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WPROWADZENIE

Niniejsza praca jest czg$cig wigkszego eksperymentu medycznego, ktory ma stuzyé
doktadniejszemu poznaniu uwarunkowan oraz mozliwosci funkcjonalnych ze szczegdlnym
uwzglednieniem parametrow kinezjologicznych kregostupa oraz pracy migsni w odcinku
szyjnym u pacjentow ze stwierdzonymi zmianami patologicznymi krggostupa szyjnego
leczonych operacyjnie.

Celem niniejszych badan jest ocena funkcjonalna pacjentow przed i po operacyjnym leczeniu
dyskopatii szyjnej ze szczegdlnym uwzglednieniem ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa,
sity $cisku dtoni, poziomu niepetnosprawnosci, objawoéw depresyjnych, jakosci zycia oraz
dolegliwosci bolowych. Badania zostaty przeprowadzane przed i po operacji dyskektomii
szyjnej. Wyniki eksperymentu moga zosta¢ wykorzystane do oceny wpltywu leczenia
chirurgicznego na stan funkcjonalny pacjentéw, planowania 1 optymalizacji programow
kompleksowego postepowania leczniczego oraz fizjoterapii tej grupy chorych.

Kierownikiem naukowym i medycznym eksperymentu jest prof. dr hab. n. med. Andrzej
Maciejczak — ordynator Kliniki Neurochirurgii Uniwersytetu Rzeszowskiego (UR) w Szpitalu
Wojewodzkim im. §w. Lukasza w Tarnowie oraz kierownik Pracowni Neurochirurgii Instytutu
Nauk Medycznych w Kolegium Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego, a takze
kierownik Laboratorium Nowoczesnych Metod Klinimetrycznych i Planowania Rehabilitacji

w Przyrodniczo-Medycznym Centrum Badan Innowacyjnych.



1.0 WSTEP

1.1 EPIDEMIOLOGIA

Dolegliwosci bolowe czesci szyjnej kregostupa to czeste schorzenie, ktore dotyka coraz
mlodsze osoby i jest pierwszym objawem zmian w obrebie kregostupa szyjnego. Dorobek
literatury naukowej w zakresie tej tematyki z kazdym rokiem si¢ zwigksza. Kazde nowe badania
i kazda nowa publikacja dostarczaja wiedzy na temat przyczyn, sposobow postgpowania
zachowawczego 1 interwencyjnego w leczeniu dolegliwosci bélowych kregostupa szyjnego.
W trakcie przygotowywania niniejszej rozprawy doktorskiej przeprowadzitam analizg
doniesien zwigzanych z epidemiologia wystgpowania tego schorzenia zarowno na $wiecie,
jak i w kraju.

Bol kregostupa szyjnego jest najczestsza patologia uktadu migsniowo-szkieletowego, zaraz
po bolu odcinka ledzwiowego kregostupa [1]. Dwie trzecie dorostych jest dotknigtych
dolegliwo$ciami bolowymi czesci szyjnej kregostupa w pewnym momencie swojego zycia [2].
W 2014 roku opublikowana zostata praca dotyczaca epidemiologii dolegliwosci boélowych
kregostupa szyjnego w r6znych krajach na $wiecie. Badanie Global Burden of Disease (GBD)
2010 jest jak dotad najbardziej wszechstronnym $wiatowym obserwacyjnym badaniem
epidemiologicznym. Prowadzone przez Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
na Uniwersytecie Waszyngtonskim w Seattle badanie GBD stanowi potezne zrodto informacji,
ktoére pozwala zrozumie¢ zmieniajace si¢ wyzwania zdrowotne, przed ktorymi stoja ludzie
na catym swiecie w XXI wieku. Analizujac trendy poczawszy od 1990 r. do chwili obecnej,
najnowsze badanie GBD zawiera dane dotyczace S$miertelnosci i zachorowalnosci
w 204 krajach oraz terytoriach (w tym Polski), 369 chorob i urazéw oraz 87 czynnikoéw ryzyka.
Dolegliwosci bolowe kregostupa szyjnego zostaty zdefiniowane jako bol czgsci szyjnej
krggostupa (z towarzyszacym bolem konczyn gornych lub bez), ktory trwa co najmniej jeden
dzien. Sposrod wszystkich 291 badanych dolegliwosci, bol kregostupa szyjnego jest to czwarta
co do wielko$ci przyczyna niepelnosprawnosci na $wiecie i dwudziesta pierwsza pod
wzgledem czestosci wystepowania ogodlnego obciazenia organizmu. Srednia czestosé
wystepowania bolu okolicy szyjnej kregostupa wyniosta 4,9% [3]. Z kolei nowsze dane
opublikowane przez migdzynarodowy zesp6t naukowcow z Iranu, Australii i Wielkiej Brytanii,
bazujace na kontynuacji badania GBD wskazujg iz w 2017 roku w regionach Azji Wschodniej
1 Ameryki Potudniowej zarejestrowano najwyzszy 1 najnizszy wskaznik zapadalnos$ci
ze standaryzowanym wiekiem, odpowiednio 1029,0 (910,5 do 166,1) i 624,0 (550,3 do 708,3)
na 100 000 mieszkancow. Kraje skandynawskie, w szczegdlnosci Norwegia, Finlandia i Dania,

mialy najwyzsza czgsto$¢ wystepowania bolu kregostupa szyjnego, podczas gdy Dzibuti
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I Sudan Potludniowy mialy najnizsze. W latach 1990-2017 Ameryka Péinocna odnotowata
najwigkszy wzrost zarowno pod wzgledem zapadalnosci (3% (-2 do 7,8)), jak i czestosci
wystepowania (4,1% (od 2 do 11,1)), podczas gdy Australazja miata najwickszy spadek
zaro6wno zapadalnosci (- 1,1% (- 1,8 do - 0,4)), jak i chorobowosci (- 1,4% (-2,1 do -0,7))
w tym okresie. Badania wskazuja réwniez, iz krajowa standaryzowana roczna czesto$¢
wystepowania bolu czesci szyjnej kregostupa wynosita od 599,6 do 1145 przypadkéw na 100
000 populacji. Najwyzsze wskazniki odnotowano w Norwegii (1145 (od 1008,8 do 1304.9))
i Iranie (1055,5 (927,8 do 1199,6)), natomiast najnizsze w Kanadzie (599,6 (528,8 do 679,1))
I Bhutanie [4].

Globalna czesto$¢ wystepowania bolu krggostupa szyjnego w 2017 roku byta wyzsza u kobiet
(osiggajac szczyt w grupie wiekowej 65-69) W poréwnaniu z mezczyznami. Liczba
przypadkow u kobiet wyniosta 166,0 mln, natomiast u mezczyzn 122,7 min. Czgstos¢
wystepowania wzrastata wraz z wiekiem do 70-74 lat, a nastepnie malata [4].

Biorac pod uwage powyzsze doniesienia istotnym dla ponizszej pracy jest przeprowadzenie
analizy wiekowej populacji odczuwajacej bole krggostupa szyjnego w Polsce i przedstawienie
krajowych oraz regionalnych prognoz demograficznych.

Od 1970 r. $rednia dlugos$¢ trwania zycia mezczyzn i kobiet na calym $wiecie wydtuzyla si¢
nieco ponad dziesi¢¢ lat, jednak ludzie spedzaja wigcej lat zyjac z urazami i chorobami [3].
Glowny Urzad Statystyczny (GUS) opublikowatl raport dotyczacy Stanu zdrowia ludno$ci
Polski w 2019 roku opracowany na podstawie Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia.
Wskazuje on, iz nieco ponad 25% zbiorowo$ci naszego kraju to osoby w wieku
60 lat lub wiecej [5].

W lipcu 2021 roku GUS opublikowal dane dotyczace Sredniej dlugosci zycia Polakow.
Zgodnie z przedstawionymi statystykami w 2020 r. przecig¢tne trwanie zycia mezczyzn
w Polsce wyniosto 72,6 roku, natomiast kobiet 80,7 roku. Rozklad wedlug ptci i wieku
pokazuje zdecydowang przewage kobiet — ro$nie ona od 50 roku zycia, by ws$rod osob
najstarszych (80 lat lub wiecej) wynies¢ niemalze o 37% wigcej w poréwnaniu do mezczyzn
(68% kobiety, 32% mezczyzni) [6].

Wedhug prognozy GUS, liczba ludnosci w wieku 60 lat i wigcej w roku 2030 uksztattuje sie
na poziomie 10,8 min (wzrost 0 10,0% w stosunku do roku 2020), a w roku 2040 - na poziomie
12,3 min (wzrost 0 25,1%). W 2050 r. w Polsce bgdzie mieszka¢ 13,7 mln os6b w starszym
wieku (tj. 0 39,8% wiecej niz w 2020 roku), stanowiac 40,4% spoteczenstwa. Kobiety w wieku
60 lat i wigcej w 2050 roku begda stanowity 22,2% ogdtu ludnosci kraju, a mezczyzni — 18,2%.
Udziat kobiet w wieku 60 lat i wiecej w populacji kobiet wzrosnie z 28,8% w 2020 roku
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do 43,3% w 2050 roku, a w przypadku mezczyzn wskaznik ten zwickszy si¢ z 22,2%
w 2020 roku do 37,3% w 2050 roku [7].

Niepokojaca jest wyraznie wzrastajgca mediana wieku ludnosci. Jest to parametr wyznaczajacy
granic¢ wieku, ktorg potowa populacji juz przekroczyta, a druga potowa jeszcze nie osiggneta.
Zwigksza si¢ ona sukcesywnie od lat pieédziesigtych XX wieku [8]. Zwigzana jest
bezposrednio z wydtuzeniem zycia populacji, co z kolei jest efektem postepu cywilizacyjnego
—w tym postepu w medycynie. Istotny jest takze wskaznik staro$ci demograficznej oznaczajacy
udziat os6b w wieku 65 lat i wigcej w ogdlnej liczbie ludnosci. Zgodnie z prognozami w Polsce
ma on wzrosna¢ od 16,4% w 2016 roku do 26,4% w 2040 roku [8].

Opracowany w 2017 roku atlas demograficzny Polski zawiera dane archiwalne z 1990 roku,
aktualne na rok publikacji dane z 2016 roku (koniec 2017 roku) oraz dane prognostyczne na rok
2030, 2040. Istotne dla mojej rozprawy wydaja si¢ by¢ dane dotyczace prognoz na najblizsze
dziesigciolecia. Wazny jest utrzymujacy sie¢ wskaznik feminizacji, gdyz w odniesieniu
do czynnikow ryzyka wystepowania dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego kregostupa
dotycza one czgsciej kobiet [4].

Przytoczone dane statystyczne wskazuja, iz w najblizszych latach znaczaco wzrasta¢ bedzie
liczba 0s6b starszych. Wzrost czgstosci wystepowania bolow kregostupa szyjnego wraz
z wiekiem przy jednoczesnym wydtuzaniu si¢ trwania zycia i starzeniu si¢ spoleczenstwa
sugeruje, iz W najblizszych latach spodziewany jest wzrost liczby chorych z odczuwanymi
dolegliwos$ciami bélowymi cze¢$ci szyjnej kregostupa.

Podczas Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia analizie poddano takze jakie choroby
I dolegliwosci przewlekte osob w wieku 15 lat i wigcej sg odczuwane przez badanych. Dane
wskazujg, iz bole krggostupa szyjnego pojawiaja si¢ w kazdej grupie wiekowej, jednak
ich odsetek znaczgco wzrasta poczawszy od przedziatu wiekowego 50-59 lat osiagajac czgstosé
23,3% 1 wzrastajac wraz z wiekiem osiggaja czestos¢ 31,4% w wieku 80 lat i wigeej [5].
Patologie zlokalizowane w czeSci szyjnej kregostupa moga powodowaé znaczng
niepetnosprawnos¢, gdyz wiekszo$¢ osob z bolem kregostupa szyjnego nie doswiadcza
calkowitego ustgpienia objawow [9,10].

W 2020 roku przeprowadzono w Polsce Narodowy Test Zdrowia Polakow. Wedlug badania
najczestsza dolegliwoscig Polakdéw sg bole plecow — 34,5% respondentow odczuwa bole kilka
razy w miesigcu. Nie dokonano jednak zr6znicowania na poszczegodlne czgsci kregostupa [11].
Kolejng waznag w mojej opinii publikacja jest Raport opublikowany w 2020 roku przez
Wojewddzki Urzad Pracy w Rzeszowie pt. ,,Diagnoza obszaru zdrowia w wojewddztwie

podkarpackim — edycja 2020” [12]. W tej pracy dokonano analizy zebranych danych
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W odniesieniu do pojedynczych jednostek chorobowych pod katem czgstosci wystepowania
oraz wptywu na gospodarke i ekonomi¢ kraju (renty, absencja chorobowa w pracy). Wsrdd
jednostek chorobowych wyrézniono choroby kregéw szyjnych (M50 - wg Klasyfikacji
ICD-10). Srednia liczba pacjentoéw, ktorym udzielono §wiadczenia w zwiazku z chorobami
kregostupa szyjnego W wojewddztwie podkarpackim w ramach Narodowego Funduszu
Zdrowia w latach 2015-2019 wynosita 23886 rocznie. Zgodnie z danymi w 2019 roku z powodu
choroby czesci szyjnej kregostupa przyznano chorym tacznie 67480 dni absencji chorobowej,
w tym zwolnien powyzej 33 dni w liczbie 9678, zas pieciu osobom przyznano rent¢ z powodu
cze$ciowej niezdolnosci do pracy. W 2012 roku bol kregostupa szyjnego byt odpowiedzialny
za nieobecno$¢ w pracy wsrod 25,5 min Amerykandw, ktorych $rednia absencja chorobowa
W pracy wyniosta 11,4 dni [13].

Dolegliwosci spowodowane chorobami krggostupa szyjnego generuja obcigzenia ekonomiczne
obejmujace nie tylko koszty leczenia, ale i zmniejszong produktywno$¢ oraz absencje w pracy,
ktoére szacuje si¢ na 33,6 min rocznie [3,10]. W 2016 r. wsrod 154 schorzen bol krggostupa
ledzwiowego i szyjnego charakteryzowat si¢ najwyzszymi wydatkami na opieke zdrowotng
w Stanach Zjednoczonych szacowanymi na 134,5 miliardéw dolarow [14].

Wedlug badan Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy wystepowanie
probleméw zdrowotnych, zwigzanych z uktadem mig$niowo-szkieletowym deklaruje nawet
25% pracownikéw [15]. Dolegliwosci zwigzane z kregostupem dotykaja w duzym stopniu
osoby aktywne zawodowo, a tych w Polsce wedlug danych GUS na koniec 2018 roku byto
ogbtem 22,1 min [16].

Bole kregostupa dotycza réznych grup zawodowych. Wedtug badan wykonywanych przez
polski Centralny Instytut Ochrony Pracy bdle w odcinku szyjnym krggostupa stanowia druga
najczesciej wystepujaca dolegliwos¢ w obrebie narzadu ruchu zglaszang przez pracownikow
uzytkujacych komputer [15]. Przedmiotem badan tej instytucji byty takze dolegliwo$ci uktadu
mieg$niowo-szkieletowego u pracownikow wykonujacych prace fizyczng. Podobnie
jak w przypadku danych dotyczacych pracownikéw pracujacych przy komputerze, druga
najczestsza lokalizacja dolegliwosci migsniowo-szkieletowych u pracownikow budowlanych
jest czes$¢ szyjna kregostupa (19,5%). Na dolegliwosci boélowe odcinka szyjnego kregostupa
w najwigkszym stopniu uskarzajg si¢ malarze (43,9%) i elektrycy (41,7%) [17]. W$érod grup
zawodowych, ktore sg szczegolnie narazone na wystepowanie zespotéw bolowych kregostupa
wymieniani sg takze pracownicy sektora ochrony zdrowia, w tym szczegdlnie pielgegniarki.
Wyniki badania dotyczacego wystepowania zespotow bolowych krggostupa u zawodowo

czynnych pielegniarek wykazaty, ze bole gornego odcinka kregostupa odczuwalne sg przez
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53% badanych pielgegniarek [17]. Powyzsze dane wskazuja, iz choroby krggostupa szyjnego

sg rowniez problemem wsrdd os6b w wieku produkeyjnym.

Bol kregostupa szyjnego jest czgstym schorzeniem powodujacym poglebiajaca sie
niepelnosprawnosé. Wraz ze starzeniem si¢ globalnych populacji pilnie potrzebne sg dalsze
badania, aby lepiej zrozumie¢ czynniki prognostyczne i kliniczny przebieg bolu krggostupa
szyjnego, a takze sposoby zapobiegania i bardziej skutecznego leczenia dolegliwosci tej czesci

kregostupa.

1.2 CZYNNIKI RYZYKA

Poczatek wieku dojrzatego to wrazliwy okres zycia, w ktorym moze doj$§¢ do rozwoju
dolegliwosci bolowych czgsci szyjnej kregostupa. Jest to proces wieloczynnikowy, najczgsciej
zwigzany z rozwojem zmian zwyrodnieniowych kregostupa szyjnego. W kilku badaniach
populacyjnych zbadano role réznych modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikow
ryzyka bolu kregostupa szyjnego, takich jak pte¢, niskie wsparcie spoteczne, zaawansowany
wiek oraz wczesniejsze incydenty bolu gornej lub dolnej czesci kregostupa [18-21]. Poniewaz
bol kregostupa szyjnego ma tendencje do stawania si¢ problemem przewlektym, wazne jest,
aby zidentyfikowac prowadzace do tego czynniki ryzyka i tym samym umozliwi¢ profilaktyke
i wezesng diagnoze [21]. Ponizej opisuj¢ dowody naukowe dotyczace gtownych czynnikow
zwigzanych z bolem cze$ci szyjnej kregostupa.

Przeprowadzone przez naukowcow badania wskazuja na wyrazny zwigzek miedzy czynnikami
psychologicznymi, a bolem czg¢sci szyjnej/ledzwiowo-krzyzowej kregostupa [22,23]. Chinscy
naukowcy zaobserwowali, ze czg¢stos¢ wystepowania przewlekltego bolu dolnej lub gornej
czesci kregostupa wsrdd osob z jakimikolwiek zaburzeniami psychologicznymi byta ponad
dwukrotnie wigksza niz w przypadku osob bez tych zaburzen przy czym przewlekty przebieg
szczegolnie czgsto wystepuje wérdd osob z zaburzeniami nastroju [24]. Prospektywne badania
wykazaty, ze zmienne psychologiczne sg zwigzane z poczatkiem 1 nasileniem bolu (tj. ostry,
podostry i przewlekly). Stwierdzono, ze stres, niepokoj, lek, nastroj 1 emocje, funkcje
poznawcze oraz zachowania zwigzane z bdlem s3 waznymi czynnikami rozwoju bolu
kregostupa szyjnego [22,23,25,26].

Nie odnaleziono zalezno$ci migdzy BMI 1 aktywnoscia fizyczng, a dolegliwosciami bélowymi
kregostupa szyjnego [27]. Zidentyfikowano natomiast dwukierunkowy zwigzek migdzy
jako$cig snu, a bélem czgsdci szyjnej kregostupa - dolegliwos$ci te moga wzajemnie prowadzi¢

do nasilenia objawow [28]. Pie¢ badan oceniatlo sen za pomoca tacznie szesciu roéznych
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instrumentéw pomiarowych. Badania te wykazaly pewne dowody na to, Ze niewystarczajaca
ilo$¢ i staba jako$¢ snu byly istotnie zwigzane ze zwigkszonym prawdopodobienstwem rozwoju
bolow kregostupa szyjnego [29].

Badania dowodza, iz istotnym czynnikiem prowokujacym bole czesci szyjnej kregostupa jest
charakter wykonywanej pracy zawodowej. Do glownych przyczyn zalicza si¢ dlugi czas pracy,
duze obcigzenie oraz niewygodna, statyczna pozycja ciala przyjmowana w trakcie
wykonywania obowigzkow zawodowych [21,27]. Postrzegane wymagania dotyczace pracy,
zbyt duza ilo$¢ czasu poswigcana na prace zawodowg oraz brak wsparcia wspotpracownikéw
réwniez okazaly si¢ istotnymi czynnikami ryzyka [21]. W innych badaniach naukowcy
udowodnili, iz specyfika pracy przy komputerze (dtugotrwale utrzymywana pozycja siedzaca,
pozycja klawiatury blisko ciata) powoduje bol kregostupa szyjnego [30]. Ponadto istnieje
rowniez zwigzek migdzy bolem tej czgsci kregostupa, azmeczeniem oczu, niezaleznie
od innych warunkéw [25].

Istotnym z punktu widzenia historii choroby jest czas wystgpienia i ilos¢ incydentoéw bolowych
kregostupa szyjnego. Wigkszos¢ stwierdzonych czynnikdw ryzyka boélu czesci szyjnej
kregostupa byta zwigzana z cechami psychospotecznymi, a nie z cechami fizycznymi. Okazuje
si¢, iz w pierwszym epizodzie bolowym najsilniejszymi psychospotecznymi czynnikami
ryzyka byl obnizony nastrdj, konflikt rél (thumaczony jako naktadanie dodatkowych
obowiazkoéw na pracownika, wykraczajacych poza jego mozliwosci) i odczuwane napigcie
migsniowe. Nie bylo glownych fizycznych czynnikow ryzyka, ale najczesciej zglaszanym
powodem byta praca w niewygodnej, wymuszonej pozycji [31].

Bol kregostupa szyjnego jest powaznym problemem zdrowia publicznego w populacji ogdlne;.
Zwigkszenie §wiadomosci populacji na temat czynnikdw ryzyka i strategii zapobiegania bolowi

czegsci szyjnej kregostupa jest uzasadnione, aby zmniejszy¢ przyszte obcigzenie tym stanem.

1.3 CHOROBY CZESCI SZYJNEJ KREGOSLUPA

Bol kregostupa szyjnego jest jedna z najczgstszych dolegliwosci pacjentow z chorobami, takimi
jak spondyloza szyjna, fibromialgia, radikulopatia i mielopatia szyjna oraz zaburzenia zwigzane
z urazami kregostupa szyjnego [32,33].

Spondyloza szyjna jest terminem zbiorczym dla r6znych obrazéw klinicznych, ktorych wspolng
etiologia sg zmiany zwyrodnieniowe obejmujace wszystkie komponenty kregostupa szyjnego
[34]. Oprocz tzw. choroby zwyrodnieniowej w rozwoju bolow krggostupa szyjnego obecne
moze by¢ wrodzone zwezenie kanalu krggowego, choroby zapalne stawéw miedzykregowych

jak reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) czy zesztywniajace zapalenie stawoéw kregostupa
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(ZZSK) i urazy. Prawdopodobienstwo rozwoju spondylozy szyjnej wzrasta wraz z wiekiem,
zwlaszcza po czwartej dekadzie zycia, a jej postgpujacy charakter ostatecznie prowadzi
do zajecia wiecej niz jednego segmentu ruchowego kregostupa [35]. Nasilenie objawow
podmiotowych i przedmiotowych pacjenta decyduje o strategii leczenia. Leczenie
zachowawcze polega na stosowaniu $rodkow farmakologicznych i/lub fizjoterapii, ktorej
podstawg jest terapia tkanek migkkich, terapia manualna i ¢wiczenia [36]. W zapobieganiu
progresji patologicznych zmian stosowana jest interwencja chirurgiczna [37]. Osobna
jednostka kliniczna, w ktorej moga wystepowac bole kregostupa szyjnego jest fibromialgia.
To przewlekte schorzenie charakteryzujace si¢ nadmierng percepcja bolu w zakresie catego
ciata. Oprocz rozlanych boléw migsniowo-szkieletowych zwykle wystepuja towarzyszace
objawy takie jak skrajne zmgczenie, zaburzenia snu, zaburzenia funkcji poznawczych
i problemy z nastrojem. Weczedniejsze badania wykazaty, ze czynniki genetyczne
I epigenetyczne odgrywaja kluczowa rolg w podatnos$ci na choroby. Chociaz oznaki i objawy
sg bardzo zréznicowane, bol czesci szyjnej kregostupa jest najczestsza skarga wsrod pacjentow
[38,39].

Bole migsniowo-szkieletowe kregostupa szyjnego swoja przyczyne moga mie¢ w radikulopatii
szyjnej, ktora wynika z ucisku lub podraznienia korzeni nerwowych odcinka Szyjnego
kregostupa. Choroba ta zostanie szerzej omoéwiona w rozdziale po$wigconym zmianom

patologicznym kregostupa szyjnego wymagajacym leczenia chirurgicznego.

1.4 PATOLOGIE CZESCI SZYJNEJ KREGOSLUPA WYMAGAJACE LECZENIA
OPERACYJNEGO

Wigkszo$¢ epizodow ostrego bolu krggostupa szyjnego ustapi z leczeniem lub bez niego,
ale prawie 50% osob nadal bedzie odczuwaé pewien stopien bolu lub jego czgste wystgpowanie
[40]. W codziennej praktyce klinicznej spotykamy dwa obrazy chorobowe wymagajace
leczenia operacyjnego: zespoty bolowe oraz mielopati¢ szyjna.

Zwyrodnienie krazka migdzykrggowego jest jednym z naturalnych, fizjologicznych procesow
zwigzanych ze starzeniem si¢ ludzkiego kregostupa [41,42]. Powstajace zmiany
zwyrodnieniowe moga sta¢ si¢ przyczyng ucisku na nerwy. Bole kregostupa szyjnego
to tzw. bole osiowe, zlokalizowane w okolicy potylicy, karku oraz miedzy lopatkami.
Radikulopatia wynika z ucisku korzeni nerwowych, a mechanizm ten moze powodowac bole
korzeniowe, nawet objawy ubytkowe w zakresie sity migsniowej i czucia. Bole korzeniowe

promieniuja wzdtuz konczyny gornej w zakresie dystrybucji korzeniowej (dermatomalne;).
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Rycina 1. Podzial dermatomalny ciata. Zrédto: www.bonesmart.org

Bardzo duzy ucisk na korzenie moze generowac nie tylko bol ale i1 deficyty neurologiczne takie
jak parestezje, oslabienie czucia i sity mig$niowej w zakresie mig$ni unerwionych przez
dotknigte uciskiem korzenie nerwowe. Jesli za$ dojdzie do ucisku rdzenia kregowego przez
zmiany zwyrodnieniowe (np. osteofity, przepukling jadra miazdzystego) to obraz kliniczny nosi
nazw¢ mielopatii szyjnej. Klinicznym wyktadnikiem mielopatii szyjnej jest tetrapareza.

W diagnostyce bolow kregostupa szyjnego wykorzystywane sa badania obrazowe takie jak
zdjecia rentgenowskie (RTG), tomografia komputerowa (TK) oraz rezonans magnetyczny
(RMI). Na podstawie wywiadu, badania funkcjonalnego oraz badania obrazowego
podejmowana jest ostateczna decyzja o kwalifikacji do leczenia operacyjnego.

Zespoty bolowe kregostupa szyjnego najczesciej w swoim obrazie klinicznym maja bol
konczyny gornej (jednej lub obu) promieniujacy dystalnie wzdhuz niej od okolicy karku. Taki
bdl ma charakter korzeniowy i nazywa si¢ rwa barkowa lub ramienng badz tez jak wspomniano
wyzej radikulopatig. Bole z okolicy karku moga promieniowa¢ nie tylko wzdhuz konczyn(y)
gornej, ale jak wspomniatam takze do potylicy imiedzy topatki. Rwa ramienna jest

spowodowana przez ucisk korzenia/korzeni nerwowych odchodzacych od rdzenia kregowego
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w odcinku szyjnym kregostupa od poziomu C4 do Thl. Ucisk korzeni moze wystapi¢ z powodu
niestabilnosci kregostupa, urazu lub rzadko guzow, najczesciej jednak jest konsekwencija
nadmiernie uwypuklonego jadra miazdzystego dysku szyjnego (czyli tzw. przepukliny jadra
miazdzystego) lub narosli kostnych (tzw. osteofitow), ktore wyrastajg latami na krawedziach
trzondw kregostupa szyjnego i z czasem po osiggni¢ciu dostatecznie duzych rozmiarow
zaczynaja uciska¢ na korzenie. Objawy kliniczne radikulopatii sg rozne, ale bol karku i barku
jest gldownym objawem w tej grupie chorych. Rwa barkowa moze promieniowaé jedynie
do barku lub bardziej dystalnie do ramienia, przedramienia badz nawet do reki i jej palcow.
Bolowi moga towarzyszy¢ doznania czuciowe zwane parestezjami, ktore chory okresla jako
mrowienie 1 dregtwienie. Mogg tez wystepowac zaburzenia czucia w postaci niedoczulicy
w obszarze zaopatrywanym przez dany nerw. Parestezje i niedoczulica sg efektem ucisku
witokien czuciowych korzenia nerwowego. Przy duzym ucisku korzenia nerwowego dysfunkcji
ulegaja takze widkna ruchowe i wowczas chory ma ostabienie sity w zakresie migsni ramienia,
przedramienia lub reki. Chory moze odczuwac niedowtad jako ostabienie precyzji ruchow reki
1 skarzy¢ si¢ na przyktad na problemy z zawigzywaniem sznurowadel, pisaniem, zapinaniem
guzikoéw lub tez wypadaniem przedmiotoéw z reki. Jesli niedowtady pojawiaja si¢ w przebiegu
rwy ramiennej to nazywamy taki obraz kliniczny rwg ramienng porazenng. Wowczas konieczne
jest jak najszybsze wykonanie operacji, aby zwigkszy¢ szanse¢ na cofnigcie niedowltadow.
Diagnostyka réznicowa radikulopatii szyjnej na tle zwyrodnienia kregostupa szyjnego
obejmuje bole serca, choroby uktadu migsniowo-szkieletowego, infekcje i nowotwory zto§liwe
[43,44]. Rwa barkowa moze rozwija¢ si¢ stopniowo albo nagle. U wigkszo$ci chorych
Z pierwszym incydentem rwy barkowej w zyciu, bole ustgpuja catkowicie po paru tygodniach
lub miesigcach. Pomagajg tu niesterydowe leki przeciwbolowo-przeciwzapalne (NLPZ) oraz
fizjoterapia. Chorym, ktérym w ciggu kilku tygodni dolegliwosci nie ustapia lub ustapia
czgsciowo, a fizjoterapia nie daje zadowalajacych efektéw mozna zaproponowaé operacje
kregostupa szyjnego. Nierzadko jednak bole sg tak silne, ze chory nie jest w stanie leczy¢ si¢
zachowawczo iczeka¢ na ustgpienie dolegliwosci. Takiemu choremu operacje mozna
zaproponowa¢ od razu. W przypadku rwy porazennej konieczna jest natychmiastowa
interwencja chirurgiczna. Wskazaniem do operacji kregostupa jest takze przewlektos¢ rwy
barkowej lub jej czgste nawroty. Jesli chory jest zmeczony kilkuletnim lub kilkumiesigcznym
leczeniem rwy ramiennej badz ma dosy¢ kolejnych nawrotow i kolejnego coraz mniej
skutecznego leczenia zachowawczego to nalezy zaproponowaé mu operacje.

Interwencji chirurgicznej wymaga takze drugi obraz kliniczny choroby zwyrodnieniowej

kregostupa jakim jest mielopatia szyjna. W przypadku korzeniowego zespotu bodlowego

16



ucis$niete sg tylko korzenie wychodzace z rdzenia krggowego, za$ u podtoza mielopatii lezy
przede wszystkim ucisk rdzenia krggowego. Stan taki objawia si¢ klinicznie tetrapareza, czyli
niedowladem konczyn dolnych i goérnych jednoczesnie. Przyczyng ucisku rzadko jest
przepuklina jadra miazdzystego, w wiekszosci przypadkow jest on spowodowany przez
osteofity rosngce latami na krawedziach trzonéw kregowych lub stawéw miedzykregowych.
Dlatego niedowtad narasta stopniowo i poczatkowo chory moze go nie zauwazaé uznajac
pierwsze objawy ostabienia sity konczyn np. za zniedoteznienie fizyczne i ruchowe pojawiajace
si¢ z wiekiem. U poczatkdéw mielopatii lezy zwyrodnienie dyskow. Dysk traci najpierw
uwodnienie, a tym samym swoj turgor i funkcje amortyzujaca, co niekorzystnie odbija si¢
na biomechanice segmentu ruchowego. Potem stopniowo traci wysokos$¢, a wraz z tym
zaburzenia biomechaniki poglebiaja sie. Prowadzi to do nieprawidlowych przecigzen segmentu
ruchowego. W nadmiernie obcigzonych cze$ciach segmentu ruchowego dochodzi do reakcji ze
strony tkanki kostnej - tam gdzie obcigzenie jest wicksze tam ko$¢ musi by¢ ,,mocniejsza”,
zatem dochodzi do odczynow kosciotwdrczych w postaci nawarstwien kostnych tworzacych
wspomniane osteofity.

Leczenie mielopatii szyjnej jest wylgcznie operacyjne. Jesli chory dojdzie do etapu kiedy jego
mobilno$¢ i sprawnos¢ konczyn goérnych ogranicza jako$¢ zycia i funkcjonowania to nalezy
wykona¢ operacje. Zabiegi te, podobnie jak w zespotach bolowych sg jednymi z najbardziej

skutecznych w chirurgii kregostupa.

1.5 LECZENIE OPERACYJNE ODCINKA SZYJNEGO KREGOSLUPA

Doniesienia naukowe wskazuja, iz radikulopatia dotyczy 83 na 100,000 oséb kazdego roku [45]
| stwierdza si¢ ja u 35 na 100 pacjentéw z rozpoznang dyskopatia szyjna [46]. Obecno$¢ zmian
radiologicznych dysku nie jest jednoznaczna z obecno$cig objawow klinicznych, na przyktad
bolu. Brak remisji objawoéw bolowych po leczeniu zachowawczym, a juz na pewno obecno$é¢
deficytow neurologicznych sg wskazaniem do leczenia chirurgicznego. Jego gldownym celem
jest odbarczenie czyli zniesienie ucisku korzeni nerwowych i/lub rdzenia kregowego przez
przepukling jadra miazdzystego i/lub osteofity. Usunigcie przepukliny jadra miazdzystego
lub osteofitow wymaga calkowitego usunie¢cia dysku spomiedzy sasiadujacych trzonow
kregowych. Takie catkowite usunigcie dysku powoduje zatem =zaburzenie stabilnosci
kregostupa. W to miejsce po dysku nalezy zatem wprowadzi¢ do przestrzeni miedzykregowe;
jaki§ ,,wspornik”. Elementy wypelniajagce przestrzenh po usunigtym dysku nazywa
si¢ wszczepami miedzytrzonowymi (ang. ,,cage”). Obecnie sg one wypelnione substytutem

kosci (czyli ,,sztuczng koscig”) dzieki czemu w ciggu dwoch do trzech miesigcy po operacji
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sgsiadujagce ze soba trzony kregowe wulegaja zrosnigciu zrostem kostnym (czyli
tzw. spondylodezie) tworzac blok kostny. W ten sposob przestrzen miedzykrggowa, w ktorej
znajdowat si¢ uszkodzony dysk ulega trwatemu wyeliminowaniu z ruchu. Najczg$ciej nie jest
to zauwazane przez chorego, czyli nie sprawia mu to odczuwalnego ograniczenia zakresu
ruchow glowy, gdyz pozostate dyski znajdujace si¢ powyzej i ponizej operowanego segmentu
przejmuja ruchomos$¢ operowanego dysku. Nawet jesli zoperowane zostang dwa i wigcej
dyskow (co nie jest rzadkoscig) to w dalszym ciggu zakres ruchomosci gtowy moze by¢
wystarczajacy dla chorego. Przed erg nowoczesnych implantow kregostupowych zamiast
sztucznych wszczepow migdzytrzonowych wprowadzato si¢ przeszczep kosci pobierany badz
to z biodra chorego badz allogeniczny (np. ze zwtok). Obecnie nalezy to do przesztosci. Wielu
chirurgéw wykonuje tylko wprowadzenie wszczepu bez dodatkowego zabezpieczenia
stabilno$ci operowanego segmentu. Inni (tak jak Promotor pracy) unieruchamiajg operowany
segment ruchowy za pomocag specjalnej plytki stabilizujgcej. Taka ptytka zwigksza
prawdopodobienstw0 zZrostu wszczepu migdzytrzonowego i trzonéw kregéw miedzy ktdorymi

lezat usunigty dysk.

Rycina 2. Wszczepy miedzytrzonowe; Zrédlo: Materiat Kliniki Neurochirurgii UR w szpitalu
wojewodzkim im. sw. Lukasza w Tarnowie, Kierownik Kliniki Prof. dr hab. n. med. Andrzej

Maciejczak.
Wiekszo$¢ przepuklin jagdra miazdzystego operuje sie z dojscia przedniego czyli od strony szyi

[47]. Do kreggostupa dochodzi si¢ pomigdzy gardtem, przetykiem, tchawica z jednej strony,
a tetnicg szyjng wspolng z drugiej.
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Rycina 3. Dojscie chirurgiczne do dysku szyjnego.

Zrédlo: https://www.aptivahealth.com/anterior-cervical-discectomy-and-fusion-acdf

Wyjatkowo przepukliny jadra miazdzystego usuwa si¢ z dojscia od tytu (od strony kanatlu
krggowego). Tylko bardzo bocznie uwypuklone dyski mozna operowaé¢ od tylu gdyz
,»siegniecie” zdegenerowanego jadra miazdzystego nie wymaga odsunigcia czy manipulacji

rdzenia krggowego.

Przednia powierzchnia

trzonu kregu C4 . e F Przednia powierzchnia
: trzonu kregu C5

Frez wiertarki
szybkoobrotowe;j
stazacej do usuwania
ostefitow

Rycina 4. Zdjecie srodoperacyjne z operacji dysku szyjnego wykonane z mikroskopu
operacyjnego. Zrédto: Material Kliniki Neurochirurgii UR w szpitalu wojewddzkim

im. sw. Lukasza w Tarnowie, Kierownik Kliniki Prof. dr hab. n. med. Andrzej Maciejczak.
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Pierwsze tego typu operacje byly wykonywane juz w latach 50-tych (Robinson-Smith [48,49],
Cloward [50,51]). Poniewaz efektem klasycznej operacji dysku jest wyeliminowanie jednego
lub kilku segmentow ruchowych sposrod o$miu jakie sg w odcinku szyjnym to rodzi si¢ pytanie
0 konsekwencje takiej zmiany. W celu zachowania ruchomosci glowy w takim zakresie jak
przed zebiegiem nie zoperowane segmenty, zwlaszcza te sgsiadujace z segmentami
poddawanymi interwencji chirurgicznej muszg przeja¢ od nich ruch. W konsekwencji moze to
prowadzi¢ do wickszego przecigzenia segmentow nieoperowanych, a to z kolei moze rodzi¢
ryzyko ich szybszego niz w normalnych warunkach zwyrodnienia. Proces degeneracji moze
prowadzi¢ do objawow bolowych i radikulopatii. Taka teoria ma wielu zwolennikéw wérdd
chirurgow kregostupa, ktorzy nazywaja ja chorobg segmentu przylegajacego (ang. "adjacent
segment disease”’) [52].

Rycina 5. Przyktad na potwierdzenie teorii adjacent segment diseease. Chory miat
zoperowane 18 lat wczesniej dyski C5/C6 1 C6/C7 (w obrazie rezonansu magnetycznego
wida¢ zrost trzonéw C5, C6 1 C7 w postaci jednego litego bloku kostnego). Powyzej (A)

wida¢ przepukling jadra miazdzystego C4/C5 i mniejszg C3/C4 (strzatki). Chory zostat
zoperowany ponownie. Zdjecie pooperacyjne (B) pokazuje wszczep migdzytrzonowy typu
cage (biata strzatka) oraz sztuczny dysk (czarna strzatka).
Zrédlo: Materiat Kliniki Neurochirurgii UR w szpitalu wojewddzkim im. sw. Eukasza

w Tarnowie, Kierownik Kliniki Prof. dr hab. n. med. Andrzej Maciejczak.
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Rownie wielu chirurgdéw nie akceptuje tej teorii i uwaza, ze choroba degeneracyjna kolejnych
dyskow po operacji dyskektomii nie jest konsekwencja samego zabiegu, ale naturalnego
przebiegu choroby zwyrodnieniowej, ktéra dotyczy w jednakowym stopniu catego uktadu
szkieletowo-migsniowo-wiezadtowego. Dowody potwierdzajace te kontrowersyjng teorie nie
sa jednoznaczne. Tym nie mniej teoria ,,adjacent disc disease” doprowadzita do zmiany
w leczeniu operacyjnym dyskow szyjnych. Zamiast zastgpowac usunigty dysk wszczepem
mi¢dzytrzonowym i doprowadza¢ do zrostu sgsiednich trzonow kregowych, a tym
samym wyeliminowania z ruchu operowanego segmentu, w miejsce po usunigtym dysku
wszczepia si¢ proteze dysku (tzw. sztuczny dysk), ktora pozwala zachowac¢ ruchomos$é

operowanego segmentu.

Rycina 6. Obraz przepukliny jadra miazdzystego dysku C4/C5 w rezonansie magnetycznym
(A) oraz Rtg kregostupa tego samego chorego juz po usunieciu dysku. Widoczny wszczep
migdzytrzonowy (perforowany pierscien tytanowy) oraz ptytki szyjnej unieruchamiajace;j

(stabilizujacej) operowany segment (B). Zrédto: Materiat Kliniki Neurochirurgii UR
W szpitalu wojewodzkim im. sw. Lukasza w Tarnowie, Kierownik Kliniki Prof. dr hab. n. med.

Andrzej Maciejczak.

21



B
Rycina 7. Obraz przepukliny jadra miazdzystego dysku C6/C7 w rezonansie magnetycznym
(A) oraz obraz RTG tego samego chorego po implantacji sztucznego dysku szyjnego (B).
Zrédlo: Material Kliniki Neurochirurgii UR w szpitalu wojewédzkim im. $w. Lukasza

w Tarnowie, Kierownik Kliniki Prof. dr hab. n. med. Andrzej Maciejczak.

Taki zabieg wszczepienia sztucznego dysku nazywa si¢ artroplastyka [53]. Jest to jednak

procedura kosztujaca czterokrotnie drozej niz klasyczna operacja dysku.

Rycina 8. Implanty krazkéw miedzykregowych. Zrédlo: LfC

Zgodnie z teorig "adjacent segment disease” zachowanie ruchomos$ci operowanego segmentu
ma przeciwdziala¢ przecigzeniom sgsiednich segmentéw ruchowych 1 tym samym
ich zwyrodnieniu. Opublikowane wyniki siedmioletnich badan potwierdzity, ze artroplastyka
jest rownie skuteczna w redukcji bolow jak spondylodeza jednak profilaktyczny wptyw
tej pierwszej na zmniejszenie czestosci objawowej klinicznie patologii sasiedniego segmentu

pozostaje watpliwy [54-56]. Nalezy zwroci¢ uwagg, iz artroplastyka obwarowana jest pewnymi
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wskazaniami do ktorych nalezy mtody wiek, brak zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych
tylnej kolumny kregostupa oraz ograniczenie wystgpowania dyskopatii do jednego, dwodch,
aw nielicznych przypadkach maksymalnie do trzech segmentow kregostupa oraz
wystepowanie przewlektego bolu i obnizenie wysokosci przestrzeni miedzykregowej
do 50% [57]. Do przeciwwskazan nalezg ztamania i zwichnigcia, niestabilno$¢ segmentu,
osteoporoza i choroby infekcyjne oraz znaczne zmiany zwyrodnieniowe i zmiany wytworcze
w obrebie operowanego poziomu.

Wybor techniki operacyjnej powinien by¢ oparty na najnowszych doniesieniach naukowych

I dostosowany do kazdego pacjenta indywidualnie [58-60].
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2.0 CEL BADAN
Celem badan jest ocena funkcjonalna pacjentow przed- i pooperacyjnym leczeniu dyskopatii
szyjnej ze szczegdlnym uwzglednieniem ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa, sity
mig$niowej reki, poziomu niepetnosprawnosci i jakoSci zycia, objawow zaburzen depresyjnych
oraz dolegliwos$ci boélowych.
W swojej pracy postawitam nastgpujace pytania badawcze:

* (Czy dyskektomia szyjna prowadzi do znaczgcej statystycznie poprawy sity miesniowej

reki?
* (Czy dyskektomia szyjna zmienia istotnie zakres ruchomosci krggostupa szyjnego?

» Jaki jest poziom dolegliwosci bolowych karku, barkéw i konczyn goérnych przed

i po zabiegu dyskektomii szyjnej?
+ Jak zmienia si¢ poziom jako$¢ funkcjonowania i zycia przed i po zabiegu dyskektomii
» Jaki jest poziom objawow depresyjnych przed i po zabiegu dyskektomii szyjnej?

* Czy liczba zoperowanych segmentow kregostupa szyjnego ma wplyw na jako$¢ zycia

i funkcjonowania oraz natgzenie bolu u pacjentow?
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3.0 MATERIAL I METODA

3.1 MATERIAL BADAWCZY

Badaniami objeto 160 osob, ktore obejmowaty: (1) grupg chorych operowanych czyli grupe
eksperymentalng liczaca 80 pacjentow (40 kobiet i 40 mezczyzn) oraz (2) grupe kontrolna,
0sOb bez stwierdzonej choroby czesci szyjnej kregostupa liczacg takze 80 osob (40 kobiet
i 40 mezczyzn) odpowiadajacg grupie eksperymentalnej pod wzglegdem wieku. Grupa
eksperymentalna i kontrolna byly przebadane w Laboratorium Nowoczesnych Metod
Klinimetrycznych i Planowania Rehabilitacji w Przyrodniczo-Medycznym Centrum Badan
Innowacyjnych Kolegium Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego.

Do grupy eksperymentalnej zakwalifikowani zostali pacjenci z jedno- i wielopoziomowa
dyskopatia szyjna potwierdzong badaniami rezonansu magnetycznego, u ktorych wykonano
zabieg dyskektomii z powodu zespotu bélowego badz mielopatii szyjnej. Kliniczna ocena
lekarska i radiologiczna pacjentow przed i po operacji oraz sam zabieg zrealizowane byty
w Przychodni Neurochirurgicznej i Klinice Neurochirurgii UR Szpitala Wojewodzkiego
im. Sw. Lukasza w Tarnowie. Wszyscy pacjenci mieli wykonang dyskektomie szyjna
ze stabilizacja ptytka szyjna z doj$cia przedniego. Grupa eksperymentalna byla poddana
badaniom dwukrotnie - przed operacja (do czterech tygodni przez zabiegiem) oraz w okresie
od trzech do sze$ciu miesiecy po operacji. Zaden z pacjentéw nie uczestniczyt w programie
rehabilitacji po operacji, do momentu przeprowadzenia ponownego badania funkcjonalnego.
Grupe kontrolng stanowili ochotnicy z Uniwersytetu Trzeciego Wieku przy Uniwersytecie
Rzeszowskim oraz Uniwersytetu Trzeciego Wieku Diecezji Rzeszowskiej. Grupa ta byla
poddana badaniom jednokrotnie.

W protokole badan zastosowano przedstawione w tabeli nr 1 kryteria wiaczenia i wytaczenia

Z badan dla kazdej z grup.
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Tabela nr 1. Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badan dla uczestnikow eksperymentu.

KRYTERIA WLACZENIA

GRUPA EKSPERYMENTALNA

GRUPA KONTROLNA

v' Swiadoma zgoda na udziat w badaniu

v Pierwsze badanie przeprowadzone do
czterech tygodni przed planowanym
terminem operacji

v Drugie badanie przeprowadzone nie
p6zniej niz od trzech do sze$ciu
miesiecy po zakonczonym leczeniu
neurochirurgicznym

v Swiadoma zgoda na udziat w badaniu

v" Brak klinicznie potwierdzonych chordb
czesci szyjnej kregostupa

v' Brak dolegliwoéci bdlowych czeSci
szyjnej kregostupa

KRYTERIA WYLACZENIA

GRUPA EKSPERYMENTALNA

GRUPA KONTROLNA

v' Brak $wiadomej zgody pacjenta na
udziat w badaniu

v Badanie przeprowadzone w terminie
przekraczajacym zalozenia — pierwsze
badanie wigcej niz cztery tygodnie
przed planowanym terminem operacji,
drugie badanie przeprowadzone po
szeSciu miesigcach od zakonczenia
leczenia neurochirurgicznego

v" Przebyta inna operacja narzadu ruchu

v Choroba wspdtistniejgca — RZS, ZZSK

v' Brak $wiadomej zgody pacjenta na
udzial w badaniu
v Choroba wspdtistniejgca — RZS, ZZSK

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Na badania uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej. Wszyscy uczestnicy eksperymentu przed

przystapieniem do badan zostali zapoznani z informacja na temat badan 1 wyrazili pisemng

zgode na uczestnictwo.

3.2 METODY BADAWCZE

Kazdy z uczestnikow eksperymentu miatl wykonany komplet badan funkcjonalnych (zakres

ruchomosci czgsci szyjnej kregostupa oraz sita mig$ni reki). Wszyscy uczestnicy uzupehili

ankiete autorstwa wlasnego (zatacznik nr 1) oraz szereg wystandaryzowanych kwestionariuszy,

m.in. skale bolu VAS, SF-20, NDI, skale Kopenhaska oraz PHQ-9.
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1. Sila mi¢Sniowa reki

Sita $cisku dloni zostata zbadana z wykorzystaniem dynamometru hydraulicznego rgcznego
BASELINE. Pomiar sity chwytu z wykorzystaniem dynamometru jest metoda powszechnie
stosowang do celow klinicznych i naukowych [66,67]. Badanie przeprowadzono w pozycji
stojacej, a jednostka miary byly kilogramy. Przeprowadzono badanie reki dominujacej

I niedominujacej. Wszyscy badani byli praworgczni.

Rycina 9. Pomiar sity $cisku dtoni. Zrédlo: Opracowanie wlasne

2. Zakres ruchomosci kregostupa szyjnego

Zakresu ruchomosci czynnosciowej (kinematyki) czesci szyjnej kregostupa w przestrzeni
trojwymiarowej. W badaniach zastosowano nowoczesny 1 obiektywny system diagnostyczny
wykorzystujacy sygnat z markerow ultradzwigkowych — ZEBRIS. Urzadzenie posiada
potwierdzong rzetelno§¢ pomiarow [61-65]. Wszyscy uczestnicy badan mieli wykonane
badanie ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa w takiej samej pozycji wyjsciowej (siad na
krzesle, z plecami przylegajacymi do oparcia krzesta, konczyny dolne ustawione na szerokos¢
bioder, staw biodrowy i kolanowy ustawiony pod katem 90 stopni, dlonie ulozone na udach).
Badanie zakresu ruchomosci wykonano w osi strzatkowej (zgiecie, wyprost), czotowej (zgigcie
boczne w prawo, zgiecie boczne w lewo) i poprzecznej (rotacja w prawo, rotacja w lewo) oraz

w ruchu zlozonym taczacym ruch zgiecia i rotacji (rotacja w prawo w maksymalnym zgieciu,
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rotacja w lewo w maksymalnym zgieciu). W przypadku grupy eksperymentalnej pomiar

zakresu ruchu dla poszczeg6lnych kierunkéw wykonywany byt do granicy bolu.

Rycina 10. Pomiar zakresu ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa. Zrédlo: Opracowanie

wlasne

3. Ocena natezenia bolu

Badania dokonano z uzyciem analogowej skali bolu VAS (Visual Analogue Scale) dla karku
i konczyn goérnych. Skala bolu VAS umozliwia pacjentowi sprecyzowanie poziomu bodlu
w skali od zera do dziesigciu, gdzie zero 0znacza catkowity brak bolu, a dziesig¢ maksymalny

bol, mozliwy do wyobrazenia (zalacznik nr 2).
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4. Jakos¢ funkcjonowania i zycia

Jako$¢ funkcjonowania i zycia zmierzono za pomoca:

(@) skroconej wersji skali jakosci zycia SF-20 - kwestionariusz SF-20 jest skrocong wersja
kwestionariusza jako$ci zycia SF-36. Zawiera 20 twierdzen, zgrupowanych w szes¢ domen:
PF — zdrowie fizyczne, RF- ograniczenia w petnieniu rol spotecznych, SF — relacje spoteczne,
MH — zdrowie psychiczne, HP — percepcja zdrowia oraz PP — bol. Wyniki wyrazane sg w skali
punktowej (zatgcznik nr 3),

(b) polskiej wersji kwestionariusza NDI (Neck Disability Index) - kwestionariusz NDI sktada
si¢ z dziesigciu sekcji odnoszacych si¢ do réoznych czynnosci dnia codziennego, m.in. nasilenia
bolu, samodzielnosci, podnoszenia przedmiotdw, czytania, bolow glowy, koncentracji, pracy,
kierowania samochodem, spania i wypoczynku. Badani odpowiadali wybierajac najbardziej
pasujace dla siebie zdania uzyskujac kazdorazowo punkty od jednego do sze$ciu. Maksymalnie
mozna uzyska¢ 60 punktow. Im wigksza uzyskana liczba punktow tym wigkszy poziom
niesprawnosci (zatgcznik nr 4),

(c) skali Kopenhaskiej - Kopenhaska Skala Niepetnosprawnosci Czynno$ciowej Szyi
jest narzgdziem stosowanym w dolegliwosciach odcinka szyjnego krggostupa. Sktada
si¢ z 15 pytan, na ktére pacjent odpowiada twierdzaco badz przeczaco. Maksymalnie mozna
uzyska¢ 30 punktow. Im wigksza liczba punktow tym wigkszy poziom niepelnosprawnosci

(zatgcznik nr 5).

5. Objawy zaburzen depresyjnych

Poziom objawéw zaburzen depresyjnych oceniono za pomocg kwestionariusza PHQ-9
stuzacego do wykrywania zespotu depresyjnego. Kwestionariusz PHQ-9 jest standardowym
narzgdziem wykorzystywanym do badan przesiewowych pod katem zaburzen depresyjnych.
PHQ-9 jest kwestionariuszem sktadajacym si¢ z dziewieciu zasadniczych pytan oraz jednego
pytania dodatkowego. Odpowiedz na kazde pytanie punktowana jest w skali od zera do trzech,
w zaleznos$ci od czgstosci wystepowania danego objawu w ciggu ostatnich dwoch tygodni (trzy
punkty oznaczajg najczg¢stsze wystepowanie objawu). Maksymalna liczba punktow mozliwa
do uzyskania wynosi 27 i $wiadczy o najwigkszym mozliwym nasileniu zaburzen
depresyjnych. Wynik ponizej pigciu punktow oznacza norme, od pi¢ciu do dziewieciu punktow
lekkie objawy depresyjne, od 10 do 14 punktow objawy depresyjne o Srednim nasileniu,
od 15 do 19 punktow srednio cigzkie objawy depresyjne, a od 20 do 27 punktoéw cigzkie objawy
depresyjne (zatacznik nr 6).
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3.3METODY STATYSTYCZNE

Analize statystyczng przeprowadzono w pakiecie Statistica 13.0 firmy StatSoft, nr licencji:
BXXPP203F286806FA-M. Do analizy zmiennych postuzono si¢ zarowno testami
parametrycznymi jak i nieparametrycznymi. Wybor testu parametrycznego uwarunkowany
byt spetnieniem podstawowych jego zalozen tj. zgodno$ci rozkladéow badanych zmiennych
z rozktadem normalnym, ktore zweryfikowano testem W Shapiro-Wilka. Dla wszystkich
zmiennych obliczono statystyki opisowe: $rednig, mediang, minimum, maksimum, pierwszy
i trzeci kwartyl oraz odchylenie standardowe. Do oceny roéznic w przeci¢tnym poziomie cechy
liczbowej w dwoch populacjach postuzono si¢ testem t-Studenta dla zmiennych niezaleznych
lub alternatywnie nieparametrycznym testem U Manna-Whitney’a. Do oceny zmiennos$ci
wewnatrzgrupowej w dwoch populacjach postuzono si¢ testem t-Studenta dla zmiennych
zaleznych lub alternatywnie nieparametrycznym testem kolejnos$ci par Wilcoxona. Korelacj¢
dwoch zmiennych niespehiajgcych kryterium normalnos$ci rozktadu okre§lono przy pomocy
wspolczynnika korelacji rang Spearmana. Analiza zmiennych majacych charakter danych
jakosciowych przeprowadzona zostata przy uzyciu testu chi-kwadrat Pearsona. Za poziom

istotnosci statystycznej przyjeto p<0,05.
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4.0 WYNIKI

W tym rozdziale umieszczone zostaly wyniki przeprowadzonych badan. Podzielone zostaly
na dziesie¢ czeSci, z ktorych pierwsza dotyczy ogélnej charakterystyki grupy badanej
Z podziatem na grupe eksperymentalng i grupe kontrolng. W rozdziale drugim dokonatam
podziatu grupy eksperymentalnej ze wzgledu na charakter zmian w kregostupie szyjnym
na pacjentow operowanych z powodu zespotu bdlowego czesSci szyjnej kregoshupa
lub mielopatii szyjnej, gdyz ze wzglgdu na ucisk roéznych struktur nerwowych pacjentow tych
nie nalezy traktowac tgcznie. Dokonatam takze analizy charakteru dolegliwosci bolowych
pacjentow w tych podgrupach. W kolejnych czesciach dotyczacych oceny badanych
parametrow kazdorazowo porownywatam wyniki w obrebie danej grupy eksperymentalne;,
sprawdzajac jaka jest roznica miedzy uzyskanymi danymi przed i po zabiegu, a nastepnie
porownywatam wyniki mi¢gdzy grupami eksperymentalnymi, a grupg kontrolng. Czgs$¢ trzecia
zwigzana jest z wynikami badan funkcjonalnych dotyczacych sity $cisku dloni, za§ czes$é
czwarta dotyczy analizy zakresow ruchomosci odcinka szyjnego. Ze wzgledu na fakt, iz bol
jest najczesciej zglaszanym objawem chorob odcinka szyjnego krggostupa cze$¢ piata
poswigcitam na analiz¢ zmiany natezenia dolegliwosci bolowych ocenianych na podstawie
skali bolu VAS przed i po operacji w grupie eksperymentalnej. Cze$¢ szosta niniejszego
rozdzialu wigze si¢ z analizg danych uzyskanych z kwestionariusza niesprawnosci szyjnej NDI,
czg$¢ sibdma omawia wyniki skali Kopenhaskiej, za$ czgs¢ 6sma wyniki skroconej skali
jakosci zycia SF-20. W czgsci dziewiatej analizuj¢ wyniki z kwestionariusza PHQ-9 stuzacego
do wykrywania zespotu depresyjnego. W ostatniej, dziesigtej czgsci umieszczone zostaly
wyniki analizy wplywu liczby jednocze$nie operowanych poziomow na oceng funkcjonowania

pacjentow na podstawie uzytych w badaniach kwestionariuszach.

4.1 OGOLNA CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ

Badaniem objeto 160 osob. Badanych sklasyfikowano do dwoch grup gtéwnych, liczacych
po 80 osob — grupy eksperymentalnej i kontrolnej. Wsrod ogétu badanych byto 80 kobiet
I 80 mezczyzn, po 40 0sob kazdej ptci w obu grupach. Grupe eksperymentalng stanowity osoby
ze stwierdzong dyskopatig szyjna, poddane zabiegowi dyskektomii szyjnej ze stabilizacja.
Grupe kontrolng stanowily osoby spetniajgce kryteria wigczenia wskazane w tabeli 1.

Badani byli w wieku od 33 do 71 lat. Srednia wicku ogdtu badanych osob wyniosta
55,24 lat + 7,48 lat. Osoby z grupy eksperymentalnej byly w srednim wieku 53,5 lat + 8,33 lat,
za$ osoby z grupy kontrolnej w $rednim wieku 56,99 lat = 6,1 lat. Roznica ta byla istotna

statystycznie (p=0,003) (tab. 2).
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Tabela 2. Sredni wiek badanych w grupie eksperymentalnej i kontrolnej.

Podstawowe statystyki opisowe
Liczba | Sr. |Med. | Min. [Max. | QI [Q1lIl | SD
Grupa

80 |53,50|54,00|33,00|70,00|49,00|58,00]| 8,33
eksperymentalna

Grupa kontrolna 80 [56,99|58,00|40,00|71,00|52,00|61,00| 6,10
Razem 160 |55,24]56,00 | 33,00 | 71,00 | 51,00 | 60,00 | 7,48
p t=-3,02 p=0,003
t - warto$¢ testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych; p - wskaznik prawdopodobienstwa
testoweqo; Zrédio: badanie wlasne

Wiek [lat]

Wigkszos$¢ grupy badanej stanowily osoby zamieszkujagce miasta. W przypadku grupy
kontrolnej az 64 osoby (80%) zamieszkuje miasto, za$ jedynie 14 oséb (20%) wies. W grupie
eksperymentalnej miasto zamieszkuje 47 osob (58,8%), a pozostale 33 osoby (41,2%) wie$

(ryc. 10).

70
60
50
40
30
20
10

Grupa kontrolna Grupa eksperymentalna

® Miasto ® Wie$

Rycina 11. Podziat grupy badanej ze wzgledu na miejsce zamieszkania.
Zrodlo: badanie wlasne

W grupie badanej dokonano takze pomiaru wagi i wzrostu uczestnikow niezbgdne do obliczenia
wskaznika BMI. Srednia warto$¢ wskaznika BMI w grupie kontrolnej wyniosta 21,4,
za$ W przypadku grupy eksperymentalnej 22,2 i roznica ta jest istotna statystycznie (p<<0,001)
(ryc.12).
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Rycina 12. Srednie warto$ci wskaznika BMI w grupie kontrolnej i eksperymentalne;j.
Zrodlo: badanie wlasne

W ankiecie wlasnego autorstwa pytalam uczestnikéw badan o obecnos¢ chorob przewlektych.
Wsréd ankietowanych zarowno w grupie kontrolnej (52) jak i w grupie eksperymentalne;j
(68) najwiecej o0sob zglosito nadci$nienie tetnicze. W  grupie eksperymentalnej
zaobserwowalam wyzszy w poréwnaniu do grupy kontrolnej odsetek pacjentéw z choroba

wiencowa (28) i chorobami tarczycy (15).
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Rycina 13. Choroby wspotistniejace w grupie kontrolnej i eksperymentalne;.
Zrodto: badanie wiasne
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Rycina 14. Charakter wykonywanej pracy przez badanych w grupie kontrolnej
I eksperymentalnej. Zrodio: badanie wiasne

W swoich badaniach sprawdzatam aktywno$¢ i charakter wykonywanej na co dzien pracy
zawodowej. W grupie badanej wicksza liczba 0sob aktywnych zawodowo znajduje si¢ w grupie
eksperymentalnej. Warto jednak zwroci¢ uwage na czasowa absencj¢ w pracy (przebywanie
na zwolnieniu lekarskim) 11 (13,8%) o0so6b z tej grupy. Wsrdd badanych wigkszo$¢ wykonuje
prace umystowa w pozycji siedzacej 28 (35%) osoéb w grupie eksperymentalnej i 23 (28,8%)
osoby w grupie kontrolnej lub prace umystowa wykonywang czgsciowo w ruchu 21 (26,2%)
0sOb w grupie eksperymentalnej i 24 (30%) osoby w grupie kontrolnej. Wigksza w poréwnaniu
do grupy eksperymentalnej (8 0sob — 10%) liczba 0sdb w grupie kontrolnej (14 0sob — 17,5%)
wykonuje pracuj¢ fizyczng w pozycjach statycznych (ryc. 14).

4.2 CHARAKTERYSTYKA GRUPY EKSPERYMENTALNEJ

Grupe eksperymentalng podzielitam dodatkowo na dwie podgrupy, réznigce si¢ pod wzgledem
stwierdzonej patologii w obrgbie odcinka szyjnego kregostupa - na grupe mielopatii szyjnej
i radikulopatii. W grupie eksperymentalnej byto 59 (73,8%) osob ze zdiagnozowanymi
zespolami bolowymi odcinka szyjnego kregostupa oraz 21 (26,3%) oséb z mielopatia szyjna
(ryc. 15).
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Rycina 15. Podziat badanych na podgrupy w obrebie grupy eksperymentalne;j.
Zrédlo: badanie wlasne

Wsréd osob z zespotami bolowymi byto 28 (47,5%) kobieti 31 (52,5%) mezczyzn. Wérdd osdb
z mielopatig byto 12 (57,1%) kobiet i 9 (42,9%) mg¢zczyzn. Rdznica ta byla nieistotna
statystycznie (p=0,446) (ryc. 16).
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Rycina 16. Podziat na pte¢ w obrgbie podgrup grupy eksperymentalnej.
Zrodlo: badanie wlasne
Najwiecej 0sob badanych miato operowany segment C5/C6 kregostupa (tacznie 64 — 80,0%),
kolejno segment C6/C7 kregostupa (32 —40,0%) oraz segment C4/C5 krggostupa (29 — 36,3%).
Nie wykazano pod tym wzgledem roznic pomiedzy podgrupami grupy eksperymentalnej
(p>0,05) (tab. 3).
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Tabela 3. Operowany odcinek kregostupa w grupie z zespotem bolowym i mielopatig szyjna.

Operowany Zespot . .
odcinek bolowy Mielopatia Razem 0
krggostupa Liczba| % |Liczba| % |Liczba| %
0 0, 0, X2(1):(),00
C2/C3 0 |00%| 0O [00%| 0 |O00% 9=1.000
2 —|
C3/C4 2 [34% | 1 |48%| 3 |[38%k| *1T008
p=0,776
2 —
C4/C5 19 3220 | 10 |47.6%| 29 |363%| X()=L9
p=0,207
2 —
C5/C6 45 |763%| 19 |905%| 64 |80,0%| X(=LI
p=0,162
2 —|
C6/C7 24 |407%| 8 |381% | 32 |400% | *(1)=0.04
p=0,836
0 0 0, Xz(l):O:OO
C7/Thl 0 |00%| O |[00%| O |O00% 21,000

¥? - warto$¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
Zrodlo: badanie wlasne

Najwicksza czg$¢ grupy stanowily osoby z operowanym jednym segmentem kregostupa
szyjnego. Byta to grupa 41 (51,3%) chorych. Operacj¢ jednoczesnie dwoch segmentow
kregostupa szyjnego wykonano u 30 (37,5%) osob, zas w przypadku 9 (11,3%) os6b zabiegowi
poddano trzy segmenty kregostupa szyjnego jednoczesnie (tab. 4).

Tabela 4. Liczba zajetych poziomow kregostupa.

Liczba zajgtych Zespoty bolowe Mielopatie Razem
poziomow kregostupa | Liczba % Liczba % Liczba %
Jeden 33 55,9% 8 38,1% 41 51,3%
Dwa 21 35,6% 9 42,9% 30 37,5%
Trzy 5 8,5% 4 19,1% 9 11,3%
Razem 59 100,0% 21 100,0% 80 100,0%
D 2(2)=2,72 p=0,256

¥ - warto$¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
Zrodlo: badanie wlasne

W grupie pacjentow cierpigcych z powodu radikulopatii w przypadku 33 (56%) o0sob zabieg
dyskektomii wykonano na 1 segmencie, u 21 oséb (35,6%) oséb na dwdch segmentach
iu5(8,4%) pacjentow na trzech segmentach jednocze$nie. W grupie pacjentow
z mielopatig wickszos¢ - 9 (42,9%) oséb miata operowane dwa poziomy kregostupa
jednoczesnie. U 8 (38%) osob operowano jeden segment, za$ u pozostalych 4 (19,1%) oséb

zabieg przeprowadzono na trzech segmentach jednoczesnie (ryc. 17).
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Rycina 17. Liczba operowanych segmentow w zaleznosci od obrazu chorobowego.
Zrodlo: badanie wlasne

Na pytanie dotyczace charakteru obecnie (przed zabiegiem) odczuwanego bolu badani
z zespotem bolowym najczesciej okreslali swoje dolegliwosci jako bol promieniujacy i ostry
(kolejno 78% i 74,6% grupy). 52,5% badanych zgtaszato bol piekacy, 49,2% bol palacy, 47,5%
mrowienie i 44,1% bol kiujacy (ryc. 18).
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Rycina 18. Charakter odczuwanych dolegliwosci w grupie pacjentow z zespotem bolowym.
Zrodlo: badanie wlasne

Wisréd pacjentdw z mielopatia szyjna najczesciej zgtaszang dolegliwoscia (przed zabiegiem)
byto dretwienie (85,7%), bol ostry (81%), mrowienie (76,2%) i promieniowanie bolu (71,4%).
Ponad potowa pacjentow zgtaszata bol palacy (61,9%), drzenie migs$ni (61,9%) i bol piekacy
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(57,1%) (ryc.19). Charakter odczuwanych dolegliwo$ci przez pacjentéw rozni si¢ zatem

mig¢dzy podgrupami eksperymentalnymi.
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Rycina 19. Charakter odczuwanych dolegliwosci w grupie pacjentéw z mielopatig.
Zrodlo: badanie wlasne

4.3 SILA SCISKU DLONI

Sita $cisku dtoni reki dominujacej roznita si¢ istotnie statystycznie w pomiarze przed
| po zastosowanym zabiegu, zaré6wno wsrod osob z  zespolem bolowym (p<0,001)
jak i z mielopatia (p<0,001). Nie stwierdzono rdéznic pomigdzy wynikami, uzyskanymi
w dwoéch podgrupach w pomiarze przed zabiegiem (p=0,229) i po zabiegu (p=0,385), a takze
nie roznit si¢ istotnie uzyskany w dwoch podgrupach efekt leczenia (p=0,694) (tab. 5).

Sita $cisku dloni rgki niedominujacej roznita si¢ istotnie statystycznie w pomiarze przed
| po zastosowanym zabiegu, zarowno ws$rdd o0sob z zespotem bolowym (p<0,001)
jak i z mielopatia (p<0,001). Nie stwierdzono rdéznic pomigdzy wynikami, uzyskanymi
w dwoch podgrupach w pomiarze przed zabiegiem (p=0,247) i po zabiegu (p=0,313), a takze
nie roznit si¢ istotnie uzyskany w dwoch podgrupach efekt leczenia (p=0,567) (tab. 5).
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Tabela 5. Sita $cisku dloni rgki dominujacej i niedominujacej — porownanie wynikow

W grupie z zespotem bélowym i mielopatia.

p (grupy

) Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem| ES
35D siebie)
Sr. [Med.|Min.[Max.| Q1 [Q II| SD | Sr. [Med.|Min.[Max.| Q1 [QII| SD |Z:i| p
Przed 24,59 [25,49|9,61 36,91 18,67 [29,81 | 6,84 [22,69 21,14 (11,32 (34,26 [18,76 26,80 | 6,90 |1,04| 0,229 |0,28

Po [27,2326,91(12,68 40,18 20,33 (34,51 | 7,64 [25,36 23,54 [11,54 [38,26 19,68 31,64 | 7,86 (0,87 0,385 |0,24

R 2,93 (2,17 |-0,24 19,00 | 1,01 |4,16 | 2,30 |2,67 |2,40 |-0,78 |7,94 |0,64 |4,30 | 2,27 |0,39| 0,694 |0,11

p Przed-Po  Z,=6,63 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,81 p<0,001

SSN | Sr. [Med.|Min.|Max.| Q1 |[Q 1| SD | Sr. |[Med.|Min.|Max.| Q1 |[QllI| SD|Zi| p

Przed [23,64[24,98(10,97 [34,27 17,21 27,24 | 5,87 (22,12 20,98 12,34 (35,18 |17,94 [25,40 | 6,45 (0,98 0,247 |0,24
Po [26,8226,63[12,92 (39,54 19,43 (29,18 | 6,29 [24,87 22,02 13,19 [39,66 (18,61 [31,97 | 7,16 |0,87| 0,313 |0,21
R 2,64 12,02 |-0,21|6,14 |1,54 |2,28 |1,98 (2,24 |2,31 |-0,56 | 6,49 (0,31 4,17 |2,03 |0,16| 0,567 (0,08

p Przed-Po  Z»=5,26 p<0,001 Przed-Po  Z»=3,11 p<0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); R — roznica; SSD — sita $cisku reka dominujaca; SSN — sita
$cisku reka niedominujaca; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; Zrodfo: badanie
wlasne

Tabela 6. Porownanie wynikow sity Scisku dtoni dominujacej i niedominujacej W grupie

badanej ogolnie i w grupie kontrolnej w pomiarze przed i po operacji.

p (grupy

, Grupa badana Grupa kontrolna wzgledem
SSD o ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [Q | SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [QlI| SD| Z:| p

PZ 24,0923,56|9,61 36,91(18,7229,70|6,86 £28,7426,77[L7,64 43,94 22,3934,88|7,32 +3,74k0,001/0,66

PoZ 26,74 25,98(11,54 40,18 20,2933,90| 7,69 [28,7426,77 17,6443,9422,3934,88|7,32 11,73|0,084 027

SSN| Sr. |Med.|Min. [Max.| Q1 [QIIl| SD | Sr. |Med.|Min.|Max.| QI [QUI| SD| Z1| p

PZ 3,09123,40110,0335,74R1,69P7,65|5,77 27,5226,34(16,31 44,57 21,47 35,17|6,26 +1,97|0,067 034

PoZ 25,94 5,39(12,44 38,89 20,3431,46 | 6,37 [27,68 25,59 (16,97 46,21 22,95 35,84 (5,49 11,69|0,075 027

Z1 - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; ES - effect size (wielkos$¢ efektu); p - wskaznik
prawdopodobienstwa testowego; SSD — sita $cisku reka dominujaca; SSN — sita $cisku reka
niedominujaca; PR — przed zabiegiem; PoZ — po zabiegu
Zrédlo: badanie wlasne
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Wykazano obecno$¢ istotnej statystycznie roznicy pomigdzy sita $cisku reki dominujacej
w grupie eksperymentalnej i kontrolnej (p<0,001) w okresie przed zabiegiem. Wyzsze wyniki
uzyskiwaty osoby z grupy kontrolnej. W okresie po zabiegu wyniki oséb z grupy badane;j
i kontrolnej nie réznily si¢ istotnie zarowno w przypadku reki dominujacej (p=0,084),

jak i nie dominujacej (p=0,075) (tab. 6).

4.4 ZAKRES RUCHOMOSCI ODCINKA SZYJNEGO KREGOSLUPA

Zakres zgiecia kregostupa w odcinku szyjnym zmienit si¢ w okresie przed i po zabiegu istotnie
statystycznie zarowno w przypadku pacjentow z zespolami bdélowymi (p<0,001)
jak i z mielopatig (p<<0,001). Nie wykazano roéznic pomigdzy zakresem ruchomos$ci w tym
kierunku migdzy grupami eksperymentalnymi w pomiarze przed zabiegiem (p=0,529)
i po zabiegu (p=0,780). Istotnie rdznit si¢ natomiast uzyskany w grupach eksperymentalnych
efekt zabiegu (p=0,043). Lepsze rezultaty osiagneli pacjenci z zespotami bolowymi ($rednia

poprawa 8,19 + 6,74 stopni) anizeli pacjenci z mielopatig (5,14 + 3,72 stopni) (tab. 7).

Tabela .7 Zakres ruchu zgiecia kregostupa szyjnego w grupach eksperymentalnych.

p (grupy
Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem

siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [Q III] SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [QUI| SD| z1 | p
Przed B3,66B6,00(3,00 59,00p1,0042,00114,2635,9037,00[L7,0058,0026,0044,0012,06/-0,63 |0,529 [0,17
Po [41,8542,0021,0069,0082,0050,00[12,4641,0541,0005,0060,0082,0049,00/11,13|0,28 0,780 (0,07
R 8,19 |7,00 7,00 B5,00(4,00 [L1,00(6,74 [5,14 [5,00 [0,00 15,00(3,00 [8,00 3,72 |2,02 0,043 0,58
p Przed-Po  Z,=6,38 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,72 p<0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES-effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; Z — zgigceie;
R —réznica; Zrodio: badanie wilasne
Zakres wyprostu kregostupa Szyjnego zmienit si¢ w okresie przed i po zabiegu istotnie
statystycznie zaréwno w przypadku pacjentow z zespolami bolowymi (p<0,001)
jak i z mielopatig (p<0,001). Wykazano obecnos$¢ istotnych statystycznie réznic pomigdzy
zakresem ruchomo$ci w tym kierunku w grupach eksperymentalnych w pomiarze przed

zabiegiem (p=0,003) i po zabiegu (p=0,050) (tab. 8).
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Tabela 8. Zakres ruchu wyprostu kregostupa szyjnego w grupach eksperymentalnych.

p (grupy
W Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.] Q1 [Q 1] SD | Sr. [Med.[Min.[Max.] QI [QNI] SD| z. | p
Przed 8,3443,00|4,00 61,00P9,0049,00(13,93130,1430,00{16,0047,0026,0036,00(6,78 (2,95 |0,003 |0,79
Po #2,1447,0012,0064,0083,0051,00(12,41137,9038,00R1,00F5,0032,0044,00(8,57 |1,96 |0,050 [0,40
R 3,80 |4,00 }11,0012,00|2,00 |6,00 |3,60 |7,76 |6,00 |0,00 P4,00|5,00 10,00/5,81 +2,95(0,003 (0,84
p Przed-Po  Z,=5,73 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,82 p<0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z, - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
W - wyprost; R — réznica; Zrodto: badanie wiasne

Istotnie ro6znit sie takze uzyskany w dwoch grupach efekt zabiegu (p=0,003). Lepsze rezultaty

osiggneli pacjenci z mielopatig ($rednia poprawa 7,76 + 5,81 stopni) anizeli pacjenci

z zespotami bolowymi (3,8 + 3,6 stopni). Osoby z zespotami bolowymi miaty lepsza ruchomos$é

w tym kierunku juz w okresie przed zabiegiem 1 byla ona na progu istotno$ci réznicy

w pomiarze po zabiegu (tab. 8).

Zakres ruchu rotacji w lewo kregostupa w odcinku szyjnym zmienit si¢ w okresie przed

I po zabiegu istotnie statystycznie zar6wno w przypadku pacjentow z zespotami bolowymi

(p<0,001) jak i z mielopatig (p<0,001). Nie wykazano r6znic pomigdzy zakresem ruchomosci

w tym kierunku w grupach eksperymentalnych w pomiarze przed zabiegiem (p=0,330)

I po zabiegu (p=0,150), a takze nie roznit si¢ istotnie uzyskany w tych grupach efekt zabiegu
(p=0,856) (tab. 9).

Tabela 9. Zakres ruchu rotacji w lewo kregostupa szyjnego w grupach eksperymentalnych.

p (grupy
RL Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [Q | SD | Sr. [Med.|Min.[Max.| Q1 [QIII| SD| Z P
Przed 145,05149,00{11,00 76,00 33,00 55,00 (13,84 149,62 50,00 [26,00 [72,00 46,00 57,00 10,78 | -0,97 |0,330 (0,37
Po 51,6354,0024,0078,0042,0061,00(11,78 56,19 58,00{29,00 70,00 61,00 61,00|9,08 |-1,44 |0,150 |0,44
R 16,58 |8,00 |-4,00 17,00|3,00 (10,00|4,22 |6,57 |7,00 |-4,00 [17,00|4,00 9,00 |5,57 | 0,18 |0,856 |0,00
p Przed-Po  Z,=6,46 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,67 p<0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z» - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; RL — rotacja
w lewo; R- roznica; Zrodto: badanie wiasne
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Zakres ruchu rotacji w prawo kregostupa w odcinku szyjnym zmienit si¢ w okresie przed
I po zabiegu istotnie statystycznie zar6wno w przypadku pacjentow z zespotami bolowymi
(p<0,001) jak 1 z mielopatig (p=0,004). Nie wykazano rdznic pomi¢dzy zakresem ruchomosci
w tym kierunku w grupach eksperymentalnych w pomiarze przed zabiegiem (p=0,730)
I po zabiegu (p=0,848), a takze nie roznit si¢ istotnie uzyskany w dwoch grupach efekt zabiegu
(p=0,983) (tab. 10).

Tabela 10. Zakres ruchu rotacji w prawo kregostupa szyjnego w grupach eksperymentalnych.

p (grupy
Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem| ES
siebie)

RP

Sr. [Med.|Min. [Max.| Q1 [QIlI| SD | Sr. [Med.|Min.|Max.| Q1 [QIIlI| SD| Z;| p
Przed 145,44 46,00 (8,00 (86,00 37,00 57,00 [14,66 |44,29 146,00 [22,00(68,00 35,00 52,00 12,37 0,34 0,730 (0,09
Po 149,46[50,00 24,00 87,00 42,00(58,00[13,16 148,62 (50,00 30,00 67,00 43,00 54,00 [10,16 0,19 [0,848 0,07

R (4,02 14,00 {13,00123,00|1,00 |7,00 {5,86 {4,33 |3,00 |-5,00(18,00(1,00 |8,00 |5,81 +0,020,983|0,05

p Przed-Po  Z,=4,73 p<0,001 Przed-Po  Z,=2,88 p=0,004

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; RP — rotacja
W prawo; R —roznica; Zrodto: badanie wtasne

Zakres ruchu zgiecia bocznego w lewo kregostupa szyjnego zmienit si¢ w okresie przed
| po zabiegu istotnie statystycznie wylacznie w przypadku pacjentéw z zespotami bolowymi
(p<0,001). Nie wykazano jednak ro6znic pomiedzy zakresem ruchomosci w tym kierunku
w grupach eksperymentalnych w pomiarze przed zabiegiem (p=0,607) i po zabiegu (p=0,543),
a takze nie roznit si¢ istotnie uzyskany w tych grupach efekt zabiegu (p=0,113) (tab. 11).
Tabela 11. Zakres ruchu zgigcia bocznego w lewo kregostupa szyjnego w grupach
eksperymentalnych.

p (grupy
Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES

ZBL o
siebie)

Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [QIIl| SD | Sr. [Med.|Min.[Max.| Q1 [QIII| SD| Z1 | p
Przed p4,78p4,00(9,00 52,0001,00P8,00(6,93 p4,86R7,00(8,00 36,0020,0081,00|7,92 |-0,51(0,607 [0,01
Po P7,98P7,00[14,0065,00p4,0081,00(6,53 P6,95P6,0019,0086,0023,0081,00(5,33 |0,61 (0,543 [0,17
R (3,20 (3,00 [-4,00114,00{1,00 |5,00 |3,70 |2,10 |2,00 |-6,00118,00}-1,00(3,00 |5,20 1,58 [0,113 0,25
p Przed-Po  Z»=5,39 p<0,001 Przed-Po  Z»=1,81 p=0,071

Z3 - wartos$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
ZBL — zgiecie boczne w lewo; R —roznica; Zrdodlo: badanie wlasne
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Zakres ruchu zgiecia bocznego w prawo kregostupa w odcinku szyjnym zmienit si¢ w okresie
przed i po zabiegu istotnie statystycznie zarowno w przypadku pacjentow z zespolami
bolowymi (p<0,001) jak i z mielopatig (p<<0,001). Nie wykazano r6znic pomigdzy zakresem
ruchomosci w tym kierunku w grupach eksperymentalnych w pomiarze przed zabiegiem
(p=0,540) i po zabiegu (p=0,421), a takze nie r6znit si¢ istotnie uzyskany w tych grupach efekt
zabiegu (p=0,800) (tab. 12).

Tabela 12. Zakres ruchu zgiecia bocznego w prawo kregostupa szyjnego w grupach

eksperymentalnych.

p (grupy
— Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem ES
siebie)
Sr. |[Med.[Min.[Max.| QI [QIIl| SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [QIII| SD| Zi | p
Przed P3,78125,00{9,00 #3,00{17,0029,00|7,20 5,00p6,00(11,0034,0023,0030,00|6,20 0,610,540 (0,18
Po £28,05p9,00{14,0050,00p3,0032,00|6,51 29,43R9,0020,00[39,0026,0035,00|5,71 +-0,81|0,421 0,23
R 14,27 |4,00 [-6,00 11,00|2,00 |7,00 |3,49 {4,43 |4,00 |-3,00 13,00(2,00 |7,00 |3,60 (0,25 |0,800 [0,05
p Przed-Po  Z,=5,89 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,70 p<0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z, - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
ZBP — zgigcie boczne w prawo; R —roznica; Zrodto: badanie wiasne

Zakres ruchu rotacji w lewo w max zgieciu kregostupa w odcinku szyjnym zmienit
si¢ W okresie przed i po zabiegu istotnie statystycznie zaréwno w przypadku pacjentow

z zespotami bolowymi (p<0,001) jak i z mielopatig (p=0,001) (tab. 13)

. Tabela 13. Zakres ruchu rotacji w lewo w maksymalnym zgigciu krggostupa

szyjnego w grupach eksperymentalnych.

p (grupy
RLwZ Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min. [Max.| Q1 [QIII| SD | Sr. [Med.[Min.[Max.] QI [QlI| SD| Z: | p
Przed 32,88[33,00(4,00 2,00P6,0042,00[13,27 35,76 34,0021,00 52,00 29,0043,00(8,59 }0,73[0,463 |0,26
Po [36,49138,00(9,00 68,00[26,00145,00[11,74 39,57 38,00 P4,0054,0035,0045,00|7,98 }0,80(0,424 0,31
R 3,61 3,00 [17,0027,00(1,00 7,00 |6,01 [3,81 |3,00 |-4,00[12,00{2,00 [6,00 |3,57 }0,32(0,746 [ 0,04
p Przed-Po  Z,=4,56 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,44 p=0,001

Z3 - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;

RLWZ — rotacja w lewo z zgieciu; R — roznica; Zrédlo: badanie wlasne

ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
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Nie wykazano rdéznic pomigdzy zakresem ruchomosci w tym kierunku w grupach
eksperymentalnych w pomiarze przed zabiegiem (p=0,462) i po zabiegu (p=0,424), a takze
nie roznit si¢ istotnie uzyskany w dwoch grupach efekt zabiegu (p=0,746) (tab. 13).

Zakres ruchu rotacji w prawo w maksymalnym zgigciu krg¢gostupa w odcinku szyjnym zmienit
si¢ w okresie przed i po zabiegu istotnie statystycznie zarowno w przypadku pacjentow
Z zespotami bolowymi (p<0,001) jak i z mielopatig (p=0,001). Nie wykazano réznic pomiedzy
zakresem ruchomosci w tym kierunku w grupach eksperymentalnych w pomiarze przed
zabiegiem (p=0,248) i po zabiegu (p=0,311), a takze nie roznit si¢ istotnie uzyskany w tych
grupach efekt zabiegu (p=0,556) (tab. 14).

Tabela 14. Zakres ruchu rotacji w prawo w maksymalnym zgigciu kregostupa szyjnego

w grupach eksperymentalnych.

p (grupy

Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES

RPWZ siebie)

Sr. [Med.|Min. [Max.| Q1 |QII| SD | Sr. [Med.|Min.|Max.| Q1 |QHI| SD| Z1 | p

Przed (30,86 32,00 | 4,00 (58,00 [24,00 39,00 (12,61 34,95 [35,00 |18,00 [58,00 [28,00 [39,00 |10,23 |-1,15|0,248 |0,36

Po [35,68(36,00 (11,00 58,00 29,00 143,00 (10,86 [39,10 [37,00 [26,00 58,00 [31,00 146,00 | 9,07 |-1,01 (0,311 |0,34

R 4,81 |5,00 +10,00/17,00(3,00 | 7,00 |4,64 |4,14 |5,00 |-4,00 10,00|2,00 |6,00 |3,84 0,59 (0,556 (0,16

p Przed-Po  Z,=5,52 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,42 p=0,001

Z3 - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; RPwWZ —
rotacja w prawo w zgieciu; R — réznica; Zrddto: badanie wilasne

Poréwnatam zakresy ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa w kazdym z kierunkoéw ruchu
w grupie eksperymentalnej i kontrolnej zarowno przed jak i po operacji. W odniesieniu
do okresu przed zabiegiem istotnie r6znit si¢ w migdzy grupa eksperymentalng, a kontrolng
zakres ruchu zgiecia, zgigcia bocznego w prawo 1 rotacji w prawo w maksymalnym zgieciu

kregostupa szyjnego. Za kazdym razem zakres ruchu byt wigkszy w grupie kontrolnej (tab. 15).
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Tabela 15. Poréwnanie zakresow ruchu odcinka szyjnego kregostupa w grupie
eksperymentalnej i w grupie kontrolnej w pomiarze przed operacja.

p (grupy

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna wzgledem
Przed o ES
siebie)

Sr. [Med.[Min. [Max.| Q1 [QIII| SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [QIII| SD| Z: | p

Z |34,25[36,00|3,00 [69,00(24,0042,50 (13,68 41,73 141,00 22,00 61,00 (34,50 149,00 |9,23 3,85K0,001(0,65

36,19 (36,00 (4,00 61,0026,0047,00(12,94 36,43 [36,00 (20,00 (50,00 (31,50 {42,00 (6,51 (0,22 |0,826 |0,02

RL 146,2549,00(11,00 (76,00 (36,50 55,00 (13,19 46,39 149,00 25,00 66,00 (37,50 [52,50 {9,75 0,09 {0,931 (0,01

RP (45,14146,00|8,00 [86,00(36,50 (55,00 14,03 143,95 46,00 [26,00 [64,00 35,50 50,50 (9,43 |0,70 0,485 |0,10

ZBL [24,80{24,00 8,00 52,00 21,0028,00|7,15 (26,74 26,00 (14,00 52,00 (22,00 (30,00 |6,28 }1,85|0,064 (0,29

ZBP [24,10{25,50|9,00 43,00 19,50{29,00|6,94 [26,70{27,00(11,00{52,00 [23,50 30,00 |6,62 }2,13|0,033 (0,38

RLwZ (33,64 33,00|4,00 (62,00(27,00 42,50 (12,23 (35,43 36,50|12,00 62,00 28,00 |42,00 10,44+0,67|0,503 |0,16

RPwZ 31,94 32,50 4,00 |58,00 25,00 (39,00 (12,11 (35,93 [36,00 19,00 |58,00 {29,00 41,00 8,30 }2,31|0,021 |0,39

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; ES - effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik
prawdopodobienstwa testowego; Z — zgigcie; W — wyprost; RL — rotacja w lewo; RP — rotacja
w prawo; ZBL — zgiecie boczne w lewo; ZBP — zgiecie boczne w prawo; RLwZ — rotacja
w lewo w zgieciu; RPwZ — rotacja w prawo w zgieciu; Zrodlo: badanie wiasne

W odniesieniu do okresu po zabiegu istotnie réznice migdzy grupg eksperymentalng i kontrolng
znalaztam w zakresach ruchomosci krggostupa w odcinku szyjnym w kierunku wyprostu oraz
rotacji w lewo i w prawo. Za kazdym razem zakres ruchu byl wigkszy w grupie

eksperymentalnej (tab. 16).

- 103464 4514,
450 41,7
;2:8 uaff 2 2 31 9
30,0 20 287
25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
o z W RLWZ RPwWZ

m Grupa eksperymentalna = Grupa kontrolna

Rycina nr 20. Porownanie zakreséw ruchu odcinka szyjnego kregostupa w grupie kontrolnej
i w grupie eksperymentalnej w pomiarze przed operacja. Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 16. Poréwnanie zakresow ruchu odcinka szyjnego kregostupa w grupie

eksperymentalnej i w grupie kontrolnej w pomiarze po operacji.

Po

Grupa eksperymentalna

Grupa kontrolna

p (grupy

wzgledem
o ES
siebie)

Sr.

Med.

Min. | Max.

QrlQim

SD

Sr.

Med.

Min.

Max.

Ql

Q1

SD

Zl p

41,64

42,00

21,00 69,00

32,00 (50,00

12,06

41,73

41,00

22,00

61,00

34,50

49,00

9,23

-0,24 10,814 (0,01

41,03

42,00

12,00 (64,00

33,00 (50,00

11,63

36,43

36,00

20,00

50,00

31,50

42,00

6,51

3,40 | 0,001 |0,51

RL

52,83

57,50

24,00 (78,00

46,50 61,00

11,26

46,39

49,00

25,00

66,00

37,50

52,50

9,75

3,95 [<0,001 /0,61

RP

49,24

50,00

24,00 (87,00

42,50 57,00

12,38

43,95

46,00

26,00

64,00

35,50

50,50

9,43

2,79 10,005 10,49

ZBL

27,71

27,00

14,00 (55,00

24,00 31,00

6,22

26,74

26,00

14,00

52,00

22,00

30,00

6,28

1,11 {0,267 (0,16

ZBP

28,41

29,00

14,00 (50,00

24,00 32,00

6,31

26,70

27,00

11,00

52,00

23,50

30,00

6,62

1,79 10,073 (0,26

RLwWZ

37,30

38,00

9,00 (68,00

32,50 (45,00

10,92

35,43

36,50

12,00

62,00

28,00

42,00

10,44

1,06 { 0,290 (0,18

RPwZ

36,58

36,50

11,00 (58,00

30,00 (44,00

10,48

35,93

36,00

19,00

58,00

29,00

41,00

8,30

0,58 | 0,562 (0,07

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; ES-effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik
prawdopodobienstwa testowego; Z — zgigcie; W — wyprost; RL — rotacja w lewo; RP — rotacja
w prawo; ZBL — zgiecie boczne w lewo; ZBP — zgiecie boczne w prawo; RLwZ — rotacja

w lewo w zgigciu; RPWZ — rotacja w prawo w zgieciu Zrddilo: badanie wlasne
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49,2

|44o
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® Grupa eksperymentalna

21756 7 28, 4

® Grupa kontrolna

37335 4 36,6 35,9

RLwZ RPwZ

Rycina nr 21. Porownanie zakresow ruchu odcinka szyjnego kregostupa w grupie kontrolnej

i w grupie eksperymentalnej w pomiarze po operacji. Zrédto: badanie wilasne
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45 NATEZENIE DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH W KARKU, BARKACH
| KONCZYNACH GORNYCH

Poziom dolegliwosci rozpatrywatam pod katem bolu karku i bolu konczyn gornych. Nasilenie
dolegliwosci bolowych w obrebie karku roznito si¢ istotnie statystycznie w pomiarze przed
| po zastosowanym zabiegu, zaro6wno wsrdd osoéb z  zespotem bolowym (p<0,001)
jak i z mielopatig (p=0,001). Nie stwierdzono r6znic pomi¢dzy nasileniem bolu w tych grupach
w pomiarze przed zabiegiem (p=0,091), cho¢ wynik ten byt bliski progu istotnosci, ani takze
nie roznit si¢ istotnie uzyskany w tych grupach efekt terapii (p=0,155). Istotne statystycznie
réznice stwierdzono natomiast w pomiarze wykonanym po zabiegu (p=0,024). Wyjsciowo
pacjenci z zespotami bolowymi mieli nieco mniejsze dolegliwosci bolowe, za§ uzyskujac
minimalnie lepsze efekty terapii, w pomiarze po zabiegu natgzenie odczuwanego przez nich

bolu bylo istotnie nizsze, anizeli wsrdd pacjentdéw z mielopatia (tab. 17).

Tabela 17. Skala bolu VAS — kark.

p(grupy
VAS - Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
K siebie)

Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [QIII| SD | Sr. |[Med.[Min.[Max.| QI [QII|SD| Z1 | p
Przed |7,68 [8,00 |3,00 [10,00|7,00 9,00 [1,86 |8,05 [9,00 0,00 [L0,00{7,00 [10,00[2,91[-1,69 [0,091 /0,16
Po [3,02 [3,00 [0,00 [9,00 [2,00 |4,00 |1,99 4,52 |5,00 [0,00 [8,00 |2,00 [7,00 ,62|-2,26 0,024 0,65
R |[4,66[-5,00[10,00/2,00 |6,00 |-3,00 (2,41 [-3,52 [-4,00 9,00 5,00 |[-5,00]-2,00 3,20 |-1,42 0,155 0,41
p Przed-Po  Z,=6,58 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,37 p=0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wiclkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobiefistwa testowego,
VAS — K —skala bolu VAS karku; R — roznica; Zrodto: badanie wlasne

Nasilenie dolegliwosci bolowych w obrebie konczyn gornych roznito si¢ istotnie statystycznie
W pomiarze przed 1 po zastosowanym zabiegu, zardéwno wsréd osob z zespolem bolowym
(p<0,001) jak i z mielopatig (p<0,001). Nie stwierdzono roéznic pomiedzy nasileniem bolu
w tych grupach w pomiarze przed zabiegiem (p=0,058) i po zabiegu (p=0,201), a takze
nie roznit si¢ istotnie uzyskany w tych grupach efekt terapii (p=0,444) (tab. 18).
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Tabela 18. Skala bolu VAS — konczyny gorne.

p (grupy
VAS - Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
KG siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.] QT [Q [ SD| $r. [Med.[Min.[Max.] Q1 [QMI[ SD| z: | p
Przed |7,41 |8,00 0,00 {L0,00{6,00 (9,00 |2,38 |8,33 [9,00 |1,00 [L0,00|7,00 10,00|2,31 }-1,90(0,058 (0,39
Po (3,46 (3,00 (0,00 9,00 |2,00 |5,00 |2,34 |4,43 |5,00|0,00 |9,00 (2,00 |7,00 |3,08 +1,28|0,201 (0,36
R }3,95}4,00{10,009,00 -6,00}2,00|3,36 |-3,90 |-4,00{10,00 1,00 -5,00}2,00(2,98 +0,77|0,444 (0,02
p Przed-Po  Z,=6,51 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,92 p<0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z, - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
VAS — KG — Skala bélu VAS konczyny gorne; R — réznica; Zrodito: badanie wiasne

4.6 POZIOM NIESPRAWNOSCI PACJENTOW

Ponizej przedstawiono wyniki uzyskane z analizy miedzynarodowego kwestionariusza oceny

klinicznej pacjentow z dysfunkcjami i bdélem kregostupa szyjnego, polskiej wersji Neck

Disability Index.

Tabela 19. NDI — ogotem.

p (grupy
NDI Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
ogbtem siebie)
Sr. [Med.|Min. [Max.| QI [QIII| SD | Sr. [Med.[Min.|Max.| QI [QlII| SD| Z1 | p
Przed [53,44(50,00|2,22 94,00 (38,00 (70,00(19,91 59,86 |62,00 16,00 [96,00 46,62 77,70 21,69 |-1,03|0,301| 0,31
Po [35,15(32,00|0,00 {73,26 20,00 54,00(19,79 141,36 (35,52 | 8,00 82,00 (30,00 (50,00 19,58 |-1,25|0,210| 0,32
R }18,30115,54}76,00(15,54 }33,30(-2,00 (17,99 t18,50t16,00:60,00(18,00 {26,00}11,10/18,28 | 0,22 (0,827| 0,01
p Przed-Po  Z,=5,79 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,42 p<0,001

Z3 - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; R - réznica
Zrodlo: badanie wlasne

Jakos¢ zycia ogdlna, zmienita si¢ w okresie przed i po zabiegu istotnie statystycznie zarowno

wsrod o0sob z zespotami bolowymi (p<0,001) jak 1 wsérdéd oséb z mielopatiami (p<0,001).

Zmiana jakoS$ci zycia, czyli uzyskany efekt nie roznit si¢ w dwoch badanych podgrupach

znaczaco (p=0,827), nie stwierdzono takze r6znic pomigdzy wynikami, jakie badani

ci uzyskiwali w pomiarze przed i po zabiegu. Efekt zabiegu oceniono na poziomie okoto
18,3 - 18,5% (tab. 19).
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Rycina nr 22. Wyniki ogdlne kwestionariusza NDI w grupie pacjentéw z zespotem bolowym i

mielopatia szyjna. Zrédlo: badanie wlasne

Potwierdzono obecno$¢ istotnej statystycznie réznicy pomiedzy intensywnoscig bolu, jaki
odczuwali w okresie przed i po zabiegu zaréwno badani z zespotami boélowymi (p<0,001)
jak i z miopatiami (p=0,001). Uzyskany w dwoch podgrupach efekt nie roznit si¢ znaczaco
(p=0,880), nie stwierdzono takze rdznic w ocenie badanych z dwoch podgrup w okresie przed

zabiegiem (p=0,177) jak i po zabiegu (p=0,149) (tab. 20).

Tabela 20. NDI — intensywnos$¢ bolu.

p(grupy
NDI Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
IB siebie)

Sr. Med.[Min.Max.|Q 1 |Q 11| SD | $r. Med.Min.Max.|Q 1 |Q | SD| Zi | p

Przed|3,15 (3,00 (0,00 |5,00 2,00 4,00 [1,39 (3,62 |4,00 |1,00 |5,00 |3,00 |5,00 1,32 |-1,35|0,177| 0,35
Po |1,812,00 (0,00 4,00 (1,00 (2,00 (1,22 |2,29 |2,00 |0,00 |4,00 2,00 |4,00 |1,31 |-1,44|0,149|0,38

R 1,34}1,00+5,00|1,00 +2,00(0,00 |1,54 {1,33}1,00}5,00(0,00 +2,00(0,00 (1,28 | 0,15 {0,880|0,01

p Przed-Po  Z,=5,11 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,41 p=0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z, - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES-effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI IB — kwestionariusz NDI sekcja intensywnos¢ bolu; R — roznica; Zrodto: badanie wiasne
Potwierdzono obecnos¢ istotnej statystycznie réznicy pomigdzy mozliwosciami w zakresie

pielegnacji, w okresie przed i po zabiegu zarowno badanych z zespotami bolowymi (p<0,001)

jak 1 z miopatiami (p=0,001). Uzyskany w dwoch podgrupach efekt nie r6znit si¢ znaczaco
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(p=0,265), nie stwierdzono takze réznic W ocenie badanych z dwoch podgrup w okresie
po zabiegu (p=0,191). Przed zabiegiem lepsze wyniki uzyskiwaty osoby z zespotami bolowymi

anizeli z miopatiami, a rdznica ta bylg istotna statystycznie (p=0,040) (tab. 21).

Tabela 21. NDI — samodzielnos¢.

p(grupy
NDI S Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [Q Ill| SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [QlI| SD| Z; p
Przed (2,17 (2,00 (0,00 (5,00 (1,00 (3,00 {1,15 |2,76 |3,00 |1,00 |5,00 |2,00 |4,00 |1,14 |-2,05 0,040 0,52
Po (1,44 (1,00 (0,00 (5,00 (1,00 (2,00 |1,15 |1,71|2,00 |0,00 |3,00 |1,00 |2,00|0,85 |-1,31 0,191 0,27
R t0,73}+1,00+5,00(1,00 +1,000,00 (1,05 -1,05+1,00+3,00(0,00 +-2,00|0,00 |1,07 | 1,12 | 0,265 | 0,30

p Przed-Po  Z,=4,41 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,18 p=0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z, - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI S — kwestionariusz NDI sekcja samodzielno$¢; R — réznica; Zrodito: badanie wiasne

Potwierdzono obecno$¢ istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy mozliwosciami w zakresie
podnoszenia przedmiotow, w okresie przed i po zabiegu zaréwno badanych z zespotami
bolowymi (p<0,001) jak i z miopatiami (p=0,005). Uzyskany w dwoch podgrupach efekt nie
roznit si¢ znaczaco (p=0,258), nie stwierdzono takze rdznic w ocenie badanych z dwoch
podgrup w okresie po zabiegu (p=0,197). Przed zabiegiem lepsze wyniki uzyskiwaty osoby
z zespolami bélowymi anizeli z miopatiami, a r6znica ta bylg istotna statystycznie (p=0,031)
(tab. 22).

Tabela 22. NDI — podnoszenie przedmiotow.

p (grupy
NDI Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
PP siebie)

Sr. | Med. [Min. [Max.| Q1 [QllI| SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [QlI| SD| Z1 | p
Przed ,53] 3,00 (0,00 |5,00 [1,00 |4,00 |1,25 [3,29 3,00 [1,00 |5,00 [2,00 4,00 [1,38 |-2,160,0310,58
Po 1,95/ 2,00 [-1,00{5,00 1,00 |3,00 [1,36 |2,38 |2,00 [0,00 [4,00 [2,00 [3,00 [1,02 [-1,29]0,197[0,36
R 0,58/ 0,00 [-3,00(2,00 [-1,00{0,00 [1,05 |-0,90]-1,00]-3,00 1,00 [-2,00{0,00 |1,14 | 1,13 [0,258(0,29
p Przed-Po  Z,=3,57 p<0,001 Przed-Po  Z,=2,84 p=0,005

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z» - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI PP — kwestionariusz NDI — sekcja podnoszenia przedmiotéw; R — réznica; Zrédto:
badanie wiasne
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Potwierdzono obecnos¢ istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy mozliwosciami w zakresie
czytania, w okresie przed i po zabiegu zaréwno badanych z zespotami bélowymi (p<0,001) jak
1 z miopatiami (p=0,002). Uzyskany w dwoch podgrupach efekt nie roznit si¢ znaczaco
(p=0,780), nie stwierdzono takze roznic w ocenie badanych z dwdch podgrup w okresie przed

zabiegiem (p=0,635) jak i po zabiegu (p=0,892) (tab. 23).

Tabela 23. NDI — czytanie.

p(grupy
Zespoly bolowe Mielopatie wzgledem
NDI C poly P g Q_ ES
siebie)

Sr. [Med.|[Min. [Max.| Q1 [QlI]| SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [QlI| SD| Z; P

Przed (2,98 3,00 (0,00 5,00 |2,00 (4,00 |1,48 |3,14 |3,00 |0,00 {5,00 |2,00 (4,00 |1,59 |-0,48 |0,635 |0,10

Po (1,03 |1,00 (5,00 (1,00 |-2,00|0,00 |1,30 |1,10 |1,00 |4,00 |1,00 |-2,00|0,00 |1,30 | 0,14 {0,892 (0,05

R 1,95 {2,00 |0,00 {5,00 |1,00 (3,00 1,42 |2,05 |2,00 |0,00 {4,00 |1,00 (4,00 |1,50 |-0,28 |0,780 (0,07

p Przed-Po  Z,=4,83 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,04 p=0,002

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI C — kwestionariusz NDI sekcja czytanie; R — rdznica; Zrodto: badanie wltasne

Potwierdzono obecno$¢ istotnej statystycznie réznicy pomiedzy dolegliwo$ciami bodlowymi
glowy, w okresie przed 1 po zabiegu zarowno wsrod badanych z zespotami bolowymi (p<0,001)
jak 1 z miopatiami (p=0,001). Uzyskany w dwoch podgrupach efekt nie r6znil si¢ znaczaco
(p=0,616), nie stwierdzono takze r6éznic w ocenie badanych z dwoch podgrup
w okresie zabiegu (p=0,180). Przed zabiegiem lepsze wyniki uzyskiwaty osoby z zespotami

bolowymi anizeli z miopatiami, a r6znica ta byla istotna statystycznie (p=0,033) (tab. 24).

Tabela 24. NDI - b6l glowy.

p(grupy
NDI BG Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [Q IlI| SD| Sr. [Med.[Min.Max.| Q1 [QllI] SD| Z: | p
Przed (2,93 (3,00 (0,00 [5,00 |2,00 |4,00 [1,41 |3,62 [4,00 [0,00 |5,00 3,00 [5,00 [1,50 | -2,13 [ 0,033]0,47
Po [1,812,00 (0,00 [4,00 [1,00 (3,00 [1,22 [2,29 |2,00 [0,00 |5,00 [1,00 [3,00 [1,42 | -1,34 [0,180 0,36
R [1,12}1,00}4,00(3,00 }2,00{0,00 |1,34 [1,33}1,00}4,00(1,00 [-3,00/0,00 [1,35 | 0,50 |0,616 (0,16

p Przed-Po  Z,=4,87 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,26 p=0,001

Z3 - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI BG — kwestionariusz NDI sekcja bol glowy; R — roznica; Zrodto: badanie wiasne

51




Potwierdzono obecnos$¢ istotnej statystycznie rdznicy pomi¢dzy mozliwosciami w zakresie
skupienia si¢, w okresie przed i po zabiegu badanych z zespotami bolowymi (p<0,001),
za$ roznicy takiej nie potwierdzono wsrod badanych z miopatiami (p=0,075). Uzyskany
w dwoch podgrupach efekt nie roznit si¢ znaczaco (p=0,789), nie stwierdzono takze rdznic
W ocenie badanych z dwoch podgrup w okresie przed zabiegiem (p=0,210) jak i po zabiegu
(p=0,128) (tab. 25).

Tabela 25. NDI — koncentracja.

p (grupy
NDI K Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.|] Q1 [Q lI| SD| Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [QII| SD| Zi | p
Przed [1,42 (1,00 (0,00 (5,00 [0,00 [2,00 [1,25 [1,90 [2,00 |0,00 [4,00 [1,00 |3,00 [1,48 | -1,25 |0,210{0,35

Po 0,88 (1,00 [0,00 [4,00 0,00 [1,00[0,95 [1,33 [1,00 |0,00 [4,00 [1,00 2,00 |1,20 | -1,52 0,128 0,42

R }0,54[0,00 [3,00(0,00 [-1,00{0,00 0,82 }0,57|0,00 }3,00(3,00 }1,00{0,00 |1,36 | 0,27 [0,7890,03

p Przed-Po  Z»,=4,01 p<0,001 Przed-Po  Z»,=1,77 p=0,075

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z, - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI SK — kwestionariusz NDI sekcja koncentracja; R — roznica; Zrodto: badanie wiasne

Potwierdzono obecnos¢ istotnej statystycznie roéznicy pomiedzy mozliwosciami w zakresie
wykonywania pracy, w okresie przed i po zabiegu zar6wno ws$réd badanych z zespotami
bolowymi (p<0,001) jak i z miopatiami (p=0,019). Uzyskany w dwodch podgrupach efekt nie
roznit si¢ znaczaco (p=0,761), nie stwierdzono takze rdznic w ocenie badanych z dwoch

podgrup w okresie po zabiegu (p=0,227) i przed zabiegiem (p=0,229) (tab. 26).

Tabela 26. NDI — praca.

p(grupy
NDI PR Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem ES
siebie)
Sr. [Med[Min.Max.| Q I [Q 1I| SD| Sr. Med.[Min.Max.|Q 1 [Q 1ll| SD| Z1 | p
Przed (3,10(3,0010,005,00 [2,00 |4,00 [1,35 [3,48 [4,00 [0,00 |5,00 (3,00 [5,00[1,60 [-1,20[0,2290,26

Po [2,312,00]0,005,001,00 4,00 [1,58 [2,76 [3,00(0,00 5,00 [2,00 |4,00 [1,48 |-1,21(0,227]0,29

R  [0,80}1,00}5,00[1,00}2,00/0,00 [1,19 }0,71]0,00 }3,00[1,00 }1,00[0,00 [1,19|-0,30(0,761]0,08

p Przed-Po  Z,=4,34 p<0,001 Przed-Po  Z,=2,35 p=0,019

Z3 - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI PR — kwestionariusz NDI sekcja praca; R — roznica; Zrodto: badanie wiasne
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Potwierdzono obecnos¢ istotnej statystycznie réznicy pomigdzy mozliwosciami prowadzenia
samochodu, w okresie przed i po zabiegu badanych z zespotami bdélowymi (p<0,001),
za$ roznicy takiej nie potwierdzono wsrod badanych z miopatiami (p=0,066). Uzyskany
w dwoch podgrupach efekt nie roznit si¢ znaczaco (p=0,507), nie stwierdzono takze rdznic
w ocenie badanych z dwdch podgrup w okresie przed zabiegiem (p=0,722) jak i po zabiegu
(p=0,875) (tab. 27).

Tabela 27. NDI — prowadzenie samochodu.

p (grupy
Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem
NDI PS o ES
siebie)
Sr. Med.Min.Max.| Q 1 |Q lI| SD| Sr. Med.Min.Max.|Q 1 [QIIl| SD| Z1 | p
Przed 3,33 (3,00 (0,00 (5,00 (3,00 4,00 |1,30 (3,13 3,00 1,00 [5,00 [2,00 [5,00 |1,64 | 0,36 |0,722|0,14

Po 2,41 2,00 (0,00 (5,00 (1,00 14,00 |1,68 2,47 |2,00{1,00 |5,00 |1,00 |4,00 |1,46 |-0,16 |0,875|0,04

R +0,92}1,00+4,00|2,00 +2,00(0,00 (1,33 +0,67|0,00 +3,00{1,00 +1,00(0,00 |1,23 | -0,66 |0,507 0,20

p Przed-Po  Z,=3,54 p<0,001 Przed-Po  Z,=1,84 p=0,066

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI PS — kwestionariusz NDI sekcja prowadzenia samochodu; R — réznica; Zrddlo: badanie
wlasne

Potwierdzono obecnos¢ istotnej statystycznie réznicy pomiedzy jako$cig snu, w okresie przed
i po zabiegu zardéwno wsrdd badanych z zespotami bolowymi (p<0,001) jak i z miopatiami
(p=0,013). Uzyskany w dwoch podgrupach efekt nie roznit si¢ znaczaco (p=0,638),
nie stwierdzono takze réznic w ocenie badanych z dwoch podgrup w okresie przed zabiegiem
(p=0,424) i po zabiegu (p=0,959) (tab. 28).
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Tabela 28. NDI — spanie.

p (grupy
NDI SP Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem ES

siebie)

Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [Q lII| SD| Sr. [Med.[Min.|Max.| QI [Q | SD| Z; p
Przed |2,51 (2,00 |0,00 |5,00 (1,00 |3,00 |1,45 |2,29 |2,00 (0,00 |5,00 |1,00 |3,00 |1,68 | 0,80 |0,424| 0,14
Po 1,32 1,00 |0,00 |4,00 (1,00 |2,00|1,11 |1,43|1,00 (0,00 |5,00 |1,00 {2,00 |1,43 | 0,05 |0,959| 0,09
R }1,19}1,00+5,00(1,00 2,00(0,00 |1,42 -0,86|-1,00+4,003,00 |-2,00(0,00 |1,35 | -0,47 | 0,638 | 0,24

p Przed-Po  Z,=5,11 p<0,001 Przed-Po  Z,=2,47 p=0,013

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z, - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI SP — kwestionariusz NDI sekcja spania; R — roznica; Zrédto: badanie wiasne

Potwierdzono obecno$¢ istotnej statystycznie réznicy pomiedzy umiejetnosciag wypoczynku

w okresie przed i po zabiegu zaréwno wsrdéd badanych z zespotami bolowymi (p<0,001)

jak i z mielopatiami (p=0,019). Uzyskany w dwoch podgrupach efekt nie r6znit si¢ znaczaco

(p=0,498), nie stwierdzono takze rdznic w ocenie badanych z dwoch podgrup w okresie przed

zabiegiem (p=0,866) i po zabiegu (p=0,346) (tab. 29).

Tabela 29. NDI — wypoczynek.

p

NDI W Zespoty bolowe Mielopatie wz(:;:::m ES

siebie)

Sr. Med.Min.Max.| Q 1 |[Q | SD| Sr. Med.[Min.Max.[Q 1 |[Q Il SD| Z1 | p
Przed (2,93 3,00 0,00 |5,00 2,00 4,00 |1,30 (3,00 (3,00 |1,00 5,00 (2,00 4,00 |1,30 |-0,17 |0,866| 0,05
Po 1,97 2,0010,00 |5,00 (1,00 (3,00 |1,30 |2,29 |2,00 |0,00 |5,00 |2,00 (3,00 |1,27 | -0,94 |0,346| 0,25
R 10,97:1,00+4,00(1,00 +2,00(0,00 |1,23 +0,71}+1,00}3,00|1,00 +1,00(0,00 1,19 | -0,68 |0,498| 0,21

p Przed-Po  Z,=4,71 p<0,001 Przed-Po  Z,=2,35 p=0,019

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z» - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
NDI W — kwestionariusz NDI sekcja wypoczynku; R — roznica; Zrodito: badanie wiasne
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Rycina nr 24 Wyniki czastkowe kwestionariusza NDI przed i po operacji w grupie pacjentow

z mielopatig szyjna. Zrédlo: badanie wlasne

4.7 WYNIKI SKALI KOPENHASKIEJ

Wykazano obecnos¢ istotnej statystycznie roznicy pomiedzy wynikami uzyskiwanymi w skali
Kopenhaskiej w okresie przed i po zabiegu zaréwno w przypadku pacjentdw z zesporami
bolowymi (p<0,001) jak i z mielopatia (p=0,001). Potwierdzono obecno$¢ istotnych
statystycznie roéznic pomiedzy wynikami, jakie badani z dwoch podgrup uzyskiwali
w pomiarze przed zabiegiem (p=0,006) i po zabiegu (p=0,022). Lepsze wyniki osiggali w skali
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Kopenhaskiej pacjenci z zespotami bolowymi. Uzyskany w dwoch podgrupach efekt terapii nie

r6znit si¢ znaczaco (p=0,282) (tab. 30).

Tabela 30. Wyniki skali Kopenhaskiej w grupie z zespotem bolowym i mielopatig szyjng.

p(grupy
Skala . .
Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem
Kopenhaska - ES
siebie)
[pkt.]

Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [Q | SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [QlI| SD| Z1| p

Przed [13,32{14,00|6,00 22,00{10,00(16,00 3,44 (15,90(16,00(10,00{22,0014,00{18,00|3,32 (2,770,006 0,76

Po 9,86 10,00|0,00 16,00|8,00 12,00|3,06 11,8112,00|8,00 {18,00{10,00(14,00|2,89 (2,290,022 |0,66

R -3,46 |-4,00 t10,00(4,00 |-4,00 |-2,00 |2,82 |-4,10 |-4,00 {12,00(6,00 |-6,00 |-2,00 {3,77 1,080,282 |0,19

p Przed-Po  Z,=5,78 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,28 p=0,001

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z, - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; R — rdznica;
Zrodlo: badanie wlasne

4.8 JAKOSC ZYCIA W GRUPIE BADANEJ

Ogdlna ocena stanu zdrowia (percepcja zdrowia) réznita si¢ w okresie przed i po zabiegu
W grupie 0so6b z mielopatig (p=0,007). Nie roznita si¢ istotnie w grupie os6b z zespotami
bolowymi (p=0,798). Nie wykazano istotnych statystycznie r6znic w wynikach, uzyskiwanych
przez badanych z dwoch grup w pomiarze przed zabiegiem oraz po zabiegu, lecz istotny okazat

si¢ uzyskany efekt zabiegu (p=0,029).

Tabela 31. Skala SF-20 sekcja percepcja zdrowia.

p (grupy
Hp Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [Q llII| SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [QlI| SD| Z1 | p
Przed p5,4656,0010,0068,0062,0060,00(6,54 58,2960,0048,0068,0066,0060,00(4,83 |-1,85 (0,065 | 0,50

Po  p5,80p6,0040,00(72,0052,0060,00|7,14 b3,1452,00140,0068,0048,0066,00{7,50 | 1,55 0,120 | 0,36

R 0,34 0,00 {24,00R0,00}8,008,00 10,22\-5,14 |-8,00 |24,0016,00-8,00 {0,00 (7,91 | 2,19 |0,029 | 0,60

p Przed-Po  Z,=0,26 p=0,798 Przed-Po  Z,=2,67 p=0,007

Z3 - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
HP — percepcja zdrowia; R — roznica; Zrédlo: badanie wlasne
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Ogolny stan zdrowia osob z zespolami bolowymi ulegt nieznacznej poprawie (r6znica 0,34 +
10,22 pkt.), za$ 0sob z mielopatia, znaczacemu pogorszeniu (-5,14 + 7,91 pkt.) (tab. 31).
Poziom ograniczen zdrowia fizycznego roznit si¢ istotnie statystycznie w okresie przed
| po zabiegu w grupie oso6b z zespotami bolowymi (p<0,001) i z miclopatig (p<0,001).
Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w wynikach, uzyskiwanych przez badanych
z grup eksperymentalnych w pomiarze przed zabiegiem oraz po zabiegu, a takze w uzyskanym
efekcie zabiegu (p>0,05) (tab. 32).

Tabela 32. Skala SF-20 — sekcja zdrowia fizycznego.

p (grupy
oF Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [Q IlI| SD | Sr. [Med.|Min.|Max.| QI [QlII| SD| Z; P
Przed (72,22 (72,22 33,33 100,00/61,11 83,33 (13,73 |65,87 |66,67 |44,44 |83,33 |50,00 (77,78 13,53 | 1,74 |0,082 |0,47
Po [84,37 83,33 |66,67 L00,00|77,78 |88,89 | 8,78 |81,48 |83,33 |61,11 94,44 77,78 188,89 | 9,51 | 1,13 |0,259 |0,32
R [12,15(11,11|-5,56 38,89 | 5,56 (16,67 |9,48 |15,61 (11,11 |0,00 (44,44 5,56 (22,22 (11,33 |-1,34 | 0,181 |0,33
p Przed-Po  Z,=11,00 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,82 p<0,001
Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES — effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
PF— zdrowie fizyczne; R — roznica; Zrédio: badanie wlasne
Tabela 33. Skala SF-20 sekcja zdrowia psychicznego.
p (grupy
MH Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min. [Max.| Q1 [QIII| SD | Sr. [Med.|Min.|[Max.| QI [QlII| SD| Z; P
Przed 148,08 46,67 [30,00 (66,67 43,33 56,67 | 8,15 33,65 [33,33[20,00 50,00 {30,00(36,67 | 7,30 |5,43 |<0,001 (1,87
Po [56,16 56,67 43,3366,67 53,33 60,00|5,42 147,94 146,67 36,67 56,67 146,67 (50,00 [5,00 (5,00 {<0,001 |1,58
R 18,08 [10,00(-6,67 (30,00|3,33 |13,33|7,43 [14,29(13,33|-3,33 30,00 (10,00 20,00 (7,90 |-3,13| 0,002 (0,81
p Przed-Po  Z,=5,72 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,88 p<0,001

Z3 - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielko$¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
MH — zdrowie psychiczne; R — roznica; Zrédio: badanie wlasne
Ogdlna ocena zdrowia psychicznego roznita si¢ w okresie przed i po zabiegu w grupie 0sob

Z zespotami bolowymi (p<0,001) i z mielopatig (p<0,001). Wykazano obecnos¢ istotnych
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statystycznie réznic w wynikach, uzyskiwanych przez badanych z dwoch grup w pomiarze
przed zabiegiem (p<0,001) oraz po zabiegu (p<0,001), istotny okazat si¢ takze uzyskany efekt
zabiegu (p=0,002). Wyniki, uzyskiwane przez osoby z zespotami bolowymi byly wyzsze
zarowno w okresie przed zabiegiem jak 1 po zabiegu, cho¢ w grupie tej, efekt zabiegu byt
mniejszy anizeli wérdd osob z mielopatig (tab. 33).

Poziom ograniczen w petnieniu rél spotecznych rdznit si¢ istotnie statystycznie w okresie przed
1 po zabiegu w grupie 0s0b z zespolami bolowymi (p=0001) i z mielopatig (p=0,033).
Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w wynikach, uzyskiwanych przez badanych
z grup eksperymentalnych w pomiarze przed zabiegiem oraz po zabiegu, a takze w uzyskanym
efekcie zabiegu (p>0,05) (tab. 34).

Tabela 34. Skala SF-20 — ograniczenia w petnieniu rol spotecznych.

RF

p (grupy
Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem

siebie)

Sr. [Med.|[Min. [Max.| Q1 [QIII| SD | Sr. [Med.|Min. [Max.| Q1 [QII| SD | z: | p

Przed |56,21 50,00 |33,33 83,33 |50,00 |66,67 |16,05 |48,41 50,00 (33,33 (66,67 33,33 |50,00 (12,81 (1,81 |0,071 0,54

Po |64,41 (66,67 33,33 [L00,00(50,00 |66,67 {13,30 |59,52 |66,67 |33,33 |83,33 50,00 |66,67 {15,43 |1,18 |0,238 0,34

Przed-Po  Z,=3,36 p=0,001 Przed-Po  Z,=2,13 p=0,033

Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego;
RF- ograniczenia w petnieniu rol spotecznych; R — roznica; Zrodio: badanie wlasne

Ogodlna ocena ograniczeh w zyciu towarzyskim roznila si¢ w okresie przed 1 po zabiegu
W grupie osob z mielopatig (p=0,002). Nie roznita si¢ istotnie w grupie osob z zespotami
bolowymi (p=0,584). Nie wykazano istotnych statystycznie r6znic w wynikach, uzyskiwanych
przez badanych z dwoch grup w pomiarze po zabiegu, lecz istotnie rézne byly wyniki, jakie
uzyskali w pomiarze przed zabiegiem (p<0,001) — wyzsze w grupie 0so6b z zespotami
bolowymi. Istotnie rézny okazal si¢ takze uzyskany efekt zabiegu (p<0,001). Poziom
ograniczen o0s6b z zespolami bolowymi ulegl nieznacznemu pogorszeniu, za$ o0sob

z mielopatig, ograniczenia w zyciu towarzyskim zmniejszyty si¢ istotnie (tab. 35).
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Tabela 35. Skala SF-20 — relacje spoteczne.

p (grupy

S Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES

siebie)

Sr. [Med.[Min. [Max.| Q1 [QIII| SD | Sr. [Med.[Min.[Max.| Q1 [QIII]| SD | Z1 | p

Przed (62,71 66,67 [33,33 |83,33 |50,00 (66,67 |12,51 |42,86 (33,33 (16,67 |66,67 |33,33 50,00 (13,51 |4,86 <0,001|1,53

Po 162,43 (66,67 |33,33 (83,33 |50,00 66,67 10,98 59,52 |66,67 |50,00 |66,67 |50,00 66,67 | 8,45 (1,22 |0,222 |0,30

R 1|-0,28 |0,00 33,33|33,33+16,67|16,67 |14,35 |16,67 |16,67 -16,67|33,33 (16,67 |33,33 |15,81 |-3,56 <0,001|1,12

p Przed-Po  Z,=0,54 p=0,584 Przed-Po  Z,=3,03 p=0,002

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; Z2 - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; SF — relacje
spoteczne; R — réznica; Zrédlo: badanie wlasne

Odczuwanie bolu roznilo si¢ istotnie w okresie przed i po zabiegu zarowno w grupie osob
Z zespotami bolowymi (p<0,001) jak i w grupie os6b z mielopatig (p<<0,001). Nie wykazano
istotnych statystycznie roznic w wynikach, uzyskiwanych przez badanych z dwoch grup
W pomiarze po zabiegu, lecz istotnie rézne bylty wyniki, jakie uzyskali w pomiarze przed
zabiegiem (p=0,019) — wyzsze w grupie osob z miclopatig. Istotnie rézny okazal si¢ takze

uzyskany efekt zabiegu (p=0,008). Wiekszy byt on wsrod osob z mielopatiami (tab. 36).

Tabela 36. SF-20 Odczuwanie bolu.

p (grupy

op Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES

siebie)

Sr. [Med. |Min. [Max.| Q1 [QIlI| SD | Sr. [Med.|Min.[Max.| QI [QlI| SD | Zi| p
Przed 76,27 [80,00 [60,00 100,0060,00 [80,00 (13,63 [84,76 (80,00 [60,00 1.00,00[80,00 100,00(14,01 [2,34]0,019 [0,61
Po (62,37 [60,00 [40,00 100,00[40,00 [80,00 [16,64 [56,19 [60,00 [40,00 [80,00 [40,00 [60,00 [14,99 [1,47|0,143 [0,39
R [13,9020,00}60,00[20,00 }20,00] 0,00 20,43 }28,57}40,00}60,00{20,00 [40,00}20,00[21,51 2,66 [0,008 [0,70
p Przed-Po  Z,=4,19 p<0,001 Przed-Po  Z,=3,55 p<0,001

Z3 - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ testu kolejnosci par Wilcoxona;
ES - effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
Zrédlo: badanie wlasne
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Porownano ocene jakosci zycia poszczeg6lnych sekcji respondentow z grupy eksperymentalnej
I kontrolnej. Do wynikow grupy kontrolnej poréwnano wyniki osob z grupy eksperymentalnej,
uzyskane zarowno w oKresie przed jak i po zabiegu. Osoby z grupy kontrolnej nie roéznity
od osob z grupy eksperymentalnej pod wzgledem oceny ogodlnego stanu zdrowia w okresie
przed zabiegiem. W odniesieniu do tego okresu, osoby z grupy kontrolnej mialy w poréwnaniu
do os6b z grupy eksperymentalnej istotnie statystycznie (p<0,001) mniejsze ograniczenia
w stanie funkcjonalnym, lepsze zdrowie psychiczne, mniejsze ograniczenia w pelnieniu rol
spotecznych 1 w zyciu towarzyskim a takze w mniejszym stopniu odczuwaty dolegliwosci

bolowe (tab. 37).

Tabela 37. Poréwnanie wynikéw skali SF-20 w grupie eksperymentalnej ogdlnie 1 w grupie

kontrolnej w pomiarze przed operacja.

p (grupy

orzed Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna wzgledem | ES
rze
siebie)

Sr. [Med.[Min. [Max.| Q1 [QlI| SD | Sr. [Med.|[Min. [Max.| QI [QIll| SD| Z; P

HP 156,20 56,00 |40,00 (68,00 {52,00 |60,00 | 6,23 |58,10 (56,00 36,00 |84,00 (52,00 |64,00 |8,44 |-1,19 |0,233 | 0,26

PF |70,56 |72,22 (33,33 100,00|61,11 (77,78 {13,88 |98,06 [.00,00|83,33 [L00,00(94,44 [L00,00{3,32 |-10,59 <0,001| 3,20

MH |44,29 143,33 |20,00 (66,67 36,67 |50,00 |10,15 81,96 |83,33 70,00 |90,00 (80,00 83,33 |4,36 |-10,92k0,001|5,19

RF (54,17 |50,00 |33,33 |83,33 |50,00 |66,67 |15,58 {96,88 [L00,00(66,67 {L00,00{00,00100,00(9,22 -10,49 0,001 3,44

SF |57,50 (50,00 16,67 {83,33 |50,00 66,67 |15,44 96,46 [L00,00|83,33 [L00,00{L00,00[00,00|6,86 |-10,63 <0,001| 3,49

PP |78,50 80,00 (60,00 100,00|60,00 (80,00 14,15 (35,25 |20,00 |20,00 (80,00 20,00 |60,00 p2,56| 8,91 0,001|2,36

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; ES — effect size (wielkos¢ efektu); p — wskaznik
prawdopodobienstwa testowego; HP — percepcja zdrowia; PF — zdrowie fizyczne;
MH — zdrowie psychiczne; RF — ograniczenia w petnieniu rol spotecznych; SF — relacje
spoteczne; PP — poziom bolu; Zrédlo: badanie wilasne

W odniesieniu do okresu po zabiegu, osoby z grupy kontrolnej mialy w poréwnaniu do osob
z grupy eksperymentalnej istotnie statystycznie lepszy ogélny stan zdrowia (p=0,028) i kolejno
- mniejsze ograniczenia w stanie funkcjonalnym, lepsze zdrowie psychiczne, mniejsze
ograniczenia w petnieniu rol spotecznych i w zyciu towarzyskim a takze w mniejszym stopniu

odczuwaty dolegliwo$ci bolowe (p<0,001) (tab. 38).
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Tabela 38. Porownanie wynikow skali SF-20 w grupie eksperymentalnej ogdlnie i w grupie

kontrolnej w pomiarze po operacji.

p (grupy
Po Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna wzgledem | ES
operacji siebie)

Sr. [Med.|Min. [Max.| QI |QII| SD | Sr. [Med.|Min. [Max.| QI [QII| SD| Z: | p

HP |55,10 (56,00 |40,00 |72,00 |50,00 |60,00 | 7,28 |58,10 |56,00 |36,00 (84,00 52,00 (64,00 (8,44 +2,19|0,028 |0,38

PF |83,61(83,33|61,11 [00,00|77,78 188,89 | 9,01 (98,06 [00,00(83,33 [00,00(94,44 100,00(3,32 +9,61x0,0012,34

MH 154,00 53,33 |36,67 66,67 [50,00 [60,00 | 6,42 |81,96 (83,33 (70,00 90,00 |80,00 |83,33 | 4,36 [L0,94<0,001/5,19

RF 163,13 66,67 |33,33 [L00,00/50,00 66,67 |13,96 |96,88 [L00,00|66,67 00,00100,00100,00| 9,22 [10,030,001|2,91

SF |61,67 (66,67 (33,33 83,33 50,00 (66,67 10,41 |96,46 [.00,00/83,33 [L00,001.00,0000,00) 6,86 [10,77%0,001(4,03

PP 60,75 60,00 |40,00 [00,00|40,00 |80,00 |16,36 (35,25 (20,00 (20,00 (80,00 (20,00 (60,00 22,56 6,76 0,001|1,31

Z; - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a; ES-effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik
prawdopodobienstwa testowego; Zrédlo: badanie wlasne

4.9 ZABURZENIA DEPRESYJNE

Uzyskane przez grupy eksperymentalne $rednie wyniki 13,9 pkt. w pomiarze przed operacja
wskazuja na wystepowanie zaburzen depresyjnych o $rednim nasileniu. Zaréwno osoby
Z zespotami bolowymi jak 1 osoby z mielopatiami, uzyskaty w pomiarze przed i po zabiegu
istotnie r6zne wyniki (p<0,001). W przypadku obydwu podgrup wyniki w skali obnizyty si¢
znaczaco - w grupie oséb z zespotami boélowymi, srednio o 1,97 £+ 2,7 pkt., za§ w podgrupie
0s0b z mielopatiami, $rednio o 3,71 + 2,17 pkt. R6éznica w wielko$ci uzyskanego w dwoch
podgrupach efektu, okazata sig istotna statystycznie (p=0,009). Nie stwierdzono natomiast
istotnych réznic pomigdzy wynikami, jakie uzyskano w dwoch podgrupach w pomiarze przed
zabiegiem (p=0,996) i po zabiegu (p=0,070) (tab. 39). Mimo poprawy wynikow w postaci
obnizenia $redniej punktacji kwestionariusza PHQ-9 w pomiarze po operacji (11,9 pkt.
w przypadku chorych z zespotami bolowymi oraz 10,2 pkt. u chorych z mielopatia szyjna)
pacjenci w dalszym ciggu kwalifikowali si¢ do grupy z objawami depresyjnymi

0 umiarkowanym natezeniu.
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Tabela 39. PHQ-9

p(grupy
PHQ-0 Zespoty bolowe Mielopatie wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.[ Q1 [Q 1] SD | Sr. [Med.[Min.[Max.[ QI [QII] SD| &, [ p
Przed [13,90(13,00|3,00 [24,00(10,00{18,00|4,96 {13,90(13,00(8,00 [27,00(11,00(15,00|4,62 +0,01|0,996 |0,00
Po [11,93[12,00|2,00 [22,00(9,00 (14,00|3,75 (10,19 (10,00|5,00 [21,00{8,00 {12,003,70 |1,83|0,070 (0,47
R |-1,97 |-2,00}12,004,00 |-3,00|0,00 |2,70 |-3,71|-4,00 |-8,00{0,00 |-5,00 |-2,00|2,17 (2,67 |0,009 0,71
p Przed-Po  t,=5,60 p<0,001 Przed-Po  t,=7,84 p<0,001

t1 - wartos¢ testu t-studenta dla zmiennych niezaleznych; tz - wartos¢ testu t-studenta dla

zmiennych zaleznych; ES — effect size (wielkos¢ efektu); p - wskaznik prawdopodobienstwa

testowego; R — rdznica; Zrédio: badanie wiasne

W grupie eksperymentalnej przed zabiegiem az u 48,8% (39 osob) stwierdzono objawy

depresyjne o umiarkowanym nasileniu, u 20% (16 osdb) o nat¢zeniu $rednio ciezkim, za$

ul1l7,5% (14 osob) o natezeniu cigzkim. Pozostate 12,5% (10 osob) wykazywato objawy

0 natgzeniu lekkim, badZ norme 1,3% (1 osoba). Po zabiegu wyniki ulegly znacznej poprawie.

Najwieksza zmiang zaobserwowano w liczbie 0s6b ze stwierdzonymi cigzkimi objawami

depresyjnymi — po zabiegu jedynie 3,8% (3 osoby) uzyskaty liczbe punktow powyzej 20.

W przypadku 50% (40 osob) stwierdzono objawy depresyjne o natgzeniu umiarkowanym,

u 15% (12 osob) o natgzeniu $rednio cigzkim. Grupa pacjentoéw ze stwierdzonymi lekkimi

objawami depresyjnymi wzrosta do 30% (24 osoby). Utrzymano wynik 1,3% (1 osoba) wsrod

badanych z uzyskang norma.

Tabela 40. Porownanie wynikow skali PHQ-9 w grupie eksperymentalnej ogdlnie i w grupie

kontrolnej w pomiarze przed i po zabiegu.

p (grupy
PHO-0 Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna wzgledem | ES
siebie)
Sr. [Med.[Min.[Max.| QI [Q | SD | Sr. [Med.|Min.[Max.| QI [QlI| SD| t P
Przed (13,90(13,00|3,00 [27,00/10,50(18,00|4,85 |1,18 {1,00 |0,00 |4,00 |0,00 (2,00 |1,03 |22,97 0,001}4,33
Po [11,48{12,00|2,00 [22,00{9,00 [13,00(3,79 (1,18 (1,00 |0,00 |4,00 {0,00 {2,00 |1,03 |23,45 0,001}4,27

t1 - wartos$c¢ testu t-studenta dla zmiennych niezaleznych; ES — effect size (wielkos¢ efektu);
p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego; Zrédlo: badanie wiasne
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Wyniki skali PHQ-9 uzyskane przez osoby z grupy badanej przed i po zabiegu, odniesiono
do wynikéw 0sob z grupy kontrolnej. W obydwu przypadkach réznice pomigdzy grupami byty
istotne statystycznie (p<0,001). osoby z grupy badanej uzyskiwaly znacznie wyzsze wyniki,
anizeli osoby z grupy kontrolnej (tab. 40).

4.10 ZMIANY W JAKOSCI FUNCKJONOWANIA A LICZBA OPEROWANYCH
SEGMENTOW KREGOSLUPA W GRUPIE EKSPERYMENTALNEJ

Liczba operowanych jednoczesnie chorych segmentow krggostupa szyjnego nie wplywata
W sposob istotny na nasilenie dolegliwosci boélowych karku i konczyn dolnych osob
operowanych, a takze nie wptywata na ich og6lng jakos¢ zycia — poziom ograniczen, mierzone

skalg VAS i NDI, zarowno w przypadku osob z zespotami bolowymi jak i z mielopatiami.

Tabela 41. Ocena wptywu liczby operowanych jednoczesnie chorych segmentow kregostupa
szyjnego na poziom niepelnosprawnosci, natezenie bolu karku, barkéw i konczyn gornych

pacjentow z mielopatig szyjng 1 zespotem bdlowym czesci szyjnej kregostupa.

Wplyw liczby Zespoty bolowe Mielopatie

operowanych jednoczesnie|  Przed Po Roznica Przed Po Roznica

chorych segmentow
‘ R| p|R|pPp|R|PpPp|R|pP|R|DP|R p
kregostupa szyjnego na:

VAS kark 0,06/0,650 0,01|0,923 -0,05/0,728 0,31|0,172| 0,16 (0,494 -0,06| 0,785
VAS kkg 0,05(0,729 -0,08/ 0,549 -0,03/ 0,828 0,27 0,232| 0,15|0,513 -0,07| 0,766
NDI ogétem 0,09/0,518 0,040,758/ -0,00| 0,971 -0,02| 0,935| 0,170,462 0,13 | 0,574

Ogodlna ocena stanu
drowi -0,13/0,324 -0,02(0,897 0,11|0,424 0,28 0,219| -0,07|0,763 -0,25| 0,284
zdrowia

(Brak) ograniczen w stanie|
. 0,00|0,978 -0,03/ 0,796/ 0,06|0,677 0,17|0,451| 0,270,228 0,14 | 0,542
funkcjonalnym

Zdrowie psychiczne |-0,19|0,152 0,030,814 0,24|0,065| -0,45| 0,039| -0,21|0,363 0,15 | 0,510

(Brak) ograniczen w
-0,19/0,154 0,05(0,713 0,170,208 -0,30| 0,179| -0,43| 0,053 -0,07| 0,755
petnieniu rol spotecznych

(Brak) ograniczen w zyciu
. 0,15/0,245 -0,01) 0,952 -0,15| 0,248 -0,42| 0,061| -0,35(0,119 -0,02| 0,926
towarzyskim

Odczuwanie bolu 0,05|0,700 -0,28| 0,029 -0,26| 0,049 0,13| 0,588| 0,460,035 0,20 | 0,389

R - warto$¢ testu korelacji rang Spearmana; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
Zrédlo: badanie wlasne

Wykazano trzy ujemne zwigzki, istotne statystycznie, mowigce o tym, ze osoby u ktorych

operowano wigksza liczbe segmentow kregostupa szyjnego gorzej oceniaty stan swojego
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zdrowia psychicznego w okresie przed zabiegiem (w podgrupie mielopatii), a takze odczuwaty
mnigjsze nasilenie bolu w okresie po zabiegu uzyskujac lepszy efekt terapii w porownaniu
do os6b z mniejszg liczbg operowanych segmentéw (dotyczy o0sob z zespotem bolowym).
Ponadto na podstawie skali SF-20 istotna statystycznie i dodania okazata si¢ zalezno$¢ moéwigca
0 odczuwaniu wiekszych dolegliwosci bolowych w okresie po zabiegu w$rod osdéb majacych
wiecej operowanych segmentow kregostupa szyjnego w przypadku pacjentéw z mielopatia
(tab. 41).
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5.0 DYSKUSJA

Mielopatia szyjna i zespot bolowy to dwa obrazy chorobowe prowadzace do powstawania
deficytow ruchowych i/lub czuciowych. Zmiany patologiczne w obrebie struktur kregostupa
takie jak choroba degeneracyjna krazka miedzykr¢gowego mogg powodowaé miejscowy stan
zapalny rdzenia krggowego i/lub nerwoéw rdzeniowych [68-70]. Spondyloza lub zwyrodnienie
krazkéw migdzykregowych i stawéw moze powodowaé ucisk otaczajacych struktur
naczyniowych i nerwowych, ktore przyczyniajg si¢ do nasilenia choroby [71]. Do ucisku
struktur uktadu nerwowego moze takze dochodzi¢ przez powstajgce narosla kostne [69].
Zmiany patologiczne na wybranych segmentach kregostupa moga powodowac zaburzenie
funkcjonowania w innych cze$ciach ciala, zgodnie z nerwowym podziatem dermatomalnym.
Draznienie nerwéw rdzeniowych czesci szyjnej kregostupa moze powodowac dolegliwosci
W postaci promieniowania bolu do ramion, doni i palcow rak, dretwienia i mrowienia konczyn
gornych, skurczoOw migsni oraz ostabienia sity migéniowej w rekach. Wszystkie wymienione
objawy byly obserwowane w grupie eksperymentalnej (ryc. 18 i 19). Kliniczng cechg
charakterystyczna chorob neuronu ruchowego jest postepujaca utrata sity. W przypadku choréb
degeneracyjnych cze¢sci szyjnej kregostupa zmiany w postaci zmniejszenia sity mig$ni moga
dotyczy¢ konczyn gornych (radikulopatia) i/lub konczyn dolnych (mielopatia). Poziom sity
moze by¢ oceniany przez pacjentdw subiektywnie badz obiektywnie z wykorzystaniem
réznych urzadzen pomiarowych [72]. Sita chwytu jest powszechnie stosowana w ocenach
ortopedycznych do oceny ostabienia mig$ni konczyny gornej z powodu mielopatii oraz
do oceny stopnia poprawy po operacji [73-75]. Jedno z postawionych przeze mnie
pytan badawczych dotyczylo poziomu sity $cisku dloni u pacjentdéw z mielopatia szyjna
I zespotem bolowym przed i po zabiegu dyskektomii. Przed zabiegiem nie uzyskalam roznic
miedzy pacjentami z mielopatig szyjng i zespotem bolowym zardwno w odniesieniu do reki
dominujacej jak i niedominujacej, zaobserwowalam jednak istotng réznice miedzy chorymi
I 0sobami z grupy kontrolnej. Osoby z grupy eksperymentalnej mialy istotnie nizszg sit¢ Scisku
dtoni dominujacej (tab. 6). Wsrod chorych w podgrupach eksperymentalnych wykazano istotng
poprawe sily $cisku dtoni po zabiegu (tab. 5). Mimo, iz $rednia sita $cisku obu rak grupy
kontrolnej w dalszym ciggu jest wyzsza niz w grupie eksperymentalnej po zabiegu, to roznica
po operacji nie jest juz istotna statystycznie (tab. 6). Uzyskany efekt poprawy sity $cisku dtoni
zarOwno w grupie pacjentdow z mielopatig jak i zespotem bolowym jest prawdopodobnie
zwigzany z przeprowadzonym w trakcie operacji odbarczeniem uciskanych struktur
nerwowych odpowiadajacych za sterowanie funkcjag mie$ni dtoni i przedramienia. Badania

przeprowadzone na grupie ponad stu dwudziestu pigciu tysigcach osdb z 21 krajow calego
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$wiata, w tym z Polski wskazuja $rednig site §cisku reki dominujacej i nie dominujacej w wieku
od 35 do 70 lat [76]. Warto podkresli¢, iz zarowno osoby z grupy kontrolnej jak osoby
w grupach eksperymentalnych uzyskaty wynik badania odbiegajacy od $rednich warto$ci sity
scisku dtoni obu rgk w analogicznych grupach wiekowych w przytoczonym doniesieniu.
Drugim, istotnym dla mnie pomiarem funkcjonalnym byty zakresy ruchomosci odcinka
szyjnego kregostupa u pacjentdw z mielopatig szyjna i zespotem bolowym przed i po operacji
dyskektomii. W dostepnej literaturze zidentyfikowatam liczne badania analizujgce zakres
ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa u pacjentow przed i po chirurgicznym leczeniu
dyskopatii roznymi technikami operacyjnym [77-80]. Badania ruchomos$ci wykonywane byty
z wykorzystaniem metody radiologicznej, porownujac jedynie wybrane kierunki ruchu,
ruchomo$¢ catego odcinka szyjnego badz segmentéw operowanych wraz z segmentami
przylegajacymi, oceniajac jednoczesnie poziom zwyrodnienia [81-85]. Dostarczane w ten
sposob analizy postuzyly do weryfikacji hipotezy choroby tzw. segmentu przylegajacego.
W mojej rozprawie skupiam si¢ przede wszystkim na globalnej ocenie ruchomosci krggostupa
szyjnego w grupie pacjentow operowanych z powodu mielopatii lub radikulopatii szyjnej
I poszukiwaniu odpowiedzi na to, jaki wptyw ma zastosowane leczenie chirurgiczne na zakresu
ruchu w tej czedci kregostupa we wczesnym okresie po operacji (do 3 miesigcy
po zakonczonym leczeniu neurochirurgicznym). Rozbiezno$ci pomiedzy dostgpnymi
dowodami naukowymi, a moimi badaniami nalezy rozpatrywaé gtownie w wykorzystanej
w badaniach metodzie pomiaru, gdyz w przeprowadzonych przeze mnie badaniach technika
operacyjna w przypadku wszystkich chorych byta taka sama. Badanie zakresow ruchomosci
kregostupa szyjnego wykonatam z wykorzystaniem obiektywnego, nieinwazyjnego
ultradzwickowego systemu diagnostycznego ZEBRIS, ktory posiada potwierdzong rzetelnoscia
[73-75,77]. Istnieja jednak dowody naukowe na zgodnos¢ wynikow systemu Zebis
i radiogram6éw w ruchach w plaszczyznie strzatkowej (badano tylko ruchy zgiecia i wyprostu
kregostupa szyjnego) [86].

Przeprowadzona analiza wynikéw moich badan wykazata wystepowanie istotnej statystycznie
poprawy we wszystkich kierunkach w grupie pacjentow z zespotem boélowym i prawie
wszystkich kierunkach u chorych z mielopatig szyjng (z wyjatkiem zgigcia bocznego w lewo)
(tab. 7-14). Efekt zabiegu rdznit si¢ istotnie jedynie w przypadku zgiecia kregostupa szyjnego
z przewagg chorych z zespotem bolowym (tab. 7). Z kolei odwrotny efekt uzyskano dla ruchu
WYyprostu — lepsze rezultaty uzyskata grupa z mielopatia szyjna. Wykazano réznice w zakresie
ruchomosci migdzy grupami eksperymentalnymi w pomiarze przed zabiegiem i po zabiegu

jedynie w wyproscie kregostupa szyjnego. Wyniki grupy eksperymentalnej poréwnywatam
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z wynikami grupy kontrolnej. Przed operacja istotne roznice zidentyfikowatam w ruchu
zgigcia, zgiecia bocznego W prawo i rotacji w prawo w maksymalnym zgieciu kregoshupa
szyjnego ze znaczaca przewagg grupy kontrolnej (tab. 15). Wyniki, ktore uzyskatam
sg podobne do innych doniesien, w ktérych naukowcy rowniez uzyskali lepsze wyniki zakresu
ruchomos$ci w grupie kontrolnej, niz u 0soéb z przewlektym bolem szyi [86-88]. Dostgpna
literatura naukowa sugeruje, ze zmiany zwyrodnieniowe kragzka miedzykregowego
I otaczajacych go struktur prowadzg do subtelnej zmiany wiasciwo$ci mechanicznych jednostki
czynnosciowej kregostupa. W wigkszosci badan zaobserwowano tendencje do usztywniania
kregostupa wraz z postepujaca degeneracja [90].

Zgodne s3 wyniki badan wskazujace, iz zakres ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa
zmniejsza si¢ wraz z wiekiem [91-97]. Niejednoznaczne jednak sa wyniki dotychczasowych
badan dotyczace rdznic zakresu ruchomos$ci wynikajace z ptei. Zespot szwedzkich naukowcow
przeprowadzili badania zakresu ruchomos$ci odcinka szyjnego kregostupa u 70 0s6b
wykorzystujac metode rentgenowska. Wraz z wiekiem zaobserwowano liniowy spadek ruchu
we wszystkich kierunkach, z wyjatkiem zgiecia. Nie byto statystycznie istotnej roznicy w ruchu
dla kobiet i m¢zczyzn [98]. Z Kkolei badania przeprowadzone w stanie Ohio u mtodszej
(20 -30 lat) i starszej (70-90 lat) grupy uczestnikow w celu ustalenia normatywnych wartosci
zakresu ruch kregostupa szyjnego (zgiecie, wyprost, zgiecia boczne i rotacje w prawo i lewo)
wykazaly, iz starsza grupa miala istotnie statystycznie mniej ruchu niz grupa mlodsza
we wszystkich szes$ciu zmierzonych ruchach. Kobiety mialy wigkszy zakres ruchu kregostupa
szyjnego niz me¢zczyzni w obu grupach wiekowych [99]. Odnalezione przeze mnie badania
z najwigksza liczba przebadanych osdb zwigzane sg z analiza zalezno$ci miedzy zakresem
ruchomosci krggostupa szyjnego, a wiekiem, picig i poziomem zmian degeneracyjnych.
Autorzy zmierzyli 636 standardowych radiogramoéw kregostupa szyjnego w projekcji przedniej
I bocznej u 212 bezobjawowych ochotnikow. W tych badaniach ple¢ réwniez okazata
si¢ istotnym czynnikiem w catkowitym i segmentowym zakresie ruchomosci dla odcinka
szyjnego kregostupa. Wiek miat istotny, negatywny zwiazek zarowno z catkowitym zakresem
ruchomosci, jak i wszystkimi segmentowymi pomiarami ruchu. Catkowity zakres ruchu byt
wiekszy u kobiet niz u mezczyzn 1 zmniejszat si¢ na kazda dekadg starzenia, za§ segmentowa
ruchomos$¢ zmniejszata si¢ na kazdg dekade starzenia i dodatkowo dla kazdej kategorii wzrostu
degeneracji dysku [100].

Wsréd mechanicznych czynnikéw ryzyka uszkadzajacych rdzen kregowy mozna wyrdznié
statyczne i dynamiczne [101,102]. Statyczne czynniki ryzyka takie jak wrodzone zwezenie

kregostupa, przepuklina krazka miedzykregowego, osteofitoza czy przerost wigzadet sa state
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I prowadza do bezposredniego urazu rdzenia, za$ czynniki dynamiczne obejmuja powtarzajace
si¢ urazy wynikajace ze zgiecia lub rozciggnigcia odcinka szyjnego kregostupa, co z Kolei
powoduje rozcigganie aksonow, czyniac je bardziej podatnymi na wtorne urazy. Co istotne
zakres ruchomosci zgigcia w grupie eksperymentalnej przed zabiegiem byl w stosunku
do grupy kontrolnej ograniczony. Mozliwe jest zatem, ze zaobserwowane ograniczenie zgiecia
kregostupa szyjnego w grupie eksperymentalnej bylo kompensacyjnym mechanizmem
ochronnym organizmu majacym na celu zmniejszenie ryzyka dalszych uszkodzen uktadu
nerwowego. Co ciekawe, po operacji zaobserwowatam roznice w wyproscie oraz rotacji
wlewo i w prawo na korzy$¢ grupy eksperymentalnej (tab. 16). Z badan wynika,
iz przeprowadzony zabieg dyskektomii, mimo zastosowanej stabilizacji operowanych
segmentow i ich catkowitego wytaczenia z ruchu poprzez uzyskany zrost kostny (warunkiem
zakonczenia leczenia neurochirurgicznego byto stwierdzenie zrostu kostnego na operowanych
segmentach) zwickszyt globalny zakres ruchomos$ci odcinka szyjnego, bez wzgledu
na przyczyne dolegliwosci (zespot bolowy lub mielopati¢ szyjna).

W badaniach oceniajacych oczekiwania chorych zwigzane z planowanym zabiegiem
chirurgicznych czgsci szyjnej krggostupa analiza wykazata, iz najczgsciej pacjenci
podejmowali decyzje o operacji, aby zmniejszy¢ odczuwane dolegliwosci bolowe w karku
(87% pacjentow) i konczynach gornych (85% pacjentow) [103]. W badanej przeze mnie grupie
chorych nasilenie dolegliwosci bolowych w obrebie karku roznito si¢ istotnie statystycznie
w pomiarze przed i po zastosowanym zabiegu, zarowno wsrod osob z zespotem bolowym
jak i z mielopatig. Warto zwrdci¢ uwagg, iz pacjenci z zespotami bolowymi odczuwali przed
operacja mniejsze bole karku w poréwnaniu z grupg chorych z mielopatia szyjna. Po operacji
grupa ta uzyskala takze statystycznie istotng wigeksza poprawg w zakresie zmniejszenia bolu
(tab. 17). Wyniki bolu konczyn gérnych byly bardzo podobne — pacjenci z zespotem bolowym
odczuwali nizszy poziom dolegliwosci przed operacja i uzyskali lepsze wyniki po zabiegu
W porownaniu z grupa chorych z mielopatig szyjng. Podobne badania przeprowadzit zespot
naukowcOw z Austrii uzyskujac istotnie statystyczne rdznice badajac pacjentow przed
I po przeprowadzonej operacji w odcinku szyjnym krggostupa [104]. Rowniez badania
szwedzkiego zespotu potwierdzaja wystgpowanie istotnie statystycznej zmiany w zmniejszeniu
nat¢zenia dolegliwo$ci bolowych w karku 1 konczynach gornych po zastosowanym leczeniu
chirurgicznym kregostupa szyjnego [105].

Naukowcy z Kanady przeprowadzili metaanaliz¢ dostepnej literatury dotyczacej roli przedniej
dyskektomii szyjnej ze stabilizacja w tagodzeniu bolu szyi i zmniejszeniu wskaznika

niesprawnos$ci NDI u pacjentow operowanych na jednym segmencie z powodu mielopatii lub
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radikulopatii szyjnej [106]. Do analizy zakwalifikowano 37 doniesien o tacznie grupie
pacjentow 2138. Szczegdlnie waznym dla mnie dowodem jest niniejsza metaanaliza, gdyz
dostarcza danych z obserwacji mierzonych w grupie pacjentdéw z mielopatig i radikulopatig
po 3, 6, 12, 24, 36 i 48 miesiecy od zabiegu. Metaanaliza wykazala, iz przeprowadzony zabieg
dyskektomii szyjnej ze stabilizacja wigze si¢ ze znaczng redukcja bdlu szyi w poréwnaniu
z warto$ciami przedoperacyjnymi w tej grupie chorych. Co istotne, badanie wykazalo takze,
iz efekt operacji w postaci zmniejszenia bolu i wskaznika NDI utrzymuje si¢, a nawet
uzyskiwana jest ciggta poprawa we wszystkich mierzonych punktach czasowych [106].
Badania wilasne z wykorzystaniem kwestionariusza NDI wykazaty ogélng poprawe w zarowno
w przypadku pacjentow z mielopatia jak 1 radikulopatia szyjng (tab. 19). Poprawe
we wszystkich sferach zycia uwzglgdnionych w kwestionariuszu NDI uzyskano w przypadku
pacjentow operowanych z powodu radikulopatii szyjnej (tab. 20-29). U pacjentow z mielopatig
szyjng nie stwierdzono poprawy jedynie w kategorii utrzymania koncentracji i czynnosci
prowadzenia samochodu (tab. 25,27). W trzech obszarach  kwestionariusza
NDI (samodzielno$¢, podnoszenie przedmiotéw, bol glowy) przed operacja wykryto
statystycznie istotng roznice na korzys$¢ pacjentéw z zespotem bolowym. Wiekszos$¢ pacjentow
z chorobami degeneracyjnymi kregostupa szyjnego ma bol gtowy jako objaw przedoperacyjny
(88%) [107]. Wyniki moich badan potwierdzaja dane uzyskane przez innych naukowcow
zaréwno w zakresie zmniejszenia odczuwanego bolu jak i zmniejszenia niesprawnosci szyjnej
w okresie do 3 miesi¢cy po operacji [108-112].

Do oceny poziomu niepetnosprawnosci pacjentow z chorobami odcinka szyjnego kregostupa
oprocz Wskaznika Niesprawnosci Szyi wykorzystalam Kopenhaska Skale Niepetnosprawnosci
Czynno$ciowej Szyi - Copenhagen Neck Functional Disability Scale [113]. Obydwa
kwestionariusze cechuje wysoka uzytecznos$¢ diagnostyczna i rzetelnosé [114-117].
Odpowiedzi zebrane na podstawie powyzszych kwestionariuszy uzupelniaty si¢ 1 wskazywaty
na podobny obraz kliniczny w catej grupie eksperymentalnej. Przeprowadzona analiza badan
wlasnych wykazala istotng statystycznie poprawe funkcji kregostupa szyjnego w pomiarach
przed i po zabiegu dyskektmii szyjnej z wykorzystaniem Skali Kopenhaskiej w obu podgrupach
eksperymentalnych. Chorzy z mielopatig szyjng w poréwnaniu z grupa pacjentow z zespotem
bolowym gorzej oceniali czynno$¢ kregostupa szyjnego przed operacja i mimo uzyskania
wiekszej poprawy po operacji ostatecznie swoj stan ocenili nieco gorzej niz grupa z zespotem
bolowym (tab.30).

W dostepnej literaturze dotartam do dowoddéw naukowych $wiadczacych o pozytywnym

wplywie leczenia chirurgicznego kregostupa szyjnego na jako$¢ zycia. Naukowcy
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przeprowadzili metaanaliz¢  dziewi¢édziesigciu  dziewigciu  doniesien  naukowych
porownujacych wyniki 3 réznych kwestionariuszy uzytych do oceny jako$ci zycia u pacjentow
przed i po operacji kregostupa. W przypadku pacjentow z mielopatig szyjng i radiukulopatig
w kazdym z wykrytych 3 narzedzi zaobserwowano poprawe jakosci zycia, przy czym poprawa
ta byla mniejsza w przypadku pacjentdow z mielopatia szyjng w poréwnaniu Z grupa
radikulopatii szyjnej [118]. Do oceny wptywu leczenia operacyjnego na jako$¢ zycia chorych
w grupie eksperymentalnej wykorzystatam skrocong wersje skali jakosci zycia SF-20.
Kwestionariusz ten pierwotnie zostal opracowany do wykorzystania w gabinetach podstawowej
opieki zdrowotnej [119]. W narzedziu tym wyr6znionych jest 6 obszaré6w. Analiza badan
wlasnych wykazala po zakonczonym leczeniu neurochirurgicznym istotnie statystyczng
poprawe w obszarze zdrowia fizycznego i psychicznego, zmniejszeniu ograniczen w petnieniu
rol spotecznych oraz odczuwanych dolegliwo$ci w obu podgrupach eksperymentalnych
(tab. 32-34,36). W przypadku funkcjonowania w zyciu spotecznym zmniejszenie ograniczen
zaobserwowano w grupie chorych z mielopatig szyjng. Efekt zabiegow roznit si¢ istotnie
migdzy podgrupami (tab.35). Wyniki grupy eksperymentalnej poréwnatam z grupg kontrolna.
Osoby z grupy kontrolnej nie rdznity si¢ od osob z grupy eksperymentalnej pod wzglgdem
oceny ogblnego stanu zdrowia w okresie przed zabiegiem. W odniesieniu do tego okresu, osoby
z grupy kontrolnej mialy w poréwnaniu do o0séb z grupy eksperymentalnej istotnie
statystycznie mniejsze ograniczenia w stanie funkcjonalnym, lepsze zdrowie psychiczne,
mniejsze ograniczenia w petnieniu rol spotecznych i w zyciu towarzyskim a takze w mniejszym
stopniu odczuwaly dolegliwos$ci bolowe (tab. 37). Porownanie wynikow po zabiegu z grupa
kontrolng wykazalo, iz grupa eksperymentalna gorzej ocenia swoj stan zdrowia we wszystkich
kategoriach (tab. 38). Badania amerykanskich naukowcow dowiodty, iz jako$¢ zycia pacjentow
operowanych w odcinku szyjnym krggostupa uzalezniona jest od stopnia niesprawnosci
mierzonego przed zabiegiem. Poprawa jakoS$ci Zycia pacjentow z ci¢zsza niepetnosprawnoscia
szyi moze by¢ ograniczona, ale postrzegana przez pacjentow jako istotna zmiana [120].

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9 jest narzedziem do samodzielnego raportowania
do badan przesiewowych i znajdowania objawdw depresyjnych i opiera si¢ na narzedziu
diagnostycznym opracowanym w potowie lat dziewigcdziesigtych. Jest szeroko stosowany
zardbwno w warunkach klinicznych, jak i badawczych [121-123]. O jego znaczeniu $wiadczy
zalecenie jako narze¢dzia stuzacego do pomiaru objawow depresyjnych przez najnowszg edycje
Diagnostycznego i statystycznego podrecznika zaburzen psychicznych. Dostepny przeglad
systematyczny wskazuje na zwigkszong czesto$¢ wystgpowania objawdw depresyjnych

U pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg kregostupa [124]. Z kolei literatura sugeruje, ze bol
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I depresja badz jej objawy sa ze sobg Scisle powigzane i mogg jednoczesnie nasila¢ objawy
fizyczne oraz psychiczne. Objawy te moga prowadzi¢ do zmniejszonej aktywnosci fizycznej
i dluzszego czasu trwania objawoéw bolowych. Silny wzajemny wplyw bolu i depres;ji
udowodniono W mechanizmach biochemicznych, w ktérych leczenie farmakologiczne
stosowane w depresji ma charakter tagodzacy na odczuwany przez pacjentow bol [125].
Wystepowanie zatem objawow depresyjnych u pacjentow z zespotem bolowym i mielopatig
szyjng moze by¢ zwigzane z dolegliwo$ciami bolowymi, ktore zglaszajg pacjenci. Dobrze
udokumentowany jest zwigzek depresji z chorobg degeneracyjng 1 leczeniem
neurochirurgicznym kregostupa ledzwiowego [126-129]. W jednej z prac naukowcy wykazali,
iz jedna trzecia pacjentoéw z przewlektym boélem plecéw poddawanych operacji kregostupa
ledzwiowego miata objawy depresyjne przed operacja. Po zabiegu zmniejszyla si¢ czestos$¢
wystepowania objawow depresyjnych, chociaz niepelnosprawno$¢ pozostawata wyzsza u tych
pacjentdw, ktérzy zglaszali objawy depresji przed operacja. Niepelnosprawno$¢ istotnie
zmniejszyta si¢ w obu grupach po operacji [130].

W przypadku pacjentdéw poddawanych operacji dyskektomii odcinka szyjnego kregostupa
odnalaztam badania, ktérych celem byla ocena zwigzku wystepowania depresji 1 jej wptywu
na wyniki leczenia chirurgicznego. W probie 74 pacjentow ze zmianami degeneracyjnymi
odcinka szyjnego kregostupa, zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego u 37% stwierdzono
wystepowanie zaburzen depresyjnych. Pacjenci z depresja nie mieli cigzszej patologii
organicznej, wigkszej ilosci objawdw lub oznak neurologicznych ani wigkszego stopnia
niepetnosprawnosci. Zgtaszali jednak wigkszy poziom bolu 1 wykazywali bardziej nietypowe
zachowania chorobowe. Pigcdziesigciu pacjentow przeszto operacje kregostupa szyjnego.
Obserwacja prowadzona od czterech do o$miu miesiecy po operacji wykazata brak zwiazku
Z obecnos$cig zaburzen psychicznych lub postawy chorobowej odnotowanej przed operacja
[131]. Z kolei wigksze badania przeprowadzone na grupie 610 pacjentdéw z mielopatia szyjng
wskazuja, 1z u chorych z ciagla depresja wykazano gorsza poprawe po leczeniu chirurgicznym
w zakresie nasilenia objawOw, natgezenia bolu 1 stopnia niepetnosprawnosci niz u pacjentow bez
depresji na jakimkolwiek etapie [132]. Inni badacze podkreslaja zwigzek miedzy czynnikami
spotecznymi i demograficznymi, odczuwaniem boélu i1 depresja oraz osobowoscia pacjenta,
ktore moga utrzymywac si¢ pomimo chirurgicznego leczenia zwyrodnieniowej choroby krazka
miedzykregowego [133,134], za$ zespot naukowcow ze Standw Zjednoczonych w swoich
badaniach udowodnil, iz u pacjentow z depresja wstepne leczenie lekami przeciwdepresyjnymi
przed zabiegiem chirurgicznym kregostupa szyjnego znacznie poprawia ich percepcj¢ oraz

odczuwanie bolu i niesprawnos¢ funkcjonalng [135].
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Analiza przeprowadzonych przeze mnie badah wykazata, iz pacjenci zar6wno z grupy
z zespolem bolowym jak i mielopatig wykazywali objawy depresyjne. Badania wykazaty takze,
iz po operacji poziom nasilenia objawow depresyjnych zmniejszyt si¢ istotnie, jednak
w dalszym ciggu utrzymywat si¢ na poziomie umiarkowanym. Przeprowadzone rozwazania
W niniejszej pracy sa jedynie wskazaniem istoty wystepujacych wsrod chorych objawow
depresyjnych i nie wyczerpuja w pelni tematu. Glebsze analizy w tym obszarze uwzglgdniajace
analiz¢ korelacji miedzy objawami depresyjnymi, a wskaznikiem niesprawno$ci NDI i skalg
bolu VAS w grupie eksperymentalnej beda stanowi¢ odrebny rekopis.

W kregu moich zainteresowan znajdowata si¢ takze ocena wplywu liczby jednoczesnie
operowanych segmentow kreggostupa na uzyskane wyniki. Okazuje si¢, ze osoby z mielopatig
szyjna u ktérych operowano wieksza liczbe segmentéw kregostupa szyjnego gorzej oceniaty
stan swojego zdrowia psychicznego w okresie przed zabiegiem, a takze odczuwaty mniejsze
nasilenie bolu w okresie po zabiegu uzyskujac lepszy efekt terapii w pordwnaniu do oséb
Z mniejsza liczbg operowanych segmentéw (dotyczy o0s6b z zespotem bolowym).
Ponadto na podstawie skali SF-20 istotna statystycznie i dodania okazala si¢ zaleznos¢
moéwigca o odczuwaniu wigkszych dolegliwos$ci bolowych w okresie po zabiegu wsrod chorych
z mielopatia szyjng majacych wigcej operowanych segmentow kregostupa szyjnego
jednoczes$nie (tab. 41). Zalezno$¢ ta nie pojawita si¢ jednak miedzy wynikami skali VAS.
Analiza danych zebranych z dwoch grup kontrolnych prospektywnego, randomizowanego
badania, ktorych celem bylo porownanie wynikow pacjentéw poddanych 1- i 2-poziomowej
discektomii przedniej ze stabilizacjg wykazata, iz NDI, VAS dla karku i konczyn gérnych oraz
jakos¢ zycia ulegly znacznej poprawie w obu grupach. Zaobserwowano istotne roznice mi¢dzy
grupami w wynikach NDI, a jakoscig zycia przez 60 miesiecy. Operacja 1-poziomowa
wykazala wigksza poprawe wynikéw NDI od 18 do 60 miesigcy obserwacji 1 wigkszg poprawe
jakosci zycia od 12 miesiecy do 60 miesigcy [136].

Badania sugeruja, iz operacja dyskektomii odcinka szyjnego kregostupa ze stabilizacjg bedzie
powodowac¢ ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego. Co zaskakujgce uczestnicy moich
badan mimo operacji i stabilizacji osiagali statystycznie wigksze wyniki w zakresie ruchomosci

kregostupa [137].
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6.0 WNIOSKI

Rodzaj patologii czesci szyjnej kregostupa ma wplyw na poziom i jako$¢ funkcjonowania

pacjentow przed i po zabiegu dyskektomii szyjnej. Przeprowadzone badania pozwalajg

na wyciagniecie nastepujacych wnioskow:

Usunigcie zwyrodniatego krazka miedzykrggowego w trakcie dyskektomii szyjnej
znosi ucisk na korzenie nerwowe powodujac istotne zmniejszenie bolu karku i konczyn
gornych zarowno w grupie pacjentow z zespotem bolowym jak i mielopatia oraz
powoduje znaczaca poprawe sity migsniowej obu rak.

Zmniejszenie dolegliwosci bolowych czesci szyjnej kregostupa bedace efektem
dyskektomii szyjnej, powoduje zwigkszenie zakresu ruchomosci krggostupa szyjnego
we wszystkich kierunkach w przypadku chorych z zespotem bolowym oraz wigkszosci
kierunkow w przypadku pacjentow z mielopatig szyjna.

Zmniejszenie poziomu dolegliwosci bolowych odczuwanych przez chorych po operacji
dyskektomii szyjnej powoduje jednoczesne zmniejszenie objawow depresyjnych oraz
zwigkszenie jakosci zycia i funkcjonowania pacjentow z zespoltem bolowym
I mielopatig szyjng.

Pomimo, iz liczba operowanych jednocze$nie chorych segmentéw krggostupa szyjnego
nie wptywa na poziom nat¢zenia dolegliwosci boélowych karku oraz konczyn gérnych
zardbwno w grupie pacjentow z zespotem bolowym odcinka szyjnego jak i z mielopatia
szyjna, to wplywa ona niekorzystnie na jako$¢ funkcjonowania badanych podgrup
eksperymentalnych.

Badania wymagaja kontynuacji na wigkszej grupie pacjentow z uwzglednieniem

dtugofalowej oceny po operacji.
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STRESZCZENIE

CEL: Celem badan jest ocena funkcjonalna pacjentow przed- i pooperacyjnym leczeniu
dyskopatii szyjnej ze szczegdlnym uwzglednieniem ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa,
sity mieg$niowej reki, poziomu niepetnosprawnosci i jakosci zycia, objawdéw zaburzen
depresyjnych oraz dolegliwosci bolowych.

MATERIAL I METODA : Badaniami objeto 160 osob (80K i 80M), srednia wieku badanych
0sOb wyniosta 55,24 lat + 7,48 lat, tworzacych grupe eksperymentalng (przeprowadzony zabieg
dyskektomii szyjnej) oraz grup¢ kontrolng. Kazdy z uczestnikoéw eksperymentu miat wykonany
komplet badan funkcjonalnych (zakres ruchomosci czgsci szyjnej krggostupa oraz sita migséni
reki). Wszyscy uczestnicy uzupetnili ankiet¢ autorstwa wilasnego oraz szereg
wystandaryzowanych kwestionariuszy, m.in. skal¢ boélu VAS, SF-20, NDI, skale Kopenhaska
oraz PHQ-9.

WYNIKI: U wszystkich osob z grupy eksperymentalnej stwierdzono wysoce istotng
statystycznie poprawe zakreséw ruchomosci czgsci szyjnej kregostupa oraz zwigkszenie sity
$cisku obu rgk. Wyniki skali VAS wykazaly istotnie statystycznie zmniejszenie dolegliwosci
bolowych w karku i konczynach goérnych zardwno u pacjentdow z mielopatia szyjna
jak i z zespotem bolowym czgséci szyjnej kregostupa. W przypadku pacjentow z zespotem
bolowym kregostupa szyjnego poprawe zaobserwowano w kazdej czgsci kwestionariusza NDI
oraz w wigkszo$ci pytan kwestionariusza w przypadku pacjentow z mielopatia szyjna. Badania
dowiodly, ze jakos$¢ zycia i funkcjonowania grupy eksperymentalnej ulegly znaczacej poprawie
po przebytym zabiegu dyskektomii szyjnej. Zmniejszeniu ulegly odczuwane dolegliwosci
bolowe karku ikonczyn gornych oraz zaburzenia depresyjne. Liczba operowanych
jednoczesnie chorych segmentow kregostupa szyjnego nie wplywala w sposéb istotny
na nasilenie dolegliwo$ci bolowych karku 1 konczyn dolnych os6b operowanych, a takze nie
wplywata na ich ogo6lng jakos¢ zycia.

WNIOSKI: 1. Zabieg dyskektomii szyjnej znosi ucisk na korzenie nerwowe powodujac
zmniejszenie bolu karku 1 konczyn gérnych zar6wno w grupie pacjentdw z zespotem boélowym
jak 1 mielopatig oraz powoduje Wzrost sity migsniowej obu rak. 2. Zmniejszenie dolegliwo$ci
bolowych czesci szyjnej kregostupa bedace efektem dyskektomii szyjnej, powoduje
zwigkszenie zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego, zmniejszenie objawow depresyjnych,
a takze poprawe jakosci zycia i funkcjonowania pacjentow z zespotem bélowym 1 mielopatiag
szyjna. 3. Liczba operowanych jednoczes$nie segmentéw kregostupa szyjnego ma wplyw na
jakos$¢ funkcjonowania chorych. 4. Badania wymagaja kontynuacji na wigkszej grupie

pacjentow z uwzglednieniem dtugofalowej oceny po operacji.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The purpose of the study is the functional assessment of patients in the
preoperative and postoperative treatment of cervical discopathy, with particular emphasis on
the mobility of the cervical spine, the strength of the hand muscles, the level of disability and
quality of life, symptoms of depressive disorders and pain.

MATERIAL AND METHOD: The study included 160 people (80F and 80M), the mean age
of the participants was 55.24 years = 7.48 years, which formed the experimental group
(performed cervical discectomy) and the control group. Each of the experiment participants had
a set of functional tests (the range of mobility of the cervical part of the spine and the strength
of the hand muscles). All participants completed their own questionnaire and a number of
standardized gquestionnaires, including. the VAS pain scale, SF-20, NDI, the Copenhagen scale,
and PHQ-9.

RESULTS: A highly statistically significant improvement in the range of mobility of the
cervical part of the spine and an increase in the squeezing force of both hands were found in all
of the experimental groups. The results of the VAS scale showed a statistically significant
reduction in the neck and upper limbs both patients with cervical myelopathy and patients with
cervical spine pain syndrome. For patients with cervical spine pain syndrome, improvement
was observed in all parts of the NDI questionnaire and in most of the questions in the
questionnaire for patients with cervical myelopathy. The research proved that the quality of life
and functioning of the experimental group improved significantly after cervical discectomy
surgery. The perceived pain in the neck and upper limbs was reduced, as well as depressive
disorders. The number of cervical spine segments did not significantly affect the severity of
pain in the neck and lower extremities of the operated patients and did not affect their overall
quality of life.

CONCLUSIONS: 1. Removal of the degenerate intervertebral disc during cervical discectomy
removes pressure on the nerve roots, significantly reducing pain in the neck and upper limbs,
both in the group of patients with pain syndrome and myelopathy, and significantly improves
muscle strength of both hands. 2. Reduced cervical spine, resulting from cervical discectomy,
increases the range of mobility of the cervical spine, reduces depressive symptoms, and
improves the quality of life and functioning of patients with cervical pain syndrome and cervical
myelopathy. 3. The number of segments of the cervical spine segments influences the quality
of the functioning of the investigated experimental subgroups. 4. Research needs to be

continued on a larger group of patients, taking into account long-term postoperative evaluation.
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pacjentow z mielopatia szyjna i zespotem bolowym czesci szyjnej kregostupa. Zrédio:

Opracowanie wiasne
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ZALACZNIKI
Zalacznik nr 1

Kwestionariusz—pacjentow zakwalifikowanych do operacji dyskektomii szyjnej

Imig i Nazwisko: .....................l. Data ankiety: ....................oee.
Data urodzenia:...........cccceeeeenennnnns Pleé¢: M / K Zamieszkanie: Miasto / Wie$
AT S, o tel: o
Wysokos¢ ciala: ........ Masa ciala: ..........

O DAONOZA: .ot

e Data zaplan0owWane] OPEIaC]I: .....viuiiet ittt e
e Zaplanowany do operacji Poziom / POZIOMY: ......oiiritiniiiitie et e eieereeee e
o Ro0dzaj zaplanOWane] OPEIaCHT ....co.oueinirit ettt e et
e Mielopatia: TAK / NIE

¢ Inne powazne choroby: C,TH, L P, L P, L

Zaawansowane zwyrodnienie: kregostupa, stawow biodrowych, stawow kolanowych
Choroba wiencowa, Zawat serca, Udar Mozgu, Astma, POCHP, inna powazna choroba

/uraz/ operacja - jaka? data

o WyKkonywany zawod: ...........oooiiiiiiiiiiitii e

Charakter obecnie wykonywanej pracy:
- Fizyczna w ruchu
- Fizyczna w pozycjach statycznych (stojaca, siedzaca)
- Umystowa, lecz wykonywana cze¢$ciowo w ruchu 1/ lub w r6znych pozycjach
- Umyslowa gtownie w pozycji siedzacej
- Czasowo nie pracuj¢ - przebywam na zwolnieniu lekarskim, jak dtugo?: ...........
- Nie pracuje ( takze renta, emerytura), ale wykonuj¢ wszystkie prace domowe

- Nie pracuje ( takze renta, emerytura i inne )
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Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy byla rehabilitacja kregostupa szyjnego: TAK / NIE
kiedy ostatnio: ..................... zaznacz rodzaj oraz podaj liczbe wykonanych
zabiegow:

- Fizykoterapia (laser, magnetoterapia, prady inne), {gczna liczba zabiegow: .............

- Masaz, liczba zabiegow: ..........

- Mobilizacje manualne stawow kregostupa, liczba zabiegow: ..........

- Cwiczenia rehabilitacyjne z terapeuta, liczba zabiegéw: .........

- Cwiczenia rehabilitacyjne wykonywane samodzielnie, liczba sesji: ..........

Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy odczuwata Pani / Pan bél utrzymujacy si¢ min.
tydzien:

- Twarzy, narzadu zucia / stawdéw skroniowo-zuchwowych

- Kregostupa szyjnego

- Kregostupa piersiowego

- Kregostupa ledzwiowego

- Odcinka krzyzowego kregostupa (gorna przykregostupowa czes¢ posladkow)
- Nie

Czy AKTUALNIE odczuwa Pani / Pan bol:

- Twarzy / Narzadu Zucia, stawoéw skroniowo-zuchwowych

- Kregostupa szyjnego

- Kregostupa piersiowego

- Kregostupa ledzwiowego

- Odcinka krzyzowego kregostupa (goérna przykregostupowa czes¢ posladkow)
- Nie

Prosze¢ zaznaczy¢ okreslenia najlepiej opisujace charakter aktualnie odczuwanego bolu:

- Zwykty , niespecyficzny miejscowy bol kregostupa

- Palacy / piekacy

- Ostry / khujacy

- Skurcze, drzenie migs$ni

- Dretwienie, mrowienie

- Promieniujacy - jak "Prad"

- Ostabienie Sity: reki Lewej / Prawej, nogi Lewej / Prawe;j

S INNY (WPISZ JaKI): .o e
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Czy bél z kregostupa promieniuje do:

- Lewej Reki: topatka, ramig, przedramig, dlon

- Prawej Reki: topatka, ramig, przedramig, dlon

- Lewej Nogi: posladek, pachwina, udo, kolano, golen, stopa
- Prawej Nogi: posladek, pachwina, udo, kolano, golen, stopa
- Wzdtuz zeber: Lewa strona , Prawa strona

- Na glowe / twarz

- Nie promieniuje

Prosze zaznaczy¢ okolice ciala w ktorych wystepuja aktualnie si¢ dolegliwosci bolowe.
Jezeli jest ich kilka, prosze ponumerowac od 1-10 (poczynajac od najintensywniejszych

dolegliwosci)
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Zalacznik nr 2

Na skali bolu VAS (Visual Analogue Scale) prosze zaznaczy¢ natezenie bolu
osobno dla dolegliwosci w okolicy karku oraz dla dolegliwo$ci w okolicy
barkow/konczyny gornej (konczyn gornych)

»0” to brak bolu zas ,,10” to maksymalny bol jaki jest Pani/Pan w stanie sobie
wyobrazic.

NATEZENIE BOLOW KARKU
PRZED OPERACJA

NATEZENIE BOLOW BARKU/KONCZYNY GORNEJ
PRZED OPERACJA
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Na skali bolu VAS (Visual Analogue Scale) prosze zaznaczy¢ natezenie bolu
osobno dla dolegliwosci w okolicy karku oraz dla dolegliwosci w okolicy
barkow/konczyny gornej (konczyn gérnych)

»0” to brak bolu zas ,,10” to maksymalny bol jaki jest Pani/Pan w stanie sobie
wyobrazic.

NATEZENIE BOLOW KARKU
PO OPERACIJI

NATEZENIE BOLOW BARKU/KONCZYNY GORNEJ
PO OPERACJI
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Zalacznik nr 3

Nr
pyt.

SKALA SF-20

Tres¢ pytania

caty
czas

2.
wiekszos¢
czasu

sporo przez
czasu | jakis
czas

5. 6.
przez |w
krétki | ogdle
okres | nie
czasu

MH1

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca
czut(a) sie Pan(i) bardzo
zdenerwowany(a)?

MH2

Przez jaki okres czasu w ciggu
ostatniego miesigca czut(a) Pan(i)
wewnetrzny spokdj?

MH3

Przez jaki okres czasu w ciggu
ostatniego miesigca czut(a) sie Pan(i)
przygnebiony(a) i byt(a) w ztym
nastroju?

MH4

Przez jaki okres czasu w ciggu
ostatniego miesigca czut(a) sie Pan(i)
szczesliwy(a)?

MH5

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca
czut/a sie Pan(i) tak przygnebiony(a),
Ze nic nie mogto Panal(i) rozweseli¢?

SF

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca,
ze wzgledu na zdrowie ograniczat(a)
Pan(i) swoje zycie towarzyskie (np.
wizyty u przyjaciot, bliskich, sasiadéw)?

Nr
pyt.

Tres$¢ pytania

1.

miesiecy

2.

ograniczenie | ograniczenie
od ponad 3 od3

miesiecy lub
krocej

3.
zadnych
ograniczen

Czy stan Pana(i) zdrowia ograniczyt w ostatnich
czterech tygodniach mozliwos¢ wykonywania

nastepujgcych czynnosci:

PF1

Czynnosci wymagajacych uzycia sity (jak np.

podnoszenia ciezkich przedmiotéw, bieganie lub

wykonywanie ¢wiczen sitowych)?

PF2

Czynnosci umiarkowanie ciezkich (jak np.
przesuwanie stotu, niesienie zakupdéw)?

PF3

Chodzenie pod gore lub wchodzenie po
schodach?

PF4

Zginanie sie, podnoszenie przedmiotéw lub

schylanie sie?

PF5

Chodzenie bez odpoczynku?
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PEG Jedzenie, ubieranie sie, kapiel lub skorzystanie z 1 ) 3
2.
Nr Tres¢ pytania L bardzo 3 4. >
pyt. doskonaty dobry dobry Sredni staby
Czy moze Pan(i) powiedzie¢, ze
HP1 | ogdlnie stan Pana(i) zdrowia 1 2 3 4 5
jest:
Nr | Prosze opisaé Pana(i) L . 2. 3: . 4: > .
. zdecydowanie | tak nie jestem | nie zdecydowanie
pyt. | samopoczucie: ) .
tak pewien/na nie
HP2 | Czuje sie troche chory(a). 1 2 3 4 5
HP3 Jgstgm tak zdrowy(a) jak 1 5 3 4 c
nikt inny.
Hpa Moje zdrowie jest 1 ) 3 4 5
doskonate.
HPS F)statnlo czutem(am) sie 1 5 3 4 5
zle.
Nr o L 2 3, a. 5.
pyt Tres¢ pytania zadnego bardzo dab umiarkowan iln
bélu staby ¥ y ¥
Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni
PP odczuwat(a) Pan(i) bol? ! 2 = 4 >
1. 2. 3.
Nr Treéé ovtania ograniczenie | ograniczenie | zadnych
pyt. Py od ponad 3 | od 3 miesiecy | ograniczen
miesiecy lub krécej
Czy stan Panal(i) zdrowia uniemozliwia
podjecie pracy zawodowej lub wykonywanie
RF1 i ., S 1 2 3
prac domowych (niemozno$¢ podjecia i
wykonania pracy)?
Czy z powodu stanu zdrowia byt(a) Pan(i)
niezdolny(a) do wykonania pewnego rodzaju
RF2 | lubilosci pracy lub zaje¢ domowych 1 2 3
(ograniczenia
w wykonywaniu pewnych zajec)?
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Zalacznik nr 4

KWESTIONARIUSZ NDI - WSKAZNIK SPRAWNOSCI
W BOLACH KREGOSLUPA SZYJNEGO

Ankieta zostala opracowana dla oceny wplywu dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego na Pani/a
codzienng aktywnosé zyciowa. Niniejszy kwestionariusz ma za zadanie oceni¢ w jaki sposob
Pani(a) stan krggostupa wptywa na rézne aspekty Pani(a) zycia. W niniejszym
kwestionariuszu nie ma odpowiedzi ,,ztych” czy ,,dobrych” albo ,,prawidlowych” czy ,,nie
prawidlowych”. Prosz¢ uwaznie przeczyta¢ pytania i odpowiedzie¢ zgodnie z wlasnym
przekonaniem. Prosze zakresli¢ w kazdej z 10 sekcji jedna tylko odpowiedz, ktéra wg Pani(a)
najlepiej pasuje do Pani(a) stanu. Jesli nawet widzi Pan(i) dwie 1 wigcej odpowiedzi ktory by
pasowaly do Pani(a) stanu to prosze zakresli¢ tylko jedng. Pytanie dotycza bolow karku i/lub
bolow barku i1 konczyny gorne;.

Pytanie 1. Nasilenie bélu :

1) Obecnie nie odczuwam bélu w okolicy karku

2) Odczuwany bol karku jest nieznaczny,

3) BOl jest $redni czasami nasila si¢, czasami zanika,

4) B0l jest $redni, jego nasilenie jest raczej niezmienne,

5) BOl jest silny czasami nasila si¢, czasami zmniejsza sig,
6) Bol jest silny, jego nasilenie jest raczej niezmienne,

Pytanie 2. Samodzielno$¢:

1) Codzienne czynnosci nie nasilajg bolu, dlatego jestem catkowicie samodzielnaly,

2) Niektore codzienne czynnosci nasilajg bole, funkcjonuje normalnie bez niczyjej pomocy,
3) Odczuwam bol podczas codziennych czynnosci, wykonuje je jednak wolniej i ostrozniej,
4) Potrzebuj¢ pomocy, jednak w duzej mierze jestem samodzielna/y,

5) Potrzebuj¢ pomocy codziennie w wigkszo$ci wykonywanych przeze mnie czynnosci,

6) Nie mogg si¢ samodzielnie ubra¢, mycie sprawia mi problemy, leze w 16zku.

Pytanie 3. Podnoszenie przedmiotéw:

1) Moge podnosi¢ cigzkie przedmioty i nie nasila to bolu,

2) Moge podnosic cigzkie przedmioty lecz odczuwam przy tym silniejszy bél,

3) Bol uniemozliwia podnoszenie cigzkich przedmiotéw z podtogi, jednak moge je podniesc jesli sa
dogodnie umiejscowione np. na stole,

4) Bl uniemozliwia podnoszenie ci¢zkich przedmiotéw, jednak moge podnosié¢ srednio lekkie
przedmioty jesli sg dogodnie umiejscowione np. na stole,

5) Moge podnosi¢ tylko bardzo lekkie przedmioty,

6) Nie mogg podnosi¢ zadnych przedmiotow.

Pytanie 4. Czytanie

1) Moge czytac jak dtugo zechce bez bolu szyi,

2) Moge czytac jak dlugo zechce lecz odczuwam nieznaczne béle szyi,
3) Moge czytac jak dlugo zechce lecz odczuwam $rednie bole szyi,

4) Nie mogg czyta¢ jak dtugo zechce z powodu $rednich bolow szyi,
5) Nie mogg czytaé jak dtugo zechcg z powodu znacznych bolow szyi,
6) Nie mogg czyta¢ z powodu dolegliwo$ci bélowych szyi.
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Pytanie 5. Béle glowy:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Nigdy nie miatam/em bolow glowy,

Miewam nieznaczne béle glowy, ktore pojawiaja si¢ nieregularnie,
Miewam s$rednio nasilone bole glowy, ktore pojawiajg si¢ do§¢ rzadko,
Miewam $rednio nasilone bdle glowy, ktére pojawiajg si¢ czesto,
Mam silne bole gtowy, ktore pojawiaja si¢ czgsto,

Prawie zawsze boli mnie gtowa

Pytanie 6. Koncentracja:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Bez trudu, mogg si¢ skoncentrowac, kiedy tylko chcg,

Z niewielkim wysitkiem, mogg si¢ skoncentrowaé, kiedy tylko chcg,
Mam znaczne problemy z koncentracja,

Mam duze problemy ze skupieniem uwagi,

Koncentracja wymaga ode mnie duzego wysitku,

Nie potrafi¢ si¢ skoncentrowac.

Pytanie 7. Praca:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Moge wykonywac¢ obowiazki stuzbowe jak dtugo zechce,

Moge wykonywac¢ tylko typowe obowigzki stuzbowe, nic ponad to,
Moge wykonywac¢ czgs¢ z moich obowigzkéw stuzbowych, nic ponadto,
Nie moge wykonywaé moich zwyktych obowigzkéw stuzbowych,
Prawie wcale nie moge pracowac¢ zawodowo,

Wecale nie moge pracowaé zawodowo.

Pytanie 8. Kierowanie samochodem:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Moge kierowac samochodem jak dlugo zechce, bez bolow szyi,

Mogg kierowac¢ samochodem jak dlugo zechce, odczuwajac niewielkie bole szyi,
Mogge kierowa¢ samochodem jak dlugo zechce, odczuwajac $rednie bole szyi,
Nie moge dtugo kierowaé¢ samochodem z powodu $rednich bolow szyi,

Z powodu znacznych boloéw szyi, ciezko mi kierowaé samochodem,

Wecale nie moge kierowa¢ samochodem.

Pytanie 9. Spanie:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Nie odczuwam bolu podczas snu

Odczuwam bol w t6zku, ktory jednak nie przeszkadza mi w zasnigciu.
Z powodu bolu nie przesypiam Y nocy

Z powodu bolu nie przesypiam potowy nocy.

Z powodu bolu nie przesypiam % nocy.

B6l uniemozliwia mi zasnigcie.

Pytanie 10. :

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Moge aktywnie wypoczywac, bez odczuwania bolu szyi,

Moge aktywnie wypoczywac, odczuwajgc niewielkie bole szyi,

Nie mogg stosowa¢ wszystkich form aktywnego wypoczynku, z powodu bdlu szyi,
Moge stosowac tylko niektore formy aktywnego wypoczynku, z powodu bolu szyi,
Z powodu bolu szyi prawie wcale nie moge spedzac aktywnie wolnego czasu,

Nie mogg¢ aktywnie wypoczywaé
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Zalacznik nr 5

Skala Kopenhaska

Na ponizsze pytania odpowiedz TAK lub NIE:

1. Czy mozesz spa¢ w nocy bez utrudniania snu przez bol? TAK /NIE

2. Czy dajesz sobie rade z codziennymi zajeciami tak, ze bol nie obniza TAK / NIE
poziomu twojej wydajnosci/aktywnos$ci?

3. Czy dajesz sobie rade z codziennymi zajgciami bez pomocy innych 0s6b? TAK /NIE

4. Czy dajesz sobie rade ubieraniem si¢ rano bez koniecznos$ci poswigcania TAK /NIE
na to wigkszej niz normalnie ilosci czasu?

5. Czy mozesz si¢ pochyli¢ nad kranem aby umy¢ z¢by bez odczuwania TAK /NIE
bolu w szyi?

6. Czy spedzasz wigcej niz normalnie czasu w domu ze wzgledu na bol? TAK / NIE

7. Czy masz trudnosci z podnoszeniem obiektow od 2-4 kg ze wzgledu TAK /NIE

na bol szyi?
8. Czy zmniejszyltes ilo$¢ czasu poswiecang na czytanie ze wzgledu na bol szyi? TAK / NIE
9. Czy miewasz (w sposob regularny) bole glowy réwnoczesne z bolem szyi?  TAK /NIE

10. Czy czujesz, ze twoja umiejetnos¢ koncentracji jest obnizona poprzez TAK /NIE
bole szyi?

11. Czy masz trudno$ci z braniem udziatu w czynnosciach, na ktorych spedzasz TAK / NIE
wolny czas ze wzgledu na bol szyi?

12. Czy pozostajesz w tozku dtuzej niz zwykle ze wzgledu na bodl szyi? TAK /NIE

13. Czy czujesz ze bdl szyi wptynal na twoje zwigzki emocjonalne TAK /NIE
z najblizsza rodzina?

14. Czy musiale$ ograniczy¢ kontakty spoteczne/spotkanie z innymi ludzmi TAK /NIE
w ciggu ostatnich dwoch tygodni ze wzgledu na bol szyi?

15. Czy czujesz ze bdl szyi wptynie na twoja przysztosc? TAK /NIE
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Zalacznik nr 6

S kala PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)

[
Jak czgsto w ciagu ostatnich dwoch tygodni

odczuwales ze:

Nigdy

Kilka dni

Wigcej niz
przez
polowe dni

Prawie
codziennie

' 1. Wykonywane czynnos$ci mniej Cig
interesuja lub czerpiesz z nich niewiele
| przyjemnosci

2

"2. Dokucza Ci przygnebienie, spadek

nastroju lub poczucie bezradnosci

(§S]

3. Masz problem z zasypianiem,
utrzymaniem snu lub spisz za dlugo

4. Jestes zmeczony lub pozbawiony energii

[ B

5. Masz staby apetyt lub jesz zbyt duzo

|89

6. Masz o sobie zle zdanie, nie jestes w
stanie niczego osiagnac, zawiodles siebie lub
' swojq rodzine

(3]

' 7. Masz problem ze skupieniem uwagi na
takich czynnosciach jak czytanie gazety lub
ogladanie telewizji

o

'8. Poruszasz si¢ lub mowisz tak wolno, ze
' zwraca to uwagg, lub przeciwnie, jestes
'bardziej niz zwykle ruchliwy i niespokojny

(§8]

9. Lepiej byloby, gdybys nie zyt lub ze
moglbys wyrzadzi¢ sobie w jakis sposob
krzywde

Suma punktow w kolumnie:

Suma:

' 10. Jesli twierdzaco odpowiedziales na ktores z
| pytan, w jakim stopniu problemy te

i przeszkadzaly Ci w pracy zawodowej,

innymi?

L

fa—

. Nie przeszkadzaja w ogole

. Przeszkadzaja w niewielkim stopniu

wykonywaniu prac domowych lub kontaktach z

£ W

. Przeszkadzaja w duzym stopniu

. Przeszkadzaja w bardzo duzym stopniu
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