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Streszczenie

Zaburzenia czynnosciowe uktadu miesniowo-szkieletowego stanowig coraz wiekszy problem
zdrowotny wysoko rozwinietych spoteczenstw. Na szczegdlng uwage zastugujg zaburzenia w czesci
szyjnej kregostupa, ktdry ze wzgledu na przemiany socjodemograficzne, a takze zmiany w modelu
pracy i zwiekszong urazowosé, sg jedng z gtdéwnych przyczyn dtugotrwatej niepetnosprawnosci
i obnizenia jako$ci zycia. Brak zobiektyzowanych metod diagnostyczno-terapeutycznych zacheca do
rozszerzenia wiedzy zarowno w zakresie badania i terapii czesci szyjnej kregostupa, jak
i poszukiwania nowych rozwigzan. Obecne systemy, wykorzystywane w diagnostyce i fizjoterapii
czesci szyjnej, opierajg sie na analizie ruchu globalnego, we wszystkich ptaszczyznach, a takze ocenie
sity miesniowej. Brakuje jednak zobiektywizowanego rozwigzania, ktére pozwolitoby na ocene ruchu
segmentalnego i wykrywania zaburzen funkcjonalnych czesci szyjnej. Odpowiedziag na to
zapotrzebowanie jest podjecie prac nad opracowaniem systemu VRneck SOLUTION (w ramach
projektu ,,VRneck SOLUTION — innowacyjny system do diagnostyki, terapii i treningu zaburzen
funkcjonalnych i uszkodzen czesci szyjnej i szyjno-piersiowej kregostupa”), ktéry uzyskat
dofinansowanie z Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwdj na lata 2014-2020. W swoich
zatozeniach ma doprowadzi¢ do powstania unikatowego, nowoczesnego systemu umozliwiajgcego
czynnosciowg ocene zaburzen funkcjonalnych czesci szyjnej kregostupa, potgczenia szyjno-
glowowego i szyjno-piersiowego oraz ukierunkowane na indywidualne potrzeby pacjenta terapie
i trening w oparciu o technologie wirtualnej rzeczywistosci i sztucznej inteligencji. Nowoscig
(w odrdznieniu od istniejgcych rozwigzan) bedzie mozliwos¢ precyzyjnej lokalizacji zaburzenia
funkcji i struktury, co pozwoli na podjecie sci$le ukierunkowanych dziatan terapeutycznych
i prewencyjnych. System przyczyni sie do skrdocenia leczenia, co w istotny sposdb przetozy sie na
spadek kosztéow opieki zdrowotnej, ubezpieczen zdrowotnych i wydatkéw zwigzanych z absencja
chorobowa w zaktadach pracy. Przewiduje sieg, iz korzysci ptynace z wdrozenia projektu beda miaty
wymiar ogoélnospoteczny, czego wyrazem bedzie ustalenie algorytmdéw oraz standardow
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego i profilaktycznego w przypadku pacjentow
z zaburzeniami czesci szyjnej kregostupa.

Stowa kluczowe: zaburzenia czynnosciowe, zespoty bdlowe czesci szyjnej kregostupa, wirtualna
rzeczywistosé, Metoda Kaltenborna-Evjentha, sztuczna inteligencja



Abstract

Functional disorders of the musculoskeletal system have become an increasing health problem in
highly developed societies. Disorders in the cervical spine deserve particular attention, as due to
socio-demographic changes, changes in the work model and increased trauma, are one of the main
causes of long-term disability and lower quality of life. Lack of objective diagnostic and therapeutic
methods encourage to broaden knowledge, carry on research and therapy of the cervical spine, and
also search for new solutions. The current systems used in the diagnosis and physiotherapy of the
cervical segment are based on the analysis of global movement in all planes and the assessment of
muscle strength. However, there is no objective solution that would allow the assessment of
segmental movement and the detection of functional disorders of the cervical part. The answer to
this demand is commencement of work on the development of the VRneck SOLUTION system,
within the project “VRneck SOLUTION — an innovative system for the diagnosis, therapy and training
of functional disorders and injuries of the cervical and cervico-thoracic spine”, which received
funding from the Intelligent Development Operational Program for the years 2014-2020. The
project, carried out in cooperation with EDVENTURE RESEARCH LAB Ltd. is to create a unique,
modern system, enabling the assessment of functional disorders of the cervical spine, the cranio-
cervical and cervico-thoracic junctions, as well as therapy and training dedicated to the individual
needs of the patient, based on virtual reality (VR) and artificial intelligence (Al) technologies.
A novelty, in contrast to the existing solutions, will be the ability to precisely locate the disorder in
function and structure and thus will allow to undertake targeted therapeutic and preventive
measures. The system will shorten the treatment, which will significantly decrease the costs of
health care, health insurance and costs related to sickness absenteeism in workplaces. It is expected
that the benefits of implementing the project will have a general social dimension, which will be
reflected in the establishment of algorithms and standards of diagnostic, therapeutic and
prophylactic procedures in patients with disorders within the cervical spine.

Keywords: functional disorders, neckpain, virtual reality, Kaltenborn-Evjenth Method, artificial
intelligence
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1. Wprowadzenie
Tomasz Adamczewski*

Zaburzenia czynnosciowe uktadu ruchu (UR) stanowig coraz czestszy problem zdrowotny osdb
zyjacych w krajach wysoko rozwinetych. Zaburzenia te mogg dotyczy¢ wszystkich elementéw
narzadu ruchu, a ich charakterystyczng cechg jest odwracalny charakter — z tego tez wzgledu istnieje
potrzeba ich eliminacji najwczesniej, jak to mozliwe. Nalezy zaznaczy, iz dysfunkcje te rozpoznaje
sie coraz czesciej u mtodych ludzi. Niepodjecie we wtasciwym czasie dziatan leczniczych powoduje
obcigzenia statyczne skutkujgce zmianami w funkcjonowaniu UR. To z kolei jest przyczyna
nawracajgcych dolegliwosci bdlowych oraz zmian degeneracyjnych, co uwaza sie za jedne
z podstawowych przyczyn okresowe] oraz trwatej niezdolnosci do aktywnosci w wielu sferach zycia
cztowieka. Sytuacja taka pocigga za sobg okreslone nastepstwa spoteczne zwigzane ze wzrostem
naktadéw na leczenie, wyptatami odszkodowan i zabezpieczeniem spotecznym osdb trwale
niezdolnych do pracy. Konsekwencjg omawianych zaburzen jest réwniez istotne pogorszenie sie
jakosci zycia chorych (Adamczewski, 2007).

Problem narasta réwniez ze wzgledu na starzenie sie spofeczenstw, wydtuzenie wieku
produkcyjnego i przemiany obyczajowe, jakie zachodzg we wspdtczesnym swiecie. Uwarunkowania
socjospoteczne wspodtczesnej cywilizacji s3 powodem wzrostu obcigzenia statycznego ciata
cztowieka i w konsekwencji zmian w funkcjonowaniu UR. Konieczne jest wczesne prowadzenie
profilaktyki iedukacja spoteczenstwa w zakresie zrownowazonego stylu zycia i profilaktyki
przecigzen narzadu ruchu (Adamczewski, 2007).

Najczestsze lokalizacje wystepowania zaburzen czynnosci uktadu ruchu to region potyliczno-
szczytowo-obrotowy (PSO, potgczenie glowy z czescig szyjng kregostupa) oraz ledZzwiowo-
miedniczno-biodrowy (LMB, pofaczenie czesci ledzwiowej kregostupa z miednicg). Zmiany
czynnosciowe zlokalizowane w czesci szyjnej kregostupa sg spowodowane miedzy innymi takimi
czynnikami jak stres czy powtarzane pozycje statyczne ciata, ktére powodujg ustawienie gtowy
W wymuszonej pozycji zgiecia lub wyprostu, na przyktad podczas dtugotrwatej pracy przy
komputerze. Zaburzenia te s3 powodem szeregu dolegliwosci, wsréd ktérych najczesciej zgtaszane
przez pacjentéw sg przewlekte dolegliwosci bolowe karku i gtowy. Ponadto zaburzenia w tym
obszarze, ze wzgledu na liczbe zgromadzonych proprioreceptoréw, moga by¢ powodem zaburzen
utrzymywania réwnowagi, prawidtowej postawy ciata oraz koordynacji ruchéw i stabilizacji stawéw
kregostupa (Adamczewski, 2007; De Hertogh i in., 2008; Nijs i in., 2009; Sato i in., 2012). Istnieje na
przyktad istotna zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem zaburzen w czesci szyjnej kregostupa
(w szczegdlnosci regionu PSO) a uktadem stomatognatycznym (w szczegdlnosci stawami skroniowo-
zuchwowymi) (La Touche iin., 2011; Weberiin., 2012; von Piekartz i Hall, 2013). Zaburzenia stawéw
skroniowo-zuchwowych (SSZ) moga by¢ powodem takich objawéw jak: napieciowe bdle gtowy,
zawroty gtowy, bodle kregostupa szyjnego czy atypowe bdle twarzy (von Heymann, 2010;
Walczynska-Dragon i Baron, 2011; Fraga i in., 2012). Von Heymann i Smolenski (2011) zwracajg
uwage na potrzebe podejscia interdyscyplinarnego w leczeniu zaburzen uktadu somatognatycznego,
uwzgledniajgcego — oprdcz leczenia fizykalnego i manualnego SSZ — réwniez leczenie segmentéw
szyjnych kregostupa. Podkreslajg takze aspekt psychogenny tych zaburzen, ktére wymagajg leczenia
psychologicznego (von Heymann i Smolenski, 2011). Smolenski i in. (2011) wskazujg na konieczno$é¢
wykorzystania nowoczesnych narzedzi klinimetrycznych w wykrywaniu i opisywaniu zaburzen SSZ
i zaburzen czesci szyjnej kregostupa, w tym miedzynarodowej klasyfikacji niepetnosprawnosci ICF.

Innymi przyczynami wystepowania zaburzen w czesci szyjnej kregostupa, w szczegdlnosci
regionu PSO, sg urazy, wsérdd ktérych dominujg urazy komunikacyjne typu Wiplash (Barnat 1986;
Vikne i in., 2007). Ich konsekwencjg mogg by¢ uszkodzenia UR powodujgce szereg objawdow takich

* Klinika Rehabilitacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi, e-mail: tomasz.adamczewski@umed.lodz.pl,

tel. +48 505 941 857.
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jak: bol gtowy, zawroty gtowy, niestabilnos$¢ czesci szyjnej kregostupa, problemy z koncentracjg,
depresja, szumy uszne, zmniejszone libido, problemy z zapamietywaniem (Barnat, 1986).

W obszarze dziatan specjalistow rehabilitacji medycznej oraz fizjoterapii, ktérzy zajmujg sie
leczeniem zaburzen czynnosciowych UR, uwzglednia sie potrzebe obiektywizacji metod diagnostyki
i oceny efektéw terapii zgodnie z zasadami Evidence Based Medicine oraz rekomenduje sie
wykorzystanie International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Istotng staje
sie zatem potrzeba poszukiwania metod mozliwie prostych, powszechnie dostepnych oraz umozli-
wiajacych w jak najwiekszym stopniu ocene aktualnego stanu funkcjonalnego pacjenta. Priorytetem
staje sie obiektywizacja metod badania i monitorowanie oraz ewaluacja skutecznosci zastosowa-
nych programow usprawniania pacjenta (Adamczewski, 2007). Rozwigzania takie pozwolg na
zindywidualizowanie i ukierunkowanie terapii pacjentdow z zaburzeniami czynnosciowymi uktadu
ruchu, ufatwienie pordownywania uzyskiwanych wynikdw pomiedzy osrodkami naukowymi,
zwiekszenie wymiernych korzysci dla gospodarki narodowej poprzez zmniejszenie absencji
chorobowej i profilaktyke pierwotng i wtdrng niepetnosprawnosci, zoptymalizowanie metod
diagnostyki i monitorowania przebiegu leczenia oraz metod pracy fizjoterapeuty.

Zastosowanie obiektywnych, ilosciowych metod analizy ruchu do oceny stopnia dysfunkcji
i postepéw leczenia u pacjentdw z zaburzeniami czynnosciowymi narzadu ruchu umozliwi
optymalizacje postepowania rehabilitacyjnego. Przeglad pismiennictwa dotyczacego terapii
zaburzen czynnos$ciowych uktadu ruchu pozwolit ustalié, ze autorzy wskazujg ponadto na potrzebe
uwzgledniania w programie rehabilitacji specjalistycznych metod kinezyterapeutycznych, terapii
manualnej oraz wprowadzenia éwiczen ksztattujgcych propriocepcje i treningu sensomotorycznego
(Leeiin., 2005; Adamczewski, 2007; Jull i in., 2007).

Stale poszukuje sie obiektywnych metod analizy korzystnego wptywu aktywnosci fizycznej,
w tym treningu fizycznego i poznawczego oraz rehabilitacji funkcjonalnej, na spowolnienie
pogtebiania sie zaburzen zdolnosci poznawczych szczegdlnie u oséb starszych. Funkcjonalny
Rezonans Magnetyczny (Functional Magnetic Resonance Imaging — fMRI) jest metoda rejestracji
zjawisk neuroplastycznosci (Hamaide i in., 2016). Nordvik i in. (2014) zwrdcili uwage na koniecznos¢
potaczenia obrazowania aktywnosci moézgu i oceny profilu funkcjonowania z wykorzystaniem
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia ICF (Nordvik i in.,
2014). Wsréd innych metod obrazowania i mapowania aktywnosci OUN wykorzystywanego podczas
weryfikacji intensywnosci aktywnosci fizycznej wymienia sie badanie bioelektrycznej czynnosci
mazgu z wykorzystaniem elektroencefalografii (Oddie i Bland, 1998; Monti i in., 2012; Liiin., 2014).

Jedng z najbardziej rozpowszechnionych form terapii wykorzystywanych w rehabilitacji
medycznej i fizjoterapii do leczenia zaburzen czynnosciowych UR jest terapia manualna (TM). Jest
uznanym w Swiecie sposobem postepowania diagnostyczno-leczniczego, polegajagcym na
manualnym (recznym) wykrywaniu i leczeniu odwracalnych zaburzen czynnosci elementéw uktadu
ruchu. Zastosowanie TM ma wptyw na przywrdcenie utraconej lub zaburzonej funkcji tkanek
poprzez poprawe wiasciwosci jej struktur. Wyraza sie to najczesciej poprawg ruchomosci stawéw
oraz normalizacjg stanu napiecia struktur tkanek miekkich. Jednym z najbardziej
rozpowszechnionych systemow jest system K-E OMT Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manipulative
Therapy (Adamczewski, 2007; Kaltenborn, 2008, 2011, 2012; Krauss i in., 2012).

O skutecznosci stosowania TM w duzej mierze decydujg indywidualne umiejetnosci, sprawnos¢
manualna, doswiadczenia kliniczne oraz wiedza terapeuty. Z tego wynika potrzeba uzupetnienia tej
i innych form terapii o inne wiarygodne, mierzalne, obiektywne sposoby oceny stanu pacjenta
i ewaluacji efektow przeprowadzonej z nim terapii (Adamczewski, 2007).

Istotng kwestig w kontekscie wykrywalnosci i leczenia zaburzen czynnosciowych UR pozostaje
rowniez ta zwigzana z ograniczeniami w dostepie do specjalistow rehabilitacji i fizjoterapii oraz
nowoczesnych metod terapii. Poszukuje sie rozwigzan umozliwiajgcych skuteczng, szybka
i pozbawiong wysokich naktadéw forme leczenia poprzez wprowadzenie do rehabilitacji
najnowszych osiggnie¢ informatycznych i teleinformatycznych. Przeprowadzenie diagnostyki
i treningu sensomotorycznego przy uzyciu takich urzadzen warunkuje optymalizacje postepowania
i utrwalenie efektow terapii (Sjélander i in., 2008; Treleaven i in., 2008).
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Zastosowanie specjalistycznych metod kinezyterapii, w tym innowacyjnych metod
wykorzystujgcych  najnowsze technologie informatyczne u pacjentéw z zaburzeniami
czynnosciowymi narzadu ruchu, zdaniem wielu autoréw umozliwia poprawe kontroli nerwowo-
miesniowej, zmniejszenie dolegliwosci bdlowych poprzez przywrdcenie prawidtowego
funkcjonowania miesni oraz poprawe stabilizacji lokalnej okreslonych regiondéw ciata. Dtugotrwale
utrzymujgce sie dysfunkcje prowadza do nieodwracalnych zaburzen strukturalnych. Istotg
rehabilitacji ruchowej takich pacjentéw jest wykonywanie przez nich ¢éwiczed uwzgledniajacych
ruchy wieloptaszczyznowe. Pozwala to na odtworzenie funkcjonalnych wzorcéw ruchowych
charakterystycznych dla czynnosci zycia codziennego kazdego cztowieka. Ze wzgledu na znaczenie
treningu propriocepcji w leczeniu zaburzen czynnosciowych narzgdu ruchu konieczna staje sie
obiektywna ilosciowa weryfikacja diagnozy i monitorowanie efektéw leczenia (Lee i in., 2005; Swait
iin., 2007).

Wsrdd nowoczesnych systeméw wykorzystywanych do diagnostyki i rehabilitacji uktadu
miesniowo-szkieletowego, w tym czesci szyjnej kregostupa nowatorskim jest m.in. system DBC
(Documentation Based Care). Jego zatozeniami sg analiza i trening poprzez wykonywanie
precyzyjnego ruchu wieloptaszczyznowego ze stabilizacjg czesci proksymalnej ciata. Wykazano
przydatnos¢ systemu w diagnozowaniu i leczeniu pacjentdw zespotdw bdélowych czesci szyjnej
i ledzwiowe] kregostupa (Tederko i in., 2004; Giemza i in., 2007; Krasuski i in., 2009). System zostat
przedstawiony w rozdziale ,,Systemy diagnostyczno-terapeutyczne wykorzystywane w fizjoterapii
0oséb z zespotami bélowymi kregostupa szyjnego (ZBKC) i zaburzeniami funkcjonalnymi”. Na
podstawie przegladu pismiennictwa oraz doswiadczen wtasnych zespotu ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Rehabilitacji (PTReh) otrzymat on rekomendacje PTReh w leczeniu osdb z zespotami
bolowymi kregostupa w okresie przewlektym i podostrym objawdow choroby (Tederko i in., 2004;
Giemzaiin., 2007; Krasuski i in., 2009).

Jednym z nielicznych narzedzi wykorzystywanych w diagnostyce i odtwarzaniu kontroli
nerwowo-miesniowej w czesci szyjnej kregostupa byto istniejgce na rynku urzgdzenie Sensoneck
opracowane przez Firme Nordisk Terapii AS z Norwegii. Zestaw ten sktadat sie ze specjalnie
zaprojektowanej tablicy z narysowanymi ksztattami krzywych oraz wskaznika laserowego, ktory byt
umieszczany na gtowie osoby wykonujgcej zadania ruchowe. Zadaniem osoby uczestniczgcej
w badaniu byto jak najdoktadniejsze odwzorowanie ksztattu tych krzywych za pomocg swiatta lasera.
Miarg prawidtowosci kontroli uktadu nerwowego nad funkcjg uktadu miesniowo-szkieletowego byta
doktadnosé odwzorowania zadanych figur. Ocena kontroli osrodkowego uktadu nerwowego nad
poszczegdlnymi elementami ukfadu ruchu w czesci szyjnej kregostupa byta dokonywana jedynie
poprzez wizualng obserwacje liczby popetnionych przez pacjenta btedéw w odwzorowywaniu
okreslonych krzywych w stosunku do czasu wykonania zadania. Biorgc pod uwage metodyke
przeprowadzonego badania oraz brak obiektywnych parametrow oceny, metoda nie znalazta
szerszego zastosowania klinicznego (Adamczewski, 2007).

Ograniczenia metodyki badania z wykorzystaniem urzadzenia Sensoneck staty sie inspiracjg do
podjecia prac nad udoskonaleniem tej koncepcji oceny uktadu ruchu. Efektem wspdtpracy
redaktoréw niniejszej monografii z naukowcami Politechniki tédzkiej pod kierownictwem prof.
Andrzeja Napieralskiego byt prototyp Gyroneck. Stworzono urzgdzenie umozliwiajace obiektywna
ocene regionu szyjnego kregostupa poprzez rejestracje przebiegu ruchu wykonywanego gtowa
z umocowanym na niej wskaznikiem laserowym. Pozwolito to na przygotowanie programu terapii
ukierunkowanej na eliminacje zdiagnozowanych dysfunkcji oraz opracowanie niezbednego
narzedzia weryfikujgcego w sposdb zobiektywizowany efekty terapii (Pielesiek-Kielma, 2020).
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Rycina 1. Poglgdowy schemat systemu Gyroneck: 1) komputer; 2) wskaznik laserowy zamontowany za pomoca
»stuchawek” na gtowie pacjenta; 3) rzutnik wyswietlajacy zadany ksztatt; 4) ekran (Pielesiek-Kielma, 2020).

Kolejnym krokiem w kierunku poprawy funkcjonalnosci urzadzenia byta inicjatywa , VRneck
— wirtualne okulary dla diagnostyki, terapii i treningu rehabilitacyjnego osdb z dysfunkcjami
i uszkodzeniami czesci szyjnej kregostupa”, realizowana przez zespdt pod kierownictwem prof.
Jolanty Kujawy w ramach projektu ogdlnouczelnianego ,Inkubator Innowacyjnosci+”
finansowanego z Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwdj 2014-2020, przeprowadzonego
w UM w todzi w okresie 8.02.2017—-31.01.2019 (we wspdtpracy z firmg Lentimax Sp. z 0. 0.). Jego
efektem byto powstanie urzgdzenia VRneck, ktére rejestrowato wyniki zadan funkcjonalnych
wykonywanych z zastosowaniem gogli VR (Pielesiek-Kielma, 2020).

W Klinice Rehabilitacji Medycznej UM w todzi trwajg obecnie prace nad opracowaniem
innowacyjnego systemu VRneck SOLUTION* z wykorzystaniem wirtualnej rzeczywistosci i sztucznej
inteligencji, ktéry wspomagatby podejmowanie decyzji klinicznych w diagnostyce, terapii i treningu
rehabilitacyjnym osdb z zaburzeniami czynnos$ciowymi czesci szyjnego kregostupa. Autorzy pracy
i wspottworey systemu zaktadajg, iz system VRneck SOLUTION umozliwi pacjentowi w przysztosci
samodzielny trening kontroli nerwowo-miesniowej. Zastosowanie nowoczesnych technologii
informatycznych stworzy znacznie szersze mozliwosci wykorzystania i optymalizacji funkcjonalnosci
urzadzenia do celéw diagnostyczno-terapeutycznych niz tylko wykorzystanie kompetencji
ekspertéw z zakresu rehabilitacji medycznej i fizjoterapii. Dzieki wykonywaniu ¢wiczen w ruchach
wieloptaszczyznowych mozliwe bedzie odtworzenie funkcjonalnych wzorcéw ruchowych
niezbednych w opinii wielu autoréw dla prawidtowej realizacji czynnosci zycia codziennego kazdego
cztowieka (Adamczewski, 2007; Jull i in., 2007; Vikne i in., 2007; Kristjansson i Treleaven, 2009;
Pielesiek-Kielma, 2020).

* Projekt ,,VRneck SOLUTION — Innowacyjny system do diagnostyki, terapii i treningu zaburzen funkcjonalnych i
uszkodzen czesci szyjnej i szyjno-piersiowej kregostupa” jest realizowany w terminie od 1.12.2020 r. do 30.11.2023 r. w
ramach Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwdj 2014-2020 dziatanie 4. 1/poddziatanie 4. 1. 4 , Projekty
aplikacyjne” POIR. 04. 01. 04-00-0113/19 (Pielesiek-Kielma 2020).
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2. Epidemiologia zespotow bdlowych kregostupa szyjnego oraz koszty
zabezpieczenia spotecznego osob z niepetnosprawnoscia w wyniku
dysfunkcji i zespotéw bélowych kregostupa szyjnego (ZBKC)

Gabriela Figas, Beata Pietrzak*
2.1. Epidemiologia zespotéw bélowych kregostupa szyjnego

Zespoty bélowe kregostupa, dotyczgce w szczegdlnosci czesci ledzwiowej i szyjnej, w duzym stopniu
wplywajg na pogorszenie jakosci zycia i mogg prowadzi¢ do dtugotrwatej niepetnosprawnosci
(Hurwitziin., 2018).

Zgodnie z badaniami z lat 1990-2015 opublikowanymi przez Global Burden of Disease,
przedstawiajgcymi stan zdrowia spoteczenstwa zwigzany m.in. z chorobami kregostupa, dolegliwosci
bdlowe czesci szyjnej i ledzwiowej kregostupa sg obecnie gtdwng przyczyng zwiekszenia liczby lat
Zycia z niepetnosprawnoscig na swiecie. Wptywajg one nie tylko na jednostki, ale réwniez na ich
rodziny i spoteczenstwo, powodujgc istotne konsekwencje ekonomiczne (Hurwitz i in., 2018; Noori
i in., 2020; Kim i in., 2018; Bussieres i in., 2016). Konsekwencje te obejmujg wzrost wydatkéw na
opieke zdrowotng, wiekszg liczbe dni nieobecnosci w pracy i wzrost kosztow ubezpieczenia (Kim
i in., 2018). Wg Hurwitza w ciggu ostatnich 10 lat wystepowanie bdlu czesci szyjnej trwajacego dtuzej
niz trzy miesigce wzrosto 0 21,1%. Jedng z przyczyn tego wzrostu moze by¢ starzenie sie populacji
na catym swiecie. Dolegliwosci bélowe zardwno czesci szyjnej, jak i ledZzwiowej dotycza najczesciej
starszych grup wiekowych, dlatego tez wraz ze zwiekszajacga sie dtugoscig zycia i charakterystyka
spoteczenstw starzejgcych sie obserwujemy wzrost zachorowan (Hurwitz i in., 2018).

W populacji oséb dorostych roczna czestos¢ wystepowania bélow czesci szyjnej kregostupa
waha sie w przedziale miedzy 5,9% a 38,7%, natomiast w populacji oséb starszych przedziat ten
wynosi od 8,8% do 11,6% (Hurwitz i in., 2018; Ainpradub i in., 2016; Fredin i Loras, 2017; Liu i in.,
2016). W ciggu catego zycia czestos$¢ wystepowania bdéléw szyi wynosi od 14% do 71% (Ainpradub
iin., 2016; Genebraiin., 2017). Czynnikiem predysponujgcym do wystepowania zespotéw boélowych
tej okolicy jest pte¢ zeniska, podtoze powstawania problemu jest jednak bardzo zréznicowane. Do
gtéwnych przyczyn nieurazowych nalezg: nieodpowiednie warunki pracy, pozycja siedzaca
i utrzymywanie szyi w niefizjologicznym ustawieniu przez dtuzszy czas (Popescu i Lee, 2020).
Pracownicy biurowi zgtaszajg najwiekszg czestos¢ wystepowania boélow czesci szyjnej sposrdd
wszystkich grup zawodowych. Roczna czestos¢ wystepowania dolegliwosci w tym zawodzie wynosi
okoto 63%, a 60% do 80% z nich zgtasza nawrdt dolegliwosci okoto roku po pierwszym epizodzie
bolowym (Sterling i in., 2019; Sihawong i in., 2016). W zaleznosci od czasu trwania objawodw bdl szyi
mozna zakwalifikowa¢ jako ostry, podostry lub przewlekty. Zaobserwowano Scisty zwigzek miedzy
krotszym czasem trwania dolegliwosci a lepszymi rokowaniami dotyczgcymi odlegtych wynikéw.
Ostry bdl szyi najczesciej ustepuje w ciggu dwéch miesiecy od pierwszego epizodu bdlowego,
u znacznej czesci pacjentéw zaobserwowano jednak nawrotowe pojawienie sie dolegliwosci po
okoto roku, przeksztatcajace sie w wielu przypadkach w bdl o charakterze przewlektym (Popescu
i Lee, 2020; Sterling i in., 2019). Pacjentom skarzgcym sie na przewlekty bol szyi czesto towarzyszg
inne objawy, ktére obejmujg zmniejszong ruchomos¢ czesci szyjnej kregostupa, zaburzong
koordynacje nerwowo-miesniowg, depresje, lek i obnizong jakos¢ zycia (Ris i in., 2019). Czynniki
predysponujgce do chronicznego bdlu czesci szyjnej obejmuja czynniki psychiczne, takie jak
zaburzenia poznawcze, lek, nastrdj depresyjny, lek przed bélem i/lub lek przed ruchem, a takze niskg
satysfakcje z pracy, béle gtowy, siedzgcy tryb zycia, pte¢ zeniska, zta ergonomie pracy oraz
wystepowanie bolu czesci szyjnej w przesztosci (Popescu i Lee, 2020; Sterling i in., 2019).

* Klinika Rehabilitacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi, e-mail: beata.pietrzak@umed.lodz.pl,

gabriela.figas@umed.lodz.pl
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Jednym z powaznych probleméw, ktére mozna spotkaé u pacjentow z zespotem bdolowym
czesci szyjnej kregostupa, jest wystepowanie zaburzedn o charakterze czynnosciowym.
Charakteryzuja sie one m.in. brakiem réwnowagi miesniowej miedzy prostownikami a zginaczami
gtowy i szyi, a takze zmieniong kontrolg motoryczna, co istotnie zmniejsza stabilizacje i mobilnos¢
tego rejonu (Javanshiriin., 2015; Benatto i in., 2019). Dolegliwosci bélowe czesci szyjnej kregostupa
sg silnie skorelowane zaréwno ze spadkiem sity miesniowej, spadkiem wytrzymatosci, jak i atrofig
miesni szyi (Celenay i in., 2016). W wyniku zaburzonej kontroli motorycznej pacjenci z bélem czesci
szyjnej nie sg w stanie w petni rozluznié¢ grupy prostownikéw, a w trakcie wykonywania petnego
zgiecia aktywnos¢ miesniowa jest znacznie podwyzszona (Zabihhosseinian i in., 2015).

BAl szyi moze takzie powsta¢ w wyniku urazu. Najczesciej spotykanym mechanizmem
uszkodzenia kregostupa szyjnego jest uraz typu ,smagniecia biczem”, prowadzacy — oprécz bdlu szyi
— do zespotu objawdéw, takich jak sztywnosé, zawroty i bdl gtowy, zaburzenia czucia, bél plecéow
i ramienia, problemy ze snem i zaburzenia o charakterze poznawczym (Sarramiiin., 2017; Bussiéres
iin., 2016; Coppieters i in., 2017). Zestaw wymienionych objawéw moze prowadzi¢ do probleméw
z koncentracjg, obnizonego nastroju, depresji i jest definiowany jako whiplash-associated disorders
(WAD) (Sarrami i in., 2017). Pozostate urazy czesci szyjnej sg powodami wystepowania bdlu
i dyskomfortu w obrebie szyi, ktdry odnotowuje sie u 65% pacjentdw w ciggu 6 godzin po urazie,
u93% w ciggu 24 godzin, a u 100% w ciggu 72 godzin po zadziataniu czynnika zaburzajacego
strukture i/lub funkcje kregostupa (Tanaka i in., 2018). Pacjenci z etiologig urazowa zgtaszajg zwykle
wyzszy poziom bdlu i niepetnosprawnosci oraz wiekszy stres psychiczny i przeczulice w poréwnaniu
do zespotéw boélowych nieurazowych (Sterling i in., 2019).

Pracownicy opieki zdrowotnej stojg przed ogromnymi wyzwaniami zwigzanymi
z podejmowaniem decyzji klinicznych u pacjentéw z bdlem czesci szyjnej kregostupa. Dostepnosé
roznych metod leczenia o niepotwierdzonej badaniami klinicznymi  wysokiej jakosci
i niejednoznaczne wyniki badan naukowych oceniajgcych skutecznos¢ postepowania w przypadku
zespotdéw bdlowych czesci szyjnej kregostupa powodujg, ze obecnie nie ma ztotego standardu ich
diagnozowania i leczenia (Fredin i Loras, 2017). Guzman i in. (2009) zaproponowali podziat, wedtug
ktérego bdl szyi mozna zréznicowacd na stopnie od | do IV w zaleznosci od tego, czy bdl wptywa na
dolegliwosci dnia codziennego (stopnie I-Il), bolowi towarzyszg objawy neurologiczne (stopien 1)
lub wystepujg oznaki powaznej patologii strukturalnej (stopien IV). Model ten mozna zastosowac w
przypadku podziatu pacjentéw z zespotami bélowymi kregostupa szyjnego na jednorodne grupy,
utatwiajgc tym samym klinicystom dobdr odpowiednich metod postepowania (Fredin i Loras, 2017;
Guzman i in.,, 2009). Stworzenie odpowiednich $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla
pacjentéw z zespotem bdlowym czesci szyjnej kregostupa jest obecnie, ze wzgledu na ogromna skale
tego zjawiska, przedmiotem zainteresowania pacjentéw, fizjoterapeutow, lekarzy, a takze instytucji
dziatajgcych w sektorze prywatnym i pafistwowym ochrony zdrowia.

2.2. Koszty zwigzane z leczeniem pacjentow z Zespotem Bolowym Kregostupa Szyjnego (ZBKC) oraz
koszty zabezpieczenia spotecznego wynikajqce z czasowej oraz statej niezdolnosci do pracy
w wyniku ZBKC

Chappuis i in. (2008) okreslili, ze czestos¢ wystepowania bdlu szyi w populacji ogélnej waha sie od
10% do 15%. Dolegliwosci mogg skutkowac znaczng konsumpcjg lekéw, absencja w pracy
i niepetnosprawnoscia (Chappuis i Soltermann, 2008). Rosenfeld i in. (2006) oraz van der Velde i in.
(2015) stwierdzili, ze zaburzenia zwigzane z urazem kregostupa typu whiplash oraz bdélem szyi
i powigzanymi zaburzeniami s3 powszechnymi problemami zdrowotnymi, ktére naktadajg znaczne
obcigzenia ekonomiczne na systemy opieki zdrowotnej, wptywajg niekorzystnie na pacjenta,
rodzine, pracodawcow i ogoét spoteczenstwa (van der Veldeiin., 2015; Rosenfeld i in., 2006). Analiza
kosztédw obejmuje nie tylko te bezposrednio zwigzane z diagnostyka, leczeniem, w tym fizjoterapia,
przed- i pooperacyjnym wsparciem psychologicznym chorego, ale réwniez koszty wyptaconych
zasitkdw oraz niejednokrotnie obnizenie aktywnosci zawodowej opiekujgcego sie pacjentem cztonka
rodziny.
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Van der Velde i in. (2015) podaja, ze zaburzenia zwigzane z urazem kregostupa dotycza 83%
0sO6b biorgcych udziat w kolizjach drogowych, podczas gdy 12-miesieczne wystepowanie
dolegliwosci bdlowych kregostupa szyjnego w populacji ogdlnej wynosi od 30% do 50%. Czas
powrotu do normalnego trybu zycia i pracy moze sie wydtuzaé i wigze sie z wysokimi kosztami
(van der Velde i in.,, 2015). Ekonomicznie istotne jest jak najszybsze postawienie diagnozy dla
wdrozenia najefektywniejszego leczenia, umozliwiajgcego szybszy powrdét do aktywnosci
zawodowej. Jednakze z drugiej strony obserwuje sie nadmierng, nieuzasadniong ekonomicznie
liczbe wykonywanych badan diagnostycznych; dla przyktadu przeprowadzone analizy wykazaty, ze u
pacjentéw z urazem odcinka szyjnego kregostupa typu skrecenie dalsza diagnostyka w postaci MRl
— po uzyskaniu negatywnego wyniku CT kregostupa szyjnego — jest zbedna (Wuiiin., 2017).

Sarrami i in. (2016) przeanalizowali koszty postepowania przed- i pooperacyjnego pod katem
rodzaju stosowanego leczenia i jego efektywnosci w poréwnaniu do poniesionych naktadéw
w Australii. Usrednione koszty postepowania leczniczego przed operacja w obrebie kregostupa
szyjnego lub ledzwiowego obejmujace 10 wizyt w zakresie ustug takich jak fizjoterapia, hydroterapia,
leczenie bélu i psychoterapia, wyptacone przez ubezpieczycieli, wyniosty 2 289 USD. Srednie koszty
w ciggu pierwszego roku po operacji kregostupa ledzwiowego wyniosty 8 784 USD, natomiast
w przypadku odcinka szyjnego — 4 201 USD, obejmujgc Srednio 21 wizyt w zakresie fizjoterapii,
masazu, psychoterapii (Sarramiiin., 2016).

Wedtug van der Velde i in. (2015) najbardziej optacalnym i efektywnym postepowaniem
fizjoterapeutycznym jest zastosowanie terapii manualnej w potfgczeniu z indywidualnie dobranymi
¢wiczeniami (van der Velde i in., 2015).

Ludvigsson i in. (2017) wykazali, iz w przypadku przewlektego zespotu whiplash indywidualnie
dobrane ¢wiczenia sg najbardziej efektywng terapig (Ludvigsson i in., 2017).

Kim i in. (2017) przeanalizowali powiktania po zabiegach operacyjnych oraz dtugosé okresu
niezdolnosci do pracy w jednej z klinik w Stanach Zjednoczonych. 25% pacjentéw po operacjach
kregostupa szyjnego w ciggu 2 lat po zabiegu doznaje powiktan réznej natury, wigczajagc w to
zaréwno koniecznos$¢ wykonania zabiegu rewizyjnego, jak i leczenia zaburzen depresyjnych i ztego
samopoczucia. We wnioskach zaleca sie badanie oraz wsparcie psychologiczne w celu uzupetnienia
leczenia operacyjnego (Diebo i in., 2018). Pacjenci pracujacy przed operacjg kregostupa szyjnego
powracali do pracy po 3 miesigcach od zabiegu (83%) wedtug Kim i in. (2019). Wczesniejsze badanie
Kim iin. (2017) pokazato, ze pacjenci po rewizyjnej operacji kregostupa szyjnego zgtaszali poprawe
po 12 miesigcach niezaleznie od przyczyny operacji (75%-85,7%). Catkowity koszt zabiegu
rewizyjnego wahat sie od 21294 +8614 do 23914 +15396 w zaleznosci od patologii. Nie
zaobserwowano znaczgcych rdznic miedzy kosztami. Pacjenci przebywali na zasitku przez 12
miesiecy (Kimiin., 2017).

Prognozujac koszty leczenia, nalezy brac¢ pod uwage ich progresje zwigzang z wydtuzaniem sie
wieku spoteczenstwa. Radcliff i in. (2017) stwierdzili, ze badania przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych wykazujg wzrost liczby zabiegdw operacyjnych w obrebie kregostupa szyjnego,
szczegoblnie w przypadku osdb starszych z chorobami wspétistniejgcymi. Generuje to wieksze ryzyko
powiktan i w konsekwencji wzrost kosztéw hospitalizacji oraz wydtuzenie jej czasu (Radcliff i in.,
2017).

Gamblin i in. (2019) przeprowadzili analize kosztéw u 190 pacjentdw z ostrym, pourazowym
urazem kregostupa leczonych w placéwce Il stopnia referencyjnosci w Stanach Zjednoczonych
w latach 2011-2017 (leczenie chirurgiczne wykonano u 179 — 94,2%, uraz dotyczyt kregostupa
szyjnego u 53,2%), w ktorej szczegdtowo podzielono sume kosztow na kategorie: placowka (86,5%),
apteka (9,2%), zaopatrzenie (2,0%), laboratorium (1,5%) i obrazowanie (0,8%). Poziom urazéw, ich
nasilenie oraz wczesniejsze leczenie operacyjne w szpitalu nie wptynety na koszt rehabilitacji,
jednakze wiekszy stopien uszkodzenia rdzenia i wyzszy poziom umiejscowienia urazu byty zwigzane
z dtuzszym czasem rehabilitacji. Jednak to dtugos¢ turnusu rehabilitacyjnego byta najsilniejszym
niezaleznym predyktorem wyzszego kosztu. W podsumowaniu analizy wskazano, ze uraz kregostupa
wigze sie z wysokimi kosztami poczatkowymi opieki, przy czym wieksze potrzeby rehabilitacyjne
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znaczgco wptywajg na koszty. Poprawa skutecznosci rehabilitacji w celu skrdcenia pobytu moze
prowadzi¢ do obnizenia kosztéw (Gamblin i in., 2019).

Schroeder i in. (2019) przeanalizowali badanie przeprowadzone w Centre for Medicare and
Medicaid Services Carrier File w Stanach Zjednoczonych w latach 2005-2012. Oceniono koszty
leczenia wsrdd grupy pacjentéw leczonych operacyjnie i zachowawczo oraz oszacowano catkowite
wydatki na opieke zdrowotng. tgcznie uwzgledniono 3209 pacjentéw, z czego 1755 (55,87%) byto
leczonych operacyjnie. Szescioletnia analiza kosztdw przeprowadzona w grupie 309 pacjentéw
w wieku powyzej 65 lat od 2006 roku poddawanych zabiegom operacyjnym wykazata nieznaczny
wzrost catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng w Stanach Zjednoczonych (166 192 USD vs
153 556 USD; P = 0,45). Leczenie operacyjne spowodowato zmniejszenie catkowitych kosztéw opieki
zdrowotnej netto w ocenie po pierwszym roku operacji. Po 3 latach nie zanotowano istotnej réznicy
w catkowitych wydatkach na leczenie operacyjne i nieoperacyjne, jednak w przypadku mielopatii
szyjnej stwierdzono, ze zachowawcze leczenie tej postepujgcej choroby prowadzi do znacznego
wzrostu catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng. Odnotowano zwiekszone ryzyko upadkow,
urazow i progresje dalszej zachorowalnosci (Schroeder i in., 2019).

Davis i in. (2012) przedstawili wyniki przekrojowego, reprezentatywnego w skali kraju badania
przeprowadzonego wsrdd dorostych Amerykandw, oceniajgcego wydatki na powszechne
ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne z powodu zespotdw bdlowych kregostupa szyjnego.
W analizie uwzgledniono krajowe, srednie roczne, skorygowane o inflacje wydatki na opieke
medyczng, chiropraktyke i fizjoterapie w przeliczeniu na osobe, nie uwzgledniono ustug szpitalnych
i wydatkéw na leki. Okoto 6% dorostych Amerykandw zgtosito wizyte ambulatoryjng w celu
pierwotnego rozpoznania bélow grzbietu lub szyi (13,6 min w 2008 r.). W latach 1999-2008 srednie
roczne wydatki na opieke medyczng dla tych pacjentéw, skorygowane o inflacje, wzrosty o 95%
(z487 USD do 950 USD), wiekszos¢ z nich byta spowodowana wzrostem kosztow ustug lekarzy
specjalistow, w przeciwienstwie do ustug lekarzy podstawowe]j opieki zdrowotnej. Rosngce koszty
zwigzane z zapewnieniem opieki medycznej w przypadku chordb kregostupa i szyi przyczyniajg sie
do rosngcego obcigzenia ekonomicznego zwigzanego z leczeniem tych schorzen (Davis i in., 2012).

Serrano-Aguilar i in. (2011) omoéwili wyniki przekrojowego badania Hiszpanskiej Narodowej
Stuzby Zdrowia na Wyspach Kanaryjskich (SNHSCI). Celem analizy przeprowadzonej w ramach
badania byto oszacowanie kosztow zabiegow fizykalnych, ktére pomimo braku dowododw
potwierdzajgcych ich skutecznos¢ byty stosowane w latach 2004-2007 w przypadku przewlektego
i niespecyficznego bdlu szyi, bdlu grzbietu i bolu barku. Do analizy wybrano osoby kierowane
z SNHSCI do prywatnych osrodkéw fizjoterapii z powodu ww. bdélow w latach 2004-2007.
Oszacowano koszt fizjoterapii tych pacjentow. Przeglady systematyczne (SR) i wytyczne dotyczace
praktyki klinicznej (CPG) dla bdlu szyi, bélu grzbietu i bdlu barku zostaty ocenione zgodnie
z kryteriami Oxmana i AGREE. Wyniki oséb, ktdre uzyskaty ocene pozytywng dla > 70% kryteridw,
zostaly wykorzystane do sklasyfikowania fizjoterapii jako: skuteczna, nieskuteczna,
nieprzekonywajaca i niewystarczajgco oceniona. Gtéwnym wynikiem analizy byt koszt fizjoterapii
oszacowany w kazdej z tych kategorii. Do badania wtaczono 8 308 przypadkéw przewlektych
zespotow bélowych szyi, 4 693 grzbietu i 5 035 barku. Sposrdd ocenianych terapii 39,88% uznano za
skuteczne (éwiczenia fizyczne i terapia manualna z mobilizacjg), 23,06% za nieskuteczne; 13,38% za
niejednoznaczne i 23,66% za niewystarczajgco ocenione. Catkowity koszt leczenia wynidst
5107 720 EUR. Terapie ocenione jako skuteczne kosztowaty 2 069 932 EUR (Serrano-Aguilar i in.,
2011).

Borghouts i in. (1999) przedstawili analize kosztéw ponoszonych na osoby z bdlem szyi,
przeprowadzong w Holandii w 1996 roku, ktéra miata na celu ocene obcigzenia finansowego
spoteczeristwa. Zrédta danych obejmowaty: rejestry krajowe, raporty instytutéw badawczych
i organdw opieki zdrowotnej. Oszacowano bezposrednie koszty opieki zdrowotnej w przypadku
opieki szpitalnej, opieki ogdlnej i opieki paramedycznej. Obliczono je za pomocg optat. Kalkulacja
kosztow posrednich (absencja i renta) zostata oparta o Metode Kapitatu Ludzkiego (HCM). Jako
podejscie alternatywne zastosowano metode kosztu tarcia (FCM). Catkowity koszt bolu szyi
w Holandii w 1996 r. oszacowano na 686 min USD. Udziat tych kosztéw stanowit okoto 1%

20



catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng i 0,1% produktu krajowego brutto (PKB) w 1996 r.
Koszty bezposrednie wyniosty 160 min USD (23%). Opieka paramedyczna, do ktérej w tym kraju
zalicza sie fizjoterapie, stanowita najwiekszg czes¢ kosztéw bezposrednich (84%). Przy zastosowaniu
HCM do obliczenia kosztow posrednich koszty te wyniosty 527 min USD (77%). taczna liczbe dni
chorych zwigzanych z bélem szyi oszacowano na 1,4 miliona przy catkowitym koszcie 185,4 milionéw
dolaréw w 1996 roku. Swiadczenia wyptacane z tytutu niepetnosprawnosci z powodu bélu szyi
stanowity najwiekszg cze$¢ (50%) catkowitych kosztéw zwigzanych z bdlem szyi w 1996 roku
(341 USD). Przy zastosowaniu FCM do obliczenia kosztdw posrednich koszty te zostaty zmniejszone
do 96 mIn USD. Koszty zwigzane z bélem szyi w 1996 r. w Holandii byty znaczne. Nalezy zachowat¢
ostroznos¢ przy interpretacji tych wynikéow, poniewaz konieczne byto przyjecie szeregu zatozen
w celu oszacowania catkowitych kosztéw. Badanie to potwierdza wysoki udziat kosztéw posrednich
w strukturze kosztéw, znaleziony juz we wczes$niejszych badaniach. Z ekonomicznego punktu
widzenia istotne wydaje sie zapobieganie koniecznosci korzystania ze zwolnien lekarskich przez
pacjentéw i przyznawania im stopnia niepetnosprawnosci. Jednym ze sposobdw osiggniecia tego
celu jest opracowanie i zbadanie skuteczniejszych metod leczenia ostrego bdlu szyi, aby zapobiec
przed niezdolnoscig do pracy oraz dokonanie oszczednosci w obszarze bezposrednich kosztow
medycznych poprzez stymulowanie i poprawe efektywnosci kosztowej i optacalnosci opieki
medycznej i paramedycznej (Chappuis i Soltermann, 2008).

Kim i in. (2017) przedstawili badanie epidemiologiczne obejmujgce 10 krajow europejskich,
w ktérym analizowano urazy kregostupa szyjnego (okreslane jako whiplash) na podstawie danych
z Comiteé Europeen des Assurances (CEA). Miato ono na celu okreslenie czestotliwosci wystepowania
urazow, koszty postawienia diagnozy, leczenia lub roszczenia. Statystyki wykazaty najmniejsza liczbe
drobnych urazéw okolicy szyjnej kregostupa w Niemczech i Finlandii, zas najwyzszg w Szwajcarii,
gdzie réwniez jest zdecydowanie najwyzsza liczba zgtaszanych roszczen (Kim i in., 2017). Borghouts
i in. (1999) podajg, ze wedtug szwajcarskiego towarzystwa ubezpieczeniowego 40% odszkodowan
z tytutu ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej posiadaczy pojazdéw mechanicznych dotyczy
tylko niewielkiego uszkodzenia kregostupa szyjnego. Wysokos¢ odszkodowan to 500 miliondw CHF
rocznie. Sredni koszt roszczenia w Szwajcarii to 35 000 EUR w poréwnaniu do $redniej europejskiej
wynoszgcej 9000 EUR jest zdecydowanie najwyzszy ze wszystkich krajéw uczestniczacych w badaniu
(Borghoutsiin., 1999). Rosenfeld i in. okreslili koszty dla spoteczenstwa dla WAD w Szwecji na kwote
251 mIn USD rocznie (Rosenfeld i in., 2006).

Szacuje sie, ze urazy kregostupa szyjnego kosztujg Europe 10 miliardéw euro rocznie
(12 100 000 000 USD) (Rosenfeld i in., 2006).

Przeanalizowano réwniez koszty zabezpieczenia spotecznego wynikajgce z czasowej oraz statej
niezdolnosci do pracy oséb z dysfunkcjami i zespotami bolowymi kregostupa szyjnego w Polsce.

Absencja chorobowa z tytutu choroby wtfasnej oséb ubezpieczonych w ZUS wedtug grup
chorobowych w chorobach ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej stanowi 15,4 %
absencji catkowitej, a srednia dtugosc przebywania na zwolnieniu lekarskim to 13,89 dni (Karczewicz
i Sikora, 2018). Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego wypadki przy pracy obejmujace
okolice szyi wraz z kregostupem szyjnym stanowiag 2% ogétu w 2018 roku (Zeromska-Mielniczuk,
2019) oraz 1,9% w pierwszej potowie 2019 roku (Zeromska-Mielniczuk, 2020).

Kwoty jednorazowych odszkodowan z tytutu uszczerbku na zdrowiu spowodowanego
wypadkiem przy pracy lub chorobg zawodowa w okresie od 1 kwietnia 2020 r. do 31 marca 2021 r.*
wynoszg 984 zt za kazdy procent statego lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu z tytutu
zwiekszenia tego uszczerbku co najmniej o 10 punktéw procentowych, a 17 214 zt z tytutu orzeczenia
catkowitej niezdolnosci do pracy oraz niezdolnosci do samodzielnej egzystencji ubezpieczonego lub
wskutek pogorszenia sie stanu zdrowia rencisty. Kwoty odszkodowan jednorazowych dla matzonka

* Kwoty podaje obwieszczenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z 13 marca 2020 r. w sprawie wysokosci kwot

jednorazowych odszkodowan z tytutu wypadku przy pracy lub choroby zawodowej, M. P. poz. 279.
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lub dziecka zmartego ubezpieczonego lub rencisty to 88 527 zt, a 44 264 zt dla innych uprawnionych
cztonkéw rodziny (Kwoty jednorazowych odszkodowan).

Analiza sytuacji dotyczacej choréb zawodowych, tj. przewlektych choréb uktadu ruchu oraz
przewlektych choréb obwodowego ukfadu nerwowego, przygotowana na zlecenie Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w zakresie prewencji rentowej (uwzgledniajacej lata 2005-2011)
wskazuje na wyrazny wzrost liczby przypadkéw obu wyzej wymienionych choréb, co stanowito
uzasadnienie dla uwzglednienia ich w prowadzonych dziataniach prewencyjnych nawet pomimo
tego, ze nie cechowaty sie one najwiekszg liczbg stwierdzonych przypadkéw wsréd chordb
zawodowych. Analiza przeprowadzona dla lat 2012-2014 pokazuje, ze trend wzrostu ulegt
wyhamowaniu, ale dopiero dodatkowe pomiary w kolejnych latach pozwolg jednoznacznie
stwierdzié, czy znaczenie tych jednostek chorobowych bedzie dalej maleé (Przewlekte choroby
uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego wywotane sposobem wykonywania pracy — analiza
przyczyn oraz dziatania prewen-cyjne).

Wedtug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w grudniu 2018 r. w Polsce byto 2,5 min oséb
pobierajgcych swiadczenia emerytalno-rentowe i/lub ubezpieczonych przez ptatnikow sktadek,
ktére posiadaty orzeczenie o niepetnosprawnosci (wydane przez zespdét ds. orzekania
o niepetnosprawnosci) lub orzeczenie o niezdolnosci do pracy (wydane przez ZUS). W koricu 2018 r.
pracujacy niepetnosprawni to 344,9 tys. osdb, stanowiagcych 3,6% ogdlnej liczby pracujgcych
w gtéwnym miejscu pracy w S$rednich i duzych przedsiebiorstwach. Z kolei 61,1 tys. osdb
niepetnosprawnych byto zarejestrowanych w powiatowych urzedach pracy, z czego 17,2% oséb
miato prawo do zasitku (dane z dnia 31 grudnia 2018 r.) (Osuch i Ulman, 2019).

Wedtug Serwisu Rzeczypospolitej Polskiej oséb z niepetnosprawnosciami, ktére majg prawne
potwierdzenie niepetnosprawnosci, jest w Polsce ponad 3 min (/le jest 0séb z niepetnosprawnoscia-
mi w Polsce?).

Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (European Health Interview Survey — EHIS) z 2014 roku
wykazato posiadanie prawnego orzeczenia o niepetnosprawnosci u prawie 3,8 min Polakéw.
Struktura o0séb niepetnosprawnych prawnie przedstawiata sie nastepujgco: 42% oséb
niepetnosprawnych prawnie posiadato orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,
28% o0sob posiadato orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, a 25% osob posiadato
orzeczenie o stopniu lekkim. Dzieci do lat 16 natomiast stanowity 5% ogdétu populacji oséb
niepetnosprawnych prawnie.

Wedtug BAEL — Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci udziat osdb niepetnosprawnych ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci w 2002 roku wynosit 21,1%, z umiarkowanym — 35,1%,
z lekkim — 42,7%. Natomiast w 2019 roku odsetki te wynosity odpowiednio: 27,4%, 47,3% i 25,3%.
Wsrdd oséb niepetnosprawnych prawnie w ekonomicznym wieku produkcyjnym struktura ta
przedstawiata sie nastepujaco: 25,2% — znaczny stopien niepetnosprawnosci, 48,7% — umiarkowany,
26,1% — lekki (Badanie aktywnosci ekonomicznej ludnosci — BAEL).

Od 1 marca 2019 r. do 29 lutego 2020 r. kwoty najnizszych gwarantowanych $wiadczen
emerytalno-rentowych wynosity: 1100 zt z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy (1320 zt, gdy
przyczyng niezdolnosci byt wypadek lub choroba zawodowa), a 825zt z tytutu czesciowej
niezdolnosci (lub 990 zt w przypadku wypadku lub choroby zawodowej). Powyzsze kwoty to
gwarantowane minimum. Oznacza to, ze jezeli wysokos¢ renty jest nizsza od kwoty najnizszej renty
— ZUS podwyzszy ja do tej kwoty (Renta z tytutu catkowitej i czesciowej niezdolnosci do pracy 2020).

W 2019 roku wedtug danych ZUS 726 400 osdb pobierato renty z tytutu niezdolnosci do pracy.
Sredni wiek rencistéw z tytutu niezdolnosci do pracy to 52,8 lat (Kubalczak, 2020). Wysokos¢
miesiecznego wyptaconego s$wiadczenia ksztattowata sie w granicach od 600 PLN do ponad
4500 PLN, przy czym 47% $wiadczeniobiorcow pobierato kwoty w granicach: 1000-1800 zt.

22



Bibliografia

Ainpradub K. i in. 2016. Effect of education on non-specific neck and low back pain: A meta-analysis of
randomized controlled trials. Manual Therapy, 22, str. 31-41. 10.1016/j.math.2015.10.012.

Badanie aktywnosci ekonomicznej ludnosci — BAEL. Biuro petnomocnika Rzagdu ds. Oséb Niepetnosprawnych.
Dostepne online: http://niepelnosprawni. gov. pl/index. php?c=page&id=78&print=1 (dostep
30.09.2020).

Benatto M.T. i in. 2019. Extensor/flexor ratio of neck muscle strength and electromyographic activity of
individuals with migraine: a cross-sectional study. European Spine Journal, 28(10), str. 2311-2318.
10.1007/s00586-019-06097-9

Borghouts J. i in. 1999. Cost-of-illness of neck pain in The Netherlands in 1996. Pain, 80(3), str. 629-636.
10.1016/S0304-3959 (98)00268-1

Bussieres A.E. i in. 2016. The Treatment of Neck Pain — Associated Disorders and Whiplash-Associated
Disorders: A Clinical Practice Guideline. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 39(8),
str. 523-564.€27. 10.1016/j.jmpt.2016.08.007

Celenay S.T. i in. 2016. A Comparison of the Effects of Stabilization Exercises plus Manual Therapy to
Stabilization Exercises Alone in Patients with Non-specific Mechanic Neck Pain: A Randomized Clinical
Trial. The Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 46(2), str. 44-55.
https://DOl.org/10.2519/jospt.2016.5979

Chappuis G. & Soltermann B. 2008. Number and cost of claims linked to minor cervical trauma in Europe:
Results from the comparative study by CEA, AREDOC and CEREDOC. European Spine Journal, 17(10), str.
1350-1357. 10.1007/s00586-008-0732-8

Coppieters I. i in. 2017. Differences Between Women With Traumatic and Idiopathic Chronic Neck Pain and
Women Without Neck Pain: Interrelationships Among Disability, Cognitive Deficits, and Central
Sensitization. Physical Therapy, 97(3), str. 338-353. 10.1097/01.numa.0000435373.80608.40

Davis M.A.iin. 2012. Where the United States spends its spine dollars: Expenditures on different ambulatory
services for the management of back and neck conditions. Spine, 37(19), str. 1693-1701.
10.1097/BRS.0b013e3182541f45

Diebo B.G. i in. 2018. The impact of comorbid mental health disorders on complications following cervical
spine  surgery with minimum  2-year surveillance. Spine, 43(21), str. 1455-1462.
10.1097/BRS.0000000000002651

Fredin K. & Loras H. 2017. Manual therapy, exercise therapy or combined treatment in the management of
adult neck pain — A systematic review and meta-analysis. Musculoskeletal Science and Practice, 31, str.
62-71. 10.1016/j.msksp.2017.07.005

Gamblin A.S. i in. 2019. Cost Analysis of Inpatient Rehabilitation after Spinal Injury: A Retrospective Cohort
Analysis. Cureus, 11(9), str. e5747. https://DOl.org/10.7759/cureus.5747

Genebra C. i in. 2017. Prevalence and factors associated with neck pain: a population-based study. Brazilian
Journal of Physical Therapy, 21(4), str. 274-280. 10.1016/].bjpt.2017.05.005

Guzman J. i in. 2009. A New Conceptual Model of Neck Pain. Linking Onset, Course, and Care: The Bone and
Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders. Journal of Manipulative
and Physiological Therapeutics, 32(2 SUPPL.), str. $17-528. 10.1016/j.jmpt.2008.11.007

Hurwitz E.L. i in. 2018. The Global Spine Care Initiative: a summary of the global burden of low back and neck
pain studies. European Spine Journal, 27(Suppl 6), str. 796-801. https://DOl.org/10.1007/s00586-017-
5432-9

lle jest oséb z niepetnosprawnosciami w Polsce? Dostepne online: https://www.gov.pl/web/popcwsparcie
/ile-jest-osob-z-niepelnosprawnosciami-w-polsce (dostep 30.09.2020).

Javanshir K. i in. 2015. The effect of different exercise programs on cervical flexor muscles dimensions in
patients with chronic neck pain. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 28(4), str. 833-840.
10.3233/BMR-150593

Karczewicz E. & Sikora A. 2018. Absencja chorobowa w 2018 roku. Departament Satystyki i prognoz
aktuarialnych. Dostepne online: https://www.zus.pl/documents/10182/39590/Absencja+chorobowa
+w+2018+roku.pdf/c70b0eda-2f6f-dbb9-7dde-79cf6ca334f8 (dostep 30.09.2020).

Kim E.J. i in. 2017. Patient-Reported Outcomes and Costs Associated with Revision Surgery for Degenerative
Cervical Spine Diseases. Spine, 43(7), str. E423-E429. 10.1097/BRS.0000000000002361

23



Kim E.J. i in. 2019. Factors Associated with Return-to-Work following Cervical Spine Surgery in Non-Worker’s
Compensation Setting. Spine, 44(13), str. 903-907. 10.1097/BRS.0000000000002978

Kim R. i in. 2018. Identifying risk factors for first-episode neck pain: A systematic review. Musculoskeletal
Science and Practice, 33, str. 77-83. 10.1016/j.msksp.2017.11.007

Kubalczak P. 2020. Emerytury i renty przyznane w 2019 roku. Centrala Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
Dostepne online: https://www.zus.pl/documents/10182/39573/Emerytury+i+renty+przyznane+w+
2019+r.pdf/91967ac8-5324-95c8-1558-ae0b63587850 (dostep 30.09.2020).

Kwoty jednorazowych odszkodowan. Centrala Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. <https://www.zus.pl/baza-
wiedzy/skladki-wskazniki-odsetki/wskazniki/kwoty-jednorazowych-odszkodowan1>[dostep
30.09.2020]Landén Ludvigsson M i in. 2017. Cost-effectiveness of neck-specific exercise with or without
a behavioral approach versus physical activity prescription in the treatment of chronic whiplash-
associated disorders: Analyses of a randomized clinical trial. Medicine, 96(25), str. e7274.
https://DOl.org/10.1097 /MD.0000000000007274

Liu R. i in. 2016. Classification and Treatment of Chronic Neck Pain. Regional Anesthesia and Pain Medicine,
42(1), str. 52-61. 10.1097/aap.0000000000000505

Noori S.A.iin. 2020. Therapeutic Ultrasound for Pain Management in Chronic Low Back Pain and Chronic Neck
Pain: A Systematic Review. Pain Medicine, 21(7), str. 1482-1493. 10.1093/pm/pny287

Osuch M. & Ulman P. 2019. Osoby niepetnosprawne w 2018 r. Informacje sygnalne. Gtéwny Urzad
Statystyczny, Krakéw.

Popescu A. & Lee H. 2020. Neck Pain and Lower Back Pain. Medical Clinics of North America, 104(2), str. 279-
292. DOI: 10.1016/j.mcna.2019.11.003

Przewlekte choroby uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego wywotane sposobem wykonywania
pracy — analiza przyczyn oraz dziatania prewencyjne. Centrala Zaktadu Ubezpieczern Spotecznych.
Dostepne online: https://www.zus.pl/documents/10182/167779/Przewlek%C5%82e_choroby_uk%
C5%82adu_ruchu_2015. pdf/76512819-9a51-42aa-be98-d2182501fba9 (dostep 30.09.2020).

Radcliff K. iin. 2017. Cervical spine surgery complications and risks in the elderly. Spine, 42(6), str. E347—E354.
10.1097/BRS.0000000000001799

Renta z tytutu catkowitej i czesciowej niezdolnosci do pracy 2020. Dostepne online:
https://kadry.infor.pl/kadry/ubezpieczenia/emerytury_i_renty/3603063,Renta-z-tytulu-calkowitej-i-
czesciowej-niezdolnosci-do-pracy-2020.html (dostep 30.09.2020).

Ris I. i in. 2019. Pain extent is more strongly associated with disability, psychological factors, and neck muscle
function in people with non-traumatic versus traumatic chronic neck pain: A cross sectional study.
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, 55(1), str. 71-78. 10.23736/51973-
9087.18.04977-8

Rosenfeld M. i in. 2006. Active involvement and intervention in patients exposed to whiplash trauma in
automobile crashes reduces costs: A randomized, controlled clinical trial and health economic
evaluation. Spine, 31(16), str. 1799-1804. 10.1097/01.brs.0000225975.12978.6¢

Sarrami P. i in. 2016. Spine surgery outcome in patients who sought compensation after a motor vehicle
accident: A retrospective cohort study. BMC Surgery, 16(1), str. 1-7. 10.1186/s12893-016-0192-8

Sarrami P. i in. 2017. Factors predicting outcome in whiplash injury: a systematic meta-review of prognostic
factors. Journal of Orthopaedics and Traumatology, 18(1), str. 9-16. 10.1007/s10195-016-0431-x

Schroeder G.D. i in. 2019. The Total Cost to the Health Care System in Medicare and Medicaid Patients for the
Treatment of Cervical Myelopathy. Clinical Spine Surgery, 32(1), str. 32-37. 10.1097/BSD.
0000000000000757

Serrano-Aguilar P. i in. 2011. Avoidable costs of physical treatments for chronic back, neck and shoulder pain
within the Spanish National Health Service: a cross-sectional study. BMC Musculosceletal Disorders, 12,
str. 287. https://DOl.org/10.1186/1471-2474-12-287

Sihawong R. i in. 2016. Predictors for chronic neck and low back pain in office workers: A 1-year prospective
cohort study. Journal of Occupational Health, 58(1), str. 16-24. https://DOl.org/10.1539/joh.15-0168-0A

Sterling M. i in. 2019. Best Evidence Rehabilitation for Chronic Pain Part 4: Neck Pain, Journal of Clinical
Medicine, 8(8), str. 1219. 10.3390/jcm8081219

Tanaka N. i in. 2018. Pathology and Treatment of Traumatic Cervical Spine Syndrome: Whiplash Injury.
Advances in Orthopedics, 2018, str. 4765050. https://DOl.org/10.1155/2018/4765050

24



van der Velde G. iin. 2015. Which interventions are cost-effective for the management of whiplash-associated
and neck pain-associated disorders? A systematic review of the health economic literature by the Ontario
Protocol for Traffic Injury Management (OPTIMa) Collaboration. Spine Journal, 16(12), str. 1582-1597.
10.1016/j.spinee.2015.08.025

Wu X. i in. 2017. Cost-effectiveness of Magnetic Resonance Imaging in Cervical Spine Clearance of
Neurologically Intact Patients With Blunt Trauma. Annals of Emergency Medicine, 71(1), str. 64-73.
10.1016/j.annemergmed.2017.07.006

Zabihhosseinian M. i in. 2015. Neck muscle fatigue alters the cervical flexion relaxation ratio in sub-clinical
neck pain patients. Clinical Biomechanics, 30(5), str. 397-404. 10.1016/j.clinbiomech.2015.03.020

Zeromska-Mielniczuk D. 2019. Wypadki przy pracy w 2018 r. — dane wstepne 28.03.2019. Urzad Statystyczny
w Gdansku. Osrodek Statystyki Warunkéw Pracy.

Zeromska-Mielniczuk D. 2020. Wypadki przy pracy w | péfroczu 2019r. — dane wstepne. Urzad Statystyczny
w Gdansku. Osrodek Statystyki Warunkow Pracy.

25



3. Podstawowe pojecia i terminy zwigzane z zaburzeniami czynnosciowymi
uktadu nerwowo-miesniowego i szkieletowego cztowieka oraz obraz
kliniczny zaburzen w czesci szyjnej i szyjno-piersiowej

Tomasz Adamczewski*

3.1. Hipo- i hipermobilno$¢ stawdw/segmentu ruchowego kregostupa

Zaburzenia czynnosci stawéw zaréwno obwodowych, jak i miedzykregowych mogg mieé¢ dwojaka
postac. W przypadku zmniejszonej ruchomosci méwimy o hipomobilnosci, ktérej skrajng postacia
jest zablokowanie stawu, natomiast gdy dojdzie do zwiekszonej ruchomosci, mamy do czynienia
z hipermobilnoscig. Warto tu nadmieni¢, ze méwimy nie tylko o zmniejszonej czy zwiekszonej
ruchomosci katowej, ale réwniez translatorycznej, tj. niewielkiego zakresu przemieszczenia jednej
powierzchni stawowej wzgledem drugiej,. W przypadku zaburzenia czynnosciowego
stawu/segmentu ruchowego kregostupa ograniczone sg tylko niektére ruchy, nie wszystkie.
Zaburzona jest tzw. gra stawowa, tzn. ruchy translatoryczne powierzchni stawowych oraz trakcja i
kompresja zachodzgce w stawie. Zaburzony jest réwniez specyficzny rodzaj odczuwania koricowego
zakresu ruchu w stawie, tzw. czucie koricowe ruchu (End Feel) (Kaltenborn, 2011, 2012) (Frisch i in.,
2015).

o$ stata ruch kosci przy trakciji

ruch kosci w przestrzeni

trakcja
-- ruch $lizgowy

kompresja

ruch toczgco-$lizgowy gra stawowa
(rotacyjny ruch $lizgowy) (joint play)

Rycina 2. Artrokinematyka — ruch toczenia i $lizgu oraz element tzw. gry stawowej (oprac. wtasne
autora na podstawie Kaltenborn, 2011; Frisch i in., 2015).

Istnieje mozliwos¢ rejestracji zmian ruchomosci w stawach zaréwno w formie opisowej, jak
i graficznej. Taka opcja istnieje w metodzie Kaltenborna-Evjentha — Freddy Kaltenborn stworzyt
6-stopniowg skale ruchomos¢ stawu, przedstawia sie ona nastepujaco:
e hipomobilnos¢
o ruchomos¢ zmniejszona: st. 0 — brak ruchu w stawie, st. 1 — znaczne ograniczenie
ruchu, st. 2 — nieznaczne ograniczenie ruchu,
o ruchomos¢ prawidtowa: st. 3 — zakres ruchu prawidtowy.
e hipermobilnos¢
o ruchomos¢ zwiekszona: st. 4 — zwiekszenie zakresu ruchu bez bélu, st. 5 —
zwiekszenie zakresu ruchu z bdlem, st. 6 — petna niestabilnos¢ stawu (Kaltenborn,
2011) (Frisch i in., 2015).

* Klinika Rehabilitacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi, e-mail: tomasz.adamczewski@umed.lodz.pl,

tel. +48 505 941 857.
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3.2. Obraz kliniczny zaburzeri segmentdow kregostupa szyjnego i szyjno-piersiowego

3.2.1. Zaburzenia czynnosciowe segmentéw CO-C1

Zespot kliniczny gérnych segmentdw czesci szyjnej okreslany jest mianem migreny szyjnej, neuralgii
podpotylicznej lub zespotu szyjnego gdérnego (Stodolny, 1999). Przyczynami powstawania zaburzen
czynnos$ci w tym obszarze s3: przecigzenia ukfadu ruchu, czesto wynikajgce z przyjmowania
statycznych pozycji ciata, fizjologiczny brak krazka miedzykregowego pomiedzy potylicg a kregami
C1 i C2, urazy, gtdwnie zwigzane z wypadkiem komunikacyjnym, np. wystgpienie mechanizmu
biczowego (whiplash). Do przecigzenia struktur uktadu miesniowo-szkieletowego dochodzi takze
w sytuacji pracy w permanentnych pozycjach tyto- i przodozgiecia, np. podczas pracy biurowej oraz
gdy wystepujg zaburzenia réwnowagi napie¢ mies$niowych, w szczegdlnosci pomiedzy stronami
ciata: lewg a prawa oraz dorsalng i wentralng. Wskazuje sie, iz stany dtugotrwatego napiecia
emocjonalnego i stres sg czestymi powodami powstawania zaburzen w tej czesci kregostupa.
Osobng grupg przyczyn zaburzen czynnosciowych segmentéw CO-C1 sg zaburzenia ukfadu
stomatogmatycznego, ze szczegdlnym wskazaniem wad zgryzu, utraty uzebienia, przecigzenia
aparatu zucia oraz bruksizmu (Banks i in., 2012; Stodolny, 1999).

Gtéwnymi objawami wystepujgcymi w zwigzku z zaburzeniami segmentow C0-C1 s3: béle
gtowy, najczesciej okolicy skroniowe] oraz potyliczej, wraz z bélem czesci szyjnej kregostupa, ktéry
ma charakter napadowy, nawrotowy (Banks i in., 2012; Stodolny, 1999). Ponadto pojawiajg sie:
zaburzenia rownowagi spowodowane atrofig miesni podpotylicznych, ktére wptywajg na zaburzenie
balansu ciata w pozycji stojgcej (McPartland i in., 1997), stwierdza sie takze zwigzek atrofii miesni
podpotylicznych z przewlektymi bélami gtowy (Hallgren i in., 1994). Innymi wystepujgcymi objawami
sg zawroty gtowy (receptory rownowagi w miesniach), nudnosci i/lub wymioty, zaburzenia ostrosci
widzenia i styszenia oraz ograniczenia ruchomosci czesci szyjnej kregostupa (Banks i in., 2012;
Stodolny, 1999).

Zaburzenia segmentéw CO-C1 pojawiajg sie czesto u dzieci, najczesciej w wyniku utrudnionej
akcji porodowej. Powstaje zespdt kliniczny, tzw. KISS-Syndrom (niem. Kopfgelenkinduzierte
Symmetriestorung, ang. Kinematic Imbalances due to Suboccipital Strain). U tych dzieci pojawiajg
sie nastepujace objawy: zwiekszona ptaczliwos$¢ dziecka i jego krzykliwos¢, nadwrazliwo$é na hatas
i obecnosé oséb obcych. Ponadto stwierdza sie ostabiony odruch ssania oraz czeste zwracanie
pokarmu. U dzieci zachodzi odwrdcenie rytmu dobowego oraz opdznienie rozwoju motorycznego.
W pdzniejszym wieku obserwuje sie asymetrie budowy ciata oraz wady postawy. Stwierdza sie
rowniez podatnos¢ na infekcje géornych drég oddechowych i pseudowzrostowe béle konczyn
dolnych (Stodolny, 1999).

3.2.2. Zaburzenia czynnosciowe stawow segmentow C2-C3

Objawy zwigzane z zaburzeniami czynnosciowymi w segmentach C2-C3 to bdle gtowy, szyi i karku,
a takze krecz szyi (czesto z powodu stanu zapalnego), ograniczenie ruchomosci kregostupa tej czesci.
Ponadto wystepujg dretwienie rak, atypowy bdl twarzy oraz pseudozatokowe bdle gtowy. Pojawiajg
sie rowniez takie objawy jak otalgia, szumy uszne, ostabienie stuchu oraz zaburzenia rownowagi.
Dochodzi takze do zaburzen koordynacji nerwowo-miesniowej (Stodolny, 1999).

Barnat opisat szereg objawdw nastepujgcych w wyniku urazu szyi i glowy. Mogg nimi by¢:
drazliwo$¢, problemy z liczeniem, bezsennosé, czesty lek/obawa. Ponadto wystepujg problemy
z zapamietywaniem, dolegliwosci bdlowe wystepujgce w innych miejscach niz gtowa i szyja.
Zaobserwowano rowniez problemy z koncentracja, depresje, zawroty gtowy, niekontrolowane
emocje. Mozliwe sg rowniez obnizone libido oraz szumy uszne. Pacjentow takich cechuje problem
z urzeczywistnianiem juz istniejgcych plandw oraz brak umiejetnosci planowania. Innymi
zgtaszanymi przez takie osoby objawami sg: czeste przywotywanie ztych wspomnien, brak satysfakgcji
z seksu czy pojawiajace sie nocne zmory (Barnat, 1986).
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3.2.3. Zaburzenia czynnosciowe segmentéw C6-Th3

Przyczynami wystgpienia zaburzen w tych segmentach s3: przejscie lordozy w kifoze (potaczenie
bardzo ruchomej czesci szyjnej z mato ruchoma czescig piersiowq) i nieprawidtowy tor oddychania
w wyniku nadmiernego napiecia pomocniczych miesni oddechowych — mm. scaleni. Powodem jest
rowniez krzyzowanie sie przebiegu miesni tonicznych i fazowych w tym obszarze, tzw. zespét
skrzyzowania gérnego wg Jandy (Upper Crossed Syndrome — UCS) (Stodolny, 1999).

Objawami zwigzanymi z zaburzeniami w tych segmentach sg bdle karku i obreczy barkowej,
ktére majg charakter rozlany, ktujgcy i piekgcy. Wystepuje takie ograniczenie ruchomosci
kregostupa w tej lokalizacji i b6l podczas wyprostu i rotacji gtowy. Stwierdza sie nadwrazliwos$¢ na
chtdd, zmiany temperatury i wilgo¢ w tym obszarze kregostupa (Stodolny, 1999).

3.3. Zaburzenia czynnosci tkanek miekkich

Wielu autoréw zwraca uwage na obszerng grupe zaburzen, ktdre sg zwigzane z nieprawidtowg
strukturg oraz funkcjg miesni i towarzyszg zaburzeniom funkcjonalnym czesci szyjnej kregostupa. S
one bezposrednig przyczyng zespotéw bdlowych kregostupa szyjnego (ZBKC) i majg zwigzek
z zaburzeniami koordynacji nerwowo-miesniowej. Wskazuje sie, iz ZBKC towarzyszg zaburzenia
propriocepcji (Revel i in., 1991; Heikkila i in., 1996; Loudon i in., 1997; Treleaven i in., 2003;
McPartland, 1997). Inni autorzy akcentujg powstajgce u pacjentdw zmiany kontroli posturalnej
i towarzyszace im dysfunkcje miesniowe (O’leary i in., 2009; Falla D. L. i in., 2004a; Falla D. L. i in.,
2004b; Jull i in., 2007).

3.4. Dysfunkcje miesniowe — zmiany strukturalne

Opisywane dysfunkcje mie$niowe sg zwigzane z atrofig miesni, gtdwnie mm. podpotylicznych,
m. dugiego szyi i m. dtugiego gtowy, infiltracji tych miesni tkanka ttuszczowa oraz zmian typu
witdkien w tych miesniach. Ponadto zwracajg uwage na wptyw atrofii mm. podpotylicznych na
mozliwos$¢ wywotania przewlektego bolu gtowy (McPartland i in., 1997; Hallgren i in., 1994; O’leary
i in., 2009; Elliott i in., 2006).

3.5. Dysfunkcje miesniowe — zmiany funkcjonalne

Zmiany funkcjonalne objawiajg sie: obnizeniem sity miesniowej, ograniczeniem wytrzymatosci,
pogorszeniem precyzji ruchdw, obnizong wydajnoscig skurczu. W przypadku wystgpienia zmian
funkcjonalnych dochodzi do uposledzenia poczucia pozycji ustawienia ciata (O’leary i in., 2009).

3.6. Dysfunkcje miesniowe — zmiany w kontroli nerwowo-miesniowej

Zmiany kontroli nerwowo-miesniowej przejawiajg sie redukcjg aktywnosci i opdznieniem aktywacji
miesni lokalnych czesci szyjnej kregostupa (feedforward), takich jak m. dtugi gtowy i m. dtugi szyi.
Jednoczesnie dochodzi do wzmozonej aktywnosci i wiekszej meczliwosci miesni globalnych:
m. mostkowo-obojczykowo-sutkowego, mm. pochytych (O’leary i in., 2009).

3.7. Badanie i trening gtebokiej stabilizacji

W badaniach klinicznych u pacjentéw z zaburzeniami w czesci szyjnej kregostupa wykazano
zaburzenia kontroli motorycznej gtebokich zginaczy szyi (m. dtugi gtowy i m. dtugi szyi) (Edmondston
iin., 2008). Inni autorzy wskazali, iz ¢wiczenia miesni lokalnych o niskiej intensywnosci obcigzen
ksztattujg kinestezje i majg wptyw na poprawe propriocepcji. Stwierdzono natomiast brak takiej
poprawy sity i wytrzymatosci miesni lokalnych podczas treningu o wysokiej intensywnosci obcigzen
(O'leary iin., 2003).

Badania wskazaly, iz w grupie pacjentow z ZBKS (w pordwnaniu do grupy pacjentow bez
dolegliwosci bélowych czesci szyjnej  kregostupa) w trakcie przeprowadzenia testu zgiecia stawéw
szyjno-gtowowych (Cranio Cervical Flexion — CCF-test) wykazano, na podstawie badania
powierzchniowego EMG, wzrost potencjatéw czynnosciowych w obrebie globalnych miesni
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mostkowo-obojczykowo-sutkowych i pochytych oraz zmniejszenie potencjatéw czynnosciowych
w obrebie lokalnych miesni: dtugiego gtowy i dtugiego szyi (Jull i in., 2008).

W badaniach klinicznych wykazano przydatnos¢ urzadzenia Stabilizer w programie treningu
o niskiej intensywnosci obcigzenia stosowanym w celu zmniejszenia dolegliwosci bélowych gtowy
i szyi oraz poprawy stanu funkcjonalnego pacjenta (Jull i in., 2009). Trening z wykorzystaniem
wspomnianego urzadzenia wykazat zwiekszenie aktywnosci powierzchownych, a w szczegdlnosci
gtebokich zginaczy szyi w tescie zgiecia goérnej czesci kregostupa szyjnego w poréwnaniu do
typowego treningu sitowego (Cagnie i in., 2008).

Istnieje wiele procedur diagnostycznych i treningowych z wykorzystaniem urzgdzenia Stabilizer
w celu przeprowadzenia oceny wydolnosci lokalnych miesni odpowiedzialnych za zgiecie kregostupa
szyjnego (Cranio Cervical Flexion Test / CCFT | Deep Cervical Neck Flexors) (Physiotutors, 2018;
Physiotutors, 2019). Najczesciej przeprowadza sie protokdét wg. Jull z 2008 r. Badanie polega na
okresleniu wielkosci wskaznika wydajnosci miesdni, ktéry jest iloczynem liczby prawidtowo
wykonanych ruchéw (ruchu z udziatem miesni gtebokich zginaczy szyi bez udziatu miesni
powierzchownych zginaczy szyi) oraz najwyzszego poziomu funkcjonalnego, jaki uzyskata osoba
badana. Maksymalny poziom sprawnosci funkcjonalnej osoby badanej jest okreslany na podstawie
roznicy pomiedzy wychyleniami wskazowki na tarczy manometru w zakresie od 20 do 30 mm Hg,
maks. 10 mm. Kazdy poziom funkcjonalny jest zawarty w zakresie co 2 mm Hg, maks. 5 poziomow.
Zatem osoba badana moze przejs¢ do najwyzszego poziomu funkcjonalnego w 5 ,krokach”.
Przyktad: jesli osoba badana jest w stanie wykona¢ w sposéb poprawny 6 ruchdéw na poziomie maks.
4, uzyskany wskaznik wydajnosci wynosi 24. Maksymalny wskaznik wydajnosci miesni, jaki jest
mozliwy do osiggniecia, wynosi 50, czyli 10 poprawnych ruchéw na poziomie 5 (Jull i in., 2008).
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4. Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku
pacjentow z zaburzeniami czynnosciowymi kregostupa szyjnego i szyjno-
piersiowego

Beata Pietrzak, Agnieszka Zawadzka-Fabijan*

4.1. Systemy diagnostyczno-terapeutyczne wykorzystywane w fizjoterapii pacjentéw z ZBKC
i zaburzeniami funkcjonalnymi

Zespoty bdlowe kregostupa szyjnego prowadzg do zaburzen fizjologicznych wzorcéw ruchowych
poprzez ograniczenia zakresu ruchu, zmiane ich fizjologicznego toru, zmniejszenie sity miesniowej
dynamicznej i izometrycznej, co prowadzi do dysfunkcji funkcjonalnej, a w dalszym okresie — do
trwatych zaburzen strukturalnych. Wczesna, precyzyjna diagnoza umozliwia realizacje
ukierunkowanego programu c¢wiczen bedgcego odpowiedzia na stwierdzone zaburzenia
czynnosciowe. Obiektywizacja diagnozy, gwarancja powtarzalnosci testow, a takze precyzyjne,
powtarzalne i indywidualnie skonstruowane protokoty treningowe z informatycznym programem
monitorujgcym to fundamenty powstania nowoczesnych systeméw  diagnostyczno-
terapeutycznych, ktére wykorzystuje sie do rehabilitacji uktadu ruchu. Ich powstanie poprzedzito
badanie skutecznosci réznorodnych programéw kinezyterapii.

Na podstawie analizy literatury przedmiotu mozna stwierdzi¢, iz skutecznos$¢ niektdrych
programow ¢wiczen u pacjentéw z zespotami bolowymi kregostupa zostata potwierdzona.

W randomizowanym badaniu kontrolowanym z pojedynczg $lepg préobag (Chiu i in., 2005)
majacym na celu ocene skutecznosci programu éwiczen szyi u pacjentow z przewlektym bdlem szyi
i obejmujgcym 145 pacjentéw, potwierdzono, ze badani z grupy ¢wiczacej, ktérzy otrzymali
naswietlanie promieniami podczerwonymi i porady dotyczgce ergonomii i profilaktyki bdléw
kregostupa szyjnego oraz 6-tygodniowy program ¢wiczen dynamicznych, wzmacniajgcych miesnie
okolicy szyjnej oraz aktywizujgcych gtebokie miesni szyi, uzyskali istotnie wieksze zmniejszenie
niepetnosprawnosci o 28,8% (P = 0,03), subiektywne zmniejszenie odczucia bdlu o 34,9% (P = 0,01)
oraz zwiekszenie izometrycznej sity miesni szyi o 26,1-45,7% w wiekszosci kierunkéw ruchu (Chiu
iin., 2005).

Autorzy przegladu systematycznego, Price i in. (2020), na podstawie analizy dwudziestu szesciu
badan (n = 2288 uczestnikdw), obejmujacych pietnascie programoéw ¢wiczen, stwierdzili, ze szereg
tych programéw skutkowato zmniejszeniem bdélu i niepetnosprawnosci w perspektywie
krotkoterminowej (dane naukowe niskiego poziomu). Wykazano, ze ¢wiczenia stabilizujace
zmniejszajg bdl i niepetnosprawnos¢ w okresie przejsciowym (dane naukowe niskiego poziomu).
Umiarkowang lub bardzo duzg redukcje bdlu uzyskano dzieki pakietom ¢wiczen zawierajagcym
kontrole motoryczng iéwiczenia segmentalne (dane naukowego niskiego i umiarkowanego
poziomu). W zadnym z przeglgdanych badan nie oceniano stopnia utrzymania sie osiggnietych
wynikéw. Stwierdzono, ze zwiekszenie czestotliwosci ¢éwiczen motorycznych i stopniowe
zwiekszanie obcigzen w ¢wiczeniach stabilizacji centralnej moze poprawic¢ efektywnos¢ leczenia
(Priceiin., 2020).

Inne badanie (Taylor i in., 2006) miato za zadanie oceni¢ wptyw 12-tygodniowego treningu
zawierajgcego ¢wiczenia wzmacniajgce miesni okolicy szyjnej, stosowanego 3 razy w tygodniu na
wzrost sity izometrycznej i dynamicznej. Badanie wykonano u lotnikéw wojskowych, grupie
zawodowej podatnej na urazy okolicy szyjnej kregostupa. Wyniki wskazaty na znaczng poprawe sity
izometrycznej i dynamicznej, zwykle wystepujacej juz po 4 tygodniach, z dalszym progresem
w okresie 12 tygodni. Odnotowano réwniez niewielkie zwiekszenie obwodu szyi (Taylor i in., 2006).
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Celem kolejnego badania (Keating i in.,, 2005) byto stwierdzenie, czy obserwowana rdzna
reakcja na zastosowany trening wzmacniajacy miesni okolicy szyjnej kregostupa jest zalezna od
wieku badanych, czasu trwania objawdéw, stopnia kompensacji, wskaznika niepetnosprawnosci szyi
(NDI), zakresu ruchu kregostupa szyjnego i sity izometrycznej. Dane zebrano od 336 kolejnych
pacjentéw poddawanych fizjoterapii z powodu przewlektego bélu szyi. Odpowiedz na terapie
zdefiniowano jako zmiane 0 14/100 lub wiecej punktow NDI. Badani otrzymali progresywny program
zawierajgcy C¢wiczenia wzmacniajgce koncentryczne i ekscentryczne z wykorzystaniem sprzetu
komputerowego przeznaczonego do oceny i rehabilitacji kregostupa szyjnego. Otrzymane wyniki
pozwolity na wniosek, ze pacjenci z wiekszymi ograniczeniami funkcjonalnymi mogg odnies¢ wieksze
korzysci z éwiczen w przypadku przewlektego bdlu szyi niz pacjenci sprawni funkcjonalnie (Keating
iin., 2005).

Odpowiedzig na potrzebe dogtebnej diagnostyki i systematycznych treningéw z dobranymi
indywidualnie dla danego pacjenta parametrami obcigzen i zakresu ruchu jest powstanie urzadzen
i systemow do diagnozowania ruchomosci kregostupa w czesci szyjnej, pomiaru sity miesniowej oraz
treningu. Jeden z nich to DIERS myoline, zestaw do funkcjonalnej analizy uktadu miesniowo-
szkieletowego, ktdry jest wielofunkcyjnym urzgdzeniem pomiarowym do nagrywania i dokumentacji
wszystkich istotnych parametréw sity miesni, wykonujacym badanie w maksymalnie 28 kierunkach.
W obrebie kregostupa szyjnego moze zbadac ruch zgiecia i wyprostu oraz zgie¢ bocznych (DIERS.
Design Institute for Emergency Relief Systems).

System do analizy ruchomosci kregostupa MCS Zebris pozwala na wykonanie precyzyjnych
i powtarzalnych badan wszystkich ruchéw kregostupa w czesci szyjnej. Pozwala okresli¢ wzorce
ruchowe i koordynacyjne ruchdw kregostupa we wszystkich ptaszczyznach. Badanie odcinka
szyjnego odbywa sie za pomocy specjalnej przystawki z trzema nadajnikami ultradzwiekowymi,
umieszczanej na glowie pacjenta. Odniesieniem jest zestaw trzech markeréw referencyjnych
mocowanych na obreczy barkowej (MCS Zebris). Standardowym oprogramowaniem do analizy
zakresu ruchomosci kregostupa w odcinku szyjnym jest WinSpine z modutem Triple z protokotem
badawczym, ktory umozliwia ocene okreslonych powtarzalnych ruchéw odcinka szyjnego
kregostupa, takich jak: zgiecie, wyprost, zgiecie boczne. Dodatkowo istnieje mozliwos¢ badania
ruchu rotacji w maksymalnym zgieciu i maksymalnym wyproscie. Mozna dowolnie ustawi¢ liczbe
powtdrzen oraz wigczaé lub wytaczac z badania poszczegdlny rodzaj ruchu. Wartosci pomiarowe
maksymalnego zakresu kazdego ruchu sg automatycznie zestawiane z zasiegiem fizjologicznym tego
ruchu, wartosciami odpowiednimi dla wieku lub ptci. Program dokonuje dodatkowej analizy
aktualnych sekwencji ruchu z uwzglednieniem ruchdw utajonych. Przedstawienie krzywej ruchu
odbywa sie poprzez potgczenie poszczegdlnych faz ruchu. Oprdcz tego kazdy z otrzymanych ruchéw
tworzy wiasny diagram fazy ruchu. Ptynnosé ruchu jest przedstawiana w postaci wykresu (MCS
Zebris).

System wykorzystywany do funkcjonalnej rehabilitacji oséb z zespotami bélowymi kregostupa,
Documentation Based Care (DBC), sktada sie z 12 oddzielnych urzadzen umozliwiajgcych
diagnostyke i trening kregostupa czesci ledzwiowej (4 stanowiska), kregostupa czesci szyjnej
(2 stanowiska), ramienia (2 stanowiska), koniczyn dolnych (1 stanowisko) oraz stanowisk
wielofunkcyjnych (3 urzadzenia). Urzadzenia pozwalajg na wyegzekwowanie ruchu w okreslonych
ptaszczyznach: ruchu zgiecia do przodu i przeprostu w ptaszczyznie strzatkowej, zgiecia bocznego
w ptaszczyZznie czotowej, rotacji w ptaszczyznie poprzecznej, a dla kregostupa czesci szyjnej takze
ruchu ztozonego (DBC Concept). Cykl treningowy w metodzie DBC poprzedzony jest badaniem
lekarskim. Diagnostyka wstepna i badanie koricowe zawierajg pomiar zakresu ruchu w urzgdzeniach
DBC, test statyczny i dynamiczny EMG, ocene ankietowa dotyczacy skali bélu, jego charakteru,
obszaru wystepowania oraz obecnosci i stopnia nasilenia depresji. Uzupetnieniem arkuszu oceny sg
pytania dotyczace nawykdw dnia codziennego, stopnia aktywnosci fizycznej, czynnikéw
socjozawodowych. Na podstawie uzyskanych wynikdw kazdy pacjent otrzymuje indywidualnie
dobrany program treningowy zawierajgcy ¢wiczenia na urzgdzeniach DBC ze $cisle okreslonym
oporem i kontrolowang liczbg powtdérzen, uzupetniony o ¢éwiczenia indywidualne oraz rozciggajace.
Terapia obejmuje programy ¢wiczen czesci szyjno-piersiowej kregostupa, czesci ledzwiowo-
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piersiowej, obreczy barkowej i stawu kolanowego. Czas trwania terapii to 6, 12 lub 18 tygodni. Sesje
odbywajg sie dwa razy w tygodniu, a przebieg leczenia podsumowuje raport koricowy, w ktérym
zestawiane sg m.in. zmiany zakresu ruchomosci, wspoéfczynnika meczliwosci miesni, subiektywna
ocena dolegliwosci bélowych i ograniczen funkcjonalnych (DBC Concept).

Linia urzadzen Tergumed® 710 to kolejny system do diagnozowania i treningu uktadu
mies$niowo-szkieletowego, ktdry pozwala na systematyczng analize i ocene miesni stabilizujgcych
kregostup, jak réwniez ukierunkowuje trening na odpowiednie grupy miesniowe (Tergumed).
W skfad linii Tergumed wchodzi pieé stanowisk do testow i treningu miesni. Kazde urzadzenie z serii
jest wyposazone w czujniki, modut pomiarowy oraz laptop zawierajacy oprogramowanie BioMC.
Catfa linia urzadzen systemu potgczona jest w sie¢ z komputerem gtéwnym (centralng stacjg
terapeuty), gdzie sg dostepne wszystkie dane dotyczace treningdw i testow danego pacjenta.
Oprogramowanie BioMC oferuje trening izometryczny lub izotoniczny (wybdr rodzaju treningu
zalezy od stanu funkcjonalnego pacjenta). Istotng zaletg systemu Tergumed® 710 jest mozliwos¢
precyzyjnego stopniowania obcigzenia co 1kg, a w przypadku urzadzenia do treningu i oceny
odcinka szyjnego oferowana jest ptynna regulacja. Testy i ¢wiczenia na poszczegdlnych urzadzeniach
sg przeprowadzane za pomocg karty chipowej przygotowanej przez terapeute na centralnej stacji
terapeuty (komputer gtéwny systemu). Szczegétowy plan treningu i sposdb jego realizacji powstaje
na podstawie diagnozy medycznej pacjenta oraz przeprowadzonego testu funkcjonalnego
z wykorzystaniem oprogramowania BioMC na kazdym z urzadzen. Test obejmuje pomiar zakresu
ruchu wyprostu, zgiecia i zgieé¢ bocznych, maksymalnej sity izometrycznej, teoretycznej maksymalnej
sity dynamicznej (test sity /liczba powtdrzen). Pozwala to na uzyskanie obiektywnej oceny
maksymalnej sity, deficytu miesniowego oraz ruchomosci kregostupa. Nastepnie program
poréwnuje wyniki testu z grupa referencyjng. Powstaje raport pacjenta, ktéory ma postac tatwego
w analizie wydruku z danymi przedstawionymi liczbowo i graficznie. Nastepnie w bardzo prosty
sposéb uzyskane wyniki testu przektada sie na indywidualny plan treningowy pacjenta. W trakcie
treningu pacjent, podazajac za krzywymi pojawiajacymi sie na ekranie komputera, odtwarza je,
dazac do formy pierwowzoru. Kontrolowana predkos¢ wykonywanego ruchu w kazdym powtdrzeniu
podczas trwania treningu przynosi poprawe kontroli nerwowo-miesniowej. System daje mozliwosé
przeprowadzenia dwdch rodzajéw treningu: dynamicznego biofeedback oraz izometrycznego
biofeedback (Tergumed).

System do obiektywnej oceny i treningu szyjnego odcinka kregostupa w warunkach statycznych
i dynamicznych — BTE MCU - pozwala na wykonanie zaréwno testu, jak i ¢wiczen w ztozonych
ptaszczyznach ruchu. BTE MCU ma mozliwos$¢ dostosowania poszczegdlnych stanowisk do budowy
pacjenta, co pozwala na komfortowe i bezpieczne prowadzenie zaréwno oceny, jak i treningu
fizjoterapeutycznego. Ocena stanu pacjenta i postepow leczenia oparta jest na standardach
medycyny opartej na faktach (EBM) wg standardéw Protokotu Melbourne®. Badanie zawiera
obiektywng ocene funkcjonalng kregostupa czesci szyjnej, dysfunkcji i ograniczenn ruchowych,
przeprowadzajgc ocene ruchomosci kregostupa w trzech ptaszczyznach oraz ocene ruchdéw
ztozonych (wieloptaszczyznowych). Badanie jest monitorowane i podaje zapis w czasie
rzeczywistym, okreslajgc zakres ruchu i badanie sity miesniowej z zachowang powtarzalnoscig oraz
graficzng prezentacjg uzyskanych wynikdéw, ktére nastepnie s3 poréwnywane do wartosci
normatywnych. Programowany kompleksowy trening nerwowo-miesniowy dla okreslonych
dysfunkcji uktadu ruchu uwzglednia biofeedback w trakcie éwiczenia pacjenta i umozliwia ruchy
wykonywane w trzech ptaszczyznach oraz w ptaszczyznie ztozonej (MCU Multi Cervical Unit).

Skutecznos$¢ badan diagnostycznych i efektywnosc¢ treningdw przeprowadzonych w opisanych
systemach jest potwierdzona doniesieniami w literaturze. Obecnie dostepna jest wieksza liczba
publikacji dotyczacych badania i treningu kregostupa w czesci ledZzwiowej niz czesci szyjnej,
adekwatnie do stopnia kolejnosci rozbudowania systeméw w coraz wiekszg liczbe urzadzen do
¢wiczen kolejnych okolic ciata.

W badaniu przeprowadzonym w Polsce (Sliwa i Bednorz, 2016) na grupie 163 pacjentéw
z bélami okolicy ledzwiowe] kregostupa z wykorzystaniem urzgdzenia Tergumed 700 zastosowano
dwutygodniowy trening z indywidualnie dobranymi parametrami w bezbdlowym zakresie ruchu,
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z obcigzeniem poczatkowym wartosci 30% maksymalnej bezbdlowej izometrycznej sity miesniowej
trenowanych grup miesniowych. Obcigzenie wzrastato co 2 dni o 5%. Ocenie podlegato badanie
maksymalnej izometrycznej sity miesniowej tutowia za pomocg dynamometru wbudowanego
w urzadzenia Tergumed i badanie bezbdlowego zakresu ruchomosci na tych urzadzeniach oraz
ocene subiektywnych odczu¢ bélowych VAS przed terapig i po niej. W wyniku przeprowadzonego
treningu uzyskano: zmniejszenie dysbalansu pomiedzy miesniami zginaczami a prostownikami
czesci ledzwiowej kregostupa o okoto 16%, poprawe izometrycznej bezbdlowej sity miesni badanych
grup o okoto 18%, poprawe bezbdlowego zakresu ruchomosci o okoto 1 cm we wszystkich badanych
kierunkach, poprawe doktadnos$ci odwzorowania zgdanego ruchu o okoto 8% oraz zmniejszenie
odczuwanych dolegliwosci bélowych z ,,4” w skali VAS na ,,2,5” (Sliwa i Bednorz, 2016).

Badanie Taimela i Harkpaa (1996) przeprowadzone u 143 osdb z niespecyficznymi bdlami
dolnego odcinka kregostupa, poddanych diagnostyce i treningowi z wykorzystaniem DBC w okresie
12 tygodni, wykazato subiektywng redukcje bdlu (79%) oraz wysoka korelacje obnizenia
intensywnosci bélu wraz z funkcjg ruchomosci lokalnej kregostupa w trzech ptaszczyznach oraz
zwiekszeniem sity izometrycznej miesni prostownikéw tutowia, choé nie wykazano poprawy
wydolnosci funkcjonalnej (Taimela i Harkpaa, 1996).

Pozytywng ocene terapii DBC przyniosto badanie kontrolne Kankaanpaa i in. (1999), w ktérym
ocene przeprowadzano rok po zakonczeniu interwencji u 59 osdéb z niespecyficznymi bdlami
kregostupa. Pacjentdw przydzielono losowo do dwdch grup: aktywnej terapii DBC lub terapii
pasywnej, na ktdérg sktadaty sie termoterapia i masaz. Wykazano, ze w odlegtym okresie uczestnicy
z grupy aktywnej zgtaszali znamiennie nizszg intensywno$¢ bdlu, nizszg meczliwo$é miesni
prostownikéw grzbietu oraz lepszy poziom funkcjonowania (Kankaanpaaiin., 1999).

Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Mannion (2001) 148 oséb z przewlektymi bélami
dolnego odcinka kregostupa losowo przydzielono do trzech grup: w grupie pierwszej
przeprowadzono poétgodzinny trening wydolnosciowy, submaksymalne ¢wiczenia izometryczne,
instruktaz ¢wiczen do wykonywania w domu oraz przeszkolenie w zakresie ergonomii, w grupie
drugiej przeprowadzono trening w systemie DBC, a w trzeciej — grupowy trening rozciggajgco-
wzmacniajagcy oraz rytmiczne ¢wiczenia aerobowe. Trzymiesieczna terapia zaowocowata
znamiennym zwiekszeniem izometrycznej sity miesni zginaczy, w tym biorgcych udziat w zgieciu
bocznym i rotatorow. Najwiekszg poprawe sity miesni odnotowano w grupie DBC. Zaobserwowano
wzrost aktywnosci miesnia prostownika grzbietu podczas testow prostowania tutowia korelujgcy
z przyrostem sity miesniowej. Wytrzymatos¢ miesniowa wzrosta we wszystkich trzech grupach bez
istotnych réznic pomiedzy grupami. Obserwacja po 6 i 12 miesigcach wykazata redukcje nasilenia
i czestotliwosci bélu porownywalng w trzech grupach (Mannioniin., 2001).

W retrospektywnym, niekontrolowanym badaniu serii przypadkéw oséb poddanych
12-tygodniowe] terapii z uzyciem DBC w Singapurze Anuar i Kim (2003) wykazali subiektywng
poprawe w postaci zmniejszenia nasilenia bdlu i poprawy funkcjonalnej oraz poprawy sity miesnia
wielodzielnego (Anuar i Kim, 2003).

Inne badanie przeprowadzone wsrdd 9 ochotnikdw z bélami dolnego odcinka kregostupa przez
Arokoski i in. (2004) obejmowato trening 18 ¢wiczen w systemie DBC oraz wykonywanie zaleconych
¢wiczen w domu. Po 3 miesigcach terapii poréwnano site miesni przykregostupowych na poziomie
L5, miesni prostego i skosnego brzucha. Cwiczenia nie spowodowaty zmian maksymalnych amplitud
potencjatéw czynnosciowych miesni ocenianych w elektromiografii globalnej miesni grzbietu
i brzucha oraz zmian w odczuwaniu nasilenia bdlu i wydolnosci funkcjonalnej analizowanej na
podstawie wskaznika niepetnosprawnosci Oswestry (ODI). Nie wykazano réwniez zmian w zakresie
maksymalnych sit izometrycznego zgiecia i wyprostu tutowia, natomiast odnotowano znamienny
przyrost momentu sit rotacyjno-zgieciowych tutowia, ktéry potwierdzit wyniki wczesniej
przeprowadzonych badan (Arokoski i in., 2004).

W randomizowanym badaniu przeprowadzonym przez Taimela i in. (2000) z udziatem 76
pacjentéw z niespecyficznym bélem karku podzielono uczestnikéw na trzy grupy. W pierwszej
wykonywano polimodalny trening miesni stabilizujgcych kregostup czesci szyjnej z istotnym
udziatem ¢éwiczen proprioceptywnych przy uzyciu wyposazenia DBC oraz z elementami terapii
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poznawczo-behawioralnej. W grupie drugiej przeprowadzono trening domowy, w ktdrym ¢wiczenia
byly poprzedzone wyktadem i instruktazem ich wykonywania. Trzecia grupa (kontrolna)
otrzymywata pisemne zlecenie wykonywania ¢wiczenn poprzedzone wyktadem. Uczestnicy byli
kontrolowani w trzecim i dwunastym tygodniu treningu, wykazano znamienne rdznice pomiedzy
grupami w zakresie subiektywnej oceny ze skutecznosci wdrozonego leczenia pod katem nasilenia
objawéw miejscowych, ogdlnego stanu zdrowia i nastroju. Subiektywng poprawe w zakresie
zdolnosci do pracy zgtaszaty osoby z grupy pierwszej. Pomiedzy grupami nie stwierdzono istotnych
réznic w subiektywnie okreslanym poziomie niepetnosprawnosci, nawykdw zwigzanych z unikaniem
bélu ani zmiany zakreséw ruchomosci szyjnej czesci kregostupa (Taimela i in., 2000).

W obserwacyjnym badaniu prospektywnym Tederko i in. (2004) na grupie 106 osdb ze
spondylozg szyjng (36 osdb z ostrym bdlem okolicy karku zwigzanym z przebytym urazem lub
dyskopatig szyjng oraz 99 oséb zdrowych ochotnikéw) stwierdzono wysokg korelacje wynikéw
zakresu pomiaru ruchomosci czynnej kregostupa w odcinku szyjnym z uzyciem urzgdzenia DBC 3CR
i za pomocg plurimertu inklinometru MSD (Tederko i in., 2004).

Badania przeprowadzone przez Krasuskiego i in. (2016) wsrdd grupy 61 pacjentéw leczonych
z powodu choréb czesci szyjnej kregostupa z wykorzystaniem systemu DBC wykazaty uzyskanie
poprawy w zakresie ruchu wyprostu odcinka szyjnego kregostupa srednio o 6,0 stopnia, kata zgiecia
gtowy srednio o 10,3% oraz rotacji gtowy w lewo o 14%, a rotacji glowy w prawo o 15,2%.
Dolegliwosci bélowe mierzone analogowg skalg bélu zmniejszyty sie o srednio 50% w analizowanej
grupie. U 4 pacjentow doszto do pogorszenia dolegliwosci bélowych, a u jednej osoby nastgpito
pogorszenie dolegliwosci z istniejgcymi zaburzeniami neurologicznymi pod postacig ostabienia sity
reki (Krasuski i in., 2016).

W 2002 roku Chiu i Sing (2002) przeprowadzili badanie walidujace pomiar ruchomosci
kregostupa czesci szyjnej z wykorzystaniem systemu do diagnostyki i rehabilitacji kregostupa
szyjnego Multi Cervical Rehabilitation Unit. Celem badania byto zbadanie rzetelnosci i trafnosci testu
oceny zakresu aktywnego ruchu kregostupa szyjnego i izometrycznej sity miesni szyi. U 21 pacjentéw
z bdlem szyi i 25 zdrowych ochotnikdw mierzono aktywny zakres ruchu (AROM) w kolejnych dwdch
sesjach, z 2—3-dniowymi przerwami. Podczas kazdej sesji wykonywano trzy pomiary dla kazdego
kierunku (zgiecie, wyprost, zgiecie boczne i rotacja). Pomiar sity izometrycznej wykonano po 15-
minutowej przerwie po zakonczeniu pomiaru AROM. Wykonano trzy pomiary dla kazdego z szesciu
kierunkow (zgiecie, wyprost, zgiecie boczne, protrakcja i retrakcja). Oprogramowanie Multi Cervical
Rehabilitation Unit automatycznie rejestrowato i obliczato maksymalny AROM i site izometryczna.
Uzyskano umiarkowany lub wysoki poziom rzetelnosci pomiaru AROM dla obu badanych grup ze
wspotczynnikami korelacji wewnatrzklasowej (ICC) w zakresie od 0,81 do 0,96. Wyniki wykazaty
rowniez bardzo dobrg lub doskonatg wiarygodnosé pomiaru sity izometrycznej (ICC wahaty sie od
0,92 do 0,99). Ponadto stwierdzono istotng rdznice w izometrycznej sile miesni szyi (p = 0,001)
i AROM (p = 0,034) miedzy dwiema grupami. Badanie potwierdzito, ze Multi Cervical Rehabilitation
Unit jest wiarygodny i przydatny do testowania zakresu aktywnego ruchu kregostupa czesci szyjnej
i izometrycznej sity miesni szyi zaréwno u oséb zdrowych, jak i pacjentéw (Chiu i Lo, 2002).

W badaniu przeprowadzonym przez Burnett i in. (2005), ktére oceniato metody treningu
zwiekszania sity miesniowej okolicy szyjnej kregostupa z wykorzystaniem systemu MCU,
zastosowano dziesieciotygodniowy trening. Poréwnano pomiary sity przed treningiem i po nim,
w wyniku czego stwierdzono wzrost sity izometrycznej miesni szyi (zgiecie 64,4%, wyprost 62,9%,
zgiecie boczne w lewo 53,3%, zgiecie boczne w prawo 49,1%) (Burnett i in., 2005).

Z kolei w badaniu neurologicznym i radiologicznym 30 mezczyzn z zespotem mie$niowo-
tonicznym w osteochondrozie szyjnej przeprowadzone przez Soroka i in. (2008) wykazano, ze
diagnostyka za pomocay urzadzenia MCU umozliwia doktadne i wiarygodne okreslenie dysfunkcji
w kazdej grupie miesni szyi oraz zastosowanie wtasciwego treningu promujgcego jej korekcje,
co prowadzi do petnego ustgpienia zespotu miesniowo-tonicznego oraz ustgpienia lub zmniejszenia
bolu. Wypracowanie wtasciwego stereotypu miesniowego zapewnia osiggniecie dobrego efektu
leczniczego i moze by¢ wykorzystane w profilaktyce odruchowego zespotu bdlowego czesci szyjnej
kregostupa (Soroka i in., 2008).
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Przedstawione wyniki wykazujg skuteczno$¢ terapii prowadzonej w oparciu o systemy
diagnostyczno-treningowe w postaci zwiekszenia ruchomosci miejscowej, poprawy sity miesniowej,
zmniejszenia stopnia nasilenia bélu badz jego ustgpienia, a w rezultacie poprawy funkcjonalne;j.
Ze wzgledu na wysoki koszt wymienionych urzadzen istnieje potrzeba stworzenia systemdéw lub
urzadzen bardziej dostepnych ekonomicznie, mozliwych do szerokiego zastosowania w leczeniu,
diagnostyce, a takze profilaktyce. Ponadto obecnie na rynku ustug medycznych nie ma urzadzenia
pozwalajgcego na okreslenie segmentalnego ruchu w odcinku szyjnym. Istniejgce aparaty do
diagnozowania i treningu odcinka szyjnego nie pozwalajg na takg ocene — mierzg przede wszystkim
ruch globalny w odcinku szyjnym, czes$¢ aparatéw jedynie w okreslonych trzech ptaszczyznach, inne
uwzgledniajg takze ruch ztozony. Jedynie VRneck SOLUTION bierze pod uwage doktadne pomiary
w wieloptaszczyznowych, zadanych trajektoriach ruchu.

4.2. Opis profilu funkcjonowania pacjenta z zespotem bdélowym kregostupa szyjnego w oparciu
o ICF

Podczas analizy mozliwosci tworzenia opiséw profilu funkcjonowania pacjentéw z zespotami
bolowymi  odcinka szyjnego kregostupa poszukujemy rekomendowanych systemoéw
umozliwiajgcych gromadzenie danych i sprawne zarzadzanie informacjg w tym zakresie. Istnieje
potrzeba zapisu zebranych informacji jezykiem uniwersalnym, umozliwiajgcym komunikowanie sie
przedstawicieli réznych dziedzin oraz pozwalajagcym porédwnywac otrzymane wyniki za pomoca
podobnych narzedzi. Takie mozliwosci daje zastosowanie Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (International Classification of Functioning,
Disability and Health — ICF) (Wilmowska-Pietruszynska | Bilski, 2010).

ICF wprowadza ujednolicone ramy umozliwiajgce opis stanu zdrowia oraz standw zwigzanych
ze zdrowiem, stanowigcych ocene poziomu funkcjonowania w obrebie danej dziedziny zdrowia.
Klasyfikacja zostata przyjeta przez Swiatowag Organizacje Zdrowia podczas 54. Swiatowego
Zgromadzenia Zdrowia (World Health Assembly) 22 maja 2001 roku. Jest ona pochodng
Miedzynarodowej Klasyfikacji Uposledzenia, Niepetnosprawnosci i Inwalidztwa (International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps — ICIDH), opublikowanej po raz pierwszy
w 1980 r. (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2009).

Koncepcja opisu profilu funkcjonowania cztowieka jest scisle powigzana z oceng stanu zdrowia,
dziedzin powigzanych ze zdrowiem oraz planowaniem interwencji majacych na celu poprawe
zdrowia i funkcjonowania cztowieka. Zgodnie z zatozeniami ICF strategia postepowania oparta jest
na poprawie posiadanych zdolnosci oraz poprawie mozliwosci ich wykonania poprzez zmniejszanie
i eliminowanie barier w czynnikach srodowiskowych (Gutenbrunner i in., 2013).

Opis procesu funkcjonowania jednostki i analiza potrzeb rehabilitacyjnych powstajg na
podstawie rozpatrywania zaleznosci wystepujacych w ztozonej i dynamicznej interakcji pomiedzy
stanem zdrowia a czynnikami kontekstowymi (Srodowiskowymi i osobowymi). Zmieniajgce sie
warunki Srodowiskowe i czynniki osobowe wyznaczajg zaréwno poziom, jak i zakres funkcjonowania
osoby z okreslonym stanem chorobowym lub niepetnosprawnoscia (Jagodziniski, 2013).

Klasyfikacja porzadkuje zbieranie danych potrzebnych do opisu profilu funkcjonowania,
a sposob ich zapisu i gromadzenia umozliwia analize powigzan i zaleznosci przyczynowych miedzy
nimi (Varghese i in., 2016). Zaleznosci pomiedzy sktadnikami ICF przedstawiono na schemacie
(Ryc. 3).
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Rycina. 3. Biopsychospoteczny model funkcjonowania cztowieka w srodowisku (oprac. wtasne na podstawie
Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2009).

Jednostki klasyfikacji utozone s wedtug hierarchicznej struktury drzewiastej, od kategorii
o szerszym znaczeniu do bardziej szczegdtowych. Kategorie nizszego poziomu posiadajg cechy
wspolne z kategoriami wyzszego poziomu.

Klasyfikacja sktada sie z dwdch czesci, a kazda z nich zawiera dwa sktadniki:

Cz. 1. Funkcjonowanie i niepetnosprawnos¢:

e Funkcje i struktury ciata
e Aktywnosc¢ i uczestniczenie.

Cz. 2. Czynniki kontekstowe:

e Czynniki srodowiskowe

e Czynniki osobowe (obecnie nadal niesklasyfikowane, oceny ich wptywu dokonuje
uzytkownik).

Sktadniki kodowane w ICF oznaczone sg przedrostkami w kazdym kodzie: b — dla funkcji ciata,
s — dla struktur ciata, d — dla aktywnosci i uczestniczenia, e — dla czynnikéw $rodowiskowych.
Wszystkie sktadniki ICF okreslane sg iloSciowo za pomoca jednej skali przyporzadkowanym im
kwalifikatorow. Kwalifikator stosowany dla okreslenia poziomu uposledzenia funkcji i struktur ciata
oraz ograniczenia w aktywnosci i uczestniczeniu, a takze barier w czynnikach srodowiskowych
przedstawiono w tabeli (Tab. 1.).
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Tabela 1. Kwalifikatory stosowane dla okreslenia skali problemu (Varghese i in., 2016).

Kwalifikator Okreslenie opisowe Skala problemu
XXX.0 BRAK problemu (nieobecny, nieistotny...) 0-4%
XXX.1 tAGODNY problem (nieznaczny, lekki...) 5-24%
XXX.2 UMIARKOWANY problem ($redni...) 25-49%
XXX.3 ZNACZNY problem (wysoki...) 50-95%
XXX.4 CALKOWITY problem (skrajnie duzy...) 96-100%
XXX.8 NIEOKRESLONY
XXX.9 NIE DOTYCZY

Uwzgledniajgc zmiane paradygmatu niepetnosprawnosci oraz ewolucje klasyfikacji ICF
w odniesieniu do jej wykorzystania w procesie rehabilitacji, nalezy zaznaczy¢, iz problemoéw
funkcjonowania pacjenta nie ocenia sie jako bezposrednich nastepstw stanu chorobowego. Unika
sie schematyzacji. Opis modelu funkcjonowania i niepetnosprawnosci stat sie wielowymiarowy
i uwzglednia dynamiczne zmiany zachodzgce pomiedzy jego wszystkimi elementami. Sporzadzenie
takiego catosciowego opisu profilu funkcjonowania pacjenta umozliwia skuteczng komunikacje
wszystkich specjalistéw biorgcych udziat w sprawowaniu opieki nad chorym lub niepetnosprawnym
w systemie ochrony zdrowia oraz zapewnia dobrg wspodtprace interdyscyplinarnego zespotu
w zarzgdzaniu procesem rehabilitacji (Varghese i in., 2016).

Analizujgc dostepne zestawy podstawowe i rozszerzone klasyfikacji ICF, ktére moga
z powodzeniem postuzy¢ do opisu profilu funkcjonalnego pacjenta z zespotem bdélowym kregostupa
szyjnego, w pierwsze] kolejnosci wykorzystuje sie sktadajacy sie z 30 koddw Zestaw Rehabilitacyjny.
Stuzy on szczegdtowej ocenie pacjentdw z réznymi zaburzeniami zdrowia w ciggtosci opieki
rehabilitacyjnej. (Prodinger i in., 2016). Liste kodéw Zestawu Rehabilitacyjnego wraz z opisami
przedstawiono w tabeli (Tab. 2.).

Tabela 2. Zestaw Rehabilitacyjny — wersja jezykowa polska, ktéra zostata opracowana w wyniku obrad
Konferencji Uzgodnieniowej w todzi w 2015 r.

Kod Tytut Opis intuicyjny

b130 Funkcje motywacji Motywacja do osiggania celdw, spetniania potrzeb i kontrolowania
i napedu swoich zachowan

b134 Funkcje snu Cyklicznosé, jakosé i ilosé snu

Funkcje psychiczne potrzebne do przezywania i wyrazania uczué

b152 Funkcje emocji . "
i emocji
b280 Caucie bélu Odczucie wskazujgce na faktyczne !ub potencjalne uszkodzenie
struktur ciafa
Funkcje zwigzane Zdolnos¢ do tolerowania wysitku fizycznego zwigzana z funkcjami
b455 . . . .
z tolerancjq wysitku uktadu oddechowego i uktadu krazenia
b620 Funkcje oddawania Oprdznianie pecherza moczowego i dowolne kontrolowanie tej
moczu czynnosci
b640 Funkcje seksualne Funkcje umystowe i fizyczne zwigzane z czynnosciami seksualnymi
b710 Funkcje ruc’homosu Zakres, jakos¢ i swoboda ruchu w stawach
stawéw
b730 Funkcje zwigzane z sitg Funkcje zwigzane z sitg wytwarzang przez skurcz pojedynczego
miesni miesnia lub grup miesni
4230 Realizowanie dziennego Planowanie, podejmowanie i wykonywanie aktywnosci wynikajgcych

rozktadu zajec

z dziennego rozktadu zajec
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Tabela 2 (cd.)

Kod Tytut Opis intuicyjny
Radzenie sobie ze Radzenie sobie i kontrolowanie sytuacji trudnych psychicznie w celu
4240 stresem i innymi spetniania zadan wymagajgcych podjecia odpowiedzialnosci,
obcigzeniami zwigzanych z czynnikami stresujacymi lub/i rozpraszajacymi
psychicznymi lub/i sytuacjami krytycznymi
Zmiana pozycji ciata (np. wstawanie z krzesta, ktadzenie sie na tézku,
d410 Zmiana pozycji ciata przyjmowanie pozycji klecznej, schylanie sie w celu podniesienia
przedmiotu)
4415 Utrzymywanie pozycji Utrzymywanie pozycji ciata w sposéb i w czasie stosownym do
ciata sytuacji
4420 Przemieszczanie sie Przemieszczanie sie w pozycji siec!zacej lub lezacej bez zmiany pozycji
ciafa
4450 Chodzenie Przemieszczanie sie po.powierzchni krokami, przez caty czas
utrzymujac kontakt z podtozem
4455 Inne niz chdd sposoby Przemieszczanie sie w sposdb inny niz chodzenie (np. biegiem,
przemieszczania sie pokonujac schody, skokami, wspinajac sie, ptywajac itp.)
Przemieszczanie sie pomiedzy miejscami, pokonujac rézne
4465 Poruszanie sie przy powierzchnie lub przestrzenie z uzyciem przeznaczonych do tego
pomocy sprzetu sprzetéw (tyzwy, narty, sprzet do nurkowania) lub urzadzen
wspomagajacych (wozek inwalidzki itp.)
4470 Uzywanie srodkéw Korzystanie z réznych srodkow transportu w roli pasazera w celu
transportu przemieszczania sie
4510 Mycie sie Mycie sie i suszenie f:afego cia’f'a lub j'egol czesci, np.. kapiell W wannie,
pod prysznicem, mycie rak i stop, twarzy i wioséw
d520 Pielegnowanie ciata Pielegnowanie ciata lub jego czesci, nienalezgce do czynnosci mycia
4530 Korzystanie z toalety Podejmowanie czynnosci zwigzanych z oddawaniem moczu,
i higiena intymna defekacjg i menstruacjg, wiaczajac nastepowe oczyszczanie ciata
4540 Ubieranie si Woybieranie, wktadanie i zdejmowanie L{brarﬁ oraz obuwia adekwatnie
do sytuacji
4550 Jedzenie Podejmo.wanie' skoordynowanych dziatan i czynpos',ci zwiaza.n.ych ze
spozywaniem przygotowanego pokarmu, nie dotyczy picia
d570 Dbanie o swoje zdrowie Zapewnianie zdrowia poprzez przyjecie zdrowego stylu zycia
Wykonywanie prac Wykonywa.nie czynnosci zw.iqzanych z prowa.dzen.iem. domu popr%ez
d640 domowych sprzatanie, porzagdkowanie, pranie, postugiwanie sie artykutami
gospodarstwa domowego, pozbywanie sie $mieci itp.
.. Pomaganie innym osobom w czynnosciach zwigzanych z uczeniem
Pomaganie innym . . . . . .
d660 osobom sie, komunikowaniem sie, samoobstuga, poruszaniem sie
i troszczenie sie o ich samopoczucie
4710 Podstawowe kontakty Kontaktowanie sie z innymi osobami w sposéb aprobowany
miedzyludzkie spotecznie i odpowiadajacy sytuacji
Tworzenie i utrzymywanie bliskich kontaktéw opartych na uczuciach,
d770 Relacje intymne kontakcie fizycznym, poczuciu wiezi miedzy osobami takimi jak maz
i zona, kochankowie, partnerzy seksualni
Zatrudnienie za Wykonywanie w sposéb wtasciwy i we'wszystkich aspektach pracy za
d850 . wynagrodzeniem (w petnym lub niepetnym wymiarze czasu,
wynagrodzeniem L
w warunkach samozatrudnienia)
Rekreacja i organizacja Podejmowanie dziatan i uczestniczenie w réznego rodzaju
d920 aktywnosciach zwigzanych z rekreacja, rozrywka i spedzaniem czasu

czasu wolnego

wolnego (np. zabawy, sport, zycie kulturalne itp.)

Istnieje wiele roznych sposobow klasyfikowania osdb z zespotami bolowymi odcinka szyjnego
kregostupa. Klasyfikacja oparta na leczeniu oséb z takim bdlem zostata po raz pierwszy
zaproponowana w 2004 r. przez Childsa i wspdtpracownikéw (Childs i in., 2004), a system opierat sie
na ogdélnym celu leczenia, a nie na prébie klasyfikacji pacjentéw wedtug patologii lub rodzaju
objawéw. W 2007 roku Fritz i Brennan (Fritz i in., 2007) zweryfikowali ten system klasyfikacji,
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stwierdzajgc, ze przyjmowanie interwencji dopasowanych do systemu klasyfikacji wigzato sie
z lepszymi wynikami niz otrzymywanie interwencji niedopasowanych.

Sekcja Ortopedyczna Amerykanskiego Stowarzyszenia Fizjoterapii (APTA) nieustannie
podejmuje wysitki w celu stworzenia opartych na dowodach naukowych (EBM) wytycznych
postepowania w zakresie fizjoterapii ortopedycznej u pacjentdw z zaburzeniami uktadu ruchu, ktére
to zalecenia beda oparte o Miedzynarodowg Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ICF). Celem zaktualizowanych wytycznych dotyczacych praktyki klinicznej jest przeglad
najnowszej recenzowanej literatury i sformutowanie zalecen dotyczacych probleméw bdlu szyi.

Na podstawie analizy piSmiennictwa w roku 2008 w ramach Sekcji Ortopedycznej APTA
wyrozniono nastepujacy ich podziat:

e ICD - bdl szyi / ICF — bdl szyi z uposledzeniem ruchomosci

e ICD - bdle gtowy lub zespdt szyjno-czaszkowy / ICF— bdl szyi z bolami gtowy

e |CD - skrecenie i nadwyrezenie kregostupa szyjnego / ICF — bdl szyi z zaburzeniami
koordynacji ruchéw

e |CD - spondyloza z radikulopatiag lub zaburzenia krazka szyjnego z radikulopatig / ICF
— bdl szyi z bélem promieniujgcym.

Uznaje sie, ze w ramach kazdej klasyfikacji konieczne jest podjecie dodatkowych decyzji, aby
bardziej szczegétowo pokierowac zastosowaniem wybranej interwencji. Jednak pierwszym krokiem
w stosowaniu systemu klasyfikacji jest skierowanie wstepnych interwencji w kierunku optymalnego
leczenia dla indywidualnego postepowania (Childs i in., 2008). Podstawowe kody ICF powigzane
z bélem szyi przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Podstawowe kody ICF powigzane z ICD-10 (Childs i in., 2008).

Aktywnos¢

Funkcje ciata

Struktury ciata

i uczestniczenie

B4l szyi
z upodledzeniem

ruchomosci

Bl szyi z bolami gtowy

Bl szyi
z zaburzeniami

koordynacji ruchéw

Bdl szyi z bolem

promieniujacym

b7101
ruchomos¢ wielu

stawow

b28010
bol gtowy

i szyi

b7601
kontrola ztozonych

ruchéw dowolnych

b2804
promieniujacy bol
w segmencie

lub okolicy

s76000
kregostup — odcinek

szyjny

s7103, 57104
stawy okolicy gtowy
i szyi, miesnie okolicy
gtowy i szyi
s7105

wiezadta

i powiezie okolicy glowy

i szyi

s1201

nerwy rdzeniowe

d4108
zmienianie pozycji ciata,

inne okreslone

d4158
utrzymywanie pozycji

ciata, inne okreslone

d4158
utrzymywanie pozycji

ciata, inne okreslone

d4452

sieganie

Zaktualizowany dokument ,, B4l szyi. Wersja 2017: Wytyczne dotyczace praktyki klinicznej po-
wigzane z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF)”
utworzony przez Sekcje Ortopedyczng APTA wskazat gtéwne kody i stany zwigzane z dolegliwosciami
bolowymi szyi w odnesieniu do Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemoéw
Zdrowotnych (ICD-10), obejmujg one: M54.2 — bdle karku, M54.6 — bdl kregostupa piersiowego, R51
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— bél gtowy, M53.0 — zespdt szyjno-czaszkowy, M53.1 — zespdt szyjno-ramienny, M53.2 — niestabil-
nos¢ kregostupa, S13.4 — krecenie i naderwanie odcinka szyjnego kregostupa, S13.8 — skrecenie
stawow i wiezadet innych czesci szyi, M54.1 — choroby korzeni nerwdéw rdzeniowych, M47.2 — inne
spondylozy z uszkodzeniem korzeni nerwoéw rdzeniowych, M47.1 —inne spondylozy z uszkodzeniem
rdzenia kregowego, M50 — choroba krazka miedzykregowego szyjnego z uszkodzeniem korzeni ner-
wow rdzeniowych, M62. — 5 ubytek masy miesniowej i zaniki niesklasyfikowane gdzie indziej, M79.1
— miesniobdl oraz M99.01 — segmentowa i somatyczna dysfunkcja odcinka szyjnego (Blanpied i in.,
2017).

Andelic i wspotpracownicy i in. powigzali kategorie ICF z problemami funkcjonalnymi zgtoszo-
nymi w Skali Funkcjonalnej Specyficznej dla Pacjenta (PSFS) przez 249 uczestnikéw z bélem odcinka
szyjnego w Norwegii (Andelic i in., 2012). Zgadzajac sie z poprzednim badaniem Tschiesner i in.
(2009), Andelic i in. (2012) stwierdzili, ze kategorie tgczace sie z10% lub wiecej problemami
funkcjonalnymi zostaty oznaczone jako ,czestsze”, a te, ktére odnoszg sie do mniej niz 10% — jako
,rzadsze”. Czestsze kategorie funkcji organizmu, z ktérymi byly zwigzane, to b134 Funkcje snu
(27,2%) i b710 Ruchliwosé funkcji stawéw (26,2%). Najczestszymi kategoriami aktywnosci
i uczestniczenia byty d850 Praca zarobkowa (15%), d640 Wykonywanie prac domowych (14%), d920
Rekreacja i wypoczynek (13%) oraz d430 Podnoszenie i przenoszenie przedmiotéw (10%).

Dodatkowe kody funkcji ciata ICF zwigzane z bdlem szyi to funkcje czuciowe zwigzane z bélem
oraz funkcje ruchowe zwigzane z ruchem stawdw i kontrolg ruchéw dobrowolnych. Te kody funkgji
ciata obejmujg m.in. b28010 Bl szyi i gtowy, b2803 Promieniujgcy bdl w dermatomie, b2804
Promieniujgcy bol w segmencie lub okolicy, b7101 Ruchliwos¢ kilku stawdéw i b7601 Kontrola
ztozonych ruchéw dobrowolnych.

Dodatkowe aktywnosci ICF i kody uczestniczenia zwigzane z bdlem szyi obejmujg: d4108
Zmiana podstawowej pozycji ciata, d4158 Utrzymywanie pozycji ciata i d4452 Sieganie.

Kody ICF dotyczace struktury ciata zwigzane z bélem szyi obejmujg s7103 Stawy glowy i szyi,
s7104 Miesnie glowy i szyi, s7105 Wiezadta i powiez gtowy i szyi, s76000 Kreg szyjny i s1201 Nerwy
rdzeniowe (Blanpied i in., 2017).

W oparciu o dane gromadzone z wykorzystaniem catej rodziny narzedzi badawczych
promowanych przez WHO, w tym ICF, mozna zatem planowa¢ dziatania niezbedne do ograniczenia
skutkow niepetnosprawnosci oséb z dysfunkcjami i zespotami bolowymi czesci szyjnej kregostupa.
Tworzenie warunkow integracji spotecznej jest mozliwe na podstawie szczegétowej analizy
czynnikéw kontekstowych (Srodowiskowych i osobowych) kodowanych i gromadzonych w modelu
ICF. Praktyczne zastosowanie ICF stwarza warunki do tworzenia podstaw do opracowania
kompleksowych ustug realizowanych w ramach programéw majacych na celu integracje spoteczng,
tj. zwiekszenie uczestnictwa osdb niepetnosprawnych w zyciu spotecznym (Varghese i in., 2016).
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5. Technologia wirtualnej rzeczywistosci wykorzystywana w rehabilitacji
i fizjoterapii pacjentow

Tomasz Adamczewski*

5.1. Zatozenia funkcjonowania systemu VRneck Solution

System VRneck SOLUTION — ukierunkowany jest na rozwigzanie konkretnego problemu, ktérym jest
brak metody obiektywizacji badania manualnego i wykrywania zaburzen funkcjonalnych kregostupa
szyjnego oraz monitorowania postepow leczenia. Obecnie na rynku ustug medycznych nie ma
urzgdzenia pozwalajgcego na okreslenie segmentalnego ruchu w odcinku szyjnym kregostupa
(Wniosek o dofinansowanie projektu w ramach Program Operacyjny Inteligentny Rozwdj 2014—
2020. Os priorytetowa; Zwiekszenie potencjatu naukowo-badawczego, Dziatanie Badania naukowe
i prace rozwojowe, poddziatanie Projekty aplikacyjne, 2020). Istniejgce aparaty do diagnozowania i
treningu odcinka szyjnego nie pozwalajg na zmierzenie ruchu segmentalnego, mierzg przede
wszystkim ruch globalny w odcinku szyjnym, czes¢ aparatéw jedynie w okreslonych trzech
ptaszczyznach, inne takze uwzgledniajg ruch ztozony (Krasuskiiin., 2016; Taimelaiin., 2000; Tederko
iin., 2004; Sliwa i Bednorz, 2016; DBC Concept; MCU Multi Cervical Unit). Rezultatem wspomnianego
wyzej projektu bedzie opracowanie i wykonanie unikatowego, nowoczesnego systemu
umozliwiajgcego czynnosciowag ocene zaburzen funkcjonalnych czesci szyjnej kregostupa,
potgczenia szyjno-glowowego i szyjno-piersiowego oraz opracowanie ukierunkowanych na
indywidualne potrzeby pacjentéw terapii i treningu, wszystko to w oparciu o technologie sztucznej
inteligencji.

System, w odrdznieniu od innych istniejgcych na rynku rozwigzan, pozwoli na precyzyjne
okreslenie poziomu zaburzonej funkcji i struktury (poziom segmentu ruchowego kregostupa) oraz
w zwigzku z tym na podjecie $cisle ukierunkowanych dziatan terapeutycznych i prewencyjnych.
Zastosowanie nowoczesnych technologii IT umozliwi szybki transfer danych pomiedzy réznymi
specjalistami ochrony zdrowia w celu podejmowania optymalnych, konsyliarnych decyzji
klinicznych. Dostep do zobiektywizowanej diagnozy i mozliwos¢ skierowania chorego na
zindywidualizowang rehabilitacje istotnie poprawi obecng sytuacje w systemie orzecznictwa
lekarskiego i na rynku ubezpieczen. System bedzie wspierat podejmowanie decyzji klinicznych na
biezgco, poprzez szybka, obiektywng i dokonywang w dowolnym momencie procesu diagnostyki
i terapii analize wynikéw funkcjonalnych zadan ruchowych wykonywanych przez osobe badana.
VRneck SOLUTION stworzy mozliwos¢ gromadzenia i przechowywania w bezpieczny sposdb
wszystkich danych w jednym miejscu, co da personelowi decyzyjnemu tatwy i nieograniczony dostep
do zrédet informacji o stanie zdrowia badanych. Osiggniecie celu, jakim jest przygotowanie Systemu
VRneck SOLUTION do dziatania w srodowisku cyfrowym (desktopowym i webowym), umozliwi
w przysztosci dziatanie w sieci Telerehabilitacji. Pozwoli to, jak wspomniano, na konsyliarne
podejmowanie decyzji klinicznych w multidyscyplinarnym gronie specjalistow zespotu
rehabilitacyjnego. Ponadto System umozliwi i utatwi dostep do swiadczen zdrowotnych z zakresu
fizjoterapii osobom z zaburzeniami czynnos$ciowymi i strukturalnymi w czesci szyjnej kregostupa
poprzez (planowane w przysztosci) wprowadzenie wersji mobilnej urzadzenia z aplikacjami
software’owymi, ukierunkowanymi na indywidualne problemy zdrowotne kazdego uczestnika
(Whniosek o dofinansowanie projektu w ramach Program Operacyjny Inteligentny Rozwdj 2014—
2020. Os priorytetowa; Zwiekszenie potencjatu naukowo-badawczego, Dziatanie Badania naukowe
i prace rozwojowe, poddziatanie Projekty aplikacyjne, 2020).

Rozwigzanie takie, wzorem innych istniejacych na swiecie, pozwoli na prowadzenie dziatan
profilaktycznych w $rodowisku 0séb narazonych na czynniki zwigzane z chorobami
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przecigzeniowymi narzadu ruchu poprzez np. przeznaczone dla poszczegdlnych grup zawodowych
rozwigzania srodowiskowe, ktére uwzgledniajg specyfike obcigzen oraz ergonomii stanowiska pracy
(Moe i Thom, 2001).

Istotnym novum projektu bedzie réwniez mozliwosé wspoétuczestniczenia osoby diagnozowanej
w procesie terapeutycznym poprzez kreowanie (w toku nabywanych doswiadczen) nowych plansz
zadan funkcjonalnych dla siebie samego oraz innych pacjentéw z podobnym problemem
zdrowotnym (Whiosek o dofinansowanie projektu w ramach Program Operacyjny Inteligentny
Rozwdj 2014-2020. Os priorytetowa; Zwiekszenie potencjatu naukowo-badawczego, Dziatanie
Badania naukowe i prace rozwojowe, poddziatanie Projekty aplikacyjne, 2020).

Proponowane rozwigzanie wpisuje sie w globalny trend, jakim jest wspdtuczestnictwo
i Swiadome przejmowanie odpowiedzialnosci pacjenta za przebieg witasnego leczenia (Kirkesola,
2000).

Przewidywanymi cechami nowosci projektu, ktére zdaniem autoréw bedg wyrézniaty system
VRneck SOLUTION sposrdd istniejgcych dotychczas rozwigzan, beda:

1. Wprowadzenie do systemu ochrony zdrowia nowoczesnego, opartego na technologii
wirtualnej rzeczywistosci (VR) i systemu sztucznej inteligencji (Al), bezinwazyjnego,
tatwego w uzyciu rozwigzania o potwierdzonej w badaniu klinicznym wysokiej trafnosci
i rzetelnosci pomiaru zaburzen funkcji czesci szyjnej i szyjno-piersiowej kregostupa.
Poniewaz nie ma obecnie na rynku metody diagnostyki funkcjonalnej odcinka szyjnego
kregostupa z rejestracjg zaburzen na poziomie pojedynczego segmentu, wprowadzenie
tak unikalnego urzadzenia wspomagajgcego zobiektywizowang, szybkg, wczesng,
nieinwazyjng diagnostyke oraz zindywidualizowang terapie, trening o0so6b
z zaburzeniami funkcjonalnymi czesci szyjnej kregostupa przetozy sie zdaniem autoréw
na otwarcie nowych, dotychczas nieistniejagcych mozliwosci diagnostycznych
i terapeutycznych oraz wysoka jakos$¢ ustug medycznych.

2. Wprowadzenie innowacyjnego i bezkonkurencyjnego rozwigzania opartego na
autorskich siatkach pdl zaburzer ruchomosci poszczegdlnych segmentéw ruchowych
oraz na nowatorskich planszach funkcjonalnych zadan ruchowych, ktére umozliwig
rozpoznanie dysfunkcji czynnosciowych; stworzy to mozliwos¢ wykrywania lokalizacji
i skali zaburzen ruchomosci segmentalnej czesci szyjnej i szyjno-piersiowej kregostupa.
Nie ma obecnie na rynku urzadzenia posiadajgcego taky funkcje. Bedzie to proces
automatyczny, natychmiastowy i skorelowany =z analiza danych klinicznych
wprowadzonych do silnika sztucznej inteligencji.

3. Woprowadzenie urzgdzenia posiadajgcego niewielkie rozmiary, prostg obstuge i walory
estetyczne, ktore zdaniem autoréw projektu spowoduja, iz system bedzie przyjazny
w uzytkowaniu przez osobe badang i terapeute. Mato inwazyjne ulokowanie
w systemie urzadzen pomiarowych, takich jak gogle VR, headtracker, czujniki pozycji
ciata, jest porownywalne w zastosowaniu do elementéw standardowego/codziennego
uzytku, takich jak stuchawki, smartfon, okulary. Bedzie miato to wptyw na zwiekszenie
komfortu leczenia dla pacjenta i terapeuty. Ponadto niewielkie rozmiary samego
urzadzenia umozliwig jego transport i przeprowadzenie badania pacjenta w dowolnym
wybranym przez terapeute miejscu. Natomiast prosta obstuga, umozliwiajgca ocene
ruchomosci segmentalnej bez wykonania szczegétowego badania manualnego, bedzie
korzystna dla samego pacjenta, gdyz wptynie na skrdcenie czasu diagnostyki
i uproszczenie jej, co z kolei spowoduje zmniejszenie stresu pacjenta podczas badania
oraz urozmaicenie samej formy jego terapii. Bedzie to terapia indywidualnie dobrana
dla zmieniajgcych sie w czasie potrzeb pacjenta, przeprowadzona w przyjaznej
i ciekawej dla pacjenta formie (Wniosek o dofinansowanie projektu w ramach Program
Operacyjny Inteligentny Rozwdj 2014—2020. Os priorytetowa; Zwiekszenie potencjatu
naukowo-badawczego, Dziatanie Badania naukowe i prace rozwojowe, poddziatanie
Projekty aplikacyjne, 2020).
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4. Przewidywane przez autoréw projektu relatywnie nizsze koszty zakupu urzadzenia
wzgledem rozwigzan obecnie stosowanych na rynku, takich jak np. systemy BTE, DBC,
Tergumed itd. wptyng bez watpienia na powszechnos¢ i tatwg dostepnosé
nowoczesnych rozwigzan, ktére umozliwiajg prowadzenie kinezyterapii kregostupa
szyjnego. Przewidywana dostepnos¢ urzadzenia dla specjalistdw rehabilitacji,
fizjoterapii, lekarzy réznych specjalnosci (w tym orzecznikéw) oraz innego personelu
biorgcego udziat w procesie rehabilitacji oséb z dysfunkcjami czesci szyjnej i szyjno-
piersiowej pozwoli na zwiekszenie skutecznosci wczesnej diagnostyki i optymalizacje
metod leczenia, a co za tym idzie — zmniejszenie kosztéw opieki zdrowotnej
i zabezpieczenia spotecznego, ktdre wynikajg z czasowej i trwatej niezdolnosci do pracy
(Wniosek o dofinansowanie projektu w ramach Program Operacyjny Inteligentny
Rozwdj 2014-2020. Os priorytetowa; Zwiekszenie potencjatu naukowo-badawczego,
Dziatanie Badania naukowe i prace rozwojowe, poddziatanie Projekty aplikacyjne,
2020; DIERS. Design Institute for Emergency Relief Systems; DBC Concept; Tergumed,
MCU Multi Cervical Unit).

5. Wykorzystywanie przez system VRneck SOLUTION chmury obliczeniowej oraz aplikacji
webowych do obstugi systemu (mozliwos¢ obstugi elementdw systemu przez dowolne
urzadzenie wyposazone w przeglgdarke internetowg) umozliwi globalny dostep do
zasobéw danych zwigzanych z diagnostyka i terapig pacjentéw bez koniecznosci
budowania specjalistycznej infrastruktury IT. Ponadto budowa stanowiska badawczego
z wykorzystaniem powszechnie dostepnych na rynku komponentdw, takich jak mobilny
komputer PC, gogle VR, smartfon, wptynie na obnizenie kosztéw inwestycji zwigzanych
z zapewnieniem infrastruktury do diagnostyki i terapii pacjentéw z zaburzeniami czesci
szyjnej kregostupa.

6. Umozliwienie (dzieki funkcjonalnosci systemu VRneck SOLUTION) rejestracji zapisu
wykonywanych zadan ruchowych i wielokrotnego ich odtwarzania, a takze analiza
popetnianych w nich btedéw wptyng zdaniem autoréw projektu na zobiektywizowanie
i zwiekszenie skutecznosci testdw diagnostycznych wykrywajacych zaburzenia
funkcjonalne czesci szyjnej kregostupa. Ponadto mozliwos¢ modelowania nowych
trajektorii ruchu i opracowanie nowatorskich plansz funkcjonalnych zadan ruchowych
(dzieki wykorzystaniu metod geometrii analitycznej oraz metod analizy matematycznej
i statystycznej do oceny uzyskanych wynikéw i analizy) wptyng znaczaco na poszerzenie
mozliwosci terapeutycznych i zwiekszajacych skutecznos¢ prowadzonego leczenia.

Zdaniem autorow projektu osiggniecia finalne tworzonego systemu umozliwig rozwigzanie pro-
bleméw zdrowotnych wspdtczesnych spoteczenstw, w szczegdlnosci osdb z niepetnosprawnoscia
oraz 0s6b z zaburzeniami czynnosciowymi narzadu ruchu.

Przewiduje sie, iz korzysci ptynace z wdrozenia projektu beda miaty wymiar ogdlnospoteczny,
czego wyrazem bedzie ujednolicenie metod diagnostyki, terapii i profilaktyki poprzez ustalenie
algorytmoéw oraz standardéw postepowania diagnostyczno-terapeutycznego i profilaktycznego
w przypadku pacjentédw z zaburzeniami czesci szyjnej kregostupa. Ponadto innowacyjny system
VRneck SOLUTION pozwoli na zmniejszenie kosztdw zabezpieczenia spotecznego oséb diugotrwale
niezdolnych do pracy i oséb niepetnosprawnych poprzez wprowadzenie nowoczesnego, zgodnego
z najnowszg wiedzg postepowania diagnostycznego i terapeutycznego, ktére pozwoli na szybszy
powrdt chorych do petnej aktywnosci spotecznej (Wniosek o dofinansowanie projektu w ramach
Program Operacyjny Inteligentny Rozwdj 2014—-2020. Os priorytetowa,; Zwiekszenie potencjatu
naukowo-badawczego, Dziatanie Badania naukowe i prace rozwojowe, poddziatanie Projekty
aplikacyjne, 2020).
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5.2. Badanie funkcjonalne i terapia/trening czesci szyjnej i szyjno-piersiowej kregostupa
z wykorzystaniem stacji VRneck SOLUTION

Gtéwny element systemu VRneck SOLUTION stanowi stacja diagnostyczno-badawcza VRneck,
sktadajaca sie z narzedzia pomiarowego w postaci gogli VR oraz oprogramowania software’owego.
Podstawowym  elementem  oprogramowania s3  innowacyjne, opracowane  przez
dr.n. med. Tomasza Adamczewskiego, specjaliste fizjoterapii, plansze zadan funkcjonalnych.
Zawierajg one trajektorie ruchdw prostych oraz ztozonych, ktére wykonuje kazdy cztowiek
w codziennym funkcjonowaniu wraz z prototypem siatki zaburzen segmentalnych kregostupa czesci
szyjnej i szyjno-piersiowej, pozwalajgcej na ustalenia dokfadnej lokalizacji segmentu kregostupa, w
ktéorym podczas wykonywania zadan ruchowych wystgpig btedy. Siatka zaburzerh segmentalnych
autorskiego projektu zostata opracowana na podstawie dostepnych Zrddet literatury (Zhao i in.,
2013; Puglisiiin., 2007; Yang, Su i Guo, 2012; Kaltenborn, 2008; Kaltenborn, 2012; Krauss i in., 2012;
Ignasiak i Zurek, 2013).

System w wersji docelowej, oprdcz miejsc wystepowania btedéw, bedzie okreslat wartosci
ilosciowo-jakosciowe tych btedéow. Osoba badana bedzie wykonywata ruchy gtowa i szyja,
korzystajac z gogli VR, w ktérych przedstawiany bedzie obraz zadania funkcjonalnego. Zadaniem
osoby badanej bedzie jak najdoktadniejsze odwzorowanie trajektorii zadanego ruchu w jak
najkrotszym czasie, co stanowié¢ bedzie miare sprawnosci jej uktadu koordynacji nerwowo-
miesniowej (Wniosek o dofinansowanie projektu w ramach Program Operacyjny Inteligentny Rozwéj
2014-2020. Os priorytetowa,; Zwiekszenie potencjatu naukowo-badawczego, Dziatanie Badania
naukowe i prace rozwojowe, poddziatanie Projekty aplikacyjne, 2020).

Przebieg badania z wykorzystaniem urzadzenia VRneck SOLUTION sktada sie z czterech faz: fazy
przygotowawczej, fazy wtasciwej badania i treningu, fazy interpretacji zapisu zadan funkcjonalnych,
fazy raportowania wykonania zadan funkcjonalnych oraz fazy sformutowania rekomendacji
dotyczacych terapii/treningu z wykorzystaniem stacji VRneck.

A. Faza przygotowawcza

e ustalenie pozycji wyjsciowej pacjenta,

e zapoznanie pacjenta z przebiegiem badania i /lub terapii (instruktaz ustny),

e obejrzenie przez pacjenta filmu pogladowego nt. przebiegu zadan funkcjonalnych do
wykonania,

e wyjasnienie zasad przeprowadzenia testéw (kolejnosci wykonywanych ruchow
w oparciu o 8 przygotowanych plansz zadan funkcjonalnych, tempa, w jakim pacjent
bedzie wykonywat zadania),

e zapoznanie pacjenta z kryteriami i zasadami ewentualnego przerwania préby.
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Rycina 4. Przyktady plansz zadarn funkcjonalnych (trajektorii zadanego ruchu wraz z siatka zaburzen
segmentalnych). Przyktady dla trajektorii: a) skosna prawa i b) skosna lewa (8 plansz zaplanowanych do
wykorzystania w projekcie VRneck SOLUTION jest zastrzezonych w Urzedzie patentowym RP wzorem
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uzytkowym nr 006549135, numer patentu/prawa: 006549135-0001 do 08, data zgtoszenia: 30.05.2019 r., data
udzielenia prawa: 30.05.2019r.).

B. Faza wtasciwego badania lub treningu

Badanie rozpoczyna sie od logowania do systemu VRneck SOLUTION. Na poczatku zostang
wprowadzone dane personalne pacjenta oraz indywidualny numeru pacjenta, ktéry zostanie nadany
podczas pierwszej rejestracji w systemie VRneck SOLUTION. Po wprowadzeniu danych i identyfikacji
pacjenta system automatycznie ustali szerokos¢ trajektorii, po ktérych pacjent bedzie sie poruszat
przy wyborze kazdej planszy, biorgc pod uwage wiek badanego, jak rdwniez inne dane dotyczace
jego stanu chorobowego (dane pochodzg z badania lekarskiego).

Przebieg badania polega na wykonaniu przez pacjenta ruchu prostego badz ztozonego
w zaleznosci od zadanej przez system/terapeute trajektorii ruchu (planszy zadania funkcjonalnego).
Zadanie polega¢ bedzie na jak najdoktadniejszym odwzorowaniu zadanej trajektorii w jak
najkrétszym czasie. Sekwencja ruchdw, ktére bedzie wykonywat pacjent, jest taka sama dla kazdej
planszy, tzn. pacjent bedzie poruszat sie od srodka zadanej trajektorii do géry w prawo lub w lewo
(zgodnie z zadang trajektorig ruchu), w gorze osiggnie mozliwie skrajne potozenie punktu
kontrolnego — Etap 1 (Rycina 5.), nastepnie wréci do s$rodka trajektorii, ktory nalezy
przekroczy¢,potem zas bedzie zmierzat do skrajnego punktu na dole po prawej lub lewej stronie
(zgodnie z zadang trajektorig ruchu), osiggajagc mozliwie skrajne potozenie na dole — Etap 2.
Nastepnie wrdci na Srodek trajektorii i zakorczy zadanie — Etap 3.

Etap 1

Etap 2

A 4

Etap 3

Rycina 5. Etapy przebiegu zadania ruchowego dla trajektorii skosnej prawej (oprac. wtasne autora). Kazdy
pacjent bedzie wykonywat 8 zadan funkcjonalnych. Wyboru plansz dokona system lub terapeuta, zostanie tez
uwzgledniona ich stata kolejno$¢ (Wniosek o dofinansowanie projektu w ramach Program Operacyjny
Inteligentny Rozwdj 2014-2020. OS priorytetowa; Zwiekszenie potencjatu naukowo-badawczego, Dziatanie
Badania naukowe i prace rozwojowe, poddziatanie Projekty aplikacyjne, 2020).

C. Faza interpretacji zapisu zadan funkcjonalnych
Faza ta bedzie sktadata sie z dwéch etapow.

1. Etap analizy jakosci zadan funkcjonalnych, w ktéorym system VRneck SOLUTION
automatycznie dokona analizy liczby i wielkosci popetnianych przez pacjenta btedow,
tj. miejsc wykroczenia poza zadang trajektorie ruchu. Analiza ta bedzie uwzgledniac¢
liczbe popetnionych btedow w catym pojedynczym zadaniu (jednej planszy zadania
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funkcjonalnego), w poszczegdlnych etapach zadania, ile btedéw w pierwszym, ile
w drugim, ile w trzecim etapie ruchu, a takze wielkosci tych bteddéw, tj. wielkosci
wychylen poza zadang trajektorie ruchu.

2. Analiza miejsca popetnianych btedéw — VRneck SOLUTION automatycznie dokona
analizy miejsc bteddéw na siatce ruchomosci segmentalnej, ustalonej dla okreslonej
populacji pacjentéw, biorgc pod uwage ich wiek. System automatycznie okresli
lokalizacje zaburzen, uwzgledniajgc poziom kregostupa (gérny, srodkowy, dolny) na
podstawie zliczenia liczby bteddéw. Przyjete poziomy funkcjonalnej (Ryc. 6) czesci
kregostupa to: czes¢ gbérna kregostupa szyjnego (od CO do C2 — pole zétte), czesc
funkcjonalna srodkowa kregostupa szyjnego (od C2 do C5 — pole rézowe), natomiast
czes$¢ funkcjonalna dolna kregostupa szyjnego to segmenty (od C5 do Th4 — pole
zielone).
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Rycina 6. Obszary pdl lokalizacji lub rejestracji zaburzen funkcjonalnych czesci szyjnej i szyjno-piersiowe;j
kregostupa (oprac. wtasne).

D. Faza raportowania wykonania zadan funkcjonalnych.

Faza ta dotyczy przedstawienia przez system VRneck SOLUTION raportu zawierajgcego miejsca
wystepowania zaburzenia funkcjonalnego w czesci szyjnej i/lub szyjno-piersiowej. System
automatycznie okresli miejsce wystgpienia zaburzend funkcji, ustalajgc poziomy najwiekszych
i najmniejszych zaburzen funkcjonalnych w kregostupie oraz biorgc pod uwage liczbe i wielkos¢
wystgpienia btedéw (np.: poziom | — poziom najwiekszych zaburzen, poziom Il — srednich zaburzen,
poziom Il — najmniejszych zaburzen), a takze raportujac je w sposéb opisowy (np. czes¢ funkcjonalna
gorna kregostupa szyjnego (od CO do C2) — poziom IlI, cze$¢ funkcjonalna srodkowa kregostupa
szyjnego (od C2 do C5) — poziom llI, cze$¢ funkcjonalna dolna kregostupa szyjnego (od C5 do Th4)
— poziom I).
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Ponadto system VRneck SOLUTION automatycznie ustali segmenty zaburzen segmentalnych,
tzn. w ktérym segmencie wystepuje najwieksza liczba btedédw, w ktérym najmniejsza oraz w ktérym
segmencie sg btedy najwieksze, a w ktérym — najmniejsze. System automatycznie ustali rdwniez,
w ktérych planszach wystapity najistotniejsze zaburzenia, biorgc pod uwage liczbe i wielkos¢
popetnionych btedéw.

E. Faza sformutowania rekomendacji dotyczacych terapii/treningu z wykorzystaniem stacji
VRneck.

Po przeprowadzenie zapisu wszystkich zadan funkcjonalnych zaplanowanych dla konkretnej osoby
system dokona automatycznego wyboru plansz rekomendowanych do przeprowadzenia terapii.
Wybér nastgpi sposréd 8 plansz zadan funkcjonalnych, na podstawie ktérych przeprowadzono
badania, a takze innych przygotowanych specjalnie jako plansze treningowe do wykorzystania
w terapii zaburzen funkcjonalnych.

5.3. Terapia/trening rehabilitacyjny z wykorzystaniem systemu VRneck SOLUTION

Przeprowadzenie treningu zaplanowano w oparciu o trzy warianty postepowania.

Wariant | zaktada terapie/trening z wykorzystaniem plansz zadan funkcjonalnych wskazanych
przez system (tych, w ktorych pacjent popetnit najwiecej btedéw/jakos¢ zadan byta najgorsza) z
8 predefiniowanych w badaniu. Zaktada sie, iz pacjent wykona zadania ruchowe wielokrotnie na tej
samej planszy testowej, nastepnie wykona zadania ruchowe wielokrotnie na tej samej planszy
testowej z ustalong przez system predkoscig (za kazdym razem inng, utrzymujac zadany tor ruchu).
Najtrudniejszym etapem treningu funkcjonalnego w tym wariancie bedzie wykonanie przez pacjenta
zadania ruchowego wielokrotnie na tej samej planszy testowej z ustalong przez system szerokoscig
linii (za kazdym razem inng, utrzymujac zadany tor ruchu).

Wariant Il zaktada terapie/trening z wykorzystaniem plansz zadan funkcjonalnych wskazanych
przez system (tych, w ktorych pacjent popetnit najwiecej btedéw/jakos¢ zadan byta najgorsza) z
8 predefiniowanych w badaniu i terapii etapu |, jednak o zmienionym obrysie trajektorii. W tym
wariancie terapii pacjent wykona zadania ruchowe wielokrotnie na tej samej planszy testowej.
Nastepnie pacjent wykona zadania ruchowe wielokrotnie na tej samej planszy testowej z ustalong
przez system predkoscig, za kazdym razem inng, utrzymujac zadany tor ruchu. Najtrudniejszym
etapem treningu funkcjonalnego w tym etapie bedzie wykonanie przez pacjenta zadania ruchowego
wielokrotnie na tej samej planszy testowej z ustalong przez system szerokoscig linii (za kazdym
razem inng, utrzymujac zadany tor ruchu).

Rycina 7. Przyktad planszy przewidzianej dla wariantu Il terapii/treningu dla trajektorii: skosna prawa i skosna
lewa (oprac. wtasne).

Wariant Ill zaktada terapie/trening z wykorzystaniem wskazanych przez system plansz zadan
funkcjonalnych (specjalnie zaprojektowanych — spoza 8 predefiniowanych, ktére swym przebiegiem
pokrywaijg sie z miejscami np. plansza Labirynt, plansza Storice). Pacjent poczatkowo wykona zadania
ruchowe wielokrotnie na tej samej planszy testowej. Nastepnie wykona zadania ruchowe
wielokrotnie na tej samej planszy testowe]j z ustalong przez system predkoscig (za kazdym razem
inng, utrzymujgc zadany tor ruchu). Ostatnim, najtrudniejszym poziomem funkcjonalnym zadania

51



bedzie wykonanie go wielokrotnie na tej samej planszy testowe] z ustalong przez system szerokoscig
linii, za kazdym razem inng, utrzymujac zadany tor ruchu.

iy }TN
FI
g i

Rycina 8. Przyktady plansz Labirynt oraz Storice przewidzianych dla wariantu Il terapii/treningu

(oprac. wtasne).

Planowana metodyka przeprowadzenia terapii/treningu z wykorzystaniem urzadzenia VRneck
bedzie zaktadata, iz catkowity czas pojedynczej sesji terapii/treningu nie bedzie przekraczat czasu,
jaki byt potrzebny do przeprowadzenia diagnostyki (dla 8 plansz zadan funkcjonalnych — okoto
30 minut) oraz to, iz trening/terapia bedzie obejmowac 10 spotkan/1 serie zabiegows.
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6. Badanie Lekarskie w algorytmie postepowania u pacjentow z zaburzeniami
czynnosciowymi i zespotami bolowymi kregostupa szyjnego

Anna Puzder, Dorota Lis-Studniarska, Kamila Gworys*

Algorytm postepowania diagnostycznego w przypadku osdb z zaburzeniami czynnosciowymi
i zespotami bélowymi kregostupa obejmuje badanie lekarskie, ktédre ma na celu kwalifikacje chorych
do odpowiednich grup klinicznych wymagajacych okreslonego postepowania diagnostycznego
i leczniczego oraz oceny skutecznosci leczenia.

Lekarz w ramach konsylium dokonuje podsumowania badania wstepnego kwalifikacyjnego
oraz interpretacji wynikéw badania VRneck i badan dodatkowych, bierze udziat we wnioskowaniu
w multiprofesjonalnym zespole rehabilitacyjnym oraz wydaje zlecenia na zabiegi. Po zakoriczeniu
serii zabiegéw formutuje zalecenia dla pacjenta z uwzglednieniem aktualnego stanu klinicznego
chorego i obcigzen zwigzanych z chorobami wspdtistniejgcymi.

Kluczowym zadaniem zespotu badaczy biorgcych udziat w opracowaniu innowacyjnego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w projekcie VRneck SOLUTION jest wspotudziat
w wypracowaniu protokotdw realizacji poszczegdlnych procedur diagnostycznych i leczniczych oraz
Sciezek klinicznych diagnostyczno-terapeutycznych dla trzech grup klinicznych zaburzen
funkcjonalnych (gérnego od CO do C2, srodkowego od C2 do C5 i dolnego od C5 do Th4 odcinka
szyjnej i piersiowe] czesci kregostupa).

Poza kwalifikacjg chorych do ww. grup na podstawie poziomu zaburzen segmentalnych
waznym kryterium do podejmowania decyzji dotyczgcych leczenia jest charakterystyka zaburzen,
ktéra uwzglednia ocene ruchomosci globalnej i segmentalnej kregostupa oraz rodzaj bdlu.
W planowanym postepowaniu nalezy wyrdzni¢ grupe chorych z bdlem neuropatycznym. U oséb
z tym rodzajem bdlu Popescu i Lee odnotowali wyzszy poziom niepetnosprawnosci na poczgtku
badania. Zaobserwowali, iz osoby te wsrdd chordb wspodtistniejgcych czesciej zgtaszaty chorobe
psychiatryczng i byty poddawane zabiegom operacyjnym niz osoby z innymi kategoriami bdlu.
W grupie tej czesciej zgtaszano znaczace zmniejszenie niepetnosprawnosci po 6 miesigcach. Ostry
bdl szyi w wiekszosci ustepuje w ciggu 2 miesiecy. Wywiad i badanie fizykalne odgrywajg istotng role
w wykluczaniu niektérych powaznych przyczyn bélu szyi. Pozwalajg dostarczy¢ waznych informacji
o tym, czy bdl jest spowodowany przyczynami mechanicznymi, a takze mogg by¢ wykorzystane do
identyfikacji ,czerwonych flag”, ktére oznaczajg powazne patologie, takie jak mielopatia szyjna,
podwichniecie szczytowo-osiowe i przerzuty nowotworowe (Popescu i Lee, 2020).

W badaniach obrazowych odnotowuje sie duzg czesto$¢ wystepowania nieprawidtowosci
u oséb bez zespotéw bodlowych kregostupa, ale nalezy je bra¢ pod uwage w przypadkach
obejmujacych ogniskowe objawy neurologiczne, bdl niereagujagcy na konwencjonalne leczenie
(Cohen, 2015).

Ze wzgledu na zwiekszajgce sie potrzeby rehabilitacyjne spoteczenstwa i obcigzenie ochrony
zdrowia, a takze z uwagi na aspekt ekonomiczny zapewnienia opieki zdrowotnej osobom z zespotami
boélowymi kregostupa (omdéwione w rozdziale 1 i rozdziale 3 niniejszej monografii) ciggle poszukuje
sie uniwersalnych, skutecznych metod leczenia zespotéw bdlowych kregostupa szyjnego z naciskiem
na indywidualng terapie manualng. Przyjmuje sie, Zze podejscie multimodalne jest
najskuteczniejszym sposobem terapii zespotdw bdlowych kregostupa szyjnego, obejmujgcym
miedzy innymi ¢wiczenia i terapie manualng. U oséb z zespotami bélowymi czesci szyjnej kregostupa
stosuje sie zabiegi terapii manualnej. Efektem klinicznym terapii manualnej w tym kontekscie jest
zmniejszenie bélu, poprawa ruchu, kontroli motorycznej i funkcji, a tym samym zmniejszenie
niepetnosprawnosci. taczenie réznych form terapii manualnej i éwiczen jest lepsze niz stosowanie
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samych ¢wiczen. Istniejg umiarkowane do mocnych dowody na korzysé poprawy funkcji i satysfakgcji
u pacjentéw z zespotami bdélowymi kregostupa szyjnego po zastosowaniu leczenia manualnego
(Bailey i in., 2020; Hidalgo i in., 2017).

W innowacyjnym modelu postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku
zaburzen czynnosciowych kregostupa szyjnego i szyjno-piersiowego pacjenci zostang objeci
programem indywidualnych ¢wiczen z wykorzystaniem systemu VRneck SOLUTION. W niniejszej
monografii program indywidualnych ¢wiczen z wykorzystaniem systemu VRneck SOLUTION zostat
przedstawiony w osobnym rozdziale 4 (podrozdziat 4.2.). Ze wzgledu na problem bélu przewlektego
i brak jednego wzorca postepowania leczniczego podejmuje sie rézne badania kliniczne z terapia
manualng w celu optymalizacji programu leczenia. Naszym zdaniem w przewlektych zespotach
zaburzen funkcjonalnych kregostupa szyjnego, ze wzgledu na towarzyszacy czesto bdl, klinicysci
powinni rozwazy¢ ustrukturyzowang Sciezke terapeutyczng iedukacyjng pacjenta w oparciu
o kinezyterapie, terapie manualng i farmakoterapie, a takze edukacje. Powstajg projekty badawcze,
majace na celu ocene skutecznosci terapii manualnej u pacjentéw z zespotami bélowymi kregostupa
szyjnego. Rueda i in. zaprojektowali badanie z udziatem n = 78 pacjentéow, ktérego zadaniem byta
ocena skutecznosci terapii manualnej z wykorzystaniem specyficznych technik terapii manualne;j:
PMSIT (the pressure maintained suboccipital inhibition technique) i TDGM (the translatory dorsal
glide mobilization) na poziomie segmentalnym C0-C1 u osdb z przewlekltym zespotem bdlowymi
deficytem rotacji w gornej czesci szyjnego kregostupa (CO-C1). Zgodnie z projektem badan, na
podstawie wynikéw badania pilotazowego potwierdzajgcego skuteczno$é terapii manualnej,
planowano ocenic, ktdre techniki terapii manualnej sg bardziej skuteczne w zindywidualizowanym
programie terapii zespotéw zaburzen kregostupa szyjnego (Ruedaiin., 2017).

Proces diagnostyki stanu klinicznego pacjentéw w opracowanym modelu postepowania
pozwoli na zgromadzenie danych obejmujacych przyczyne zespotu bélowego kregostupa szyjnego
i szyjno-piersiowego, topografie i stopied zaawansowania dolegliwosci bélowych, zaburzenia
wystepujagce w badaniu obrazowym (RTG — projekcja przednio-tylna, boczna, czynnosciowa
w zgieciu kregostupa, czynnosciowa w przeproscie, pozycja celowana ,przez otwarte usta”). Planuje
sie wykonac¢ badanie sSEMG miesni kregostupa szyjnego, ocene koordynacji nerwowo-miesniowe;j
z uzyciem urzadzenia Stabilizer.

Na podstawie zebranych danych, pacjenci z wszystkich trzech grup wydzielonych ze wzgledu na
poziom zaburzen segmentalnych zostang przyporzadkowani do okreslonego programu terapeu-
tycznego, dostosowanego dla osdb ze zdiagnozowang hipo- i hipermobilnoscig segmentalna.

Badanie lekarskie obejmujgce badanie podmiotowe i przedmiotowe podzielono na badanie
wstepne, obejmujgce przede wszystkim wywiad chorobowy z uwzglednieniem kryteridéw
wykluczenia z badania, oraz badanie kwalifikacyjne podmiotowe i przedmiotowe z oceng
badania RTG.

6.1. Badanie podmiotowe w procesie diagnostycznym

Badanie podmiotowe zawiera informacje od pacjenta o rodzaju zgtaszanych objawdw, lokalizacji,
czasie trwania dysfunkcji, a takze dane o przebytych i aktualnych chorobach.

Wywiad lekarski jest podstawg kwalifikacji pacjenta do okreslonych 3 topograficznych zespotéw
zaburzen czynnosciowych kregostupa szyjnego. Jest to zgodne ze spostrzezeniami badaczy (Kimiin.,
2018). Wazne jest zidentyfikowanie czynnikdw ryzyka przewlektego bélu szyi. Wsrdd nich nalezy
wymieni¢ czynniki fizyczne lub psychospoteczne. Najsilniejszymi psychospotecznymi czynnikami
ryzyka mogg byc¢: obnizony nastrdj, konflikt rél i odczuwane napiecie miesniowe. Najczesciej
zgtaszanym biomechanicznym czynnikiem ryzyka byfa praca w niewygodnej i dtugo utrzymywanej
pozycji. Wiekszos$¢ czynnikdw ryzyka stwierdzonych w zespole dysfunkcyjnym kregostupa szyjnego
jest zwigzana z cechami psychospotecznymi, a nie z cechami fizycznymi. Nalezy takze braé pod
uwage zjawisko kinezjofobii, czyli leku przed éwiczeniami fizycznymi, o ktérym wielu pacjentéw nie
zdaje sobie sprawy, a co nalezy oceni¢ w innowacyjnym modelu postepowania.

Do zindywidualizowanej diagnostyki i terapii z uzyciem systemu VRneck SOLUTION
kwalifikowane sg osoby, u ktérych nie stwierdzono wystepowania chordb uznanych za
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przeciwskazanie do tego typu badania ze wzgledu na planowane czynne ruchy kregostupa szyjnego,
diagnostyke i terapie manualng oraz ¢wiczenia indywidualne prowadzone przez fizjoterapeute
u kazdego badanego po wykonaniu funkcjonalnych zadan ruchowych z wykorzystaniem urzadzenia
VRneck. Pacjenci powinni zosta¢ zakwalifikowani do jednej z dwdch grup: z kliniczng manifestacjg
zespotu bolowego kregostupa szyjnego z podziatem topograficznym na czes$é gérng, srodkowa
i dolng oraz bez klinicznych manifestacji objawéw dysfunkcji czynnos$ciowej kregostupa szyjnego.
Kryteria wykluczenia zawierajg choroby, ktérych niekontrolowany, nieleczony przebieg lub wczesny
okres po zakonczeniu leczenia moze mie¢ wptyw na uzywanie gogli VR.

Wywiad obejmuje choroby uktadu sercowo-naczyniowego, gtéwnie nieleczone nadcisnienie
tetnicze, zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca i przebyty do 3 miesiecy OZW (Ostry Zespot
Wiencowy), niewydolnosé krgzenia powyzej Il ST wg klasyfikacji NYHA (New York Heart Association),
choroby uktadu endokrynnego i choroby metaboliczne, choroby o charakterze zapalnym i zakazne,
choroby ukfadu nerwowego (w tym stan po udarze médzgu, stwardnienie rozsiane, chorobe
Parkinsona, stan po urazach czaszkowo-mdézgowych), choroby krwi i choroby nowotworowe. Wzieto
pod uwage, iz przeciwwskazaniami do udziatu w projekcie VRneck SOLUTION sg takze przebyte
zabiegi operacyjne kregostupa szyjnego, klatki piersiowej i jamy brzusznej. Pacjentéw nalezy pytac
takze o przyjmowane przewlekle leki, zwtaszcza leki przeciwkrzepliwe, psychoaktywne, nasenne,
opioidowe. Kryteria wykluczenia powyzszych czynnikdw sg zgodne z zaleceniami Maitlanda (Banks
i Hengeveld, 2013).

6.2. Badanie przedmiotowe w projekcie VVRneck SOLUTION

Diagnostyka lekarska w przypadku bdlu szyjnej czesci kregostupa obejmuje badanie przedmiotowe
oraz obrazowe (badanie RTG).

Badanie przedmiotowe obejmuje okreslenie zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego,
charakteru bdlu i jego topografii z uwzglednieniem miesni wskaznikowych w oparciu o poziom
unerwienia CO-Th3 oraz oceny zaburzen czucia zgodnie z ukfadem dermatoméw CO-Th3,
obiektywnej oceny sity mie$niowej z uzyciem dynamometru. Zawiera réwniez elementy badania
neurologicznego dla kregostupa szyjnego i korczyn gdrnych w zakresie badania odruchéw
Sciegnistych (Tab. 1.)

Przeprowadzone badanie przedmiotowe oraz ocena wynikéw badania radiologicznego pozwala
na sprecyzowanie poziomu dysfunkcji kregostupa szyjnego i zakwalifikowanie pacjentéw do
odpowiednich grup zaburzen funkcji kregostupa szyjnego lub wykluczenie go z udziatu w projekcie.

6.2.1 Badanie zakresow ruchomosci czesci szyjnej i szyjno-piersiowej

Badanie przeprowadzone jest za pomocg Inklinometru CROM-3. Urzadzenie pozwala na rejestracje
i zapis wartosci wychylen katowych gtowy i szyi podczas wykonywania ruchéw. Wyposazone jest
w elektroniczne czujniki stuzgce do okreslenia zakresu ruchéw katowych kregostupa szyjnego
i pozwala na pomiar zakresu ruchu kregostupa we wszystkich ptaszczyznach, jakie sg mozliwe do
wykonania przez pacjenta. Wynik badania rotacji, zgiecia do bokdéw, wyprostu izgiecia jest
porownywany z normami dla danej populacji (Tab. 2). Zakres ruchu kregostupa szyjnego jest
powszechnie stosowany do oceny boélu szyi i dalszego postepowania terapeutycznego (Langenfeld
iin., 2018).
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Tabela 1. Schemat badania lekarskiego uwzgledniajacego dolegliwosci bdlowe i zaburzenia czucia w

poszczegdlnych dermatomach oraz badanie odruchdw Sciegnistych z miesni wskaznikowych.

Badanie przedmiotowe neurologiczne

Poziom segmentalny

dermatom
- dolegliwosci bélowe

dermatom
- zaburzenia czucia

zaburzenia struktur
nerwowych /
odruch $ciegnisty

lokalizacja lokalizacja odruch Sciegnisty
odc. gérny cz. szczyt gtowy, glaca, tyt szczyt gtowy, glaca, tyt glowy,
co/c1 . ) ! . ! brak
glowowo-szyjna gtowy, okolica potyliczna okolica potyliczna
odc. gorny cz. i i . i i
c1/c2 gorny : przednia strona §zy|, tzw przednia stror?a s"zyl »krawat brak
gtowowo-szyjna krawat szyjny szyjny
odc. srodkowy tylna strona tylna strona
c2/c3 karku i szyi, karku i szyi, brak
tzw. stufa ,stufa”
odc. Srodkow
C3/C4 y bark i ramie strona boczna bark i ramie strona boczna brak
odruch ze sciegna
, . . miesnia
C4/C5 odc. srodkowy ramie strona boczna ramie strona boczna
dwugtowego
ramienia
odruch ze sciegna
miesnia ramienno-
C5/Cé6 odc. dolny kciuk kciuk promieniowego oraz
okostnej kosci
promieniowe;j
odruch ze $ciegna
palec I, lll'i cz. . . miesnia
7 . dol , lec I, 1 . k \Y) .
c6/C odc. dolny przyérodkowa IV palec i cz. przysrodkowa trojatowego
ramienia
odc. dolny przejscie odruch z migsnia
C7/Thl C y P . ) palec Vi cz. boczna IV palec Vi cz. boczna IV zginacza dtugiego
szyjno-piersiowe .
kciuka
odc. dolny przejécie  Preednio-przysrodkowa rzednio-przyérodkowa
Th1/Th2 - doiny przej strona ramienia P ‘o-przy - brak
szyjno-piersiowe ) L strona ramienia i przedramienia
i przedramienia
. dol jsci io- -tyl
odc Ado nY pr%ejsue przednio bogzno tyl n? przednio-boczno-tylna
Th2/Th3 szyjno-piersiowe strona tutowia oraz dot . . brak
strona tutowia oraz dét pachowy
pachowy
odc. dolny przejscie rzednio-boczno-tylna rzednio-boczno-tylna
Th3/Th4 szyjno-piersiowe P ¥ P y brak

strona tutowia

strona tutowia
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Tabela 2. Wyniki zakresu ruchomosci czynnej kregostupa szyjnego za pomocg inklinometru CROM.

Wyniki zakresu ruchomosci czynnej kregostupa szyjnego za pomocg inklinometru CROM
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K]
Zgiecie 35°-5°
Wyprost 35°-45°
(urzadzenie
w okolicy
czotowej)
Rotacja 60°-80°

(urzadzenie
w okolicy czubka
gtowy) w lewo

Rotacja 60°-80°
W prawo

Zgiecie boczne 40°-45°
w lewo

Zgiecie boczne 40°-45°
W prawo

6.2.2. Badanie intensywnosci bolu

Badanie przeprowadza sie za pomocg algometru. Jest to przyrzad stuzgcy do oceny natezenia bélu
wywotanego uciskiem, czyli wyznaczania uciskowego progu bélu (PPT — pressure pain threshold).
Pomiar wykonuje sie poprzez stosowanie ucisku w okreslonych miejscach wg zatgczonego schematu
(Tab. 3.). Pomiar powinien by¢ powtdrzony kilkakrotnie w celu obiektywizacji wyniku. Przed
pomiarem wtasciwym nalezy wykonac kilka préb w celu zaznajomienia pacjenta z celem pomiaru i
sposobem informowania o pojawieniu sie bdlu. Wynik odczytuje sie w kg/cm?. Za wartosé graniczng
uwaza sie 4 kg/cm?. Wartosci nizsze $wiadczg o zwiekszonej wrazliwosci na bél (Castien i in., 2018;
Vucini¢iin., 2018).
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Tabela 3. Schemat badania z zastosowaniem algometru

L.p. Segment Nazwa miesnia Lokalizacja

1 m. skosny gorny gtowy

m. prosty tylny mniejszy

2
co/c1 gtowy Na brzuscu miesni, w okolicy podpotylicznej
3 m. prosty tylny wiekszy
gtowy
4 c1/c2 m. ptatowaty gtowy Ponizej wyrostka sutkowatego k. skroniowej
5 m. pochyty przedni Boczny koniec wyrostka poprzecznego C4
Cc2/C3 . . ;
6 m. pochyty srodkowy Na przebiegu od Il zebra do wyrostka poprzecznego C2
W kierunku do tytu do | zebra, pomiedzy miesniem mostkowo-
7 m. pochyty tylny . L
obojczykowo-sutkowym a miesniem czworobocznym
m. czworoboczny grzbietu o . .
8 L. W rejonie obreczy barkowej i kata szyi
C3/C4 CzgscC gorna
9 m. dzwigacz topatki Przy kacie gdrnym topatki w okolicy przyczepu miesnia
10 m. naramienny Tylna czes¢ miesnia naramiennego
C4/C5
11 m. nadgrzebieniowy Dot nadgrzebieniowy topatki
12 C5/Cé6 m. dwugtowy ramienia Przednia powierzchnia ramienia, w potowie dtugosci
13 C6/C7 m. tréjgtowy ramienia Tylna powierzchnia ramienia, w potowie dtugosci, przysrodkowo
14 C7/Thl m. zginacz palcow Przednia powierzchnia przedramienia
15  Th1/Th2 mm. miedzykostne Powierzchnia grzbietowa dtoni, pomiedzy kosémi srodrecza
16  Th2/Th3 mm. miedzyzebrowe Przednia powierzchnia klatki piersiowej, blisko dotu pachowego

6.2.3. Ocena sity miesniowej za pomocq dynamometru

Zastosowanie dynamometru do oceny sity miesniowej dla wybranych miesni wskaznikowych
kregostupa z gérnej, srodkowej i dolnej czesci kregostupa szyjnego jest pomocne w okresleniu
poziomu zaburzen segmentalnych w zwigzku z unerwieniem wybranych grup miesniowych. Badanie
przeprowadza sie po stronie lewej i prawej kregostupa dla 28 miesni wskaznikowych okolicy
podpotyliczno-szyjnej oraz obreczy barkowej i konczyn gérnych (Tab. 4.). Stwierdzona asymetria sity
miesniowej testowanych miesni koreluje z poszczegdlnymi dermatomami i segmentami CO-Th3.
W pismiennictwie podkresla sie, iz uposledzona, asymetryczna sita miesni szyi jest czesto zwigzana
z bélem szyi, nieprawidtowg postawg i réznymi patologiami kregostupa szyjnego. Chociaz istniejg
zaawansowane urzadzenia do obiektywnego pomiaru sity szyi, wiele z nich nie znajduje
praktycznego zastosowania w pracy fizjoterapeuty. Dynamometr jest waznym narzedziem do
pomiaru sity izometrycznej retrakcji szyi u pozornie zdrowych dorostych. Badania oceniajgce site
chwytu w réznych pozycjach szyi u pacjentéw z bdlem szyi i dysfunkcjg koriczyn gérnych moga miec
istotne implikacje dla oceny sity chwytu reki i miesni szyjnego odcinka kregostupa (Tudiniiin., 2019;
Zafariin., 2018).

59


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zafar+H&cauthor_id=30148171

Tabela 4. Schemat badania z zastosowaniem dynamometru.

L.p. Segment ruchowy Miesnie szkieletowe Badany ruch Wynik dla  Wynik dla
kregostupa strony L strony P
m. skosny gérny gtowy
L Wyprost i rotacja
1 co/c1 m. prosty tylny mniejszy gtowy atowy i szyi
m. prosty tylny wiekszy gtowy
Wyprost gtowy
2 c1/c2 m. ptatowaty gtowy i rotacja glowy
m. pochyty przedni
, Zgiecie boczne
3 c2/c3 m. pochyty srodkowy atowy i szyi
m. pochyty tylny
m. dZwigacz topatki Elewacja obreczy
4 C3/C4 bark .
m. czworoboczny arkowe)
m. nadgrzebieniowy Odwiedzenie
ramienia
5 c4/cs m. podgrzebieniowy
Rotacja zewnetrzna
m. naramienny ramienia
m. dwugtowy ramienia Zgiecie
przedramienia
6 cs/ce prostowniki nadgarstka: promieniowy
dtugi i krétki oraz tokciowy Wyprost nadgarstka
Wyprost
7 C6/C7 m. tro]ngWy raml.enl.a mm ZglnlaCZe przedramienia
nadgarstka: promieniowy i tokciowy
Zgiecie nadgarstka
Zgiecie palcow
m. zginacz palcéw Przywiedzenie
8 C7/Thl m. przywodeziciel kciuk, kciuka
m. odwodeziciel palca matego Odwiedzenie palca
matego
9 Th1/Th2 mm. miedzyzebrowe
10 Th2/ Th3 mm. miedzyzebrowe Wdech
11 Th3/Th4 mm. miedzyzebrowe
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6.2.4. Badanie cisnienia tetniczego krwi

Wykonanie u kazdego pacjenta pomiaru cisnienia tetniczego krwi ma na celu wykluczenie pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym nieleczonym lub Zle leczonym oraz stanowi tzw. badanie bezpieczeristwa
w przypadku odczynu pozabiegowego terapii manualnej i badania funkcjonalnego VRNeck
SOLUTION. Przyjeto za Szczeklikiem normy cisnienia tetniczego w zaleznosci od wieku pacjenta
(Tab.5.) (Szczeklik i Gajewski, 2020). Pacjenci z nieprawidtowymi wynikami pomiaru s3
dyskwalifikowani ze wzgledu na ryzyko powiktan pod postacia OZW, udaru mdzgu, powikfan
zatorowo-zakrzepowych w czasie wykonywania éwiczen z VRneck SOLUTION i terapii manualnej.

Tabela 5. Wyniki pomiaru cisnienia tetniczego krwi (Szczeklik i Gajewski, 2020).

Wynik pomiaru cisnienia tetniczego krwi w mmHg

Norma
Wiek w latach Wartosc cisnienia tetniczego w Wwnik .
iek w latac nik pomiaru
mmHg ynikp 0-TAK /
1-NIE

skurczowe < 140mmHg
18-79
rozkurczowe < 90
skurczowe: £ 160mmHg

rozkurczowe < 100mmHg

6.2.5. Test De Kleyna

Ze wzgledu na planowane postepowanie terapeutyczne, tj. ¢wiczenia do samodzielnego
wykonywania w goglach VRneck SOLUTION i terapie manualng, u kazdego badanego wykonuje sie
test bezpieczenstwa De Kleyna. Jego przeprowadzenie ma na celu wykrycie niedroznosci tetnic
kregowych. Wykonuje sie go u pacjenta lezgcego na plecach z gtowg poza stotem. Lekarz
podtrzymuje pacjentowi gtowe i wykonuje nig ruch wyprostu, lekkiego bocznego sktonu i rotacji w te
samg strone. W tym ukfadzie czaszki i odcinka szyjnego dochodzi do fizjologicznego ,,zmniejszenia”
droznosci tetnicy kregowej po stronie rotacji. W przypadku istnienia zaburzen droznosci drugiej
rozciggniete] tetnicy w okresie 30 sekund ujawni sie niedokrwienie centralnego uktadu nerwowego,
manifestujace sie oczoplgsem. W trakcie przeprowadzania tego testu nalezy caty czas utrzymywac
kontakt wzrokowy i stowny z badanym. W dostepne;j literaturze to jednak ¢wiczenia wykonywane
przez pacjenta wydajg sie mieé¢ przewage nad terapig manualng, musza by¢ jednak dla niego
bezpieczne, szczegdlnie stosujgcego w przysztosci gogle w projekcie VRneck SOLUTION (Fredin
i Loras, 2017). Niestety zdarza sie, ze pewne dolegliwosci sg przez pacjentdw bagatelizowane lub
nieuswiadamiane.

6.2.6. Kalkulator FRAX

Zastosowanie kalkulatora FRAX ma na celu oszacowanie ryzyka wystgpienia ztamania
osteoporotycznegou badanego poddanego terapii manualnej. Osteoporoze definiuje sie na
podstawie pomiaru gestosci mineralnej kosci, chociaz jej konsekwencjg kliniczng jest ztamanie.
Kalkulator FRAX stworzono, aby oblicza¢ prawdopodobienstwo ztamania i leczy¢ osteoporoze. WHO
opracowato algorytm oszacowania ryzyka ztaman (FRAX) w celu obliczenia 10-letniego
prawdopodobienistwa wystgpienia ztamania szyjki kosci udowej biodra i 10-letniego
prawdopodobienistwa  wystgpienia  kazdego powazinego ztamania  osteoporotycznego
(zdefiniowanego jako kliniczne ztamanie kregostupa, biodra, przedramienia lub kosci ramiennej)
u badanego pacjenta. Metoda FRAX rozwijana jest od 2008 roku. Od momentu wprowadzenia jej na
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rynek modele kalkulacji zostaty udostepnione w 64 krajach i w 31 jezykach, obejmujacych ponad
80% swiatowej populacji (Kanis i in., 2018).

6.2.7. Hipermobilnos¢ konstytucjonalna wg Braighton-Beighton Scale

Zespot hipermobilnosci stawow, znany réwniez jako zespoét tagodnej hipermobilnosci (BHIS), to
choroba tkanki tgcznej charakteryzujgca sie niestabilnosciag stawow, przewlektym bélem
i niewielkimi zmianami skérnymi. Uwaza sie, ze okoto 3% populacji ogdlnej ma zespét
hipermobilnosci stawdéw (Kumar i Lenert, 2017).

Skalg do oceny konstytucjonalnej nadmiernej ruchomosci stawdw jest Skala Beighton (Beighton
ligamentous laxity scale) (Tab. 6). Skala ocenia pie¢ prostych czynnosci ruchowych, ktérych
pozytywne wykonanie jest odpowiednio punktowane (od O do 9 pkt). Nadmierng ruchomos¢
stawdw rozpoznaje sie, jesli badany otrzyma = 4 punktéw na 9 mozliwych. Do diagnozy BHJS zostaty
stworzone specjalne kryteria zwane kryteriami Brighton. Ujeto w nich Skale Beigthon, nalezy
wykazaé takze mozliwosé wystgpienia objawdw, takich jak: bdle stawdw, zmiany zwyrodnieniowe
w obrebie kregostupa, podwichniecia stawdw, cechy budowy ciata jak w zespole Marfana,
nadmierna wiotko$¢ skory, zaburzenia narzadu wzroku, wypadanie macicy lub odbytu. Catos¢
podzielono na kryteria wieksze i mniejsze. Odpowiednie spetnienie kryteriéw wiekszych i mniejszych
wskazuje na BHJS (Mirskaiin., 2011).

W pracy Kim i in. wyniki wskazuja, ze u mtodych mezczyzn z tagodng hipermobilnoscig stawéw
wystepuje nadruchomosé kregostupa ledZwiowo-krzyzowego. W badaniach obrazowych
zaobserwowano takze wyzszg wysokos¢ krazka miedzykregowego w okreslonych segmentach
kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego. Wskazano réwniez na wyzszy wynik poziomu bélu w skali VAS
dla zespotu bdlowego kregostupa ledzwiowo-krzyzowego i u pacjentow z hipermobilnoscig (Kimi in.,
2013). Rozpoznana hipermobilno$¢ stawow obwodowych u mtodych meziczyzn powodowata
ograniczenia aktywnosci i skutkowata czestszym odsetkiem niepetnosprawnosci. W innym badaniu
Noormohammadpour czesto$é hipermobilnosci stawdéw wynosita 15,9% i byta istotnie wyzsza
u 0sOb z zespotem bdlowym kregostupa L-S w ciggu catego zycia (p < 0,01) (Noormohammadpour
iin., 2019).

W projekcie VRnecks SOLUTION zastosowanie skali Beighton pozwoli zakwalifikowa¢ pacjentéw
do grupy oséb z hipermobilnoscig w przypadku uzyskania = 4 z 9 punktéw i dokona¢ oceny korelacji
zespotow bdlowych i zaburzen ruchomosci kregostupa szyjnego z hipermobilnoscig
konstytucjonalna.

Tabela 6. Skala Beighton

Kryteria rozpoznania BHJS

A) Skala Beighton

Oceniana strona Prawa Lewa
0 - brak, 1 — obecno$é¢ objawu 0/1 0/1
Przeprost w stawie tokciowym > 10°

Bierne przyciagniecie kciuka do
przedramienia

Przeprost w stawach MCP >90°
Przeprost w stawie kolanowym > 10°

Potozenie dtoni ptasko na podtodze
podczas sktonu w przéd przy
wyprostowanych kolanach
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Suma uzyskanych punktéw /9

O obecnosci hipermobilnosci stawdéw swiadczy wynik > 4

B) Kryteria Brighton

spetnione > 4 z 9 punktéw skali Beightona (obecnie lub

Kryteria wieksze w wywiadzie)

bél stawdw w obrebie > 4 stawdw, utrzymujacy sie dtuzej niz 3 miesigce
spetnione od 1 do 3 punktéw w skali Beighton

bdl 1-3 stawow lub w okolicy ledzwiowo-krzyzowej utrzymujacy sie > 3
miesiecy, zmiany zwyrodnieniowe
w obrebie kregostupa lub kregozmyk,

przemieszczenie lub podwichniecie w obrebie > 1 stawu lub wielokrotne w
obrebie jednego stawu

Kryteria mniejsze bolesnos¢ w obrebie tkanek okotostawowych

budowa podobna do obserwowanej w zespole Marfana

zmiany w obrebie skéry (rozstepy, nadmierna rozciagliwos¢,
»pergaminowe” blizny)

opadajace powieki, krdtkowzrocznos¢, skosnos¢ oczu (odwrotna niz w
mongolizmie)

zylaki, przepukliny, wypadanie macicy lub odbytnicy

BHJS diagnozuje sie w przypadku stwierdzenia:
— dwdch kryteriow wiekszych
— jednego kryterium wiekszego i dwdch mniejszych
— czterech kryteridw mniejszych
—dwdch kryteriow mniejszych, przy czym pacjent jest krewnym pierwszego stopnia osoby ze zdiagnozowanym BHJS

WYNIK CZESCI A i B:

6.3. Skale klinimetryczne zastosowane w badaniu

W celu precyzyjnej oceny stanu funkcjonalnego pacjenta konieczne jest stosowanie specyficznych
i czutych metod klinimetrycznych (Wdijcik i in., 2015; Druzbicki i in., 2007). Wieloaspektowa ocena
jest niezbednym elementem obiektywizacji rezultatow, ktéra wynika z medycyny opartej na faktach
(evidence based medicine — EBM). Mnogos¢ skal z jednej strony daje duze mozliwosci obiektywizacji
stanu funkcjonalnego pacjenta z jednoczesng oceng jego stanu zdrowia, z drugiej zas wskazuje na
brak jednego doskonatego narzedzia. Niewatpliwie istotnym elementem jest rowniez doswiadczenie
osoby badajgcej, a wybdr okreslonej skali zalezy przede wszystkim od przystepnosci, czasu oraz
prostoty wykonana. Klinimetria pozwala na iloSciowe przedstawienie za pomocg danych liczbowych
zobiektywizowanego stanu pacjenta, przebiegu choroby oraz wynikdéw leczenia. Wspodtczesna
medycyna wykorzystuje w tym celu odpowiednio skonstruowane klinimetryczne skale skriningowe,
ktére umozliwiajg maksymalizacje efektywnosci terapii przy opracowywaniu strategii
terapeutycznych czy doborze nowych metod rehabilitacyjnych (Moses i in., 2019).
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6.3.1. Analogowa, wizualna skala oceny bdlu — VAS (Visual Analogue Scale)

BAl jest doznaniem subiektywnym, zawsze nieprzyjemnym. Opracowano wiele skal
i kwestionariuszy stuzgcych okresleniu nasilenia bdlu, opierajgcych sie na ocenie chorego — sg one
tym samym narzedziami oceny subiektywnej. Skale bélu stanowig narzedzia pomocnicze, stuzg
ocenie nasilenia bdlu, ale takze pozwalajg szacowac skutecznos¢ leczenia. Do oceny intensywnosci
bolu mozna zastosowac skale VAS (Visual Analogue Scale). Analogowa, wizualna skala oceny bdlu
jest wiarygodnym narzedziem umozliwiajgcym okreslenie nasilenia bolu. Umozliwia ona ustalenie
stopnia nasilenia bdlu w réznych punktach czasowych oraz skutecznosci stosowanego leczenia,
w tym przeciwbdlowego. Skala ta ocenia zatem tylko sensoryczny aspekt bélu (Opara i Orkiszewska-
Mokry, 2014). Skala ma postac linijki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem lub suwakiem
nasilenie bélu od 0 (zupetny brak bélu) do 10 (najsilniejszy wyobrazalny bdl). Aby uzyskaé
prawidtowe wyniki, nalezy upewnic sie, ze chory rozumie, co oznaczajg wartosci skrajne. Uwaza sie,
ze okoto 10—25% chorych nie jest w stanie wybra¢ odpowiedniego dla siebie punktu na linii i uwaza
skale za nadmiernie skomplikowang (Kocot-Kepska i Szutdrzynski, 2014; Ferraz i in., 1990).

6.3.2. Zmodyfikowany Kwestionariusz Laitinena

Kwestionariusz ten jest kolejnym subiektywnym i punktowym narzedziem stuzgcym do oceny
poziomu bdlu (Tab. 7). Kwestionariusz jest oparty na zestawie pytan dotyczacych charakteru bélu
i jego wptywu na wykonywanie codziennych czynnos¢. Pacjenci majg mozliwosé oceny czterech
wskaznikdw: nasilenia bélu, czestotliwosci wystepowania bélu, czestotliwosci zazywania srodkéw
przeciwbdlowych, ograniczenia aktywnosci ruchowej.

Kazdemu ze wskaznikdéw przypisuje sie punkty od O do 4, gdzie O oznacza brak
problemu,a 4 maksymalny problem. Maksymalny wynik wynosi 16 pkt. (Kujawa i in., 1999).
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Tabela 7. Zmodyfikowany Kwestionariusz Laitinena.

Ocena dolegliwosci bélowych czesci szyjnej kregostupa
—Zmodyfikowany Kwestionariusz Laitinena

Lp. Wskaznik Ocena problemu

0 —bez bélu
1 - bdl tagodny
1. Intensywnosc¢ bolu 2 —bol silny
3 —bdl bardzo silny
4 — bol nie do wytrzymania
0 —nie wystepuje
1 - okresowo
2. Czestotliwos¢ wystepowania bélu 2 —czesto
3 — bardzo czesto
4 —bol ciagty
0 —bez lekéw
1 -doraznie
3. Stosowanie lekéw przeciwbélowych 2 — ciggle mate dawki
3 —ciggle duze dawki
4 — ciggle bardzo duze dawki
0-zadna
1 - czesSciowe
4, Ograniczenie aktywnosci ruchowej 2 — uniemozliwia prace
3 — potrzebuje czesciowej pomocy
4 — potrzebuje catkowitej pomocy
Suma uzyskanych punktéw
.../16pkt
Stopien nasilenia dolegliwosci bélowych czesci szyjnej kregostupa — wg Zmodyfikowanego Kwestionariusza Laitinena

Punktacja oceny bélu w skali

Lp. Kwalifikacja nasilenia dolegliwosci Laitinena
1. Brak problemu 0-1 pkt
2. Nieznaczny problem 2-4 pkt
3. Umiarkowanyproblem 5-8 pkt
4, Znaczny problem 9-13 pkt

5. Skrajny problem 14-16 pkt




6.3.3. Skala NDI (Neck Disability Index) — ocena niepetnosprawnosci spowodowanej
dolegliwosciami bolowymi czesci szyjnej kregostupa

Do oceny sprawnosci w bolach czesci szyjnej kregostupa zastosowano kwestionariusz NDI (Tab. 8).
W 10 kategoriach pytan ocenia sie jakos¢ funkcjonowania w zakresie podstawowych czynnosci dnia
codziennego. Uzyskany wynik podaje sie w jednostkach procentowych lub liczbowych — im wynik
jest wyzszy, tym wiekszy stopien niesprawnosci pacjenta. Wskaznik NDI powszechnie stuzy do oceny
wydolnosci funkcjonalnej i aktywnosci fizycznej u pacjentdw z bdlem czesci szyjnej kregostupa

(Crameriin., 2014).

Skala zostata opublikowana w 1991 roku j i jest narzedziem klinimetrycznym zaprojektowanym
do samooceny wydolnosci funkcjonalnej i aktywnosci fizycznej u pacjentéw z bdlem odcinka
szyjnego kregostupa. Obecnie istnieje okoto dwudziestu czterech réznych wersji NDI w 14 réznych
jezykach, wersjach zréznicowanym pod wzgledem kulturowym (Yao i in., 2015).

Tabela 8. Skala NDI (Neck Disability Index).

punkty PYTANIE 1. NASILENIE BOLU
0 Obecnie nie odczuwam bdlu w okolicy szyi.
1 Odczuwany bdl jest nieznaczny.
2 BAl jest Sredni, czasami nasila sie, czasami zanika.
3 Bol jest sredni, jego nasilenie jest raczej niezmienne.
4 Bdl jest silny, czasami sie nasila, czasami sie zmniejsza.
5 Bol jest silny, jego nasilenie jest raczej niezmienne.
PYTANIE 2. SAMODZIELNOSC
0 Codzienne czynnosci nie nasilajg bdlu, dlatego jestem catkowicie samodzielna/-y.
1 Niektdre codzienne czynnosci nasilajg bdle, funkcjonuje normalnie bez niczyjej
pomocy.
5 Odczuwam bdl podczas codziennych czynnosci, wykonuje je jednak wolniej i
ostroznie;j.
3 Potrzebuje pomocy, jednak w duzej mierze jestem samodzielna/-y.
4 Potrzebuje pomocy codziennie w wiekszos$ci wykonywanych przeze mnie
czynnosci.
5 Nie moge sie samodzielnie ubra¢, mycie sprawia mi problemy, leze w tézku.
PYTANIE 3. PODNOSZENIE PRZEDMIOTOW
0 Moge podnosic ciezkie przedmioty i nie nasila to bélu.
1 Moge podnosi¢ ciezkie przedmioty, lecz odczuwam przy tym silniejszy bol.
) Bol uniemozliwia podnoszenie ciezkich przedmiotéw z podtogi, jednak moge je
podnies¢, jesli sg dogodnie umiejscowione, np. na stole.
3 Bol uniemozliwia podnoszenie ciezkich przedmiotéw, jednak moge podnosié
Srednio lekkie przedmioty, jesli s dogodnie umiejscowione, np. na stole.
4 Moge podnosi¢ tylko bardzo lekkie przedmioty.
5 Nie mogg podnosi¢ zadnych przedmiotéw.
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PYTANIE 4. CZYTANIE

Moge czytac, jak dtugo zechce bez bdlu szyi.

Moge czytaé, jak dtugo zechce, lecz odczuwam nieznaczne béle szyi.
Moge czytac, jak dtugo zechce, lecz odczuwam srednie bole szyi.
Nie moge czytac, jak dtugo zechce z powodu srednich bélow szyi.

Nie moge czytac, jak dtugo zechce z powodu znacznych bdléw szyi.

Nie moge czyta¢ z powodu dolegliwosci bélowych szyi.

PYTANIE 5. BOLE GEOWY

Nigdy nie miatam/-em bdléw gtowy.

Miewam nieznaczne bodle gtowy, ktére pojawiaja sie nieregularnie.
Miewam srednio nasilone béle gtowy, ktére pojawiajg sie dos¢ rzadko.
Miewam $rednio nasilone bdle gtowy, ktdre pojawiajg sie czesto.
Mam silne bodle gtowy, ktére pojawiajg sie czesto.

Prawie zawsze boli mnie gtowa.

PYTANIE 6. KONCENTRACJA

Bez trudu moge sie skoncentrowad, kiedy tylko chce.
Z niewielkim wysitkiem moge sie skoncentrowad, kiedy tylko chce.
Mam znaczne problemy z koncentracja.
Mam duze problemy ze skupieniem uwagi.
Koncentracja wymaga ode mnie duzego wysitku.

Nie potrafie sie skoncentrowac.

PYTANIE 7. PRACA

Moge wykonywaé obowigzki stuzbowe, jak dtugo zechce.

Moge wykonywad tylko typowe obowigzki stuzbowe, nic ponad to.
Moge wykonywaé czes$¢ z moich obowigzkdw stuzbowych, nic ponad to.
Nie moge wykonywa¢ moich zwyktych obowigzkéw stuzbowych.
Prawie wcale nie moge pracowa¢ zawodowo.

Wocale nie moge pracowacé zawodowo.

PYTANIE 8. KIEROWANIE SAMOCHODEM

Moge kierowaé samochodem, jak dtugo zechce, bez béléw szyi.
Moge kierowa¢ samochodem, jak dtugo zechce, odczuwajac niewielkie béle szyi.
Moge kierowa¢ samochodem, jak dtugo zechce, odczuwajgc $rednie bdle szyi.

Nie moge dtugo kierowaé samochodem z powodu $rednich bdléw szyi.
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4 Z powodu znacznych boldw szyi ciezko mi kierowaé samochodem.

5 Wocale nie moge kierowa¢ samochodem.

PYTANIE 9. SPANIE

0 Nie odczuwam bélu podczas snu.

1 Odczuwam bdl w tézku, ktory jednak nie przeszkadza mi w zasnieciu.
2 Z powodu bdlu nie przesypiam % nocy.

3 Z powodu boélu nie przesypiam potowy nocy.

4 Z powodu bdlu nie przesypiam % nocy.

5 Bol uniemozliwia mi zasniecie.

PYTANIE 10. AKTYWNY WYPOCZYNEK

0 Moge aktywnie wypoczywaé bez odczuwania boélu szyi.

1 Moge aktywnie wypoczywadé, odczuwajgc niewielkie béle szyi.

2 Nie moge stosowac wszystkich form aktywnego wypoczynku z powodu bélu szyi.

3 Moge stosowac tylko niektore formy aktywnego wypoczynku z powodu bélu
szyi.

4 Z powodu bdlu szyi prawie wcale nie moge spedzaé aktywnie wolnego czasu.

5 Nie moge aktywnie wypoczywad.

6.3.4. Skala kinezjofobii Tampa

Skala kinezjofobii Tampa (Tampa Scale of Kinesiophobia — TSK) stanowi nowe podejscie do bdlu
przewlektego i zwigzanego z tym lekiem przed bélem w korelacji z aktywnoscig ruchowa. Przydat-
nosc kliniczna tej skali jest przedmiotem badan. W badaniu French i in. (2007) identyfikowano strach
przed ruchem lub ponownym urazem jako wazny czynnik bdlu przewlektego oraz efekt zachowan
taczacych sie z unikaniem bélu i niepetnosprawnosci, zbadano w nim rzetelnosé, trafnos¢ konstruk-
cyjng i strukture czynnikowg TSK na prébie pacjentéw z bdlem przewlektym (n=200). Wg tych
badaczy TSK najlepiej charakteryzuje model tréjczynnikowej metody cech, ktéry obejmuje wszystkie
17 pierwotnych pozycji skali. Poczatkowo skala byta uzywana do pomiaru leku przed ruchem
zwigzanym z przewlektym bdlem kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego, jednak obecnie po 30 latach
stosowania tego narzedzia, coraz czesciej skala ta jest wykorzystywana w przypadku bélu réznych
czesci ciata, na przyktad w zespotach bolowych kregostupa szyjnego (Misterska i in., 2015).

Zaobserwowano, ze u pacjentek z przewlektym zespotem bdlowym kregostupa szyjnego kine-
zjofobia jest wyzsza. Strach przed ruchem jest zwykle wiekszy wsréd pacjentdow unikajgcych rekreacji
sportowej, mozna uzna¢ wiec, ze aktywnos$é sportowa jest predykatorem kinezjofobii. Wedtug
Ucurum (Ucurum, 2019) wyniki skali wykazaty korelacje z ptcig, poziomem wyksztatcenia i ogdinym
stanem zdrowia oraz QoL (SF-36). Przedstawiono wniosek, ze wraz ze spadkiem poziomu
wyksztatcenia rosnie poziom kinezjofobii, a wraz ze wzrostem poziomu kinezjofobii obniza sie jakos¢
zycia. Kinezjofobia dotyczy takze pacjentdw podlegajacych innym modelom rehabilitacji, na przyktad
w chorobach uktadu krazenia (Gotba i in., 2018).

Omawiana skala zawiera 17 pytan oraz 4 warianty odpowiedzi na kazde z nich (Tab. 9). Catko-
wity wynik waha sie od 17 do 68 pkt., przy czym wyniki wieksze niz 37 wskazujg na wysoki stopien
kinezjofobii. W przypadku autoterapii z wykorzystaniem VRneck SOLUTION czynniki psychogenne
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mogg ogranicza¢ wynik terapii. Nadmierny lek przed ruchem w czasie terapii moze skutkowaé
gorszym wynikiem po terapii. Nalezy zatem ocenié¢ stopien kinezjofobii.

Tabela 9. Skala kinezjofobii Tampa.

Skala Tampa

1. Boje sie, ze moge ulec urazowi, jesli bede ¢wiczyt/-a. 1234
2. Gdybym probowat/-a pokonac ten lek, mdj bdl by sie nasilit. 1234
3. Moje ciato daje mi zna¢, ze dzieje sie ze mng co$ niebezpiecznego. 1234
4.  MO0j bél prawdopodobnie by sie zmniejszyt, gdybym ¢wiczyt/-a. 1234
5. Ludzie nie traktujag mojego stanu zdrowia wystarczajaco powaznie. 1234
6. MOdj uraz spowodowat, ze moje ciato bedzie narazone na ryzyko do konca zycia. 1234
7. BOl zawsze oznacza, ze doznatam/em urazu ciata. 1234
8. To, ze co$ wzmaga moj bdl, nie znaczy, ze jest to niebezpieczne. 1234
9. Boje sie, ze przez przypadek moge ulec urazowi. 1234

10. Zachowanie ostroznosci polegajacej na tym, iz nie wykonuje zadnych zbednych ruchéw, jest 1234
najbezpieczniejszg rzeczg, jakag moge zrobié¢, aby zapobiec nasileniu sie bolu.

11. Nie odczuwatbym/-abym takiego bdlu, gdyby w moim ciele nie dziato sie nic potencjalnie niebezpiecznego. 12 3 4
12. Chociaz madj bdl jest dokuczliwy, bede czut/-a sie lepiej, jesli bede aktywna/-y fizycznie. 1234
14. Naprawde nie jest bezpieczne, aby osoba w moim stanie zdrowia byta aktywna fizycznie. 1234

15. Nie moge wykonywac wszystkich czynnosci, ktére wykonujg normalni ludzie, poniewaz tatwo moge doznaé

1234

urazu.
16. Nawet jesli co$ sprawia mi duzo bélu, nie sgdze, aby byto to naprawde niebezpieczne. 1234
17. Nikt nie powinien ¢éwiczyé, jesli odczuwa bol. 1234

W ankiecie nalezy zaznaczy¢ jedng odpowiedz na kazde pytanie. W pytaniach nr 4, 8, 12, 16, 17 wyniki odpowiedzi liczone
sgq odwrotnie (inwersja).

1 —zdecydowanie sie nie zgadzam
2 —nie zgadzam sie

3 —zgadzam sie

4 — zdecydowanie sie zgadzam
Suma punktéw 2 37 tak/nie

6.4. Badania dodatkowe — RTG

W celu oceny zmian radiologicznych u kazdego pacjenta w czasie trwania projektu zostanie wy-
konane badanie RTG kregostupa szyjnego w projekcji AP, bocznej i celowane przez otwarte usta
w celu uwidocznienia potgczenia CO/C1/C2 oraz zdjecia czynnosciowe w maksymalnym zgieciu
i przeproscie. Diagnoza radiologiczna jest niezmiernie istotna, poniewaz jest komplementarna
z badaniem lekarskim i niezbedna przed wtgczeniem eksperymentalnych procedur fizjoterapeutycz-
nych, w tym badania manualnego i terapii manualnej oraz diagnostyki i leczenia z wykorzystaniem
VRneck SOLUTION. Po ocenie radiologicznej nasilenia zmian zwyrodnieniowych (I-IV ST) i dokonaniu
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oceny ruchomosci w poszczegdlnych segmentach CO-C7 lekarz moze witaczyé pacjenta do grupy kli-
nicznej zaburzen gérnego, srodkowego lub dolnego odcinka kregostupa szyjnego oraz okreslié, czy
jest to pacjent z hiper- czy niehipermobilnoscig segmentalng kregostupa.

Kryteriami wykluczenia radiologicznego z projektu beda: choroba zwyrodnieniowa kregostupa
Kellgren-Lawrence-Grading-system powyzej lll stopnia (Waldtiin., 2014,) zaburzenia lordozy szyjnej
(powyzej 55 st. lub ujemna lordoza, czyli kifotyzacja kregostupa szyjnego), swieze i przebyte ztama-
nia w obrebie trzondéw, wyrostkdw stawowych i kolczystych, wady wrodzone kregostupa (bloki
kostne, poétkregi, z. Kimerlego, inne wady wrodzone), osteoporoza ze ztamaniami, stan zapalny
trzonu i krazka (discitis), stan po przebytym zabiegu operacyjnym z implantem, cementem, niesta-
bilnos¢ kregdw powyzej ¥ szerokosci trzonu, zmiany nowotworowe, przerzuty do kosci kregostupa.

1. W badaniu radiologicznym w projekcji przednio- tylnej (AP) i bocznej (L) kregostupa szyjnego
ocenie podlegaja:

stopien krzywizny fizjologicznej lordozy wg Cobba; kat Cobba C2-C7 pomiedzy
styczng do dolnej krawedzi trzonu kregu C2 i C7 w spoczynku wynosi 34°, w zgieciu
wynosi 45°, w wyproscie wynosi 55° (33);

wysokos¢ trzonéw kregowych C3-C7, gdzie zgodnie z kwalifikacjg Simone Waldt,
trzony kregdw ponizej C2 powinny mieé regularny, prostokatny ksztatt;

wysokos¢ przestrzeni miedzykregowych w kregostupie szyjnym. W oparciu o wzo-
rzec Dilhmana i Bandicka (Waldt i in., 2014), poréwnujac sasiednie krazki
miedzykregowe, zmniejszenie sie ich wysokosci i ubytek ich masy rozpoznaje sie
jako patologiczny. Doktadny iloSciowy pomiar wysokosci wszystkich krgzkow mie-
dzykregowych na zdjeciu RTG przeglagdowym nie jest mozliwy, co wynika ze znie-
ksztatcenia obrazu i zjawiska dystorsji (tylko wysokos¢ krazka miedzykregowego jest
prawidtowa, gdy pada na nig promien centralny). Opisane zostang przestrzenie ze
zwezeniem przestrzeni miedzykregowej, co nie stanowi wykluczenia z badania;
stopien zaawansowania choroby zwyrodnieniowej kregostupa szyjnego w oparciu
o pieciostopniowg skale zaawansowania zmian zwyrodnieniowych wg Kellgrena-
Lawrenca (0-IV stopien).

W projekcie VRneck SOLUTION udziat wezma tylko pacjenci ze zmianami do Il stopnia
opisanymi na poziomach C1-C7. Najbardziej zaawansowane zmiany w okreslonych segmentach
C0-C7 oznacza¢ beda zakwalifikowanie pacjenta do grupy badanych z zaburzeniami czesci gérnej
C0-C2, srodkowej C2-C5 i dolnej C5-C7 (Th4) kregostupa.

2. W projekcji czynnosciowej zgiecia i wyprostu kregostupa szyjnego ocenie podlegaja:

ewentualny poziom i stopien niestabilnosci (w tym spondylolistheis). Wg Panjabiego
i White’a niestabilnos¢ dolnego odcinka kregostupa od C3 do C7 na bocznych
zdjeciach RTG kregostupa szyjnego to widoczne przesuniecie schodkowe — czyli
w ptaszczyznie strzatkowej przesuniecie tylnych krawedzi trzonéw kregowych
wzgledem siebie o > 3,5 mm (Waldt i in., 2014). Pacjenci z przesunieciem schodko-
wym trzondw wzgledem siebie powyzej 3,5 mm, ale nie wiecej niz ¥ szerokosci
trzonu kregu szyjnego (Borejko i Dziak, 1979) zostang zaliczeni do grupy pacjentéw
z hipermobilnoscig. Pacjenci, u ktérych przesuniecie trzondw wzgledem siebie na
poziomach C3/C7 nie bedzie wystepowato lub bedzie ponizej 3,5 mm, zostang zali-
czeni do grupy pacjentéw bez hipermobilnosci. Warunkiem wtgczenia pacjenta do
jednej z 2 grup mobilnosci jest wystepowanie w opisie RTG przesuniecia nawet tylko
na jednym poziomie od C3 do C7;

poziomy C2-C7 pod katem wzglednej wartosci ruchomosci segmentalnej — horyzon-
talnej dla wysokosci miedzytrzonowej kregu C3-C7 w stosunku do wysokosci trzonu
kregu nizej potozonego. Wyniki pomiaréw beda indywidualnie zalezne od budowy
konstytucjonalnej;
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e poziomy C2-C7 pod katem wzglednej wartosci dla mobilnosci horyzontalnej w sto-
sunku do szerokosci kanatu kregowego na poziomie tej wysokosci. Wyniki pomiaréow
beda indywidualnie zalezne od budowy konstytucjonalnej.

3. W projekcji celowanej AP przez otwarte usta, ktdra jest typowa dla kompleksu CO-C2,
wykonane zostang nastepujgce pomiary antropometryczne:

e pomiar czotowego/bocznego odstepu szczytowo-zebowego — wykresla sie linie
styczne do punktéw potozonych najbardziej przysrodkowo lewej i prawej nasady
kregu szczytowego i wyznacza sie po obu stronach odstep pomiedzy nimi a zebem
obrotnika. Uzyskane obustronnie wartosci nalezy poréwnaé. Przesuniecie stanowi
czynnik wykluczajgcy z badania VRneck SOLUTION;

e ocena potozenia zeba z trzonem kregu obrotowego. Norma: zgb obrotnika powinien
by¢ ustawiony posrodku miedzy masami bocznymi kregu szczytowego, natomiast
stawy szczytowo-potyliczne i szczytowo-obrotowe ustawione sg symetrycznie. Od-
legtosci miedzy zebem obrotnika a czescig boczng kregu szczytowego (masami
bocznymi) powinny byé symetryczne, w przeciwnym razie zostanie podane w mm
przesuniecie np. 1 mm, 2 mm jako wynik nieprawidtowy, wykluczajacy z projektu
VRneck SOLUTION.

Opracowanie zalecen do zindywidualizowanej terapii zaburzen ruchomosci poszczegdlnych
segmentéw ruchowych wymaga przeprowadzenia eksperymentu medycznego z udziatem duzych
grup osob z zaburzeniami czynnosciowymi i zespotami bélowymi kregostupa szyjnego.

Zgromadzenie danych klinicznych od chorych z zaburzeniami czynnosciowymi kregostupa
szyjnego i wprowadzenie ich do silnika sztucznej inteligencji w systemie VRneck SOLUTION umozliwi
upowszechnienie systemdéw diagnostyczno-terapeutycznych z funkcjg wspomagania podejmowania
decyzji klinicznych dzieki wykorzystaniu uczenia maszynowego.
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7. Postepowanie fizjoterapeutyczne w przypadku zespotow bdélowych
kregostupa szyjnego oraz zaburzen czynnosciowych kregostupa szyjnego
i szyjno-piersiowego

Agnieszka Zawadzka-Fabijan, Aleksandra Saryusz-Wolska, Tomasz Adamczewski,
Jowita Gasztych*

Postepowanie fizjoterapeutyczne w zespotach bélowych kregostupa szyjnego opiera sie gtéwnie na
dziataniach z zakresu kinezyterapii. Postepowanie fizykoterapeutyczne oraz zastosowanie zabiegdéw
z zakresu balneologii stanowig przygotowanie do dziatan kinezyterapeutycznych, a takze wsparcie
leczenia farmakologicznego.

Zabiegi z zakresu fizykoterapii w przypadku zespotéw bdlowych kregostupa szyjnego (ZBKC)
maja na celu gtéwnie dziatanie przeciwbdlowe oraz przeciwzapalne. Odpowiednio zastosowane
moga wptywaé na poprawe elastycznosci tkanek miekkich przykregostupowych, na obnizanie
napiecia miesniowego w obrebie dziatania czynnika fizykalnego, a takze wptywac¢ na poprawe
ukrwienia (Bauer, 2012; Kassolik i in., 2017; Pisula-Lewandowska, 2011).

Powszechnie w terapii zespotéw bélowych kregostupa (ZBK) zaleca sie zastosowanie tgczonych
zabiegow fizykalnych z réznych grup (Swiattolecznictwo, elektroterapia, niskoenergetyczne zmienne
pole magnetyczne, pole elektromagnetyczne, ultradzwieki). Dodatkowo rekomenduje sie
zastosowanie oktadéw zmiennocieplnych w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta (faza ostra,
podostra badz przewlekta) (Kim E. J.i in., 2015). Z zakresu elektroterapii stosuje sie gtdwnie
przezskérng stymulacje elektryczng nerwéw — TENS, galwanizacje, jonoforeze, prady
diadynamiczne, natomiast z zakresu s$wiattolecznictwa - naswietlania promieniowaniem
podczerwonym (IR) oraz niskoenergetyczne promieniowanie laserowe (Bauer, 2012; Jopek i in.,
2015; Kassolik i in., 2017; Kuciel-Lewandowska i in., 2012; Pisula-Lewandowska, 2011).

W terapii ZBKC wyrdznia sie zastosowanie ultradzwiekdw, za pomocg ktérych mozemy uzyskac
poprawe ukrwienia tkanek. Dziatanie ultradiwiekéw (UD) wspomaga hamowanie proceséow
zapalnych oraz zmniejsza bdl w przewlektych zespotach bélowych kregostupa. Stosuje sie je w celu
zmniejszenia napiecia miesniowego oraz poprawy przewodnictwa nerwow (Chartusz i in., 2010;
Ciejka iin., 2011; Ebadi i in., 2014; Jopek i in., 2015; Kuciel-Lewandowska i in., 2012; Matuszewska
iin., 2011; Ponikowska i in., 2017; Szulkowska i in., 2011).

W pracy przegladowej (Ebadi i in., 2014) przeprowadzono analize publikacji z lat 1966-2013,
ktére obejmowaty leczenie zespotu bélowego kregostupa w odcinku ledZzwiowym za pomoca
ultradzwiekdéw. Badacze wykazali, iz brakuje dowodéw klinicznych, by mdéc dostatecznie potwierdzi¢
skutecznos¢ tej metody w zmniejszaniu dolegliwosci bélowych u pacjentéw.

Oceny skutecznosci sonoterapii w leczeniu oséb z zespotami bdlowymi czesci ledzwiowo-
krzyzowej kregostupa dokonano na podstawie analizy zmian napiecia miesni prostownikow grzbietu
w eksperymencie medycznym z wykorzystaniem efektu placebo (Ciejka i in., 2011). W badaniu
zaobserowowano obnizenie napiecia miesni prostownikéw grzbietu w wyniku zastosowania UD.
W badaniu poréwnawczym wptywu ultradzwiekdw, praddow interferencyjnych oraz terapii tgczonej
przeprowadzonym w 3 grupach pacjentow ciepigcych na przewlekty bél kregostupa ledzwiowego
wykazano poprawe u tych pacjentéw, u ktérych zastosowano prady interferencyjne oraz terapie
taczong (Szulkowska i in., 2011). W badaniach majacych na celu ocene skutecznosci sonoterapii
u pacjentow z przewlektym zespotem bdélowym czesci szyjnej kregostupa wykazano zmniejszenie
dolegliwosci bélowych oraz wzrost sprawnosci funkcjonowania pacjentéw w zyciu codziennym, co
oceniano na podstawie kwestionariuszy Laitinena oraz NDI. Wykazano takze zwiekszenie
ruchomosci kregostupa szyjnego (Jopek i in., 2015).
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Istnieje niewiele publikacji dotyczacych wykorzystania fali ultradzwiekowej w monoterapii
w przewlektym ZBK, a wnioski wynikajace z badan sg niejednoznaczne.

W badaniach potwierdzajacych skutecznos¢ przeciwbdlowg laseroterapii niskoenergetycznej
(LLLT) stosowanej w monoterapii w leczeniu zespotu bdlowego kregostupa szyjnego wykazano
poprawe sprawnosci funkcjonalnej pacjenta (Chow i in., 2006; Ponikowska i in., 2017).

Podobne wyniki zastosowania zabiegdw 1z zakresu laseroterapii niskoenergetycznej
u pacjentdw ciepigcych na ZBK uzyskaty zespoty Chow i Boerner wraz z wspotbadaczami w 2006
roku. Pierwsi z nich uzyskali zadowalajgce wyniki w grupie pacjentéw, w ktérej zastosowano
7-tygodniowe naswietlania niskoenergetycznym promieniowaniem laserowym w poréwnaniu do
grupy placebo. Zastosowanie laseroterapii skutecznie zmniejszyto u pacjentow dolegliwosci bélowe
i zwiekszyto poprawe sprawnosci w codziennym funkcjonowaniu. Badacze potwierdzili dtugie
utrzymywanie sie dziatania przeciwbdlowego — do 3 miesiecy po zakonczeniu terapii (Chow i in.,
2006). Boerner i wspdtbadacze wykazali tylko zmniejszenie bdlu u pacjentéw z ZBK. W badaniach
zespotu Jopek potwierdzono takze pozytywny wptyw laseroterapii niskoenergetycznej u pacjentéw
z ZBKC. Po zastosowaniu serii 10 naswietlan promieniowaniem laserowym u 51 pacjentéw
zaobserwowano obnizenie dolegliwosci bdlowych ocenionych za pomoca kwestionariusza Laitinena,
dodatkowo na podstawie kwestionariusza NDI stwierdzono zmniejszenie stopnia
niepetnosprawnosci w zyciu codziennym, w badaniu wykazano takze zwiekszenie zakresu
ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa w trakcie badania we wszystkich ptaszczyznach (Jopekiin.,
2015).

Zespot Lisinskiego wykazat wiekszg skutecznos¢ wptywu laseroterapii w stosunku do dziatania
magnetoterapii na zmniejszanie intensywnosci bélu oraz poprawy aktywnosci pacjentéw z ZBKC
(Lisinski i in., 2005).

Badania Kuciel-Lewandowskiej i wspotpracownikdw miaty na celu analize poréwnawczg
wybranych zabiegdéw fizykoterapeutycznych w leczeniu oséb z chorobg zwyrodnieniowg kregostupa
i zespotem bodlowym czesci szyjnej. Przeprowadzono analize porédwnawczg skutecznosci
laseroterapii, elektroterapii, naswietlan lampa Sollux z filtrem niebieskim, a takze terapii taczonej
(laseroterapii z elektroterapig oraz naswietlarn lampa Sollux z filtrem niebieskim z elektroterapig).
Zabiegi elektroterapeutyczne obejmowaty galwanizacje, prady diadynamiczne, prady
interferencyjne, a takze pragdy TENS. We wszystkich grupach pacjentéow stwierdzono obnizenie
poziomu dolegliwosci bdlowych oraz wzrost sprawnosci w czynnosciach zycia codziennego.
Najlepsze wyniki odnotowano w grupie, gdzie zastosowano leczenie skojarzone, w ktérym faczono
naswietlanie promieniowaniem podczerwonym oraz elektroterapie. Odnotowano bardzo dobre
wyniki pofaczenia laseroterapii oraz elektroterapii, a takze kolejno elektroterapii, laseroterapii
i naswietlan promieniowaniem podczerwonym (Kuciel-Lewandowska i in., 2012).

W grupie 50 kobiet z zespotem bdélowym czesci szyjnej kregostupa leczonych ambulatoryjnie
dokonano oceny skutecznosci programu fizjoterapeutycznego. W programie tym zastosowano
zabiegi fizykalne poprzedzajgce ¢éwiczenia, w tym: promieniowanie laserowe niskoenergetyczne,
TENS, prady Traberta, prady interferencyjne oraz prady diadynamiczne. Analize skutecznosci
zastosowanego programu przeprowadzono z wykorzystaniem skali VAS, kwestionariusza NDI oraz
oceny zakreséw ruchomosci kregostupa w odcinku szyjnym przed prowadzong terepia i po niej.
Zastosowanie zabiegdw fizykoterapeutycznych pofaczonych z kinezyterapig i metodami specjalnymi
przyniosto poprawe ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa we wszystkich pfaszczyznach
(Mikotajczykiin., 2012).

Jankowska i wspétpracownicy w badaniach skutecznosci wybranych metod fizjoterapeutycz-
nych w leczeniu przewlektego nieswoistego zespotu bélowego czesci szyjnej kregostupa dokonali
analizy poréwnawczej skuteczno$ci masazu klasycznego taczonego z prgdami TENS oraz
naswietlaniem lampg Sollux (Jankowska i in., 2017). Przezskdrng stymulacje elektryczng nerwéw
TENS stosuje sie w leczeniu zespotéw bélowych kregostupa ze wzgledu na wykorzystanie zjawiska
selektywnego pobudzania wtdkien nerwowych i zmniejszenia percepcji bélu. Pod wptywem TENS
obserwuje sie takze normalizacje napiecia miesniowego, poprawe ukrwienia tkanek miekkich oraz
zmniejsznie stanu zapalnego w obszarze dziatania zabiegu (Demczyszak i in., 2001; Folga i in., 2008;
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Janiszewski i in., 1998; Jankowska i in., 2017). Promieniowanie podczerwone wykorzystywane jest
zazwyczaj w procesie przygotowawczym tkanek do innych zabiegéw. Poprzez zastosowanie
naswietlan promieniowaniem podczerwonym odnotowano obnizenie napiecia miesniowego,
a takze zmniejszenie dolegliwosci bdlowych (Kuciel-Lewandowska i in., 2012). W grupie oséb
z przewlektym nieswoistym ZBKC przeprowadzono badania, ktdre potwierdzity pozytywne dziatanie
zaréwno masazu klasycznego, jak i prgddw TENS w potgczeniu z naswietlaniami promieniowaniem
podczerwonym w obnizeniu poziomu niepetnosprawnosci. Odnotowano istotng poprawe zakresu
ruchomosci czesci szyjnej kregostupa (Jankowska i in., 2017).

Autorzy wielu publikacji potwierdzajg skuteczno$é dziatania przeciwbdélowego zabiegdw
fizykoterapeutycznych z ZBKC (Kwolek i in., 2004). Podkreslaja, iz warunkiem skutecznosci przeciw-
bolowej zabiegdw z zakresu elektroterapii jest wczesne wtgczanie ich w proces leczenia (Kujawaii in.,
2003).

Ocene skutecznosci zabiegdw z zakresu balneoterapii w leczeniu przewlektego bélu czesci
szyjnej kregostupa przeprowadzit zespdét Koyuncu i wsp. Sze$édziesieciu pacjentéw zakwalifikowa-
nych do badania zostato podzielonych na dwie grupy. Grupa badana (n = 30) korzystata zaréwno
z zabiegdw fizykoterapeutycznych (oktady cieplne, prady TENS oraz ultradzwieki), jak i dodatkowych
zabiegdw balneoterapeutycznych, tj. 20-minutowych kapieli w wodach termalnych. Natomiast w
grupie kontrolnej (n = 30) aplikowano wytgcznie zabiegi fizykoterapeutyczne: oktady cieplne, prady
TENS oraz ultradzwieki. Badacze zaobserwowali poprawe w obu grupach — zmniejszenie bdlu
oceniane w skali VAS i poprawe w skali NDI. Wykazano, iz zabiegi balneoterapii w potaczeniu
z fizykoterapig przewyzszajg zastosowanie samej fizykoterapii w zmniejszaniu bélu i niepetnospraw-
nosci oraz poprawie jakosci zycia u pacjentéw z przewlektym bdlem odcinka szyjnego kregostupa
(Koyuncu iin., 2016).

Inny zespdt badaczy przeanalizowat zalety ptyngce ze stosowania wybranych zabiegéw
z zakresu hydroterapii oraz balneoterapii u 0séb z zespotami bélowymi czesci szyjnej kregostupa na
podstawie wykonanego przegladu systematycznego (Corvillo i in., 2020). Pod uwage brano rézne
zabiegi, m.in. pleoidoterapie, zastosowanie wdéd mineralnych, hydrokinezyterapie, wykazujgc
korzysci z ich zastosowania (Bender i in., 2014; Gutenbrunner i in., 2010; Kamioka i in., 2010).
Autorzy przeszukali nastepujace bazy danych: PubMed, Scopus, Web of Science i PEDro w przedziale
lat 2008-2017. Sposréd 367 zidentyfikowanych artykutéw tylko 13 spetniato kryteria wtgczenia. Do
przegladu tgcznie zaliczono 658 oséb z przewlektym bdlem szyi. Wyniki analizowanych badan
wskazujg, ze osoby z przewlektym bdlem czesci szyjnej kregostupa poddawani réznym rodzajom
hydroterapii oraz balneoterapii wykazali poprawe jednego lub wiecej objawdéw przedmiotowych
i podmiotowych choroby. Uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bdlowych odcinka szyjnego,
niepetnosprawnosci, poprawe wydolnosci fizycznej, jakosci zycia, ruchomosci stawow, a takze
nastroju. Zwrdcono uwage na koniecznos¢ przeprowadzenia dalszych badan z tego zakresu u osdéb
z zespotami bélowymi odcinka szyjnego kregostupa ze szczegdlnym uwzlednieniem czasu trwania
leczenia, jego skutecznosci oraz mozliwych skutkdow ubocznych (Corvillo i in., 2020).

Postepowanie terapeutyczne u pacjentdw z ZBKC powinno zawierac zakres dziatan skupionych
nie tylko na zmniejszeniu dolegliwosci bélowych, ale réwniez poprawie funkcji (Sremakaew i in.,
2018). Oprocz zabiegéw fizykoterapeutycznych szeroko rekomenduje sie wykonywanie ¢wiczen
terapeutycznych oraz zabiegéw manualnych, takich jak masaz czy terapia manualna (Fredin i Loras,
2017; Hidalgo i in., 2017; Sremakaew i in., 2018; Sutton i in., 2016).

Masaz i éwiczenia sg czesto stosowane w leczeniu pacjentow z dolegliwosciami bélowymi szyi.
Brakuje jednak wysokiej jakosci dowoddw naukowych potwierdzajgcych ich skutecznos¢ w leczeniu
podostrego i dtugotrwatego bolu szyi (Skillgate i in., 2015).

W codziennej praktyce klinicznej bardzo czesto tgczy sie rézne formy terapii w celu zapewnienia
jak najwiekszej skutecznosci podjetego leczenia. Czesto zabiegi terapii manualnej tgczy sie
z ¢wiczeniami terapeutycznymi. Metody oceny skutecznosci takiego leczenia sg zréznicowane
(Fredin i Loras, 2017; Hidalgo i in., 2017; Sutton i in., 2016).

Niektérzy autorzy podejmowali prdobe ustalenia, czy uzupetnienie terapii manualnej
¢wiczeniami ma wiekszy wptyw na skutecznosé terapii niz prowadzenie jej jedynie z uzyciem samych
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¢wiczen. Fredin i Loras (2017) na podstawie przegladu systematycznego obejmujgcego pacjentéw
z bélem szyi zarowno z powodu WAD (Whiplash-Associated Disorders), jak i nieurazowych, wykazali,
ze terapia skojarzona, tj. terapia manualna i éwiczenia, nie byty bardziej skuteczne niz same éwicze-
nia w zmniejszeniu intensywnosci bélu czesci szyjnej, zmniejszeniu stopnia niepetnosprawnosci
pacjentéw z powodu bélu szyi czy poprawie ich jakosci zycia (Fredin i Loras, 2017).

Z kolei inni autorzy (Hidalgo i in., 2017) znalezli umiarkowanej jakosci dowody na poparcie tezy
zwigzanej z przewagg skojarzonej terapii manualnej i éwiczen w przypadku ostrej i podostrej fazy
bdlu szyi oraz umiarkowane do silnych dowody na skutecznos¢ w leczeniu fazy przewlektej bdlu
czesci szyjnej.

Sutton i wspdtpracownicy na podstawie dokonanego przegladu systematycznego stwierdzili, ze
opieka multimodalna, obejmujgca takie obszary dziatan terapeutycznych jak: edukacja pacjenta,
¢wiczenia fizyczne i terapia manualna, moze przynie$¢ oczekiwane korzysci zwigzane z poprawa
funkcjonowania zaréwno pacjentom z WAD, jak i pacjentom nieurazowym. Wniosek ptynacy z tej
pracy byt réwniez taki, iz nie ma dodatkowych korzysci dla pacjentéw zwigzanych z zapewnieniem
im czestych sesji opieki multimodalnej przez dtuzszy czas trwania leczenia. Autorzy stwierdzili, ze
dodanie terapii manualnej do ¢wiczen moze by¢ korzystniejsze niz same ¢wiczenia, jednak dowody
na taka teze sg sprzeczne (Suttoniin., 2016).

Przeglad systematyczny zespotu Hidalgo i in. (2017), dotyczacy aktualizacji danych naukowych
nt. réznych form terapii manualnej (TM) i ¢wiczen zastosowanych u pacjentéw w réznych stadiach
nieswoistego bolu szyi, wykazat, ze tgczenie réznych form TM z éwiczeniami jest bardziej skuteczne
niz sama TM lub tylko ¢wiczenia. Stwierdzono réwniez, ze zabiegi mobilizacji powinny by¢
przeprowadzane zardwno u pacjentéw z zaburzeniami czynnosciowymi, jak i u oséb bez objawdéw
klinicznych. Obydwa te wnioski mogg mieé charakter praktyczny, implikujgc poprawe skutecznosci
terapii i zmniejszenie ryzyka zwigzanego z zaistnieniem dziatan niepozgdanych w wyniku zastosowa-
nia niektdrych technik TM w czesci szyjnej kregostupa (Hidalgo i in., 2017).

Sterling i wspodfpracownicy na podstawie przegladu literatury dokonali préby oceny
skutecznosci réznych rodzajow ¢wiczen zastosowanych w przypadku bdlu czesci szyjnej kregostupa,
w tym powszechnych, ogdlnie dostepnych ¢wiczen i aktywnosci zwigzanych z dysfunkcjg w tym
obszarze, specyficznych ¢wiczer wzmacniajgcych miesnie, oraz éwiczen kontroli nerwowo-miesnio-
wej i ¢wiczen sensomotorycznych. Ze wzgledu na potrzebe potwierdzenia skutecznosci przeciw-
bolowej ¢éwiczen stosowanych u osdb z ZBKC przeglad obejmowat tylko takie pozycje literatury,
w ktérych poréwnywano wyniki badan grupy, gdzie analizowano wyniki zastosowania ¢wiczen
w monoterapii w poréwnaniu z grupg kontrolng lub poréwnawczg (Sterling i in., 2019).

Istniejg dowody o umiarkowanej jakosci potwierdzajgce skutecznos¢ treningu sitowego mm.
szyi, obreczy barkowej i koriczyny gornej, zastosowane w celu zmniejszenia intensywnosci bdlu, jakg
obserwowano natychmiast po zakonczeniu leczenia, z efektem od umiarkowanego do duzego
w krétkoterminowe] obserwacji pacjenta. Pozyskano réwniez dowody o umiarkowanej jakosci
potwierdzajace, ze trening o charakterze wytrzymatosciowym miesni w tych obszarach ma niewielki,
lecz korzystny wptyw na zmniejszenie bdlu bezposrednio po zabiegu i podczas krétkoterminowej
obserwacji. Wykazano ponadto skutecznos$é éwiczen stabilizujgcych miesnie szyi i obreczy barkowej
w zmniejszeniu bolu i poprawie funkcji w okresie obserwacji posredniej. Wykazano réwniez, ze
¢wiczenia Qigong, charakteryzujace sie doktadnoscia, precyzjg oraz powolnym charakterem ruchu,
sg przydatne w celu minimalnej poprawy funkcji. Natomiast dane naukowe o bardzo niskiej jakosci
sugeruja, ze ¢wiczenia koordynacji i propriocepcji mogg zmniejszy¢ dolegliwosci bélowe czesci
szyjnej i poprawic funkcjonowanie pacjenta w krétkotrwatej obserwacji (Sterling i in., 2019).

Inne systematyczne przeglady (Martin-Gomez i in., 2019; Hanney i in., 2010) miaty na celu
ocene skutecznosci jednego konkretnego rodzaju ¢wiczen. | tak stwierdzono, iz éwiczenia wykony-
wane w celu poprawy kontroli ruchu zgiecia czaszkowo-szyjnego (crano cervical flexion — CCF) majg
maty do umiarkowanego wptyw na zmniejszenie dolegliwosci bdolowych czesci szyjnej w krotkim
i Srednim okresie obserwacji oraz maty wptyw na zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci
pacjentéw z nieurazowym bélem szyi w pordwnaniu z innymi zabiegami, takimi jak inne ¢wiczenia
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czy terapia manualna. Wykazano duzg niejednorodnos¢ badan, co sktania do ostroznosci w inter-
pretacji wynikow (Sterlingiin., 2019).

Whioski z wyzej cytowanej metaanalizy wydaja sie potwierdza¢, iz ¢wiczenia majg korzystny
wplyw na zmniejszenie dolegliwosci bélowych u pacjentéw z WAD, jak i tych, ktérzy nie mieli urazu.
Nie ma jednak wysokiej jakosci dowoddw naukowych potwierdzajgcych te obserwacje. Stwierdzono,
iz istniejg umiarkowane dowody na to, ze ¢wiczenia wzmacniajgce szyi obreczy barkowej i koriczyny
gornej moga mieé¢ umiarkowany wptyw na zmniejszenie dolegliwosci bélowych szyi, ale istnieje
potrzeba potwierdzenia tych obserwacji w dalszych badaniach. W swietle aktualnych danych nie ma
dowodéw, ktdre wskazywatyby na jedng forme ¢éwiczen, ktéra jest bardziej skuteczna niz inna. Nie
ma rowniez danych wskazujgcych na optymalng dawke lub intensywnos¢ ich stosowania (Sterling
iin., 2019).

Autorzy wskazuja, iz do czasu, az nie bedg dostepne wysokiej jakosci dowody co do skutecznosci
poszczegdlnych rodzajow cwiczen, klinicy$ci mogg bra¢ pod uwage indywidualne preferencje
pacjenta. Wybér rodzaju i metodyki zalecanych ¢wiczen fizycznych powinien réwniez uwzgledniac
potencjalne ogdlne korzysci zdrowotne wynikajace z c¢wiczen, w szczegdlnosci aerobowych
i wzmacniajacych (Sterling i in., 2019).

Wielu innych autoréw (Jull i in., 2008; Falla i in., 2004) zwraca uwage na znaczenie ¢wiczen
koordynacji nerwowo-miesniowej, ktére wptywajg na wydolnos¢ miesni odpowiedzialnych za
stabilizacje odcinka szyjnego. Informacja na ten temat zostata zawarta w rozdziale 2 niniejszej
monografii. Potwierdzeniem tych obserwacji sg wyniki badain przeprowadzonych przez zespét
Suvarnnato. Badanie miato na celu porédwnanie skutecznosci treningu izometrycznego w trzech
grupach pacjentdw z przewlektym mechanicznym bdlem czesci szyjnej kregostupa (n=54).
W pierwszej grupie pacjentdw zastosowano program ¢éwiczed mm. prostownikdw szyi, w drugiej
mm. gtebokich zginaczy, a grupa trzecia byta poddana rutynowej opiece zdrowotnej (grupa
kontrolna). Wnioski wynikajagce z tej pracy sugerujg, ze 6-tygodniowy program ¢wiczen, ktéry
zastosowano w obu grupach, moze przyczyni¢ sie do zmniejszenia niesprawnosci pacjentéw,
ocenianej na podstawie zmodyfikowanej tajlandzkiej wersji wskaznika niepetnosprawnosci
spowodowanej bdlem szyi (Thai version of the Neck Disability Index). Oceniano rowniez stopien
intensywnosci bolu na podstawie numerycznej skali bélu (NPS), kat czaszkowo-kregowy oraz site
miesni szyi, ktére rowniez znaczaco ulegly poprawie wzgledem grupy kontrolnej i to zaréwno
w obserwacji po 6 tygodniach ¢wiczen, jak i dtuzszej —w 1 i 3 miesigcu obserwacji, gdzie zmiany te
sie utrzymywaty (Suvarnnato i in., 2019).
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