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Masaz klasyczny i masaz wibracyjny punktéw spustowych
bolu w leczeniu zespotu bélowego kregostupa
z towarzyszgcym mu obnizeniem nastroju — u 0séb starszych

Swedish massage therapy and vibration massage of trigger points in elderly patients with low

back pain and depression
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Wprowadzenie. Do najczesciej spotykanych dolegliwosci dotykajacych
osoby starsze nalezy zespét bolowy kregostupa (ZBK). U osdéb po 65 roku
Zycia duzy wplyw na percepcje blu — zwtaszcza o charakterze przewlektym
- wywierajg czynniki psychogenne: lek i depresja.

Cel pracy. Ocena skutecznosci stosowania masazu klasycznego
i wibracyjnego masazu punktéw spustowych u oséb starszych z przewlektym
ZBK i obnizeniem nastroju.

Materiat i metody. W latach 2009-2011, przebadano 152 pacjentéw,
w wieku powyzej 65 lat, leczonych ambulatoryjnie w zwigzku z przewlektym
ZBK w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. Ostatecznej ocenie poddano 100
pacjentéw (60 kobiet i 40 mezczyzn). Wykonano 10 masazy klasycznych
grzbietu (20min.), oraz 10 masazy wibracyjnych 24 punktéw spustowych
(0,5minx24=12min.). Przed i po terapii oceniano: 1) natezenie bdlu za
pomoca: skali analogowo-wzrokowej (Visual Analogue Scale — VAS) i skali
Bolu Laitinena (Laitinen Pain Scale — LPS); 2) sprawno3¢: przy uzyciu
Kwestionariusza Niesprawnosci Oswestry (Oswestry Disability Questionnaire
- 0DQ) i Kwestionariusza Niesprawnosci Rolanda-Morrisa (Roland-Morris
Disability Questionnaire — RMDQ); 3) tkliwo3¢ palpacyjng tkanek miekkich:
za Andrzejewskim i Kassolikiem oraz 4) ruchomos¢ klatki piersiowej
i kregostupa: za Zembatym oraz 5) nastréj: za pomocg Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale, GDS).

Wyniki. Po wykonaniu serii 10 zabiegdéw uzyskano istotne statystycznie
obnizenie bélu (w skali: VAS i LPS), poprawe sprawnosci badanych (w skali:
ODQ i RMDQ); spadek tkliwosci palpacyjnej tkanek miekkich (16 sposréd
24 badanych tkanek) oraz nikty wzrost ruchomosci kregostupa. Uzyskano
istotng statystycznie poprawe nastroju badanych (mierzong w skali GDS).

Whioski. Masaz klasyczny w potgczeniu z masazem wibracyjnym punktéw
spustowych jest efektywng technika, przy wykorzystaniu ktérej mozna
o0siggna¢ ztagodzenie objawdéw ZBK oraz towarzyszacego mu obnizenia
nastroju — u oséb starszych.

Stowa kluczowe: zespdt bolowy kregostupa, depresja, miesniowo-powieziowe
punkty spustowe, masaz klasyczny, masaz wibracyjny

Introduction. Pain of various etiology affect approximately 80% of the
elderly. Among the most frequent ones there is low back pain (LBP)
syndrome. Non-organic factors such as fear and depression have significant
impact on pain perception by those over 65.

Aim. The purpose of this article was the analysis of the efficiency of using
vibration massage of trigger points and Swedish massage therapy with
elderly clinic outpatients with low back pain (LBP) and depression.

Material and methods. Between 2009 and 2011, 152 over 65 year-old
outpatients were examined, due to diagnosed chronic LBP in lumbosacral
region. The final group comprised 100 patients (60 women and 40 men).
The Visual Analogue Scale (VAS) and the Laitinen Pain Scale (LPS) was
used by researchers to measure how intensively individuals are feeling pain
before and after treatment, the quality of life was measured by Oswestry
Disability Questionnaire (ODQ) and Roland-Morris Disability Questionnaire
(RMDQ); and the examination of palpable pain of soft tissue at 24 points,
based on Andrzejewski and Kassolik, the Geriatric Depression Scale (GDS)
was also used.

Results. All patients observed reduced pain syndrome (VAS i LPS),
improvement of quality of life (ODQ i RMDQ) and simultaneous mood
enhancement (GDS).

Conclusions. Using both vibration massage of trigger points and Swedish
massage therapy may be considered an effective psychophysical technique
for treatment of elderly patients with chronic LBP and depression.

Key words: low back pain, depression, trigger points, Swedish massage,
vibration massage
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Wstep

Dolegliwosci bolowe o réznej etiologii dotycza
ok. 80% oséb starszych; 25% z nich odczuwa je co-
dziennie [1]. Najczesciej maja one charakter zespo-
t6w boélowych kregostupa (ZBK), szczegdlnie okolicy
ledZwiowo-krzyzowej [ 2,3].

Modyfikacja proceséw fizjologicznych w starze-
jacym si¢ organizmie wplywajaca na farmakokinetyke
wielu lekow, zazywanie wielu $rodkéw jednoczesnie,
a ponadto mnozace sie przeciwwskazania, utrudniaja
wdrozenie wlasciwego leczenia farmakologicznego
[3].

Ponadto u 0séb po 65 roku zycia duzy wptyw na
percepcje bolu wywieraja czynniki psychogenne typu
lek czy depresja. Koncentracja chorego na wtasnie
tych czynnikach powoduje, Ze staja si¢ one wazniejsze
niz sama choroba [2, 4]. Wszystko to sprawia, ze,
u pacjentéw starszych z przewlekltym ZBK i objawami
depresji rzadko uzyska¢ mozna pozytywne wyniki re-
habilitacji oraz zmniejszenie odczué bélowych [5].

Przewlektym stanom bélowym cze¢sto towarzysza
zaburzenia depresyjne. Moga by¢ one przyczyna, na-
stepstwem badz objawem bolu przewlektego [ 6]. Gdy
objawy depresji sa wtorne w stosunku do dolegliwosci
somatycznych, warto zastosowac niektére zabiegi fizy-
kalne (magnetoterapia czy biostymulacja laserowa),
ktore poprzez dzialanie przeciwbdlowe przyczyniaja
si¢ do poprawy nastroju osob poddanych terapii [7].

Pomocne w rozwigzaniu tego ztozonego problemu
mogg okazac si¢ takze alternatywne metody leczenia
bolu, ktére — oprécz zmniejszenia dolegliwosci bolo-
wych chorego — zaspokoja jednocze$nie potrzebe kon-
taktu chorego z druga osoba (tzw. metody/techniki
psychofizyczne).

Do metod psychofizycznych zalicza si¢ réwniez
masaz klasyczny. Jest on stosowany od wielu lat w celu
zmniejszenia dolegliwosci bolowych o r6znej etiologii,
szczegllnie w przewlektych ZBK, a jego dzialanie
polega na zmniejszeniu napigcia migéni i zwigksze-
niu ich ukrwienia. Przypisuje mu si¢ takze dziatanie
uspokajajace i odprezajace, masaz powoduje bowiem
uwolnienie z tkanek m.in. histaminy, serotoniny
czy acetylocholiny, a — jak podkreslaja psychiatrzy
— u pacjentéw z depresja oraz bolem obserwuje si¢
m.in. zaburzenia przekaznictwa w neuronach seroto-
ninergicznych i noradrenergicznych [ 8, 9]. Skutecz-
nos¢ jego dziatania potwierdzaja liczne doniesienia
naukowe [ 10, 11] oraz przedstawione wyniki badan
wlasnych.

Warto podkresli¢, ze coraz cze¢Sciej masaz kla-
syczny laczony jest ze stymulacja mig$niowo-powieg-
ziowych punktéw spustowych bolu (myofascial trigger
points —TrP).

Cel pracy

Ocena skutecznosci stosowania masazu klasycz-
nego i wibracyjnego masazu punktéw spustowych bolu
w leczeniu ambulatoryjnym oséb starszych (w wieku

65-80 lat) z przewleklym ZBK w odcinku ledZwiowo-
krzyzowym i towarzyszacym obnizeniem nastroju.

Materiat i metody
Badana grupa

Niniejsze opracowanie stanowi kontynuacj¢ oraz
rozwiniecie badan (peten raport), nad wspotwystepo-
waniem dolegliwosci bolowych narzadu ruchu i depre-
sji u 0s6b starszych, z ktérych sprawozdania zostaty
opublikowane w 2008 r. [12]iw 2010 [13].

W latach 2009-2011, przebadano 152 pacjentow,
w wieku powyzej 65 lat, leczonych ambulatoryjnie
w Przychodni , Arcanus” w Swarzedzu, w zwigzku
z rozpoznanym u nich przewlektym (dolegliwosci
utrzymujace si¢ ponad trzy miesigce) ZBK w odcinku
ledZzwiowo-krzyzowym. Po wylaczeniu 28 oséb powy-
zej 80 roku zycia (w tym 8 oséb w wieku sedziwym
— powyzej 90 lat) (por. [13]), oraz 10 z otyloscig I1°
{Body Mass Index (BMI) >35}, uzyskano grupe 114
0s6b (40 mezcezyzn i 74 kobiety), z ktérych nastepnie
na drodze randomizacji wykluczono 14 kobiet (w tro-
sce 0 zachowanie mozliwie jednakowej proporcji pici).
Ostatecznej analizie poddano 100 chorych. W bada-
nej grupie znalazlo si¢ 60 (60%) kobiet 1 40 (40%)
mezczyzn, w tym 64 (64%) osoby w wieku podesztym
(tj. 65-74 lat) 1 36 (36%) o0s6b w wieku starczym (tj.
75-90 lat; przy czym jak wspomniano cezure wieku
zmniejszono do 80, z uwagi na jednorodno$¢ grupy
($redni wiek= 70,9 lat).

Sposrdd tej grupy 45 (45%) chorych uskarzato
sie na bol miejscowy bez promieniowania do konczyn
dolnych {1°wg Quebec Task Force Classifications (QTF)
[14,15]}, 38 (38%) na bdl z promieniowaniem prok-
symalnym —nie przekraczajacym poziomu kolana (2°
wg QTF),a 17 (17%) pozostatych na bdl z promienio-
waniem dystalnym — przekraczajacym poziom kolana
(3°wg QTF). Przyczyna zespotu bélowego u 75 (75%)
badanych byta choroba zwyrodnieniowa, u 10 (10%)
zespdt bolowy czynnosciowy, u 8 (8%) dyskopatia,
natomiast u pozostaltych 7 (7%) nieprawidtowosci
rozwojowe kregostupa lub uraz (odpowiednio po 21 5
przypadkow z kazdego).

Oprécz ZBK u 88 (88%) badanych stwierdzono
nastepujace choroby towarzyszace: osteoporoze u 30
(30%), nadcisnienie tetnicze u 28 (28%), cukrzyce
u 10 (15%), chorobe zwyrodnieniows innych stawow
u 25 (25%) a ponadto — w mniejszej liczbie — astme
u 10 (10%), choroby uktadu pokarmowego (refluks,
choroby trzustki i watroby) u 18 (18%), choroby
nerek i pecherza moczowego u 8 (8%). Podane dane
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procentowe nie sumuja si¢ do wskazanych 88%,
poniewaz u wielu 0séb wystepowato kilka jednostek

chorobowych.

Wskaznik masy ciata (BMI) u 54 (54%) badanych
byt prawidtowy (BMI=18,5-24,9 kg/m?), u kolejnych
30 (30%) zanotowano nadwage (BMI=25-29,9
kg/m?), natomiast u pozostatych 16 (16%) otytos¢
I° (BMI=30-34,9 kg/m?).

Metoda badawcza

Chorych oceniano dwukrotnie — przed i po
zakonczeniu terapii, na ktorg sktadala si¢ seria 10
masazy klasycznych grzbietu (trwajacych 20 min.
kazdy, wykonywanych co drugi dzien, z przerwa
sobotnio-niedzielng) oraz seria 10 masazy wibra-
cyjnych punktéow spustowych (trwajacych 12 min.
kazdy). Zabiegi masazu klasycznego wykonywano
na podstawie zlecenia od lekarza. Masaz wibracyjny
dotgczono fakultatywnie, po uzyskaniu dobrowolnej
zgody pacjenta.

Punktowy masaz wibracyjny wykonywano przy
uzyciu urzadzenia Massinet, firmy AKA Electronic,
po zabiegu masazu klasycznego. Za pomocg wibracji
wytwarzanych przez to urzadzenie, stymulowano
przez 30 sekund kazdy z 24 punktéw (12 par punktéw
utozonych symetrycznie po obu stronach ciata). Dobor
punktow przyjeto za Andrzejewskim i Kassolikiem
[16-18] (tab. VI.) W wigkszosci byty to typowe migs-
niowo-powig¢ziowe punkty spustowe (TrP), aktywne
w ZBK [19-21].

Oceny dokonano za pomocg kwestionariusza
ankiety, sktadajacej si¢ z 5 cze$ci. Pierwsza z nich
zawierata pytania ogélne (pte¢, wiek, choroby to-
warzyszace, wysokos$¢ ciala, etiologia ZBK, przebieg
dotychczasowego leczenia i inne). W czesci drugiej
umieszczono skale oceny dolegliwos$ci bolowych: skale
analogowo-wzrokows (Visual Analogue Scale — VAS)
[22, 23], skale Laitinena (Laitinen Pain Scale — LPS)
[24]); oraz skale oceny niesprawnosci w zwigzku
z dolegliwosciami bélowymi kregostupa: Kwestiona-
riusz Niesprawnosci Rolanda-Morrisa (Roland-Morris
Disability Questionnaire— RMDQ) [25] i Kwestiona-
riusz Niesprawnos$ci Oswestry (Oswestry Disability
Questionnaire—ODQ) [26]). Trzecig cze$¢ stanowity
pomiary ruchomosci klatki piersiowej i kregostupa we
wszystkich kierunkach ruchu. Pomiaré6w dokonano
za pomocg tasmy centymetrowej z doktadnoscig do
0,5 cm — wg metody Zembatego [27]. Czwarta czes¢
zawierata badanie tkliwosci w 12 charakterystycznych
miejscach po obu stronach ciata, wg metody zapropo-
nowanej przez Andrzejewskiego i Kassolika [ 16-18].
Piata cze$¢ kwestionariusza stanowita Geriatryczna
Skala Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale
-GDS) [28].

Wyniki

Stwierdzono, ze po zastosowaniu serii masazy
znaczgco statystycznie (p<0,05; test Wilcoxona)
zmniejszyl si¢ $redni poziom dolegliwosci bélowych
(2,8 —cooznacza ,,bél umiarkowany”) w stosunku do
poziomu przed terapia (4,6 — co oznacza ,,bdl silny”)
oceniany subiektywnie w 11 punktowej skali VAS
[22-23], gdzie ,,0” oznacza: ,brak bolu”, a ,,10”: , bdl
nie do wytrzymania” (tab. I).

Chorych oceniano takze za pomocg Skali Bélu
Laitinena (LPS) [24]. Jest to kwestionariusz badaja-
cy charakter bélu w czterech sferach — intensywnos¢
dolegliwosci (,,0” -, brak bélu”; ,,4” — , bél nie do wy-
trzymania”), czestos¢ wystepowania dolegliwosci (,,0”
—,,bol nie wystepuje”; ,4” —,,bdl ciagly”), stosowanie
srodkow przeciwbdélowych (,,0” — ,bez srodkéw”;
,47 — ,ciagle stosowanie srodkéw, w bardzo duzych
dawkach”) oraz ograniczenie sprawnosci ruchowej
(,0” =, bez ograniczen”; ,4” —, bél uniemozliwiajacy
samodzielne funkcjonowanie”). Po zakonczeniu serii
masazy stwierdzono, ze w sposéb istotny statystycznie
(p<0,05; test Wilcoxona) zmniejszyty si¢ dolegliwo-
Sci bolowe w trzech, sposréd czterech sfer Skali Bolu
Laitinena (tab. II).

Tabela I. Nasilenie bolu w skali VAS w badanej grupie (przed i po terapii)
Table 1. Pain intensity on the VAS scale in the studied group (before and after
treatment)

Poziom . . llos¢ badanych (%) Sredni poziom bélu
. Poziom bélu
bélu skala 1 . .. Przed "
vag  (stowny) Przed terapig  Po terapii terapia Po terapii
0 Bezbolu 0(0%) 4 (4%)
12 Staby 0(10%) 38 (38%)
3-4  Umiarkowany 51 (51%) 50 (50%) a6 2.8
5-6  Silny 9 (39%) 8 (8%) bc‘)ltilny b6l umiar
7-8  Bardzosiny 0 (0%) 0 (0%) kowany
9-10  Nieznosny 0 (0%) 0 (0%)
Suma 100 (100%) 100 (100%)

* podkreslone wyniki réznig sie w sposob istotny statystycznie, przy p<0,05;
test Wilcoxona

Tabela 1. Profil dolegliwo3ci bolowych, obserwowanych w badanej grupie
przed i po terapii — Skala Bélu Laitinena (LPS) z wyszczegdlnieniem wszyst-
kich czterech subskal [24]

Table 11. Pain profile in the studied group before and after treatment

- Laitinen Pain Scale (LPS) by all four subscales [24]

Nasilenie bélu (Sredni
Sfery” skali LPS asren ul 1a)

Przed terapia Po terapii
Intensywnos¢ dole- 23 1,2
gliwosci bél silny bél tagodny
Czestos¢ wystepowa- 26 14
nia dolegliwosci bardzo czesto okresowo
Stosowanie $rodkéw 2,2 1,8
przeciwbdlowych ciagle, w matych dawkach ciagle, w matych dawkach
Ograniczenie spraw- 2,7 1.8

nosci ruchowej bdl uniemozliwia prace bol utrudnia prace

*Podkreslone wyniki roznig sie w sposéb istotny statystycznie: p<0,05; test
Wilcoxona
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W badanej grupie przeprowadzono takze badanie
za pomoca Kwestionariusza Niesprawnosci Oswestry
(ODQ) [26]. Jest to skala opracowana specjalnie dla
0s6b cierpigcych na bdl odcinka ledzwiowo-krzy-
zowego kregostupa. Stanowi ona jedno z najlepiej
opisanych w literaturze narzedzi diagnostycznych
u tych chorych. Kwestionariusz ocenia niesprawnos¢
z powodu ZBK w odcinku ledZwiowym, w dziesieciu
sferach codziennego funkcjonowania (nasilenie bdlu,
samodzielno$¢, podnoszenie cigzkich przedmiotow,
chodzenie, siedzenie, stanie, spanie, zZycie towarzy-
skie, podréze, sfera seksualna lub opcjonalnie zmiana
charakteru bélu). Kazdg ze sfer ocenia sie w szeScio-
punktowej skali, gdzie ,,0” — ,brak ograniczen”, ,,5”
— ,ograniczenia petne”.

Po przeprowadzeniu serii masazy stwierdzono,
ze w badanej grupie istotnej statystycznie poprawie
(p<0,05; test Wilcoxona) ulegta jakos¢ zycia chorych
w 7 sposrdd dziesieciu badanych sfer (poza podnosze-
niem ci¢zkich przedmiotow; staniem i podrézowaniem
—gdzie: p>0,05; test Wilcoxona) — tabela III.

Kwestionariusz Niesprawnosci Rolanda-Mor-
risa (RMDQ) [25] stanowi uzupelnienie ODQ
— dlatego niesprawnos¢ pacjentow z dolegliwosciami
bolowymi odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa
zwykle ocenia si¢ przy uzyciu obu z nich. Z danych
literaturowych wynika, ze wyniki uzyskane w ODQ
i RMDQ cechuje bardzo wysoka dodatnia korelacja
(wspdtezynnik korelacji Spearmana (R)=0,85 [29];
w prezentowanych badaniach korelacja ta byta nieco
nizsza (R=0,70 przed terapig i R=0,65 po terapii).

Tabela 1. Profil niesprawnosci z powodu bélu - mierzonej w skali Oswestry
(ODQ) przed i po terapii z uwzglednieniem wszystkich dziesieciu subskal [26]
Table I11. Pain-related disability profile — by Oswestry Disability Questionnaire
(ODQ) before and after treatment by all ten subscales [26]

Stopief ograniczenia sprawnosci (Srednia)

,Sfery” skali ODQ

Przed terapia Po terapii
Nasilenie bolu 2.3 1,1
umiarkowany niewielki
Samodzielnosé¢ 25 1,6
znaczny umiarkowany
Podnoszenie przedmiotéw 3,2 3,0
znaczny znaczny
Chodzenie 2,5 14
znaczny niewielki
Siedzenie 2.2 1,7
umiarkowany umiarkowany
Stanie 2,8 2,6
znaczny znaczny
Spanie 19 1.0
umiarkowany niewielki
Zycie towarzyskie 23 09
umiarkowany niewielki
Podroze 1.9 2,0
umiarkowany umiarkowany
Zycie seksualne 2.8 1.8
znaczny umiarkowany

*Podkreslone wyniki réznig sie w sposéb istotny statystycznie: p<0,05; test
Wilcoxona

Kwestionariusz RMDQ zostal stworzony specjal-
nie dla oséb z opisywanym schorzeniem. Sktada si¢
on z 24 pytan (dotyczacych problemoéw, jakie moga
sie pojawi¢ w zyciu codziennym chorego w zwigzku
z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa — ubieranie,
rozbieranie, sen itp.), na ktére pacjent odpowiada
»tak”, lub , nie”. Odpowiedzi twierdzace sg sumowane,
a za kazda odpowiedz twierdzaca przyznaje si¢ 1 pkt.
(minimum — O pkt.; maksimum — 24 pkt.), a im jest
ich wiecej, tym bardziej niesprawny jest pacjent.

Po zakonczeniu terapii zauwazono, ze obnizeniu
ulegta $rednia ilo§¢ punktéw uzyskanych w RMDQ
przez pacjentéw z badanej grupy, w stosunku do stanu
przed terapig (6,84 vs 10,91), a rezultat ten byt istotny
statystycznie (p<0,05; test Wilcoxona). Warto pod-
kresli¢, ze obnizenie dyskomfortu zanotowano w 16

sposrod 24 pytan skali RMDQ (tab. IV).

Analizie poddano tez ruchomos¢ kregostupa —we
wszystkich kierunkach ruchu (zgigcie, wyprost, rota-
cja, zgiecie doboczne), oraz klatki piersiowej (objetosé
spoczynkowa, maksymalny wdech i wydech) przed
i po terapii. Poréwnano je z normami dla tej grupy
wiekowej [27]. Przeprowadzono takze test ,Palce-
Podloga” (PP) (odleglos¢ opuszki 3 palca od podioza,
w sklonie na stojaco) [30]. Cho¢ uzyskano zwigk-
szenie zakresu ruchomosci kregostupa we wszystkich
mierzonych kierunkach ruchu, to okazato si¢ ono
niewielkie i bylo nieistotne statystycznie (p>0,05;
test Wilcoxona), poza zgieciem kregostupa do przodu
oraz w tescie Palce-Podloga (p<0,05; test Wilcoxona).
Nie zanotowano zmiany ruchomosci klatki piersiowej

(tab. V).

W badanej grupie dokonano takze oceny tkliwosci
palpacyjnej tkanek migkkich w 12 charakterystycz-
nych parach punktéw po obu stronach ciata pacjenta
(tab. VI), wg czterostopniowej skali Andrzejewskiego
i Kassolika [16-18] (gdzie: ,,0” — ,brak bélu przy
odksztatcaniu sprezystym tkanki”, ,,4” — ,bdl samo-
istny, nie spowodowany odksztalcaniem sprezystym
tkanki”). Po zakonczeniu serii masazy stwierdzono
znaczgce statystycznie (p<0,05; test Wilcoxona) ob-
nizenie tkliwosci palpacyjnej w wigkszosci badanych
punktéw bez wzgledu na strong ciata (poza punktami
polozonymi na: bocznej powierzchni kosci pigtowej,
grzebieniu guzka wickszego kosci ramiennej, kresie
chropawej kosci udowej oraz bocznej powierzchni
wyrostkéw kolezystych Th5-Th6 — we wszystkich
p>0,05; test Wilcoxona) — tabela VI.

Jako ostatnie narzedzie, do oceny badanych
chorych wykorzystano Geriatryczng Skale Oceny
Depresji (GDS) [28]. Uwaza sig, ze kwestionariusz
ten jest najlepszym narzedziem do diagnozowania
obnizonego nastroju u 0sob przekraczajacych 65 rok
zycia, poniewaz — w przeciwienstwie do innych skal
(Becka [31], Hamiltona [32]) — celniej opisuje on
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Tabela 1V. Niesprawno3¢ z powodu bélu krzyza, przed i po terapii — w skali
Rolanda-Morrisa (RMDQ) [25]

Table 1V. Low back pain-related disability by Roland-Morris Disability Que-
stionnaire (RMDQ) before and after treatment [25]

Liczba odpowiedzi
Jtak”
Przed
terapig

30 (30%) 12 (12%

Lp Pytanie
Po terapii

1. Z powodu bdlu plecow wiekszos¢ dnia spedzam
w domu.

2. Czesto zmieniam utozenie ciata, zeby przyjac
najwygodniejsza dla moich plecéw pozycje.

3. Z powodu bélu plecéw chodze wolniej niz zwykle. 61 (61%) 40 (40%)

4. Z powodu bélu plecéw nie wykonuje zadnej z prac 25 (25%) 7 (7%)
domowych, ktérymi zwykle sie zajmuje.

5. Z powodu bélu plecéw uzywam poreczy przy
wchodzeniu po schodach.

6. Z powodu bolu plecow czesciej niz zwykle ktade
sie, zeby odpoczac.

7. Z powodu bélu plecow musze sie czego$ przytrzy-
mac, zeby wstac z fotela.

8. Z powodu bdlu plecéw prosze, zeby inne osoby
wykonywaty co$ dla mnie

9. Z powodu bélu plecéw ubieram sie wolniej niz

85 (85%) 52 (52%)

60 (60%) 55 (55%)
48 (48%) 20 (20%)
65 (65%) 64 (64%)
50 (50%) 32 (32%)
48 (48%) 27 (27%)

zwykle.

10. Z powodu bélu plecow moge stac tylko przez 75 (75%) 72 (72%)
krotki czas.

11. Z powodu bélu plecoéw staram sie nie schyla¢, ani 79 (79%) 75 (75%)
nie klekac.

12. Z powodu bélu plecdw trudno jest mi wstac z krzesta. 53 (53%) 51 (51%)

Tabela V. Pordwnanie zakreséw ruchomosci kregostupa — przed i po terapii [27]
Table V. Comparison of back mobility range — before and after treatment [27]

Norma fizjolo-  Sredni zakres ruchomosci (cm)

Ruch giczna 61-85 lat . .
(cm) Przed terapia Po terapii

Zgiecie (skton w przod) 4 2,60 3,40

Wyprost (skton w tyt) 4,5 3,00 3,10

Zgiecie boczne (skton 5 4,00 4,20

w bok) — w lewg strone

Zgiecie boczne (skton 5 4,20 4,30

w bok) — w prawa strone

Rotacja (skret) — w lewa 2 1,10 1,25

strone

Rotacja (skret) 2 1,20 1,20

— W prawg strone

Test palce-podtoga - 15,30 12,20

*Podkreslone wyniki rdznig sie w sposéb istotny statystycznie: p<0,05; test
Wilcoxona

Tabela VI. Tkliwos¢ palpacyjna tkanek miekkich u chorych z ZBK, wg skali
Andrzejewskiego i Kassolika — przed i po terapii [16-18]
Table VI. Palpable sensitivity of soft tissues in LBP patients by Andrzjewski
and Kassolik scale — before and after treatment [16-18]

Strona lewa strona prawa
(Srednia) . . . (Srednia)
Tkanki poddane ocenie palpacyjne
Przed  Po Po paipacylnel Przed  Po

terapia terapii terapig terapii

Uktad miesnia najszerszego grzbietu

24 16 Warga zewnetrzna talerza kosci biodrowej 25 1.6
i i ¢¢ 0, 0,
13. Plecy bola mnie przez wiekszo3¢ czasu. 27 (27%) 5 (5%) Boczna powierz. wyrostk6w kolczystych
14. Z powodu bdlu plecéw trudno jest mi sie przewra- 53 (53%) 18(18%) 14 13 Th5-Th 6 1.4 1.2
cac w t6zku na drugi bok. . e .
15. Z powodu bélu plecéw nie mam dobrego apetytu. 10 (10%) 0 (0%) 1z 1] Boczna powierzchnia kol pigtowe] 14 1
Sep . P ) 90 apetylu. Uktad miesnia piersiowego wiekszego
16. Z powodu bdlu plecéw mam ktopoty z zaktada- 49 (49%) 49 (49%) . ) o )
niem skarpet (lub rajstop). 1,3 1,2 Grzebien guzka wiekszego kosci ramiennej 1,4 1.3
17. Z powodu bélu plecow pokonuje pieszo tylko 51 (51%) 49 (49%) 18 1.1 Powierzchnia prgysrodk‘owa kolca biodrowego 18 12
krotkie odlegtosci. przedniego gérnego (SIAS)
18. Z powodu bdlu plecéw sypiam mniej niz zwykle. 46 (46%) 8 (8%) 14 08 Guzowatos¢ | kosci Srodstopia 14 06
19. Z powodu bolu plecow ubieram sie z czyjaé pomocg. 18 (18%) 6 (6%) Ukfad migsnia piersiowego mniejszego
20. Z powodu bélu plecow wigkszos¢ dnia spedzam 23 (23%) 11 (11%) 20 09 Wyrostek kruczy topatki 19 09
na siedzaco. 21 15 Kat gorny topatki 26 1.8
21. Z powodu bélu plecéw unikam ciezkich prac 65 (65%) 63 (63%) 26 1.6 Kretarz wiekszy kosci udowej 28 1.6
domowych. - -
22. Z powodu bdlu plecow jestem bardziej drazliwy/a 27 (27%) 7 (7%) Ukiad wigzadta kizyowo-guzowego
i nieprzyjemny/a wobec ludzi niz zwykle. 23 11 Boczna Powmrzchma kos‘c1 krzyzowe] 26 15
23. Z powodu bélu plecow wchodze po schodach 40 (40%) 29 (29%) s 13 Kolec biodrowy tylny gomy (SIAP) 21 13
wolniej niz zwykle. 1,2 1.1 Kresa chropawa ko3ci udowej 1,4 1,2

24. 7 powodu bélu plecow wiekszos¢ dnia spedzam
w tozku.

8 (8%) 0(0%)

*Podkreslone wyniki rdznig sie w sposéb istotny statystycznie: p<0,05; test
Wilcoxona

potrzeby tej grupy wiekowej. GDS sktada si¢ z 30
pytan, na ktére badany ma za zadanie odpowiedzie¢
,tak”, albo ,nie”. W zaleznosci od charakteru zada-
nego pytania jedna z odpowiedzi (,,tak” albo ,nie”)
sugeruje obnizenie nastroju badanego — i wasnie te
odpowiedzi si¢ sumuje. W zaleznosci od uzyskanego
rezultatu koncowego (minimum: O pkt.; maksimum:
30 pkt.) u chorego stwierdza si¢: nastréj prawidtowy
— tzn. ,bez depresji” (0-10 pkt.), ,lekka depresje”
(11-20 pkt.) lub ,gleboka depresje” (21-30 pkt.).

*Podkreslone wyniki roznig sie w sposob istotny statystycznie: p<0,05; test
Wilcoxona.

Skala Andrzejewskiego i Kassolika:

0 - brak bdlu przy odksztatcaniu sprezystym tkanek (zaréwno na ich przebie-
gu jak i przyczepie do kosci)

1 — bél przy odksztatcaniu sprezystym tkanki (tylko przy odksztatcaniu
przyczepu tkanki do kosci)

2 — bol przy odksztatcaniu sprezystym tkanki (zardbwno na ich przebiegu jak
i przyczepie do kosci)

3 - wystepowanie bolu samoistnego tkanek, bez ich sprezystego odksztatcania

GDS charakteryzuje si¢ duza czutoscia (85%) 1 spe-
cyficznoseig (68%) [24].

Po zakonczeniu terapii zauwazono znaczacy sta-
tystycznie (p<0,05; test Wilcoxona) spadek sredniej
liczby punktéw uzyskanych w GDS w stosunku do
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Tabela VII. Stopien nasilenia objawdw depresji przed i po terapii (GDS) [28]
Table VII. Intensity of depression symptoms before and after treatment by
Geriatric Depression Scale (GDS) [28]

Poziom_ Licsba Liczba badanych Srednia liczba punktéw

depresji ) (GDS)
punktow - — - —

(GD9) Przed terapig  Po terapii  Przed terapig Po terapii

Bez 0-10 40 (40%) 68 (68%)

depresji

Lekka 11-20 48 (48%) 24 (24%) 14,2 8,1

depresja lekka bez

Gteboka ~ 21-30 12 (12%) 8 (8%) depresja  depresji

depresja

Suma 100 (100%) 100 (100%)

*Podkreslone wyniki réznig sie w sposob istotny statystycznie: p<0,05, test
Wilcoxona

stanu poczatkowego (8,1 vs 14,2), obnizenie liczby
pacjentow z lekka depresja (24 vs 48 osoby) oraz
wzrost liczby chorych bez depresji (68 vs 40 osoby)
—tabela VII.

L

Zauwazono, ze stopien obnizenia nastroju w spo-
sob istotny statystycznie (p<0,05) dodatnio korelo-
wat z nasileniem niepetnosprawnosci w skali RMDQ
(R=0,68). Odnotowano ponadto dodatnig korelacje
z nasileniem bélu w skali Laitinena (R=0,55), oraz
z narastajacym stopniem niepelnosprawnosci w skali
ODQ (R=0,55). Nie wykazano zwigzku pomiedzy
nasileniem bélu w skali VAS, a poziomem depresji
w badanej grupie (p>0,05).

Omowienie wynikow

Po wykonaniu serii 10 zabiegéw masazu klasycz-
nego i wibracyjnego punktéow spustowych uzyskano
obnizenie dolegliwo$ci bélowych (mierzonych w skali
VASiLPS), polepszenie sprawnosci badanych w czyn-
nosciach dnia codziennego (mierzonych w skali: ODQ
iRMDQ), ponadto zauwazono spadek tkliwosci pal-
pacyjnej 16 sposroéd 24 badanych tkanek migkkich,
ocenianej wg skali Andrzejewskiego i Kasssolika.
Nie zauwazono natomiast poprawy zakresu rucho-
mosci kregostupa (poza zgieciem do przodu) i klatki
piersiowej, mierzonych wg wytycznych Zembatego.
Opisanej pozytywnej zmianie stanu zdrowia chorych
z ZBK towarzyszyta znaczaca poprawa ich nastroju
(mierzona w skali GDS).

Zatem wyniki badan pozwalajg sformutowac teze,
ze masaz klasyczny w polaczeniu z masazem wibra-
cyjnym punktéw spustowych jest cenna, i efektywna
technika psychofizyczna, przy wykorzystaniu ktorej
mozna w do$¢ krétkim czasie osiggngé ztagodzenie
objawéw ZBK oraz towarzyszacego mu obnizenia
nastroju —u 0s6b po 65 roku zycia.

Nalezy przy tym zauwazy¢, ze urzadzenie do
masazu wibracyjnego mozna z powodzeniem uzywac

w domu starszego pacjenta, gdyz jego gabaryty nie
przysparzaja zadnych trudnosci w transporcie. Po-
nadto urzadzenia tego typu sa na tyle bezpieczne, ze
po odpowiednim instruktazu moga by¢ samodzielnie
stosowane przez pacjenta, co umozliwia aktywne
wlaczenie si¢ chorego w prowadzona terapie Zdaniem
wielu autoréow aktywny udziat chorego jest gwarantem
sukcesu wdrozonego leczenia.

Z pi$miennictwa wynika, ze przewlektym stanom
bolowym, czesto towarzysza zaburzenia depresyjne.
Rowniez uzyskane rezultaty badan wskazuja, ze
obnizenie nastroju jest powszechne u oséb starszych
cierpigcych na przewlekte ZBK [12, 13]. Zaburzenia
depresyjne moga by¢ przyczyng, nastepstwem badz
objawem bolu przewlektego [ 6]. Z tego powodu sytu-
acje, w ktorych przewlekle chory zaczyna odczuwac
dyskomfort psychiczny, nalezy zdecydowanie odréznic
od tej, w ktorej to przewlekle cierpienia psychiczne
przekladaja si¢ ostatecznie na objawy somatyczne.

Jednak ustalenie z ktérg z dwoch opisanych sy-
tuacji ma si¢ do czynienia u konkretnego pacjenta
moze nastrecza¢ trudnos$ci. Dobrym rozwigzaniem
w przypadku leczenia przewlektego ZBK u pacjentéw
w starszym wieku (zwlaszcza samotnych, lub nega-
tywnie oceniajgych przebieg swojego zycia) wydaje si¢
odwotanie do metod psychofizycznych (np. masazu
klasycznego), ktorego skutecznosé¢ potwierdzaja licz-
ne doniesienia naukowe [ 10, 11] oraz prezentowane
wyniki badan wlasnych [12, 13].

Zwazywszy na fakt, ze jedng z podstawowych
potrzeb oséb starszych jest potrzeba afirmacji, czegsto
wykorzystuja one wlasne dolegliwosci, aby zostac
zauwazonym. Z tego powodu chorzy w podesztym
wieku niekiedy ,,nie cheg” rozstaé si¢ z bélem, ponie-
waz oznaczaloby to utrate zainteresowania ze strony
bliskich, czy personelu medycznego. Z drugiej strony
powszechna jest opinia, taczaca wiek podeszly z bélem
w nierozerwalny zwigzek, co doprowadza do obojet-
nosci otoczenia wobec skarg osoby starszej [3-4].
Techniki psychofizyczne w tym masaz klasyczny moga
zaspokoi¢ potrzebe afirmacji i spowodowac obnizenie
bélu bedacego w tym wypadku somatyczng ,,masky”
depresji i samotnosci.

Osobny problem stanowi powstawanie oraz akty-
wacja mieSniowo-powieziowych punktéw spustowych
(trigger points — TrP). Ich rola w generowaniu bélu
jest niedoceniana w codziennej praktyce fizjoterapeu-
tycznej [ 19, 33]. Taki stan rzeczy daje si¢ zauwazy¢
zwlaszcza w podejsciu do leczenia zespolow bolowych
u os6b starszych, w stosunku do ktérych niekiedy
przyjmuje si¢ nieprawdziwa maksyme ,,ze widocz-
nie musi bole¢”. Z tego powodu ZBK w tej grupie
wiekowej chorych sg leczone czgsto zbyt pobieznie
i niewlasciwie. Tymczasem wtasnie grozba nawrotu
ZBK (za ktéra w duzej mierze odpowiedzialne sg
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TrP [19,33]) i Swiadomos¢, ze uzyskana poprawa jest
jedynie chwilowa, s glownym Zrédtem narastajacej
frustracji i poczucia bezsilnosci chorych w starszym
wieku. W dalszej konsekwencji taki stan rzeczy przy-
czynia si¢ do utraty wiary w sens leczenia i skrajnego
pogorszenia dobrostanu psychicznego pacjenta. Na
podstawie przytoczonych wynikéw badan wlasnych
[12, 13] wydaje sig, ze obok opisywanego w literaturze
dzialania laseroterapii, ultradzwigkéw, fal uderzenio-
wych, czy terapii igtowej [ 33 ] réwniez masaz wibra-
cyjny jest skuteczna, a przy tym bezpieczna, technika
w dezaktywacji punktéw spustowych.

Warto podkresli¢, ze powszechnie wykorzysty-
wana w badaniach skala oceny bélu VAS nie cha-
rakteryzuje w pelni cierpienia pacjenta. Dotyczy
to zwlaszcza chorych w starszym wieku, ktorzy nie
potrafig jednoznacznie okresli¢ punktowo nate¢zenia
odczuwanego bolu. Wydaje sig, ze warta zauwazenia
iszerszego stosowania w praktyce klinicznej jest skala
LPS. Umozliwia ona opisanie odczuwanych przez
pacjenta dolegliwosci w czterech aspektach: nasilenie
dolegliwosci, czestos¢ ich wystepowania, koniecznosé
przyjmowania $rodkéw przeciwbdlowych oraz ogra-
niczenie sprawnosci ruchowej spowodowanej bolem.
Wydaje sig, ze taki uklad skali pozwala nie tylko na
uzyskanie pelniejszego obrazu odczuwanego przez
pacjenta cierpienia, ale umozliwia tez stwierdzenie,
ktéry aspekt bolu jest w opinii chorego najbardziej
dokuczliwy.

Ponadto na podstawie wynikéw badan wlasnych
wydaje sig, ze aby jeszcze petniej zrozumieé skargi
zglaszane przez starszego pacjenta z przewlektym ZBK
nalezy dodatkowo postuzy¢ si¢ kwestionariuszami oce-
ny niesprawnosci, gdzie jasno sformutowany problem
daje choremu mozliwos¢ trafnego ustosunkowania
sie do niego, a terapeucie ulatwia ustalenie strategii
postepowania. W tym miejscu nalezy dodac, ze te
spostrzezenie jest zgodne z wnioskami plyngcymi
z opublikowanych wezesniej wynikéw badan wlasnych
[12,13].

Kwestig wymagajaca doktadniejszego zbadania
(by¢ moze na prébie z udziatem wigkszej liczby cho-
rych) jest rowniez brak wyraznej korelacji pomiedzy
poprawg deklarowang subiektywnie przez pacjentéw
(wyrazajacg sie¢ w spadku poziomu bélu oraz popra-
wie sprawnosci w czynnosciach dnia codziennego)
a polepszeniem zakresu ruchu kregostupa—uwazanym
za badanie obiektywne. W badaniach wlasnych zakres
ruchomosci kregostupa poza zgieciem do przodu nie
ulegl poprawie. Nasuwaja si¢ dwa wnioski. Po pierw-
sze taki stan rzeczy zdaje si¢ potwierdza¢ duzy udziat
komponenty psychosomatycznej, ktéra nie bedac
zaburzeniem stricte organicznym nie moze znalez¢

swojego wyrazu w poprawie wskaznikéw zwigzanych
SciSle ze stanem organicznym (w tym wypadku z ru-
chomoscig kregostupa).

Z drugiej strony taki stan rzeczy moze potwier-
dza¢ poglad wyrazany przez wielu autoréw [34-36],
ze ZBK w gléwnej mierze zwigzane sg z komponenta
mie$niows. Zatem poprawa stanu funkcjonalnego
migéni (co jak uwazaja autorzy moglo nastapi¢
w wyniku zastosowania w badanej grupie serii masazy
klasycznych i wibracyjnych punktéw spustowych)
prowadzi do redukeji bélu i polepszenia funkcjono-
wania chorych z ZBK. Zakres ruchomosci kregostupa
u pacjentow w starszym wieku zalezy w duzej mierze
od stanu funkcjonalnego elementéw kostnych ijakosci
potaczen miedzywyrostkowych. Jak wiadomo masaz
nie wywiera dziatania zdolnego zmodyfikowaé stan
elementéw kostnych kregostupa, zwlaszcza u oséb
wstarszym wieku z zaawansowanymi zmianami zwy-
rodnieniowymi. Zatem nie powinno dziwi¢, ze w wy-
niku podjetych dziatan leczniczych zakres ruchomosci
kregostupa nie ulegt poprawie.

Korzystna implikacjg jest w tym wypadku fakt,
ze w leczeniu pacjentoéw z ZBK, zwlaszcza w starszym
wieku przy okreslaniu rokowania podjetego leczenia,
nie nalezy nieodwotalnie kierowa¢ si¢ zmianami
zwyrodnieniowymi, widocznymi w badaniu RTG
—zwlaszcza, gdy rokowanie to wydaje si¢ niepomysl-
nie. Na podstawie wynikéw badan wtasnych mozna
stwierdzi¢, ze u pacjentow w tej grupie wiekowej duzy
wplyw na generowanie dolegliwosci bélowych wywiera
komponenta mig¢sniowa i TrP, z ktérymi mozna efek-
tywnie pracowac.

Ponadto z uwagi na fakt, ze przedstawione wyniki
badan $wiadczg o tym, ze przewlekty zespdt bolowy
kregostupa u oséb po 65 roku zycia zawiera w sobie
duza komponente psychosomatyczng, to ocena na-
stroju/depresji moze stanowi¢ cenne uzupetnienie
kompleksowego badania pacjenta w starszym wieku.
Wydaje si¢ ponadto, ze ocena taka powinna by¢ brana
pod uwage w opiniowaniu skutecznosci technik tera-
peutycznych stosowanych wleczeniu ZBK w tej grupie
wiekowej. Spostrzezenia te potwierdzaja takze wyniki
prowadzonych wezesniej badan wlasnych [12, 13].

Whnioski

Masaz klasyczny w potgczeniu z masazem wibra-
cyjnym punktéw spustowych jest cenna, i efektywna
technikg psychofizyczna, przy wykorzystaniu ktérej
mozna w do$¢ krétkim czasie osiggnaé ztagodzenie
objawéw ZBK oraz towarzyszacego mu obnizenia
nastroju — u 0s6b po 65 roku zycia.
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