13%). Wsrdd
badanych 37% oséb miescito sie w przedziale wiekowym 46-60 lat. Wiekszos¢ stanowity osoby,
ktére w przesztosci wykonywaty prace umystowa. W okresie trwania badania 59% pacjentéw byto
nieaktywnych zawodowo. Kryterium wtaczenia do badan byt zdiagnozowany zespét bdlowy krego-
stupa czesci ledzwiowej oraz stwierdzony przez lekarza brak przeciwwskazan do zastosowania tera-
pii w oparciu o gtebokg oscylacje. Pacjentki zostaty podzielone w sposdb losowy na trzy grupy, liczace
po dziesie¢ oséb kazda. W pierwszej grupie badanych (A) wykonywano zabiegi gtebokiej oscylacji,
w drugiej grupie (B) przeprowadzono zabiegi magnetoterapii, laseroterapii oraz elektroterapii nato-
miast w trzeciej grupie (C), wykonywano zabiegi gtebokiej oscylacji oraz magnetoterapii, laserotera-
pii i elektroterapii. Do oceny wynikow zastosowanej terapii wykorzystano autorsky ankiete oraz
zmodyfikowany kwestionariusz Laitinena, zmodyfikowany kwestionariusz Domzata, a takze Skale
Bdlu Kregostupa Ledzwiowego Japonskiego Towarzystwa Ortopedycznego (ang. Japanese Orthope-
dic Association Low Back Pain Score — JOA-LBPS).

Oceny badanych dokonano dwukrotnie: w dniu rozpoczecia terapii i w dniu jej zakonczenia.
Zakwalifikowanych pacjentéw badano w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety, wybrane kwe-
stionariusze oceniajgce dolegliwosci bolowe i badanie przedmiotowe. W autorskiej ankiecie zawarto
pytania dotyczace miedzy innymi masy ciata i wzrostu. Na tej podstawie okreslono indywidualny
wskaznik masy ciata. Pytania dotyczyty rodzaju wykonywanej pracy, poczatku dolegliwosci bdlowych
kregostupa, ilosci przebytych incydentdw bélowych kregostupa oraz chordb wspotistniejgcych.
W oparciu o zmodyfikowany kwestionariusz Laitinena dokonano oceny intensywnosci i czestosci wy-
stepowania dolegliwosci bélowych kregostupa, stosowania lekéw przeciwbdlowych oraz wptywu
bdlu na ograniczenie aktywnosci ruchowej. Zastosowanie 5- stopniowego, zmodyfikowanego kwe-
stionariusza Domzata pozwolito oceni¢ natezenie odczuwalnego bdlu w czesci ledzwiowej krego-
stupa.

Na podstawie Skali BSlu Kregostupa LedZzwiowego Japoniskiego Towarzystwa Ortopedycznego,
dokonano oceny objawodw klinicznych (lokalizacja bdlu, chodu), oceny objawéw podmiotowych (ob-
jawu Laseque’a, sity miesniowej ocenianej w skali Lovetta oraz oceny czucia eksteroceptywnego),
oceny wybranych czynnosci zycia codziennego tj. obracanie sie na boki w czasie lezenia, stanie, my-
cie twarzy, pochylanie, siedzenie, podnoszenie lub trzymanie ciezkich przedmiotéw oraz oceny funk-
cji pecherza moczowego. W ocenie chodu, pacjent okreslat zdolnos¢ przejscia okreslonego dystansu
oraz wystepowanie w tym czasie dolegliwosci bélowych. W tej czesci istniata mozliwosé przyznania
punktow w skali od 0 do 3, gdzie ,,0” oznaczato zdolnos¢ przejscia dystansu krétszego niz 10 metréw,
,1” pokonanie dystansu 100-500 metréw, ,,2” przejScie powyzej 500 metrow, ale z niewielkim boé-
lem, natomiast ,,3” chodzenie bez dolegliwosci bdlowych. Badania objawu Laseque’a dokonywat te-
rapeuta. Pacjent znajdowat sie w pozycji lezenia tytem. Badajgcy unosit wyprostowang w stawie ko-
lanowym koriczyne dolng, dokonujac zgiecia w stawie biodrowym. Podczas tej czynnosci druga kon-
czyna lezata wyprostowana. Terapeuta dokonywat orientacyjnej oceny kata pomiedzy unoszong
konczyng a podtozem, przy ktérym pojawiaty sie dolegliwosci bélowe. Osiggniecie kata zgiecia w za-
kresie ponizej 30° punktowano na ,0”, pomiedzy 30i 70° — na , 1”, natomiast powyzej 70° — na ,,2”
punkty. W celu oceny sity miesniowej zastosowano 6-stopniowg skale Lovetta. Za pomoca niej prze-
testowano zespoty miesniowe czesci piersiowo-ledzwiowe] kregostupa wykonujace skton tutowia
w przod, w tyt, w bok oraz skret tutowia. Uzyskanie sity miesniowej w zakresie 0—3 punktowano na
,0”, sity miesniowej na poziomie 4 na,,1”, natomiast sit miesniowg w normie na ,2”. W przypadku
oceny czucia pacjent miat mozliwosc przydzielenia punktéw w skali od 0 do 2, gdzie ,,0” okreslato
wyrazne zaburzenia czucia, ,1” nieznaczne zaburzenia czucia, natomiast ,2” norme. W ocenie czyn-
nosci zycia codziennego chory réwniez przypisywat konkretnym czynnosciom odpowiednig liczbe
punktow. ,0” oznaczato wyrazne uposledzenie, ,, 1” nieznaczne uposledzenie, natomiast ,,2” norme.
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Ocenie poddano takie czynnosci jak: odwracanie sie na boki w czasie lezenia, stanie, mycie twarzy,
pochylenie sie do przodu, siedzenie (okoto 1 godziny), podnoszenie lub trzymanie ciezkich przed-
miotdw oraz chodzenie. Ostatnig czes¢ skali JOA-LBPS stanowita ocena funkcji pecherza moczo-
wego. Przy kompletnym zatrzymaniu moczu pacjent uzyskiwat ,,-6” punktéw, przy niemoznosci pet-
nego opréznienia pecherza ,,-5”, wysitkowym oddawaniu moczu ,,-4”, oddawaniu moczu kroplami ,,-
3”, zaburzeniach w czestosci oddawania moczu ,,-2”, a przy trudnosciach w rozpoczeciu mikcji ,,-1”.
Przy braku zaburzen przyznawano ,,0” punktéw.

METODYKA WYKONANIA ZABIEGU GLEBOKIEJ OSCYLACI

Terapie gtebokg oscylacjg zastosowano wykorzystujgc mobilng aparature Deep Oscillation Personal,
ktéra pozwolita na skorzystanie z gotowego programu terapeutycznego zapisanego na karcie
SPORTS. Program nosit nazwe Lumbalgia. Pozycjg wyjsciowg do zabiegu byto lezenie przodem. Za-
stosowano watek pod stawy skokowe i zwiniety recznik w okolice brzucha w celu wyréwnania lor-
dozy ledZzwiowej. Przed rozpoczeciem zabiegu powierzchnia zabiegowa, a takze obszar miedzy pal-
cami pacjenta pokryte zostat talkiem w celu zminimalizowania wilgotnosci skéry. Miedzy palcami
chorego umieszczona zostata tytanowa elektroda. Zabieg trwat kazdorazowo 15 min. Wykorzystano
dwa zakresy czestotliwosci: 170—-200 Hz stosowane przez 10 min zabiegu oraz 28—-40Hz stosowane
przez pozostate 5 min. Uzyto aplikatora o srednicy 9,5 cm. Metodyke jego przeprowadzenia zaczerp-
nieto z dynamicznych animacji prezentowanych w aparacie. Uzyskane wyniki poddano analizie sta-
tystycznej, wykorzystujagc w tym celu test T-studenta. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto
wartos¢ p<0,05. Celem pracy jest zbadanie skutecznosci zabiegu gtebokiej oscylacji w redukcji dole-
gliwosci bolowych u pacjentéw z zespotem bdlowym czesci ledzwiowej kregostupa, a takze okresle-
nie wptywu tego zabiegu na funkcjonowanie badanych w zyciu codziennym. Sformutowano naste-
pujace szczegdtowe pytania badawcze:

e (Czy zabiegi gtebokiej oscylacji zmniejszajg dolegliwosci bélowe u pacjentéw z zespotem bé-

lowym kregostupa ledzwiowego?
e Jakie zabiegi najskuteczniej redukujg dolegliwosci bélowe u pacjentéw w badanej grupie?

2. Wyniki

Najwiekszy odsetek oséb z zespotem bélowym kregostupa w badanej grupie stanowili pacjenci,
u ktérych dolegliwosci bolowe trwaty diuzej niz 3 lata, 7 oséb okreslito czas ich trwania od roku
do 3 lat, 5 0s6b — mniej niz 6 miesiecy, natomiast tylko u jednej osoby dolegliwosci te pojawity sie
w okresie od 6 miesiecy do roku (Ryc. 1)..

2.1. Ocena efektu terapeutycznego w oparciu o zmodyfikowany kwestionariusz Laitinena

Srednia suma punktéw uzyskanych w kwestionariuszu wskaznikéw bélu wedtug Laitinena, przed za-
stosowang terapia, prezentuje zblizone wartosci. Dla grupy, u ktérej zastosowano rownoczesnie gle-
boka oscylacje i fizykoterapie wynosita 8,1 pkt, dla grupy tylko z gtebokg oscylacjg 8,5 pkt, natomiast
dla grupy, ktérej program leczenia uwzgledniat tylko fizykoterapie, 9 pkt. Po terapii wartosc sredniej
sumy punktéw zmniejszyta sie we wszystkich badanych grupach. Najwiekszy spadek wartosci wskaz-
nikow bélu nastgpit w grupie z gteboka oscylacjg potgczong z fizykoterapig i wynidst 2,2 pkt, nastep-
nie w grupie tylko z gtebokg oscylacjg 2,5 pkt. Najmniejszy spadek nastgpit w grupie, u ktérej zasto-
sowano jedynie fizykoterapie. Srednia suma punktéw w tym przypadku wynosita 5,1 pkt.

52



W zakresie intensywnosci dolegliwosci bélowych, srednia liczba uzyskanych punktow przed za-
stosowang terapig wynosita: dla grupy z gteboka oscylacjg i fizykoterapig 2,2 pkt., dla grupy tylko
z gteboka oscylacjg 2,1 pkt., natomiast dla grupy z fizykoterapig 2,7 pkt. Przedstawione wartosci
przed terapig i po terapii zmniejszyty sie we wszystkich grupach i wynoszg odpowiednio 0,6 pkt,

0,6 pkt. oraz 1,4 pkt. (Ryc. 2).
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Rycina 2. Intensywnos¢ bélu przed i po terapii.
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W przypadku czestotliwosci wystepowania bélu, srednia ilo$¢ uzyskanych punktéw u pacjentow
przed zastosowang terapig wynosita: 2,5 pkt dla grupy z gteboka oscylacjg i fizykoterapia, 3,2 pkt dla
grupy z zastosowang tylko gteboka oscylacjg i 2,6 pkt dla grupy z korzystajgcej z innych zabiegow
fizykalnych. Po zastosowanej terapii najwieksza zmiana wartosci nastapita w grupie, w ktérej zasto-
sowano gteboka oscylacje i fizykoterapie. Srednia ilo$¢ punktédw w tej grupie wyniosta 0,6 pkt. U pa-
cjentéw po terapii jedynie gteboka oscylacjg srednia ta wynosita 0,8 pkt, natomiast dla pacjentéw
po zabiegach fizykalnych bez gtebokiej oscylacji, nastgpit najmniejszy spadek, do wartosci 1,5 pkt
(Ryc. 3).
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Rycina 3. Czestotliwos¢ wystepowania boélu.

W pytaniu o stosowanie lekéw przeciwbdélowych zaobserwowano najwieksze zmniejszenie
Sredniej punktéw w grupach, w ktérych z zastosowang gteboka oscylacjg i fizykoterapig oraz u pa-
cjentéw po zabiegach w oparciu jedynie o gtebokg oscylacje. Wartosci srednie punktéw w tych gru-
pach wyniosty odpowiednio 0,51 0,6 pkt. W pozostatej grupie badanych wartosc¢ ta wynosita 1,5 pkt.
(Ryc. 4).
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Rycina 4. Stosowanie lekow przeciwbdlowych.

Tabela 1. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu wskaznikow bolu wg Laitinena przed terapig

i po niej.
Przed terapia Po terapii %
Wskaznik Grupa Srednia SD Srednia SD poprawa p
Gteboka oscy- 2,2 0,7 0,6 0,7 72,7 p<0,001
lacja
Intensywnos¢ + fizykoterapia
bdlu Gteboka oscy- 2,1 0,7 0,6 7 71,4 p<0,001
lacja
Fizykoterapia 2,7 0,6 1,4 0,5 48,1 p<0,001
Gteboka oscy- 2,5 1,2 0,6 0,9 76,0 p<0,001
lacja
Czestotliwosc + fizykoterapia
wystepowania Gteboka oscy- 3,2 1 0,8 0,9 75,0 p<0,001
lacja
Fizykoterapia 2,6 1,2 1,5 0,7 42,3 p<0,01
Gteboka oscy- 1,7 0,5 0,5 0,7 70,6 p<0,001
Stosowanie lacja
lekow + fizykoterapia
Gteboka oscy- 2 1 0,6 0,9 70,0 p<0,01
lacja
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Fizykoterapia 2 1,1 1,3 0,5 35,0 p<0,05
Ograniczenie ak- Gteboka oscy- 1,7 0,9 0,5 0,5 70,6 p<0,001
tywnosci lacja
ruchowej +fizykoterapia
Gteboka oscy- 1,2 0,6 0,5 0,5 58,3 p<0,01
lacja
Fizykoterapia 1,7 0,5 0,9 0,5 47,1 p<0,01
Gteboka oscy- 8,1 2,3 2,2 2,4 72,8 p<0,001
lacja
Ogotem +fizykoterapia
Gteboka oscy- 8,5 2,4 2,5 2,8 70,6 p<0,001
lacja
Fizykoterapia 9 2,7 51 1,4 43,3 p<0,001

W zakresie $redniej punktéw uzyskanych w kwestionariuszu wskaznikéw bélu wedtug Laitinena za-
obserwowano zmiany dotyczgce ogdlnej Sredniej punktdw, jak i Srednich uzyskanych w poszczegél-
nych czesciach kwestionariusza przed i po zastosowanej terapii. Wszystkie otrzymane rdznice byty
istotne statystycznie. We wszystkich grupach po zastosowanych terapiach odnotowano poprawe.
Najkorzystniejszy efekt terapeutyczny zaobserwowano w grupie, u ktérej przeprowadzono réwno-
czesng terapie gtebokg oscylacjg w potgczeniu z innymi zabiegami fizykalnymi. Najmniej skuteczng
terapig zespotéw bdélowych kregostupa w badanej grupie byty zabiegi fizykalne z wytaczeniem gte-
bokiej oscylacji. W ogélnej sSredniej punktow uzyskanych w kwestionariuszu grupa z gteboka oscyla-
cja + fizykoterapia uzyskata 72,8% poprawy, niewiele mniej, bo 70,6% uzyskata grupa z gteboka oscy-
lacja, natomiast po fizykoterapii z wytaczeniem gtebokiej oscylacji poprawa wynosita tylko 43,3%
(Tab. 1).

2.2. Ocena efektu terapeutycznego w oparciu o zmodyfikowany kwestionariusz DomZata

Srednia punktéw uzyskanych przez pacjentéw w zmodyfikowanym kwestionariuszu Domzata we
wszystkich badanych grupach przed zastosowaniem odpowiedniej terapii byta zblizona i wynosita:
dla grupy z gtebokga oscylacjg + fizykoterapig — 2,5 pkt., dla grupy z gteboka oscylacjg réwniez 2,5
pkt., natomiast dla grupy z zastosowang fizykoterapia 2,8 pkt. Wartosci te po serii zabiegdéw zmniej-
szyly sie i wynosity odpowiednio 0,7 i 0,6 oraz 1,6 pkt. (Ryc. 5).
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Rycina 5. Srednia uzyskanych punktéw w kwestionariuszu Domzata przed terapig i po niej.

2.3. Ocena efektu terapeutycznego w oparciu o Skale Bélu Kregostupa Ledzwiowego Japoriskiego
Towarzystwa Ortopedycznego (JOA-LBPS)

Wyniki oceny objawdw klinicznych mierzonych wg skali JOA-LBPS przed i po terapii wykazaty naj-
wiekszg poprawe w grupie badanych, u ktdrych zastosowano jednoczesnie terapie gteboka oscylacja
w pofaczeniu z innymi zabiegami fizykalnymi 46,1%. Pozostate grupy réwniez uzyskaty poprawe.
Dla grupy tylko po gtebokiej oscylacji wynosita ona 37,8%, natomiast dla grupy po zabiegach fizykal-
nych z wytgczeniem gtebokiej oscylacji 34,4%. Uzyskane roznice wykazywaty istotnosc statystyczna.

W zakresie dolegliwosci bélowych kregostupa najwiekszg poprawe uzyskano w grupie po zasto-
sowaniu gtebokiej oscylacji i fizykoterapii jednoczesnie (75%), nastepnie po zastosowaniu tylko gte-
bokiej oscylacji (71,4%). Grupa, u ktorej wykonano zabiegi fizykalne z wytaczeniem gtebokiej oscyla-
cji uzyskata poprawe o 64,7%. W odniesieniu do dolegliwosci bélowych koriczyny dolnej procentowe
wartosSci poprawy sg nizsze. W grupie po zastosowaniu fizykoterapii uzyskany wynik jest nieistotny
statystycznie. W grupie, w ktérej wykonywano gteboka oscylacje i fizykoterapie uzyskano poprawe
0 31%, a w grupie po gtebokiej oscylacji 0 21,4%. Najwieksza poprawe w chodzie uzyskano w grupie
poddawanej zabiegom w oparciu o gteboka oscylacje potagczong z innymi zabiegami fizykalnymi
(47,8%). Zastosowanie jedynie gtebokiej oscylacji spowodowato poprawe o 28%, natomiast fizyko-
terapii z wytgczeniem gtebokiej oscylacji 0 42,1%. W czesci skali dotyczacej objawdéw podmiotowych
W grupie po zastosowanej terapii w oparciu o gteboka oscylacje w pofaczeniu z innymi zabiegami
fizykalnymi poprawe uzyskano jedynie w zakresie objawu Laseque’a (29,4%). W tym samym wskaz-
niku poprawe odnotowano w grupie po zastosowaniu zabiegu opartego tylko na gtebokiej oscylacji
(45%). Istotng statystycznie réznica jest zmiana w zakresie czucia, ktéra nastgpita w grupie z zasto-
sowang fizykoterapig z wytgczeniem gtebokiej oscylacji i wynosi 15%. W zakresie przedstawionych
objawow najwiekszg poprawe uzyskano w grupie po gtebokiej oscylacji (19,2%). Mniejsze wartosci
uzyskano w grupie po fizykoterapii (16,3%) oraz po jednoczesnej terapii gtebokg oscylacjg i fizykote-
rapig (14%). Pozostate rdznice byty nieistotne statystycznie (Tab.2).
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Tabela 2. Zestawienie wynikow oceny objawdéw podmiotowych wg skali JOA-LBPS.

Przed terapia Po terapii %
Wskaznik Grupa Srednia SD Srednia SD poprawa P
Gteboka oscy- 1,2 0,7 1,7 0,5 29,4 p<0,01
lacja
Objaw Laseque’a | + fizykoterapia
Gteboka oscy- 1,1 0,8 2 0 45,0 p<0,01
lacja
Fizykoterapia 0,8 0,7 1 0,6 20,0 NS
Gteboka oscy- 1,2 0,4 1,3 0,5 7,7 NS
lacja
Sita miesniowa + fizykoterapia
w skali Lovetta Gteboka oscy- 1,1 0,5 1,2 0,6 8,3 NS
lacja
Fizykoterapia 1,1 0,7 1,3 0,5 15,4 NS
Gteboka oscy- 1,9 0,3 2 0 5,0 NS
lacja
Czucie + fizykoterapia
Gteboka oscy- 2 0 2 0 0,0 -
lacja
Fizykoterapia 1,7 0,5 2 0 15,0 p<0,05
Gteboka oscy- 4,3 0,6 5 0,4 14,0 p<0,01
lacja
Ogotem + fizykoterapia
Gteboka oscy- 4,2 1,1 5,2 0,6 19,2 p<0,01
lacja
Fizykoterapia 3,6 0,5 4,3 0,8 16,3 p<0,001

W zestawieniu srednich punktéw uzyskanych w zakresie zdolnos$ci wykonywania czynnosci zycia co-
dziennego przed i po terapii najwiekszg poprawe odnotowano w grupie, u ktérej zastosowano tera-
pie wytacznie gteboka oscylacjg i wynosita 58,6%. W grupie po gtebokiej oscylacji i fizykoterapii po-
prawa ta wynosita 53,3%, natomiast w grupie po fizykoterapii 48,1%. Uzyskane réznice wykazywaty
istotnos¢ statystyczna (Tab. 3).

Tabela 3. Zestawienie punktéw w zakresie czynnosci dnia codziennego.

Przed terapia Po terapii %
Grupa Srednia sD Srednia SD poprawa p
Gteboka oscy- 5 2,4 10,7 2,2 53,3 p<0,001
lacja
+fizykoterapia
Gteboka oscy- 4,1 2,7 9,9 2,1 58,6 p<0,001
lacja
Fizykoterapia 4,2 1,4 8,1 2,4 48,1 p<0,01
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Ogdlne wyniki uzyskane w oparciu o zastosowang skale JOA-LBPS wskazujg najwiekszg poprawe
w grupie pacjentdw po terapii wytgcznie gteboka oscylacjg (58,2%). Nieco mniejszg w grupie korzy-
stajacej z zabiegow gtebokiej oscylacji w potgczeniu z innymi zabiegami fizykalnymi (55,9%), a na-
stepnie w grupie po terapii wytgcznie fizykoterapia (53,6%).

3. Dyskusja

Problematyka zespotéw bdlowych czesci ledzwiowej kregostupa jest czesto poruszana w licznych
publikacjach i ksigzkach. Czestos¢ wystepowania zespotdw bdlowych czesci ledZzwiowo-krzyzowej
kregostupa wykazuje tendencje wzrostowg i wptywa na obnizenie jakosci zycia znacznej czesci spo-
teczenstwa. W zwigzku z tym wielu autoréw poszukuje sposobu postepowania, ktéry pozwoli
na przywrdocenie sprawnosci w mozliwie najwiekszym stopniu, a przede wszystkim przyczyni sie do
redukcji ucigzliwych dolegliwosci bélowych, ktére wptywajg na poziom funkcjonowania w zyciu co-
dziennym.

W tym procesie niewatpliwie znaczenie ma fizjoterapia. Zespo6t bdlowy kregostupa dotyczy ludzi
w réznym wieku. Wedtug Kuryliszyn-Moskal jego czestosé wystepowania wzrasta wraz z wiekiem
i po 65. roku zycia osigga 49% (Kuryliszyn-Moskal, 2009). Zjawisko to jednak dotyczy réwniez mto-
dziezy, na co w swojej publikacji zwraca uwage Kamelska (Kamelska, 2013). Podaje ona, iz na bdl
dolnej czesci kregostupa cierpi 39,5% ludzi mtodych. Stwarza to znaczacy problem zaréwno me-
dyczny jak i ekonomiczny. Przeprowadzone badanie wskazuje na dominacje zespotu bdlowego kre-
gostupa ledzwiowego u 0sbéb starszych. Ankietowani w wieku od 61 do 75 lat, a takze powyzej sta-
nowili 60% wszystkich badanych. Problem jednak dotyczyt rGwniez oséb w przedziale wiekowym
46-60 lat (37%). Autorzy wskazujg na mnogos¢ czynnikdéw mogacych zwiekszac ryzyko wystgpienia
bdlu w czesci ledzwiowej kregostupa. Saputaiin., Wéjcicka i in., i Kaczor i in. wymieniali szczegdlnie:
nadwage, wiek powyzej 40 roku zycia, ostabienie miesni tutowia i brzucha, przebyte cigze oraz brak
ergonomii pracy, ktdre przyczyniajg sie do niewtasciwych obcigzen struktur kregostupa (Saputa,
2012; Wojcicka, 2012; Kaczor, 2011). Czenczek-Lewandowska dodata do powyzszych czynnikow czas
pracy w ciggu dnia, ktérego naduzywanie wzgledem wypoczynku powoduje bdle krzyza. Wsréd naj-
czesciej wymienianych przyczyn bolu kregostupa, najwyzsza pozycje zajmujg jednak przeciazenia.
Wedtug Czenczek-Lewandowskiej zespoty bolowe kregostupa w odcinku ledzwiowym sg spowodo-
wane niewtasciwg pozycjg przy podnoszeniu ciezkich przedmiotow, powtarzanymi ruchami zgiecia
i wyprostu tutowia oraz skretosktonami z obcigzeniem (Czenczek-Lewandowska, 2014). Znaczenie
ma réwniez obecny styl zycia, w ktérym dominuje pozycja siedzaca, brak ruchu, rozwdj motoryzacji,
a takze coraz czesciej wystepujgce wady wrodzone i zaburzenia w budowie kregostupa (Ragpata,
2012; Kamelska, 2013; Klimaszewska, 2011). Leczenie zespotéw bdlowych kregostupa czesci ledz-
wiowej powinno rozpoczgé sie mozliwie najwczesniej. Istotna jest interdyscyplinarna i kompleksowa
rehabilitacja, ktéra w celu osiggniecia najlepszych efektéw zawiera dostosowany indywidualnie plan
terapii. Stwierdzenie to potwierdza wielu autoréw w swoich publikacjach (Saputa, 2012; Guzy,
2012). Wspodtczesna fizjoterapia dysponuje szerokim wachlarzem zabiegéw wykorzystywanych w le-
czeniu zespotdw bdlowych kregostupa czesci ledzwiowej, a ich efektywnos¢ podlega statemu moni-
toringowi badaczy. Skutecznosc zabiegdw magnetoterapii, laseroterapii oraz elektroterapii w reduk-
cji dolegliwosci bélowych zwigzanych z zespotem bélowym potwierdzili w swoich badaniach Gworys
i in. oraz Plaskiewicz i in. (Gworys, 2012; Plaskiewicz, 2015). Dowiedli oni zmniejszenia dolegliwosci
bdlowych okreslanych na podstawie skali VAS oraz kwestionariusza wskaznikow bélu wedtug Laiti-
nena. Istotnos¢ kompleksowego stosowania zabiegéw fizykoterapeutycznych, zwtaszcza laserotera-
pii wykazujg badania Guzy i in. Zastosowanie ¢wiczen wzmacniajgcych miesni tutowia oraz zabiegéw
fizykalnych takich jak: magnetoterapia, cieptolecznictwo oraz TENS w grupie kontrolnej nie przynio-
sto oczekiwanych rezultatéw. Poprawa nastgpita jedynie w grupie badanej, u ktérej program terapii
wzbogacony zostat dodatkowo o laseroterapie (Guzy, 2012).

Wsrdd nowoczesnych metod stosowanych w leczeniu dolegliwosci bdlowych znajduje sie gte-
boka oscylacja. Jest ona zabiegiem z powodzeniem stosowanym w wielu krajach, w Polsce natomiast
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cieszy sie coraz wiekszym zainteresowaniem. Liczne publikacje potwierdzajg pozytywne dziatanie
zabiegu w réznych jednostkach chorobowych (Gao, 2015; Fickling, 2014; Bossert, 2014; Nourolahi,
2013; Kraft, 2013; Hernandez, 2010; Gasbarro, 2006). Stosowanie tej metody w przypadku zespotu
bdlowego kregostupa ledzwiowego jest tematem mato powszechnym. Analiza wynikéw badan wta-
snych wskazuje, iz po zastosowanej terapii we wszystkich grupach pacjentéw nastgpito zmniejszenie
dolegliwosci bélowych oraz poprawa poziomu funkcjonowania w czynno$ciach zycia codziennego.
W skali wskaznikdw bélu wedtug Laitinena grupa, u ktérej zastosowano gteboka oscylacje i fizykote-
rapie osiggneta poprawe o 72,8%. Niewiele gorszy wynik osiggneta grupa, u ktérej zastosowano je-
dynie gteboka oscylacje, bo az o 70,6%. Pacjenci, u ktorych zlecono jedynie standardowe zabiegi
z zakresu fizykoterapii uzyskali poprawe o 43,3%. Wszystkie wyniki byty wysoce istotne statystycz-
nie. Poprawa u pacjentéw z zespotem bdlowym kregostupa ledZzwiowego w zakresie dolegliwosci
bolowych nastgpita zaréwno w sferze intensywnosci bélu, jak i jego czestotliwosci. Redukcja tych
czynnikdbw miarodajnie wptyneta na ograniczenie stosowania srodkéw przeciwbélowych oraz po-
prawe aktywnosci ruchowej. Podobne wyniki uzyskano na podstawie zmodyfikowanego kwestiona-
riusza Domzata. We wszystkich grupach osiggnieto poprawe, jednak rezultaty terapii wytacznie gte-
boka oscylacjg byty najlepsze (osiggnieto poprawe o 76%). Nieznacznie mniejszg poprawe uzyskano
u pacjentow po terapii gteboka oscylacjg stosowang jednoczesnie z zabiegami fizykoterapii (72%).
Najnizszy wynik uzyskata grupa po leczeniu jedynie fizykoterapia 42,9%. Wyniki dotyczace objawdéw
klinicznych, w tym bdlu, uzyskane w skali JOA-LBPS potwierdzajg wyniki uzyskane w kwestionariuszu
wskaznikdw bdlu wedtug Laitinena. W tym przypadku réwniez najlepsze efekty w zakresie bolu kre-
gostupa, bélu w koriczynie dolnej oraz bélu w trakcie chodu osiggneta jednoczesna terapia gteboka
oscylacja i zabiegami fizykoterapii. Ogdlna poprawa wynosita 46,1%. Najnizszy procent poprawy
osiggnieto u pacjentéw po fizykoterapii — 34,4%. Analizujgc powyzsze dane mozna wnioskowac,
iz kompleksowe stosowanie zabiegédw z zakresu fizykoterapii w potgczeniu z zabiegiem gtebokiej
oscylacji przynosi najlepsze rezultaty w redukcji dolegliwosci bélowych u pacjentéw z zespotem bo-
lowym kregostupa czesci ledzwiowej. Zbadano réwniez wptyw stosowanych terapii na zdolnos¢ wy-
konywania czynnosci zycia codziennego. Réwniez w tej sferze pozytywne wyniki uzyskano w kazdej
z badanych grup. Najlepsze efekty osiggnieto w grupie po terapii gteboka oscylacjg (58,6% poprawy).
Grupa ta potwierdzita poprawe w zakresie zdolnosci wykonywania takich czynnosci jak: chodzenie,
podnoszenie ciezkich przedmiotéw, siedzenie, pochylanie sie do przodu, mycie twarzy, stanie i ob-
racanie sie na boki w pozycji lezacej. Istotng statystycznie réznice wykazano réwniez w pozostatych
grupach. U pacjentéw po leczeniu gteboka oscylacja i fizykoterapig uzyskano poprawe o 53,3%, na-
tomiast po fizykoterapii — 48,1%. Wyniki te potwierdzajg dane uzyskane w kwestionariuszu wedtug
Laitinena, ktdre prezentuja poprawe w zakresie ograniczenia aktywnosci ruchowej o 70,6% w grupie
po gtebokiej oscylacji potaczonej z innymi metodamifizykoterapig, 0 58,3% u pacjentéw po gtebokiej
oscylacji oraz 47,1% w grupie po terapii jedynie zabiegami magnetoterapii, laseroterapii i elektrote-
rapii. Powyzsze dane potwierdzajg korzystny wptyw stosowanych terapii na zdolno$¢ wykonywania
czynnosci zycia codziennego u pacjentéw z zespotem bdélowym kregostupa ledzwiowego. Mozna
przypuszczad, ze jest to zwigzane ze zmniejszeniem dolegliwosci bélowych w trakcie wykonywania
tych czynnosci. Najlepsze efekty w tym zakresie przynosi jednoczesne stosowanie zabiegdéw z za-
kresu fizykoterapii oraz gtebokiej oscylacji. Efektywnos$¢ zastosowanych terapii w zakresie objawoéw
podmiotowych takich jak: objaw Laseque’a, sita miesniowa, a takze czucie w badaniu wtasnym,
w skali JOA-LBPS nie zostata jednoznacznie okre$lona. Ogdlna poprawa we wszystkich grupach pre-
zentuje niskie wartosci procentowe (istotne statystycznie): w grupie po terapii gteboka oscylacjg +
fizykoterapig 14%, w grupie po leczeniu gteboka oscylacjg 19,2%, w grupie po terapii fizykoterapia
16,3%, jednak wiekszo$¢ wynikdw w poszczegdlnych kategoriach wykazywata réznice nie istotng
statystycznie. Zatem skutecznos¢ zabiegdw w omawianym zakresie musi zostaé¢ poddana dalszym
badaniom.

Waznym aspektem w wyborze stosowanej terapii jest ocena i preferencje pacjentéw. W prze-
prowadzonym badaniu uzyskano ocene zastosowanej terapii, przydzielong przez pacjentow wszyst-
kich grup. W grupie badanych, u ktérych zastosowano jednoczes$nie terapie gtebokg oscylacjg i fizy-
koterapie, a takze w grupie wyfacznie po gtebokiej oscylacji pacjenci pozytywnie ocenili wyniki za-
stosowanej terapii. Zaden z pacjentéw nie przyznat oceny okresélonej jako ,zta”, badz ,bardzo zta”.
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Ocene bardzo dobrg przyznata potowa pacjentéow tych grup, po 4 osoby uznaty zabiegi jako dobre,
natomiast po 1 osobie jako srednie. Pacjenci z grupy, u ktérych przeprowadzono terapie wytacznie
zabiegami fizykoterapeutycznymi oceniajg jg jako dobrg (4 osoby), badz $rednig (3 osoby). Tylko je-
den badany ocenit terapie Zle, natomiast bardzo dobrze zabiegi ocenito 2 pacjentéw. Powyzsze wy-
niki pozwalajg stwierdzi¢, iz w subiektywnej ocenie pacjentéw zabieg gtebokiej oscylacji okreslany
jest jako bardzo dobry. Podobng ocene uzyskuje on w potaczeniu z zabiegami magnetoterapii, lase-
roterapii i elektroterapii.

Whnioski

1. Zabiegi z wykorzystaniem gtebokiej oscylacji wptywajg na redukcje dolegliwosci bélowych
u pacjentdw z zespotem bélowym czesci ledZzwiowej kregostupa w badanej grupie.

2. Zabiegi gtebokiej oscylacji w pofaczeniu z innymi metodamii fizykoterapii wykazaty najwyz-
szg skutecznosé w redukcji dolegliwosci bélowych u pacjentdw z grupy badawczej.
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Streszczenie: BOl jako nieprzyjemne, subiektywne doznanie zmystowe i emocjonalne stanowi po-
wazne wyzwanie w ujeciu spotecznym, medycznym i ekonomicznym. Z uwagi na powszechnos¢ jego
wystepowania (dotyczy okoto 20% Europejczykdéw) pocigga za sobg ogromne koszty bezposrednie
zwigzane z jego leczeniem oraz posrednie powstate na skutek absencji chorobowej i niezdolnosci
do pracy. Ponadto znacznie pogarsza jakos¢ zycia i negatywnie wptywa na szeroko rozumiany do-
brostan fizyczny i psychiczny. Ciggle poszukuje sie skutecznych metod terapeutycznych, ktére
wptyna nie tylko na poprawe komfortu zycia pacjentdw, ale réwniez ogranicza skutki ekonomiczne.
Obecnie coraz wiecej naukowcdw poszukuje alternatywnych do chirurgicznych i farmakologicznych
metod o dziataniu analgetycznym. W niniejszym artykule opisano akupunkture i inne metody reflek-
soterapii, wyjasniono mechanizmy ich dziatania przeciwbélowego. Przedstawiono techniki zwiane
z akupunkturg, takie jak akupresura, termopunktura, pozostawienie nici w punktach akupunktury,
,suche igtowanie”, laseropunktura, elektroakupunktura, leczenie barkkami, klawiterapia. Przedsta-
wiono réwniez przeglad aktualnego pismiennictwa zawierajgcy rekomendacje dotyczace kryteridow
wyboru i skutecznosci tych metod w zmniejszaniu odczuwania bélu oraz potencjalne korzysci, jakie
moga odnies$¢ pacjenci z przewlektym zespotem bdlowym. Opisano takze trudnosci i gtéwne wyzwa-
nia zwigzane z projektowaniem badan naukowych, ktérych celem jest ocena skutecznosci omawia-
nych metod zwigzana z liczebnoscig badanych grup oraz ograniczeniami zastosowania placebo.

Stowa kluczowe: akupunktura, elektropunktura, laseropunktura, bél; punkty spustowe, zespoty bo-
lowe kregostupa
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Abstract: Pain as an unpleasant, subjective sensory and emotional experience is a serious emotional,
social, medical and economic challenge. Due to its prevalence (it affects about 20% of Europeans),
it entails huge direct costs related to its treatment and indirect costs resulting from sickness absen-
teeism and inability to work. In addition, they significantly deteriorate the quality of life and nega-
tively affect the broadly understood physical and mental well-being. A constantly sought are for
effective therapeutic methods, which affect not only improve the quality of life of patients but also
to reduce the economic costs. Currently, more and more scientists are looking for alternatives
to surgical and pharmacological methods of analgesia. This work describes acupuncture and other
reflexotherapy methods, explaining the mechanisms of their analgesic action. Techniques related
to acupuncture were also presented, such as: acupressure, thermopuncture, leaving threads at ac-
upuncture points, "dry needling", laserpuncture, electroacupuncture, cupping treatment, clavither-
apy. A review of the current literature on the recommendations, selection criteria and effectiveness
of these methods in reducing pain perception and the potential benefits that may be gained by
patients with chronic pain syndrome was also presented. Described also difficulties and main chal-
lenges regarding to the research studies design, on the effectiveness of the discussed methods, re-
sulting for the studied groups size and the limitations related to the use of a placebo.

Keywords: acupuncture, electropuncture, laserpuncture, pain, trigger points, back pain syndromes
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Wprowadzenie

Refleksoterapia jest metodg leczenia opartg na odruchach nerwowych: skérno-narzadowych i na-
rzgdowo-skdrnych (ang. reflex — odruch). Ciato cztowieka podzielone jest na metamery (segmenty),
w sktad ktérych wchodzg dermatom, miotom, enterotom, angiotom i sklerotom. Sg one unerwione
przez odpowiedni nerw rdzeniowy. Na skutek draznienia receptoréw, zlokalizowanych w skérze
i btonach sluzowych, w obrebie tzw. stref Heada, wywotany zostaje segmentarny odruch nerwowy
w odpowiednich metamerach. Impulsy spowodowane naktuciami pobudzajg uktad nerwowy, za po-
mocg ktdrego nastepuje regulacja czynnosci narzgdédw wewnetrznych. Bodziec powoduje takze od-
ruchowe rozszerzenie drobnych tetniczek i naczyi wtosowatych, dzieki czemu poprawia sie utleno-
wanie, odzywienie, a takze oczyszczenie z toksyn danej czesci ciata. Niekiedy mozna zaobserwowac
zaczerwienienie skdry w okolicy wktutej igty. Nastepuje takze rozluznienie nadmiernie napietych
miesni gtadkich i poprzecznie prazkowanych. Zaburzenie pracy okreslonego narzagdu wewnetrznego
moze spowodowac bdl, zwiekszone napiecie miesni, wyczuwalne na skdrze w badaniu palpacyjnym
w danym segmencie, co moze miec znaczenie diagnostyczne (Garnuszewski, 1988).

W 1965 r. amerykanscy badacze Ronald Melzack i Patrick Wall opisali teorie tzw. bramki kon-
trolnej (ang. gate control theory of pain). Jednosegmentarne dziatanie przeciwbdlowe polega na ha-
mowaniu odczucia bdlu w réznych pietrach osrodkowego uktadu nerwowego, przede wszystkim
w rdzeniu kregowym, w pniu mézgu, korze mézgowej przez bodziec czuciowy (mechaniczny), wy-
wotany naktuciem igtg akupunkturowg, przewodzony wtdknami C, przez pobudzanie aferentnych
widkien A-beta o duzej Srednicy (Garnuszewski, 1988).

Wazing role w mechanizmie powstawania bélu odgrywajg endorfiny (hormony peptydowe
o wihasciwosciach znieczulajgcych). Wykazano, ze bodzce wywotane naktuwaniamii elektropunkturg
stymulujg wyzwalanie endorfin, ktére wigzg sie z receptorami i blokujg je oraz zmniejszajg odczu-
wanie bdlu.

W tradycyjnej medycynie chinskiej rozrdznia sie kanaty (tzw. meridiany) i ich odgatezienia, kté-
rymi ptynie energia zyciowa Qi, faczaca wnetrze ciata z punktami biologicznie aktywnymi na powto-
kach skérnych. Wyrdzniono 12 kanatéw energetycznych gtéwnych i 8 dodatkowych, tzw. cudow-
nych. Meridiany dzieli sie na Yang: pecherzyka zétciowego, jelita grubego, zotadka, jelita cienkiego,
pecherza moczowego i osierdzia oraz Yin: watroby, ptuca, sledziony z trzustkg, serca i potrdjnego
ogrzewacza. Odgatezienia (kolaterale) t3cza kanat gtéwny Yang z odpowiednim Yin. Energia Qi prze-
ptywa kilka razy dziennie przez zamkniety obwadd, ktory tworzg meridiany gtéwne. Dodatkowo raz
na dobe wysoka fala utrzymuje sie przez 2 godziny w kazdym z nich. Zgodnie z tzw. zegarem ener-
getycznym kanat pecherzyka zétciowego jest najbardziej aktywny w godz. 23-1, watroby: w godz.
1-3, ptuca: w godz. 3-5, jelita grubego: w godz. 5-7, zotagdka: w godz. 7-9, $ledziony i trzustki:
w godz. 9-11, serca: w godz. 11-13, jelita cienkiego: w godz. 13-15, pecherza moczowego: w godz.
15-17, nerki: w godz. 17-19, osierdzia: w godz. 19-21, potréjnego ogrzewacza: w godz. 21-23.

Na 12 kanatach gtéwnych zlokalizowano punkty tonizujgce (wzmacniajace), sedatywne (uspa-
kajajace), zrédtowe, Lo (przepustowe), Xi (kluczowe), zgodnosci przedniej i tylnej (alarmowe), kar-
dynalne, uktadowe (mistrzowskie), dolnego morza (koriczyn dolnych), Shu (antyczne), spotkania.
Wystepujg takze punkty, ktdre nie sg zwigzane z meridianami: dodatkowe (extra), Ashi (o duzej
wrazliwosci, nazywane tez spustowymi), aurikularne (zlokalizowane na matzowinach usznych).
W stanach chorobowych czes$¢ z tych punktow staje sie nadwrazliwa, tj. bolesna w badaniu palpa-
cyjnym.

W 1966 r. wiedenski badacz Keller opublikowat wyniki badan histopatologicznych punktéw aku-
punkturowych. W miejscach tych znajdowata sie wyraznie wieksza liczba zakoriczern nerwowych
typu Meissera i Krauzego, niz w innych miejscach. Inny uczony z Brna E. Novotny, po przebadaniu
preparatow ze skdry, wykazat wystepowanie w punktach biologicznie aktywnych, zakoriczer nerwo-
wych typu Krauzego, Golgi-Mansona, Meissnera, Ruffiniego i Valter-Pacciniego, ktére odpowiadajg
za odczucie dotyku, zimna, ciepta oraz czucia gtebokiego i bélu.
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1. Akupunktura

Technika ta, choé znana od dawna, stata sie cze$cig wspotczesnej medycyny od 1970 roku. Trady-
cyjne formy diagnozowania i leczenia, wg starozytnej chiniskiej koncepcji Qi i meridiandw, zyskaty
podstawy neurofizjologiczne. Unikalna tozsamos¢ akupunktury polega na wktadaniu igiet (,,acu”)
do skory (,,naktucie”), w okreslonych punktach zgodnie ze znanymi przestankami fizjologicznymi lub
anatomicznymi (Paley i Johnson, 2020). Z uwagi na fakt, iz dtugotrwate stosowanie farmakoterapii
wigze sie z wystepowaniem dziatan niepozgdanych lekéw oraz ryzykiem uzaleznienia, akupunkture
uznaje sie za metode leczenia z wyboru u wielu pacjentéw z przewlektym bdlem.

Aktualne wytyczne Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badan nad Bélem (ang. International
Association for the Study of Pain, IASP) zalecajg biopsychospoteczne, stopniowe podejscie do bélu,
ktdre jest multidyscyplinarne i multimodalne, oraz tagczy interwencje farmakologiczne z leczeniem
behawioralnym i niefarmakologicznym. Interwencje niefarmakologiczne sg zalecane w ramach kom-
pleksowego programu leczenia bélu, w tym dostosowania stylu zycia, edukacji bélowej, terapii fi-
zycznych i psychologicznych oraz uzupetniajacych (Paley i Johnson, 2020).

Modyfikacjg konwencjonalnej akupunktury jest technika TEA (ang. thread embedding acupunc-
ture), ktdra polega na wktuciu z pozostawieniem nici w punktach akupunkturowych. Ze wzgledu na
trwatg stymulacje stosuje sie jg w leczeniu chordb przewlektych. Zapewnia ona stymulacje fizyczng,
ktdra odnosi sie do ciggtej stymulacji punktu akupunktury po wtozeniu nici. Stymulacja chemiczna
spowodowana jest miejscowym draznieniem tkanek przez nici, powoduje aseptyczng reakcje za-
palng i ostatecznie sprzyja regeneracji tkanek. Poczatkowo TEA byta stosowana w leczeniu otytosci.
Obecnie metoda ta znajduje zastosowanie w leczeniu kilku choréb uktadu miesniowo-szkieleto-
wego, takich jak np. skrecenie stawu skokowego, bdl barku, przewlekty bél krzyza i zapalenie rozcie-
gnha podeszwowego (Leem i in., 2018).

Inng metoda leczniczg jest tzw. suche iglowanie. Polega ono na naktuwaniu okreslonych wraz-
liwych i tkliwych punktéw, wyczuwalnych w badaniu palpacyjnym, nazywanych spustowymi
(ang. trigger points), ktére wystepujg w obrebie pasm miesniowo-powieziowych i generujg bdl rzu-
towany. Do przyczyn powstawania tych punktéw, oprécz zmian przecigzeniowych stawdéw, miesni,
Sciegien, powiezi, nalezg takze choroby narzagdéw wewnetrznych. Wyrézniamy punkty spustowe ak-
tywne (ktdre sg zlokalizowane w miesniach), utajnione (ktdre powodujg dysfunkcje ruchu) oraz sa-
telitarne (ktdre powstajg przez blokowanie przeptywu krwi). Po wykonaniu zabiegu nastepuje uwol-
nienie toksyn z chorych miejsc.

W 1977 r. badania Melzacka i in. wykazato 100-procentowg anatomiczng i 71-procentowq kli-
niczng korelacje miedzy punktami spustowymi i klasycznymi punktami akupunkturowymi. Po po-
nownej analizie danych z tego badania Birch (2003) doszedt do wniosku, ze poréwnanie punktow
spustowych do klasycznych punktow akupunktury nie byto konceptualnie mozliwe i ze jedyng klasg
punktow akupunktury, ktére mogtyby by¢ brane pod uwage, sg punkty shi. Co wiecej, Birch stwier-
dzit réwniez, ze nie wiecej niz 40% punktéw akupunktury badanych przez zespét Melzacka moze by¢
wykorzystanych w leczeniu bélu. Inni badacze wykazali, ze akupunktura i techniki miesniowo-powie-
ziowe wykazujg podstawowe podobieistwa w efektach klinicznych leczenia zaburzen bélowych.
Dane z badania struktur miesniowo-powieziowych potwierdzajg mechanizm dziatania akupunktury.
Badania naukowe prowadzone przez zesp6t Dorshera wykazaty 95-procentowg zgodnos¢ kliniczna
koncepcyjnego poréwnania punktéw spustowych do akupunktury oraz klasycznych punktéw aku-
punktury w leczeniu zespotéw bélowych (Dorsher, 2008).

W badaniach Kelly’ego i Willisa (2019) wykazano, ze suche igtowanie miato wptyw na zmniej-
szenie odczuwania intensywnosci bélu w pofaczeniu z innymi metodami leczenia, ale pozostato bez
wplywu na stopien niepetnosprawnosci. Naktuwanie punktéw spustowych byto skuteczne w krétkim
czasie w przypadku tagodzenia dolegliwosi bélowych, poprawy zakresu ruchu i jakosci zycia w po-
rownaniu z brakiem interwencji lub placebo.

Wiarygodne dowody naukowe na temat suchego igtowania i akupunktury oraz wykorzystania
punktow akupunkturowych jako punktéw spustowych znajdujg sie w Biatej Ksiedze Amerykanskiego
Sojuszu dla Bezpieczenistwa Profesjonalnej Akupunktury (ang. American Alliance for Professional
Acupuncture Safety, AAPAS). Suche igtowanie zostato zaliczone oficjalnie do akupunktury, podkresla
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sie jego zaréwno miejscowy, jak i ogélnoustrojowy charakter dziatania. Zwrécono réowniez uwage,
ze dla bezpieczenistwa pacjentdow, osoby zajmujgce sie suchym igtowaniem powinny spetniaé takie
same wymogi jak licencjonowani akupunkturzysci (Fan, Xu i Li, 2017). Metody refleksoterapii sg sto-
sowane w celu zmniejszenia bdlu, rozluznienia miesni, fagodzenia innych objawdéw chorobowych
i uzyskania ogdlnej poprawy funkcjonalnej. Poza akupunkturg i suchym igtowaniem mogg réwniez
miec¢ forme zabiegu akupresury (masazu punktowego), w ktérej mozna zastosowac rézny stopien
ucisku na punkty akupunkturowe (Kiwerski, 2011) lub termopunktury, ktéra wykorzystuje mokse —
cygaro sporzadzonego z wysuszonych i odpowiednio spreparowanych lisci rosliny Arthemisium
moxae. Do innych technik, opartych na zasadach akupunktury, nalezg: laseropunktura, elektropunk-
tura, terapia prdézniowa (leczenie bartkami).

2. Laseropunktura

Wykorzystanie niskoenergetycznego promieniowania laserowego do stymulowania punktéw aku-
punkturowych jest metodg nieinwazyjng i moze by¢ stosowane u oséb szczegdlnie wrazliwych, bo-
jacych sie naktué, a takze w przypadku wystepowania zmian skdrnych, gdy przeciwwskazana jest
tradycyjna akupunktura. Promieniowanie laserowe pobudza zakonczenia nerwowe (receptory)
w skdrze i wywotuje odruch skérno-narzgdowy, a jego wykonanie nie wymaga przerwania ciggtosci
tkanek.

Punkt akupunkturowy musi otrzymac wystarczajacg ilos¢ energii, aby wywota¢ efekt na pozio-
mie molekularnym, komoérkowym oraz tkankowym w oparciu o zasade fotobiomodulacji. Do uzy-
skania pozadanego efektu leczniczego konieczne jest ustalenie optymalnych parametréow promie-
niowania laserowego (dawka energii i sposdb jej dozowania, czestotliwos¢, moc promieniowania).
Opracowanie wytycznych dawkowania dla akupunktury laserowej jest trudne ze wzgledu na niedo-
stateczne wyjasnienie mechanizmow jej dziatania, szczegdlnie na poziomie molekularnym. Najnow-
sze badania potwierdzajg przeciwzapalne i przeciwbdlowe dziatanie akupunktury laserowe;j.

W przegladach systematycznych oceniano skutecznos$¢ kliniczng akupunktury laserowej w ta-
godzeniu bélu i poprawie funkcjonalnej pacjentdow z chorobami uktadu mies$niowo-szkieletowego,
takich jak: zespdl bolowy czesci szyjnej i ledzwiowo-krzyzowej kregostupa, zapalenie nadktykcia
bocznego kosci ramiennej czy zapalenie stawu skroniowo-zuchwowego. Poza tym badano zaleznos¢
pomiedzy zastosowanymi parametrami laseroterapii a uzyskanym efektem terapeutycznym.

W poréwnaniu z interwencjg placebo obserwowano lepszy efekt zabiegdw akupunktury lase-
rowej w leczeniu chordb uktadu miesniowo-szkieletowego, zaréwno po cyklu naswietlan,
jak i w okresie 6-26 tygodni od jego zakoriczenia. We wszystkich badaniach oceniano intensywnos¢
bolu. W przypadku krétkotrwatej obserwacji zmniejszenie intensywnosci bélu po laseropunkturze
byto niewielkie, natomiast po dtuzszej obserwacji nastgpito blisko dwukrotne zmniejszenie inten-
sywnosci bélu.

W wiekszosci badan (ok. 70%) obserwowano pozytywne wyniki przy zastosowaniu s$redniej
mocy wyjsciowej promieniowania przynajmniej 10 mW i dawce energii co najmniej 0,5 J na punkt
(Law i in., 2015). Wykazano réwniez zalezno$¢ pomiedzy poziomem jakosci metodologicznej badan
a uzyskanymi wynikami. W dwdch trzecich wysokiej jakosci badan, ktéore uzyskaty = 6 punktéw
wg Physiotherapy Evidence Database (PEDro) potwierdzono korzystne dziatanie akupunktury lase-
rowej. W badaniach nizszej jakosci uzyskano sprzeczne lub niejednoznaczne wyniki (Law i in., 2015).

3. Elektroakupunktura (EA)

Przezskérna stymulacja elektryczna nerwdw (ang. Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation, TENS)
wykorzystuje impulsowy prad matej mocy. Dziatanie zabiegu oparte jest na teorii ,kontrolowanego
przepustu rdzeniowego” Melzacka i Walla. Jedng z jej odmian jest TENS akupunkturowa, ze stosun-
kowo niskg czestotliwoscig 2-5 Hz i dtugim czasem trwania impulsu, tj. ok. 200-300 ps. Moze by¢
stosowana do stymulacji punktow akupunkturowych, a takze spustowych (Ibrahimowa, 1990). U pa-
cjentéw z przewlektym zespotem bélowym kregostupa wskazane jest zastosowanie prgdéw o niskiej
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czestotliwosci. Badania poréwnujgce skutecznos¢ przezskérnej stymulacji elektrycznej nerwéw
(TENS) z EA w leczeniu przewlektego bdlu czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa wykazaty,
ze EA ma wiekszg skutecznos¢ w redukcji bolu niz TENS. Thomas i Lundberg (1994) wskazali réwniez
na skutecznos$¢ EA o niskiej czestotliwosci w zmniejszaniu bdlu w przewlektych zespotach bélowych
czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa. Elektroakupunktura o czestotliwosci 2—-10 Hz powoduje
trwalsze tagodzenie bdlu zapalnego oraz neuropatycznego niz o czestotliwosci 100 Hz. Badania wy-
kazaty, ze elektroakupunktura aktywuje uktad nerwowy inaczej w zdrowiu niz w przypadku bdlu.
Blokuje bél poprzez aktywacje réznych bioaktywnych substancji chemicznych (opioidéw, serotoniny
i norepinefryny). Dodatkowo wykazano, ze elektroakupunktura, w potgczeniu z niskimi dawkami
konwencjonalnych lekdw przeciwbdlowych, zapewnia skuteczne leczenie bélu (Zhang i in., 2014).

4. Inne zabiegi refleksoterapii

Terapia prézniowa, czyli leczenie bankami, polega na wytworzeniu podcisnienia 0,2 atmosfery, ktére
pobudza zakonczenia w skérze. Obok dziatania odruchowego, na zasadzie odruchu skérno-narzado-
wego, dochodzi do pobudzenia uktadu odpornosciowego. Oprécz baniek szklanych uzywa sie takze
gumowych.

Wsrdd innych technik refleksoterapii wyréznia sie klawiterapie. Autor tej metody wyrdznit
1100 punktéw na ludzkim ciele, ktére mozna wykorzysta¢ w leczeniu choréb. Zabieg wykonuje sie
za pomocg tzw. klawikéw (ang. clavus — gwdzdz), ktére wykonane sg ze stali chirurgicznej. Podobnie
jak w akupunkturze dochodzi do pobudzenia punktéw biologicznie aktywnych, ale bez przerwania
ciggtosci skory.

5. Badania skutecznosci stosowania wybranych metod refleksoterapii

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznaje przewlekty bél za stan chorobowy sam w sobie i jako
drugorzedng konsekwencje innych diugoterminowych przyczyn. Szacuje sie, ze 28 milionéw doro-
stych w Wielkiej Brytanii (43%) skarzy sie na przewlekty bdl oraz ze bdl 7,9 min osdb dorostych
wptywa na umiarkowane lub powazne ograniczenie ich aktywnosci. Osoby Zzyjace z bélem czesto
doswiadczajg pogorszenia jakosci zycia oraz depresji, zmniejszonej motywacji i zmniejszenia aktyw-
nosci fizycznej. Czestos¢ wystepowania przewlektego bdlu jest wyzsza w starszych grupach wieko-
wych, przy czym szacuje sieg, ze problem ten dotyczy 62% oséb powyzej 75 roku zycia. W zwigzku
z tym przewlekty bdl stanowi powazne wyzwanie zaréwno medyczne, jak i spoteczno-ekonomiczne
(Paley i Johnson, 2020).

Akupunktura, jako jedna z metod uzupetniajacych leczenie farmakologiczne, jest coraz czesciej
stosowana w terapii bélu. Zaréwno tradycyjna akupunktura, jak i pokrewne techniki (elektroaku-
punktura i suche igtowanie) czesto powodujg zmniejszenie zgtaszanego bdlu (Kelly i Willis, 2019).

Zasadnos$¢ stosowania akupunktury w leczeniu przewlektych béléw gtowy, w tym twarzy, zna-
lazta swoje potwierdzenie w licznych badaniach naukowych juz w latach dziewieédziesigtych ubie-
gtego wieku. Badacze wykazali korzystne dziatanie akupunktury w redukcji bélu u pacjentéw z na-
pieciowymi bdlami gtowy, migrenami i innymi rodzajami béléw gtowy z powodu réznych przyczyn
w poréwnaniu ze standardowa terapig, pozorowang akupunkturg lub pozorowang przezskdrng elek-
tryczng stymulacjg nerwéw (Xu, 1993).

WHO, na podstawie dostepnych badan, opublikowata w 2012 r. rekomendacje do stosowania
akupunktury w 43 jednostkach chorobowych. Analiza doniesiert naukowych dotyczgcych akupunk-
tury wykazata, iz nie tylko zmniejsza ona dolegliwosci bélowe, ale takze pomaga zredukowa¢ nad-
mierne napiecie miesniowe oraz posrednio poprawi¢ mobilnos¢. Wedtug WHO stosowanie aku-
punktury w przypadku dolegliwosci bélowych oraz dysfunkcji narzgdu ruchu pochodzenia miesnio-
wego moze przynies¢ trwate wyleczenie. Stwierdzono ponadto, iz akupunktura znajduje zastosowa-
nie w leczeniu pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawdw z uwagi na potwierdzone dziatanie
przeciwbdlowe, przeciwzapalne oraz immunomodulujgce. W raporcie WHO wykazano, ze akupunk-
tura jest wysoce skuteczna w redukcji poziomu kwasu moczowego we krwi i w moczu u pacjentéow
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z dng moczanowa w poréwnaniu z grupg kontrolng stosujgcg leczenie allopurynolem. Ponadto aku-
punktura uzyskata w randomizowanych badaniach skutecznos¢ wiekszg od standardowej terapii
oraz pozorowanych technik akupunkturowych w leczeniu takich schorzen jak: zapalenie stawdw cze-
$ci szyjnej kregostupa, zapalenie okotostawowego okolicy barku, fibromialgia, zapalenie powiezi, za-
palenie nadktykcia bocznego kosci ramiennej, bdl krzyza, rwa kulszowej, choroba zwyrodnieniowa
stawdw ora zespoty bdlowe korzeniowe i rzekomo-korzeniowe. Na podstawie dowoddw naukowych
zebranych przez Swiatowg Organizacje Zdrowia rekomenduje sie réwniez stosowanie akupunktury
jako metody leczenia przeciwbdlowego i przeciwskurczowego u pacjentdw z kamicg zétciowa lub
nerkowa. Uzyskane efekty terapeutyczne byly istotnie lepsze niz po zastosowaniu klasycznej farma-
koterapii (The WHO recommends 43 diseases of acupuncture, 2012). Comochio iin. (2015) zaobser-
wowali, ze dla uzyskania istotnego statystycznie rezultatu potrzeba co najmniej szesciu sesji aku-
punktury (Comachioiin., 2015).

W 2002 r. w National Health Interview Survey opublikowano wyniki badania, wedtug ktérego
4,1% respondentéw (ok. 8 mln osdb) potwierdzito korzystanie z tej metody terapii. Dla poréwnania
rok wczesniej byty to 2 miliony. Z zabiegdw akupunktury najczesciej korzystali pacjenci z przewle-
ktym bélem plecéw (34%), a nastepnie bdlem stawdw obwodowych (16%) i bélem szyi (13,6%). Pa-
cjenci z innymi chorobami (zapaleniem stawéw, dng moczanowa, toczniem i fibromialgig) stanowili
6,5%. Akupunktura zostata okreslona jako ,bardzo pomocna” przez 46,3% uczestnikdéw badania,
25,8% badanych uznato jg jako ,pewng pomoc”, 14,6 % okreslito ja jako ,,tylko nieznaczng pomoc”,
a 13,4% uwazato, ze akupunktura ,,w ogdle nie pomogta” (Ratcliffe, Thomas i MacPherson, 2006).

Zespol bdlowy dolnej czesci kregostupa jest w Stanach Zjednoczonych najczestszym powodem
korzystania z zabiegéw akupunktury. Wiekszo$¢é epizoddéw bdlu plecédw ustepuje sama, ale u 7% pa-
cjentow dolegliwosci trwa¢ mogg dtuzej niz 6 tygodni. Akupunktura w leczeniu bélu krzyza zostata
oceniona szerzej niz w przypadku innych zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego. Metaanaliza
przeprowadzona przez Amezaga Urruela i Suarez-Almazor (2012) u pacjentow z przewlektym bdlem
krzyza (powyzej 3 miesiecy) wykazata niewielka, ale statystycznie istotng réznice w redukcji bélu
w krétko- i dtugoterminowej obserwacji (Srednio 6 tygodni) podczas poréwnywania tradycyjnej aku-
punktury z pozorng, pozornymi zabiegami TENS lub placebo. Jednak efekty akupunktury nie byty
istotnie lepsze niz standardowa terapia lub inne formy terapii, tj. terapia manualna lub masaz.
W przypadku przewlektego bélu krzyza oceniono, ze w krétkim okresie obserwacji akupunktura tra-
dycyjna jest znacznie bardziej skuteczna klinicznie niz pozorna. Przy zastosowaniu wzorca efektyw-
nosci kosztowej WHO mozna stwierdzié, ze akupunktura jest optacalna jako uzupetnienie standar-
dowej opieki, szczegdlnie w przypadku leczenia przewlektego bélu. Wyniki te doprowadzity do wta-
czenia akupunktury do opublikowanych wytycznych, a efekty w przewlektym bdlu krzyza oceniono
jako silniejsze niz w przypadku bélu ostrego. American College of Physicians zaleca akupunkture jako
opcje leczenia ostrego i podostrego boélu krzyza (Kelly i Willis, 2019). Nie mozna jednoznacznie wnio-
skowac o skutecznosci akupunktury w ostrym bdlu plecéw z uwagi na niewielkie, cho¢ statystycznie
istotne zmniejszenie natezenia bélu po zastosowaniu akupunktury w poréwnaniu z grupg stosujaca
leki przeciwzapalne. Akupunktura byta tylko nieznacznie bardziej skuteczna klinicznie niz pozoro-
wana akupunktura lub leki przeciwzapalne u pacjentédw z ostrym bélem plecéw. Réznice te maja
graniczne znaczenie kliniczne (Kelly i Willis, 2019).

W innym badaniu poréwnywano efekty leczenia przewlektego bdlu szyi za pomocg samej aku-
punktury, niesterydowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) i tgcznego zastosowania obu metod. Za-
obserwowano znaczne zmniejszenie intensywnosci bdlu we wszystkich trzech badanych grupach
w poréwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi. Natomiast nie stwierdzono réznicy w skutecznosci zad-
nej z zastosowanych metod (Cho i in., 2014).

W badaniu National Health Interview Survey oszacowano, ze 38% 0sob z przewlektym bdlem
szyi w Stanach Zjednoczonych stosuje medycyne komplementarng i alternatywng, w tym akupunk-
ture. Przedstawiono dowody na pozytywne efekty stosowanych metod w zmniejszeniu dolegliwosci,
w krétkim okresie po leczeniu (Amezaga Urruela i Suarez-Almazor, 2012).

Najczesciej zgtaszang przez pacjentow dolegliwoscig bolowa w placéwkach podstawowej opieki
zdrowotnej jest bdl barku. Badania czestosci wystepowania wskazuja, ze 16 do 34% ogdlnej popula-
cji cierpi z tego powodu. W niemieckim randomizowanym badaniu efektow stosowania akupunktury
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jako terapii uzupetniajacej leczenie przewlektego bdlu barku (ponad 6 tygodni) z wynikiem bdlu VAS
wiekszym niz 50 mm uczestnicy zostali losowo przydzieleni do grupy z akupunkturg tradycyjng (TCA),
pozorng (powierzchowne wktucia w punktach nie nalezgcych do tradycyjnych) lub leczenia zacho-
wawczego (fizjoterapia, ¢wiczenia fizyczne, termoterapia oraz TENS). Pacjenci otrzymali 15 zabie-
gow w ciggu 6 tygodni. W ocenie uwzgledniono, czy nastgpita 50-procentowa poprawa w ocenie
bdlu w VAS tuz po zakonczeniu leczenia, ktdra utrzymywata sie przez 3 miesigce. Stwierdzono staty-
stycznie istotng poprawe we wszystkich wynikach. Po zakorfczeniu leczenia odsetek oséb, u ktérych
byta pozytywna odpowiedz, to: dla TCA — 68%, dla pozornej — 40%, a dla leczenia zachowawczego —
28%. Po 3 miesigcach odsetek ten przedstawiat sie odpowiednio: 65%, 24% i 37%. Efekt TCA byt
statystycznie istotnie lepszy od akupunktury pozornej i leczenia zachowawczego (Amezaga Urruela
and Suarez-Almazor, 2012).

Opublikowano kilka przegladéw systematycznych oceniajgcych skutecznos¢ akupunktury u pa-
cjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawodw (RZS). Wnioski byty ograniczone ze wzgledu na niska
jakos¢ metodologiczng badan i matg wielkos¢ préby. Stosowanie akupunktury w RZS nie jest poparte
dostepnymi dowodami (Amezaga Urruela and Suarez-Almazor, 2012). W 2018 r., na podstawie prze-
gladu systematycznego, stwierdzono, ze akupunktura ma minimalny wptyw lub pozostaje bez
wplywu na bdl stawdw zwigzany z reumatoidalnym zapaleniem stawdéw. Wyniki randomizowanych
badan kontrolnych (RCT) byty wstepnie pozytywne, ale niejednoznaczne. Obecnie nie ma wystarcza-
jacych wysokiej jakosci RCT, aby ocenié skutecznos¢ akupunktury w bélu w zapaleniu stawdw. Ist-
niejg wytyczne National Institute for Health and Care Excellence (NICE) dla leczenia RZS, w ktérych
nie zaleca sie stosowania akupunktury (Paley i Johnson, 2020).

Wyniki wielu przegladdw systematycznych i metaanaliz wykazaty klinicznie znaczgce krétkoter-
minowe zmniejszenie bélu zwigzanego z chorobg zwyrodnieniowga stawdéw kolanowych. Wykazano
istotng klinicznie i statystycznie poprawe bdlu zwigzanego z chorobg zwyrodnieniowg stawow, jed-
nak akupunktura verum, w poréwnaniu z pozorowang, nie byta istotnie lepsza klinicznie (Kelly i Wil-
lis, 2019). W przypadku choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego akupunktura i akupunktura
pozorowana przynosi klinicznie istotne rezultaty. Akupunktura moze by¢ skuteczng metodg leczenia
choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego w krétkim okresie.

Szacuje sie, ze fibromialgia jest drugg, po chorobie zwyrodnieniowej stawdw, najczestszg cho-
robg uktadu miesniowo szkieletowego w Stanach Zjednoczonych (USA). Dotyka ona 2—4% populacji.
Analizowano nastepujgce objawy: bdl, zmeczenie, zaburzenia snu, sprawnos¢ fizyczng i zdarzenia
niepozadane. Nieznaczny efekt przeciwbdélowy stwierdzono u pacjentéw leczonych akupunkturg, ale
nie byt on utrzymywany w dalszej obserwacji (Srednio w 26. tygodniu). Analiza podgrup wykazata,
ze znaczny spadek bdlu wystepowat czesciej, gdy stosowano zindywidualizowane zabiegi TCA i EA.
Nie byto istotnej réznicy w wynikach, gdy poréwnywano metody tradycyjnego naktuwania i niepe-
netrujgcej akupunktury pozorowanej. Nie byto réwniez dowoddw na poparcie skutecznosci dla dzia-
tania akupunktury w odniesieniu do innych objawdw, w tym zmeczenia, zaburzen snu lub sprawno-
Sci fizycznej. Biorgc pod uwage te wyniki, oceniono, ze nie ma wystarczajacych dowododw, aby zaleci¢
akupunkture w leczeniu fibromialgii (Amezaga Urruela and Suarez-Almazor, 2012). W 2013 r.
w przegladzie Cochrane przeprowadzonym przez Deare i in. znaleziono dowody niskiej jakosci,
ze akupunktura moze by¢ lepsza od braku akupunktury lub lekéw oraz ze akupunktura tradycyjna
nie byfa lepsza od pozornej. W 2019 r. w dwdch przegladach systematycznych przedstawiono do-
wody na to, ze akupunktura prawdziwa przynosi lepsze efekty od pozornej, ale status dowoddéw
zostat obnizony ze wzgledu na wysoki poziom heterogenicznosci i nieodpowiednie rozmiary bada-
nych grup. Wskazano, ze nie ma wystarczajgcych wysokiej jakosci badan randomizowanych,
aby ocenic¢ skutecznos¢ akupunktury w fibromialgii. Nie ma wytycznych NICE dotyczgcych leczenia
fibromialgii (Paley i Johnson, 2020).

Akupunktura skutecznie zmniejsza czesto$¢ wystepowania przewlektych, codziennych idiopa-
tycznych lub napieciowych bélow gtowy oraz zmniejsza migren epizodycznych. Umozliwia tez
zmniejszenie profilaktyki lekowej — dowdd A (Kelly i Willis, 2019).

Paley i Johnson (2020) sugerujg, Ze nie ma wystarczajgcych i wysokiej jakosci randomizowanych
badan oceniajacych skutecznosé akupunktury w bdlu neuropatycznym, w tym nerwobdlu tréjdziel-
nego, zespotu ciesni kanatu nadgarstka, neuralgii popotpasécowej. W wytycznych NICE w sprawie
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leczenia bélu neuropatycznego, akupunktura nie jest ujeta w wykazie zalecanych/niezalecanych me-
tod leczenia (Paley i Johnson, 2020).

Z badania Vertosicka i in. (2018) wynika, ze efekty zastosowania akupunktury s3 lepsze niz po-
zornej, ktére w leczeniu przewlektego bdlu uktadu miesniowo-szkieletowego, bdlu gtowy i bdlu
w chorobie zwyrodnieniowej stawdéw utrzymujg sie dtuzej, przy niewielkim spadku o okoto 15%
po roku. Autorzy rekomendujg skierowanie na cykl leczenia akupunkturg pacjentéw z przewlektym
bolem (Vertosick i in., 2018). Dziatanie akupunktury badano réwniez metodg neuroobrazowania.
Dzieki somatomotorycznej korze S1iS2 jest mozliwa czasowa, przestrzenna i jakosciowa ocena bdlu
(Malec-Milewska i Woron 2017.)

Ostatnie badania neuroobrazowania wykazaty reakcje mdézgu na zabiegi akupunktury w rejo-
nach czuciowych, afektywnych, poznawczych i hamujgcych, w tym sieci neuronowych percepcji bélu
i transmisji. Odpowiedzi te zalezg od metody, intensywnosci i czestotliwosci leczenia. Zaprojekto-
wano eksperyment, w ktérym dwukrotnie, za pomocg rezonansu magnetycznego, badano struktury
mozgu podczas stymulacji bodZzcem bélowym. Najpierw ochotnicy byli poddawani dziataniu elek-
trycznego bodzca bélowego w okolicy kostki bocznej koriczyny dolnej. Nastepnie przed zastosowa-
niem bodzca bélowego wykonano jednorazowy zabieg akupunktury. Zgodnie z oczekiwaniami zaob-
serwowano zmiane w obrazie sieci neuronowych biorgcych udziat w percepcji i transmisji bélu. Po
zabiegu akupunktury stwierdzono aktywacje przedczotowych obszaréw maozgu, co potwierdza teo-
rie, ze grzbietowo-boczna przedczotowa kora odgrywa role w komponencie afektywnym i kontroli
odczuwania bélu poprzez modulacje szlakéw korowo-podkorowych i korowo-korowych. W tym ba-
daniu subiektywne oceny bdlu nie rdznity sie istotnie miedzy dwiema sesjami eksperymentalnymi.
W zwigzku z tym obserwowane rdznice we wzorcach aktywacji mogg wynikaé z efektéw placebo.
Jednak retrospektywne oceny bdlu sesji funkcjonalnych s3 mniej wazne niz oceny na biezgco. Jed-
noczes$nie oceny bdélu mogg réwniez wskazywac, ze uczestnicy nie oceniali poznawczo bdlu jako
stabszego. W dyskusji na temat znaczenia rozrdznienia miedzy efektami zaleznymi od placebo
a efektami charakterystycznymi dla akupunktury nalezy wzig¢ pod uwage role oczekiwania na rezul-
taty. Efekt przeciwbdlowy akupunktury wzrasta wraz z indywidualnym stopniem oczekiwania. Przyj-
muje sie, ze odpowiedzi te s3 podobne do odpowiedzi placebo, w ktérej posredniczy endogenny
system opioidowy. Badanie to wykazato réznice we wzorcach aktywacji po sesji akupunktury zasto-
sowanej przed bolesng stymulacjg elektryczng, ale takze potwierdza teorie, ze akupunktura i bél
mobilizujg pokrywajgce sie obszary mdzgu i te same wewnetrzne sieci. Jak wczesniej ustalono, prze-
ciwbdlowe dziatanie akupunktury sktada sie ze specyficznych wzorcéw modulujgcych aktywacje mo-
zgu, ktore trwajg dtuzej niz okres wktucia, a takze z komponentu podobnego do efektu znanego
z analgezji placebo (Theysohniiin., 2014)

Funkcjonalne badania mdzgu potwierdzity aktywacje struktur w moézgu i pniu mdzgu zaangazo-
wanych w szlaki bélowe z zastosowaniem zabiegdw akupunktury. Wiele z nich wykazuje réwniez
podobne wzorce, czasami z mniejszg intensywnoscig, w przypadku procedur pozornych, takich jak
powierzchowna penetracja igtg, naktucia niemeridianowe lub stosowanie chowajacych sie igiet
(ktore nie przenikajg skory). Badania z wykorzystaniem pozytonowe]j tomografii emisyjnej (PET) wy-
kazaty wzrost wigzania opioidéw p z receptorami w mézgu po kilku dniach akupunktury. W przy-
padku leczenia akupunkturg funkcjonalne obrazowanie rezonansem magnetycznym (fMRI) wyka-
zuje aktywacje przedniej czesci podstawy mozgu, uktadu limbicznego i innych obszaréw mézgu zwia-
zanych z funkcjami afektywnymi i somatosensorycznymi.

Istotng role w modulacji percepcji bélu odgrywaja oczekiwania i przekonania pacjenta. Badano
m.in. reakcje mézgu na zabiegi , prawdziwej” akupunktury i ,pozornej” akupunktury — placebo z cho-
wajgca sie igtg lub z jawnym placebo — z naktuciem skéry pacjentéw, ktérym powiedziano, ze byta
to interwencja obojetna. Badani odczuwali tagodng ulge w bélu podczas prawdziwej akupunktury
i akupunktury placebo, ale nie odczuwali ulgi po jawnym placebo. Skany PET wykazaty wyzszy sto-
pien aktywacji mdézgu po stronie stymulowanej podczas prawdziwej akupunktury niz w przypadku
akupunktury pozornej. Co ciekawe, zauwazono réowniez, ze kiedy pacjenci oczekiwali, ze otrzymajg
prawdziwg akupunkture, aktywowaty sie obszary mdzgu zaangazowane w modulacje bélu i oczeki-
wanie nagrody. Podczas oceny grupy z chowajgcymi sie igtami w poréwnaniu z grupg jawng placebo,
u ktérej nie byto oczekiwania poprawy, stwierdzono, ze reakcje placebo uczestniczg w znieczuleniu
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wywotanym akupunkturg. Przewidywanie bélu moze aktywowac kore przedczotows i powodowad
ulge w bdlu. Aktywacja czesci mozgu, ktéra jest zwigzana z odczuwaniem bdlu, moze réwniez mo-
dulowa¢ odczuwanie bélu za posrednictwem szlakéw dopaminergicznych zaangazowanych w ocze-
kiwanie i efekt nagrody. Wykazano réwniez, ze efekty te odgrywajg role w analgezji indukowanej
placebo i opioidami.

W badaniu bdlu wywotanego eksperymentalnie poréwnano dziatanie przeciwbdlowe akupunk-
tury verum i sham u oséb, ktdre miaty pozytywne lub neutralne oczekiwania co do analgezji. Okazato
sie, ze w przypadku osdb z wysokimi oczekiwaniami nasilenie odpowiedzi przeciwbdlowej byto po-
dobne w obu grupach: akupunktury prawdziwej i pozorowanej. Jednak oczekiwany spadek sygnatu
fMRI w mdzgu obserwowany podczas analgezji byt bardziej nasilony u 0séb otrzymujacych ,verum”
w poréwnaniu z osobami, ktére otrzymaty ,,sham” (Amezaga Urruela and Suarez-Almazor, 2012)
w krétko-, $rednio- i dtugoterminowych obserwacjach. Akupunktura wykazata pewne korzysci
w zmniejszaniu bélu szyi i gtowy. Podkresla sie, ze bardzo wazny jest udziat pacjentéw w radzeniu
sobie z bélem. Aplikacja smartfonowa o nazwie Trialist zawiera instrukcje trzech technik relaksacji:
treningu autogennego, medytacji lub wizualizacji. Nowatorskie sposoby terapii wymagajg jeszcze
dalszych badan klinicznych. W przypadku pacjentéw, u ktérych farmakoterapia nie przynosi oczeki-
wanego efektu lub ktérzy nie tolerujg standardowych metod terapii, akupunktura moze by¢ zale-
cana jako dodatkowa lub podstawowa metoda leczenia (Kelly i Willis, 2019).

Madsen, Ggtzsche i Hrébjartsson (2009) poréwnali skutecznos¢ akupunktury w poréwnaniu
z réznymi typami interwencji placebo (placebo, ktére wywotuje efekty fizjologiczne w punktach aku-
punktury bez stymulacji elektrycznej; placebo w punktach ze stymulacjg elektryczng; powierz-
chowne igtowanie w punktach nieakupunkturowych (2050 mm) unikajgce odczuwania de Qi i sty-
mulacji manualnej; zastosowanie wyfgczonego lasera trzymanego nad punktami akupunkturowymi
bez nacisku na tkanki jako ,,igty nieprzenikajgcej”’). Wykazano tendencje do lepszej oceny efektow
akupunktury, gdy poréwnawcza procedura placebo byta penetracyjna niz gdy uzyto innych metod.
Niewielka réznica wystepowata w przypadku zastosowania akupunktury tradycyjnej i placebo,
a umiarkowana, gdy poréwnano akupunkture placebo i leczenie bélu bez akupunktury. W grupie
chorych, u ktérych nie zastosowano akupunktury, wystepowata tendencja do czestszego stosowania
lekéw przeciwbdlowych niz w grupie z akupunkturg placebo i w grupie z akupunkturg. Metaanaliza
nie wykazata statystycznie istotnej réznicy miedzy rodzajem interwencji placebo a jej efektem anal-
getycznym. Nie odnotowano istotnych réznic w ilosci przyjmowanych lekéw przeciwbdlowych. We-
dtug zespotu Madsona zaréwno naktucia w punktach akupunktury, jak i w innym miejscu moga
zmniejszy¢ bél (Madsen, Ggtzsche i Hrdbjartsson, 2009). Wedtug innych badan nie stwierdzono na-
tomiast istotnej statystycznie réznicy w dziataniu analgetycznym miedzy elektroakupunkturg, TENS
a placebo u pacjentéw z zespotem bélowym czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa (Lehmann i in.,
1986). Nie obserwowano réwniez réznic w poprawie sity miesni tutowia oraz zakresu ruchomosci
stawdw kregostupa. Sprzeczne doniesienia naukowe oraz niska jako$¢ dowoddéw naukowych pre-
zentowanych w czesci opublikowanych prac dotyczacych skutecznosci stosowania akupunktury oraz
innych metod refleksoterapii wymagaja podjecia dalszych badan. Niewatpliwie problem metodolo-
giczny stanowi placebo. Dotychczas stosowano tzw. pozorng akupunkture w postaci sktadanych igiet
lub naktucia punktéw niezaliczonych do akupunkturowych, jednak sita dowodu naukowego uzyski-
wana w tych badaniach jest nadal niewystarczajgca (Paley i Johnson, 2020).

Na efekty terapii moze mieé wptyw takze wiele innych czynnikéw takich jak: technika naktucia,
liczba uzytych igiet, czas pozostawienia igty w ciele, specyfika uzytego punktu akupunkturowego,
liczba zabiegdw i liczne subiektywne (psychologiczne) czynniki.

Istotnym czynnikiem zaktécajgcym dokonanie metaanalizy jest rdwniez statystyczna heteroge-
nicznosé, ktdra znacznie zmniejsza zaufanie do ustalen i wnioskéw pochodzacych z badan oraz zbyt
mata liczebno$¢ badanych grup, nieodpowiedni dobdr interwencji oraz kontroli placebo (Paley
i Johnson, 2020). Kelly i Willis (2019) zwrdcili réwniez uwage na koniecznos¢ dostarczenia spojnych
i dobrej jakosci dowoddéw naukowych o skutecznosci akupunktury zorientowanej na pacjenta. Ze-
spot Paleya (2020), po przeanalizowaniu metodologii badan dotyczgcych efektu terapeutycznego
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akupunktury, okreslit, iz kryteria wysokiej jakosci dowodu naukowego spetniajg badania randomizo-
wane na grupie przynajmniej 200 uczestnikdw lub badanie kliniczne na przynajmniej 500 przypad-
kach klinicznych (Paley i Johnson, 2020).

Porady dotyczace stylu zycia sg powszechnie uwazane za integralny element leczenia zespo-
téw bdélowych o rdznej etiologii. Wyrdzniono program edukacyjny i psychoedukacyjny. Edukacja
i ¢wiczenia okazaty sie najbardziej skuteczne w poprawie funkcjonalnej pacjentéw w zapaleniach
stawow. Fizykoterapia zmniejszata stan zapalny, obrzek i bdl stawdw, zastosowanie ortez i innych
przedmiotow zaopatrzenia medycznego poprawiato aktywnosé i uczestnictwo (Kigikdeveci i in.,
2013).

Porady dotyczace stylu zycia i zwigzane z tym dbanie o wtasne zdrowie sg wazne w procesie
leczenia i co ciekawe, korzysci z tego ptynace sg widoczne w dtuzszej perspektywie. W 2017 r. opu-
blikowano wtdrng analize danych z badan, w ktérych oceniano wptyw diagnozy i leczenia wg trady-
cyjnych zasad akupunktury oraz zwigzane z nig porady dotyczgce stylu zycia i samoopieki u pacjen-
téw z przewlektym zespotem bélowym szyi. W randomizowanym, kontrolowanym, wieloosrodko-
wym badaniu z 12-miesieczng obserwacjg 517 pacjentéw z przewlektym zespotem bdlowym szyi
zostato losowo przydzielonych w réwnych proporcjach do 3 réznych interwencji medycznych: aku-
punktury, techniki Alexandra lub zwyktej opieki. W przypadku kazdego pacjenta praktycy przedsta-
wili plan leczenia akupunkturg, ktéry obejmowat diagnoze opartg na zasadach akupunktury i udzie-
lenie porad dotyczacych stylu zycia. Na poczatku badania w 3, 6 i 12 miesigcu pacjenci podawali
zmiany zwigzane z leczeniem, ktore obejmowaty aspekty dbania o wtasne zdrowie, wtasnej skutecz-
nosci i porady dotyczace stylu zycia, oceniano takze dolegliwosci bélowe i stopien niepetnospraw-
nosci. Udzielono porad dotyczacych stylu zycia ukierunkowanego na ¢éwiczenia, relaksacje, diete,
odpoczynek i prace. Stwierdzono pozytywne przyjecie porad w zakresie diety, odpoczynku i pracy,
ktére pomogty pacjentom poprawié sposéb zycia i dbania o wtasne zdrowie, a takze poprawity zdol-
nos$¢ do radzenia sobie i wykorzystania tego, czego sie nauczyli, a efekty byly jeszcze lepsze po upty-
wie dtuzszego czasu. Pacjenci z grupy akupunktury zwiekszyli zdolno$¢ do radzenia sobie z bélem po
12 miesigcach. Zmiany te byly zwigzane ze zmniejszeniem bélu i niepetnosprawnosci (Macpherson
iin., 2017).

W literaturze podkresla sie, ze czynniki psychospoteczne sg waznymi predyktorami wynikéw
leczenia, takich jak np. ustepowanie dolegliwosci bolowych czy stopnia niepetnosprawnosci.

W poznawczo-behawioralnym modelu przewlektego bélu sugeruje sie, ze przekonania pacjen-
téw na temat reakcji na bdl sg kluczowymi czynnikami decydujgcymi o jego przewlektosci, a tym
samym mogg silnie wptywac¢ na wynik leczenia. Zgodnie z tg teorig pacjenci s bardziej podatni na
wystgpienie przewlektego bélu, jesli interpretujg go jako bardzo silny. To katastrofizowanie wyzwala
w lek, ktory jest zwigzany z unikaniem i hiperczujnoscg w stosunku do doznan fizycznych. Pacjenci
stajg sie bardziej niepetnosprawni i jeszcze bardziej zmniejszajg swojg aktywnos¢, rozwijajg nega-
tywng afektywnosc (tj. depresje). Wtedy chorzy interpretujg swéj bédl jako jeszcze silniejszy. Nato-
miast ci, ktérzy nie postrzegajg bolu plecow jako bardzo silny lub ktérzy uwazajg bél plecéw za mniej
powazny, poniewaz ich kondycja poprawia sie w trakcie leczenia, majg lepsze efekty leczenia. U pa-
cjentéw, ktdrzy zgtaszajg lub doswiadczajg mniej strachu zwigzanego z bdlem w trakcie leczenia,
zaobserwowano lepsze jego wyniki. Takze zwiekszenie zaufania do wtasnej zdolnosci radzenia sobie
z bélem predysponuje do lepszych rezultatow i poprawy sprawnosci fizycznej. Trzy szczegdlne czyn-
niki: katastrofizowanie, strach przed bdélem i wiara we wtasne sity nalezy uznac za potencjalne pre-
dyktory wynikéw akupunktury.

Zgodnie z modelem samoregulacji Leventhala ludzie konstruujg obraz swojej choroby i wyko-
rzystujg go do wyboru potencjalnie skutecznego leczenia. Po rozpoczeciu terapii pacjenci nadal beda
uzywacd tego modelu do oceny zaréwno samego leczenia, jak i lekarza. Model ten umieszcza réwniez
jednostke w szerszym kontekscie, okresla, ze zmienne tta (takie jak czas trwania bdlu, pte¢, wiek,
status pracy, zdrowie psychiczne itp.) sg zwigzane z przekonaniami ludzi dotyczagcymi choroby i le-
czenia. Zgodnie z tym modelem powinnismy rozwazy¢ dwie kolejne grupy czynnikow jako poten-
cjalne predyktory wynikéw akupunktury w leczeniu bélu: czynniki kontekstowe (np. osobiste cechy
psychologiczne) i wczesne doswiadczenia pacjentéw z samej interwencji, w tym ich relacje z tera-
peuty. Jest rowniez mozliwe, ze ludzie, ktdrzy cenig sobie wspdlne relacje terapeutyczne, sg bardziej
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sktonni do korzystania z akupunktury niz tacy, ktérzy cenig sobie relacje paternalistyczne. Pacjenci
i praktycy wysoko oceniajg réwniez holistyczne ukierunkowanie w ramach relacji terapeutycznej,
ktéra obejmuje szerokie podejscie do zdrowia i dobrego samopoczucia, a nie skupia sie na jednym
problemie. Potencjalnie wiec mozna poprawié efektywnos¢ leczenia poprzez skupienie sie na prefe-
rencjach i potrzebach chorego oraz ich wtasnej orientacji i przekonaniach w odniesieniu do relacji
terapeutycznej.

Z kolei u 0sob, ktére sg gotowe do wprowadzania zmian lub sg otwarte na nowe doswiadczenia,
istnieje wieksze prawdopodobienstwo, ze chetniej beda chciaty skorzystac z akupunktury. Wspiera-
nie takich pozytywnych postaw pacjentéw moze byé jednym ze sposobdw, w jaki klinicy$ci moga
poprawié wyniki leczenia.

Wiedza, doswiadczenie, zdolno$ci manualne i postawy praktykujgcych akupunkture stanowig
wazng czes¢ kontekstu akupunktury i moga by¢ réwniez zwigzane z wynikami leczenia. Pacjent, ktory
ma nieduze zaufanie do umiejetnosci technicznych swojego akupunkturzysty, moze mie¢ mniejsze
oczekiwania co do skutecznosci leczenia, co moze nastepnie przyczynic sie do gorszych wynikéw.

Dotychczasowe doswiadczenia sugerujg, ze szereg czynnikdw psychospotecznych, w szczegél-
nosci przekonania pacjentéw na temat akupunktury, w znacznym stopniu determinuje wyniki lecze-
nia akupunkturg z powodu bdlu. W przysztosci nalezy w wiekszym stopniu skupié sie na badaniach
ilosciowych, w tym na ocenie roli czynnikéw kontekstowych zwigzanych z praktykujgcym i relacjg
terapeutyczng. Wstepnie mozna zasugerowaé, ze skupienie sie na pewnych czynnikach psychospo-
tecznych moze poprawié wyniki leczenia, choé potrzebne sg dalsze badania w tej dziedzinie. W szcze-
golnosci zalecane jest, aby lekarze rozwijali wiekszg $wiadomo$é potencjalnego wptywu oczekiwan
pacjentéw dotyczacych wynikéw, a takze pozytywne relacje terapeutyczne w celu poprawy skutecz-
nosci akupunktury w zespotach boélowych, a co za tym idzie — takze optacalnosci tej metody terapii
(Bishop i Lewith, 2008).

Podsumowanie

Wiele randomizowanych, kontrolowanych badan oceniajgcych skutecznosé akupunktury oraz in-
nych metod zaliczanych do refleksoterapii ma niska jako$¢ metodologiczng. Gtéwnym wyzwaniem
w nowych badaniach jest wybdr odpowiedniej grupy kontrolnej oraz placebo. Najczestszg procedura
kontrolng do tej pory byto stosowanie pozorowanej (sham) akupunktury, w ktérej igty wktuwa sie
w punktach, ktdre nie sg dedykowane danej chorobie lub na obszarach poza meridianami, nieraz
z bardziej powierzchownym wktuciem igty niz to, ktére jest wykonywane w prawdziwej (verum) aku-
punkturze lub z chowajgcymi sie igtami — bez naktucia skéry. Istnieje jednak obawa, ze techniki
uznane za placebo mogg nie by¢ fizjologicznie obojetne, gdyz mogg powodowac reakcje chemiczng
i fizjologiczng podobng lub identyczng jak podczas tradycyjnej akupunktury. Zasugerowano, ze na-
wet dotkniecie skéry moze stanowi¢ bodziec, a zatem nie by¢ dziataniem obojetnym. Jest to jeden
z powododw, dla ktérych pacjenci, ktorzy juz wczesniej mieli zabiegi akupunktury, sg wykluczeni
z wiekszosci badan. Wiekszos$¢ prac badawczych opiera sie na poréwnaniu efektéw zabiegdw praw-
dziwej akupunktury, pozornej/placebo akupunktury i standardowej opieki medycznej, w tym farma-
koterapii, fizyko- i kinezyterapii.

Podczas oceny efektéw akupunktury, elektropunktury i laseropunktury nalezy przede wszyst-
kim dokfadnie okredli¢, czym jest zabieg ,,pozorowany”. Jak dotychczas brak takich standardéw. Do-
datkowym problemem moze by¢ rézna technika zabiegu akupunktury stosowana przez lekarzy.
Wielu badaczy sugeruje, ze skutki akupunktury sg zwigzane z efektem placebo. Jednak cze$¢ auto-
row uwaza, ze nawet minimalna stymulacja wywotana pozornymi procedurami moze spowodowac
analgezje. Dobrze zaprojektowane wysokiej jakosci randomizowane badania, w tym neuroche-
miczne i funkcjonalne badanie mdzgu, mogg mieé kluczowe znaczenie dla zrozumienia mechani-
zmow dziatania akupunktury i okreslenia jej skutecznosci (Amezaga Urruela and Suarez-Almazor,
2012).

Przy ocenie dowoddéw zwigzanych z leczeniem zespotéw bélowych z wykorzystaniem akupunk-
tury oraz innych metod refleksoterapii, nalezy wzig¢ pod uwage réine kwestie metodologiczne,
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w tym odpowiednig liczebnos$¢ grupy badanych, zaslepienie, alokacje i randomizacje, a takze niespe-
cyficzne skutki tej metody, terapie alternatywne, przekonania oraz oczekiwania pacjenta.
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