Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja
ARTYKUE ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE © MEDSPORTPRESS, 2011; 1(6): Vol. 13, 37-44

Ocena wplywu wycigagu Saundersa oraz przezskornej
stymulacji nerwowo-mi¢sniowej na sil¢ chwytu
u pacjentow z dolegliwosciami bolowymi szyjnego
odcinka kregostupa

Assessment of the Influence of Saunders Traction
and Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
on Hand Grip Force in Patients with Neck Pain

Andrzej My$liwiec**>#, Edward Saulicz***", Michal Kuszewski*®*",
Mirostaw Kokosz'®", Tomasz Wolny'®"®

! Katedra Metod Specjalnych Fizjoterapii i Sportu Osob Niepetnosprawnych, AWF Katowice
? Katedra Podstaw Fizjoterapii, AWF Katowice
* Katedra Fizjoterapii, Wyzsza Szkota Planowania Strategicznego w Dabrowie Gorniczej
' Department of Special Methods in Physiotherapy and Sport of the Disabled, University of Physical Education, Katowice
? Department of Foundations of Physiotherapy, University of Physical Education, Katowice
’ Department of Physiotherapy, College of Strategic Planning in Dabrowa Goérnicza

STRESZCZENIE

Wstep. Dolegliwosci bolowe kregostupa sa jedna z najczestszych przyczyn pogorszenia samopoczucia. Dhugotrwale utrzy-
mujace si¢ przecigzenie doprowadza do krytycznego zmniejszenia si¢ odleglo$ci pomiedzy sasiadujacymi kregami i radializacji
objawow. Celem pracy byta ocena wptywu wyciagu szyjnego oraz metody TENS na wielkos$¢ sity chwytu niebolesnego oraz si-
e maksymalng zginaczy reki.

Material i metody. Analizie poddano 45 pacjentow w wieku od 21 do 66 lat z zespotem bolowym szyjnego odcinka krego-
shupa spowodowanym przecigzeniem. U pacjentéw tych zastosowano usprawnianie z wykorzystaniem wyciggu Saundersa oraz
metody TENS. Site¢ ciggu dawkowano w taki sposob, aby pacjent odczuwat wyrazny, ale niebolesny ciag. Zabieg TENS wykona-
no metoda konwencjonalng. Zabiegi wykonywane byty w 3 grupach eksperymentalnych. W grupie 1 zastosowano wycigg Saun-
dersa, w grupie 2 wykonano trakcj¢ i TENS, za§ w 3 grupie wykonano wytacznie TENS. Kazdy pacjent byt poddany 10 zabie-
gom z przerwa nie przekraczajaca 3 dni.

Wiyniki. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono najwigksza poprawe w zakresie wzrostu wartosci sity niebolesne-
go chwytu reki. Warto$¢ sity maksymalnej wzrosta jedynie po stronie lewej w grupie, w ktorej wykonano jedynie zabieg trakcji.

Whiosek. Zastosowanie wyciagu szyjnego Saundersa wptywa na zwigkszenie sity chwytu reki niewywotujacego dolegliwo-
$ci bolowych u pacjentéw z dolegliwosciami bolowymi szyjnego odcinka kregostupa.

Stowa kluczowe: szyjny odcinek kregostupa, trakcja, TENS
SUMMARY

Background. Spinal pain syndromes are among the most frequent causes of ill health. Long-lasting sustained overload results
in a critical decrease in the distance between neighbouring vertebrae and radiation of pain. The aim of this study was to assess the
effect of cervical traction and the TENS method on the strength of painless grip and maximum strength of the arm flexors.

Material and methods. The study included 45 patients with overload-induced cervical pain, ranging in age from 21 to 66
years. The patients underwent a therapy based on the Saunders traction device and the TENS method. The traction force was
regulated so that the patient would feel noticeable but painless traction. The TENS procedure was performed using the
conventional method. The patients were divided into three groups. The Saunders traction device was used in the first group,
transcutaneous electrical nerve stimulation and traction were applied in the second group, while the patients in the third group
were received TENS only. Each patient underwent 10 treatment sessions with intervals between sessions not exceeding three days.

Results. The results showed the greatest improvement in the strength of painless hand grip. Maximum strength increased only
on the left side in the group which received only the traction treatment.

Conclusion. The use of the Saunders cervical traction device produced an increase in painless hand grip strength in patients
with cervical spine pain.

Key words: cervical spine, traction, TENS
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WSTEP

Dolegliwosci bolowe kregostupa sg jedng z naj-
czestszych przyczyn pogorszenia naszego samopo-
czucia. Okoto 80% spoleczenstwa miewa problemy
bolowe kregostupa, z czego az 50% dotyczy szyjne-
go odcinka [1-3]. Pozycja siedzaca wptywa na po-
gorszenie wydolnosci antygrawitacyjnej migsni postu-
ralnych. Taka sytuacja naraza kregostup na przeciaze-
nia o charakterze statycznym i dynamicznym. Konse-
kwencjami tych przeciazen sg trudno$ci w przyjeciu
1 utrzymaniu prawidtowej postawy lub utrata stabiliza-
¢ji mogaca prowadzi¢ do powstania dyskopatii [4].

Objawy, jakie zgtaszajg pacjenci z dysfunkcja szyj-
nego odcinka kregostupa sa bardzo rézne. W okresie
tym pojawia si¢ poglebienie lordozy szyjnej i kifozy
piersiowej spowodowane ostabieniem mechanizméw
antygrawitacyjnych oraz utrata prawidlowej kontroli
postawy [5].

Z biegiem czasu migénie przykregostupowe szyj-
nego odcinka ulegaja funkcjonalnemu przykurczowi
dodatkowo utrwalajac lordoze. W takiej sytuacji glo-
wa wysuwa si¢ do przodu, barki ustawiajg si¢ w pro-
trakcji, przykurczaja si¢ migsnie klatki piersiowe;.
Tego typu mechanizm powoduje zwigkszenie kata
przejscia szyjno-piersiowego, co jest charakterystycz-
ne dla duzej grupy pacjentow z dolegliwos$ciami bo-
lowymi zlokalizowanymi w okolicy karku [5,6]. Stan
taki prowadzi do czynno$ciowego antagonizmu,
w ktorym w gérnym odcinku przewaza nadmierny
wyprost, a w dolnym — nadmierne zgi¢cie. Z czasem
dochodzi do czynno$ciowego deficytu zginania w gor-
nym odcinku i prostowania w obrebie przejscia szyj-
no-piersiowego. Przewaga sit prostujacych ostabia
stabilizacje tego odcinka, zmniejszajagc wydolno$é
migéni odpowiedzialnych za jego zginanie [5].

Dhugotrwale utrzymujace si¢ przeciazenie powo-
duje, ze dochodzi do postgpujacego odwodnienia kra-
zkow migdzykregowych [7]. Taka sytuacja prowadzi
do zmniejszenia elastyczno$ci i sptaszczenia kra-
zkow, co w konsekwencji rozluznia wigzadta i moze
wplywaé na powstawanie dyskopatii. Dochodzi do
zwezenia przestrzeni zajmowanej przez krazek, co
z kolei przecigza stawy miedzywyrostkowe przyczy-
niajgc si¢ do powstania osteofitow mogacych uciskaé
na korzenie nerwowe. W najci¢zszych postaciach mo-
ze dojs¢ do zwyrodnienia krgzka i uwypuklania si¢
jego fragmentow w kierunku kanalu kregowego lub
otworéw miedzykregowych [7]. Diugotrwale utrzy-
mujace si¢ przecigzenie doprowadza do krytycznego
zmnigjszenia si¢ odleglosci pomigdzy sgsiadujgcymi
kregami [5,8]. Dolegliwosci bolowe promieniujace
wzdtuz konczyny nasilajg si¢ w czasie pracy migs-
niowej. Nastepuje wtedy odruchowe zwigkszenie na-
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BACKGROUND

Spinal pain syndromes are among the most frequent
causes of ills health. About 80% of the population
experience episodes of spinal pain, of which as much
as 50% is felt in the cervical spine [1-3]. The sitting
position contributes to a decline in the antigravity
performance of postural muscles. This exposes the
spine to static and dynamic overload, leading further
to difficulty adopting and maintaining a correct po-
sition or loss of stabilization, which may lead to dis-
copathy [4].

Patients with cervical spine dysfunction report
diverse symptoms. The cervical lordosis and thoracic
kyphosis increase, which is caused by impairment of
antigravity mechanisms and loss of correct postural
control [5].

In time, the paravertebral muscles of the cervical
spine develop functional contractures, which further
aggravates the lordosis. The head moves forward, the
shoulders are positioned in protraction and the
thoracic muscles develop contractures. Such a me-
chanism results in an increased cervicothoracic angle,
which is typical of many patients with pain in the back
of the neck [5,6]. This leads to functional antagonism
characterised by a dominance of overextension in the
upper part and overflexion in the lower part, which in
time may lead to a functional flexion deficit in the
upper part and a functional extension deficit in the
cervicothoracic area. Dominance of extension forces
affects stability of this segment, impairing the perfor-
mance of muscles responsible for its flexion [5].

Prolonged overload leads to progressive dehydra-
tion of the intervertebral discs. This leads to a de-
crease in flexibility and flatness of discs, which re-
sults in ligament laxity and may promote the deve-
lopment of discopathy [5,8]. The space occupied by
the vertebral disc narrows, putting excessive strain
on the facet joints, which results in the formation of
osteophytes that may compress the nerve roots. In
the most serious cases, degeneration of the disc may
be observed with fragments of the disc protruding
into the vertebral canal or the intervertebral foramina
[7]. Prolonged overload results in a critical decrease
in the distance between neighbouring vertebrae [5,
8]. Pain radiating along the limb intensifies during
muscle activity. In such cases, there is a reflex in-
crease in the tone of the muscles stabilising the cer-
vical spine, which increases compression of the root
and intensifies the feeling of discomfort [5].

The aim of this study was to determine the effect-
iveness of therapy of cervical pain syndromes based
on the Saunders traction device and transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS) in regard to the
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piecia migéni stabilizujacych odcinek szyjny, co zwiek-
sza kompresj¢ korzenia i wzmaga dyskomfort [5].

Celem niniejszej pracy byto okreslenie skutecz-
nosci terapii zespotow bolowych szyjnego odcinka kre-
goslupa z wykorzystaniem wyciagu Saundersa oraz
przezskornej stymulacji nerwowo-mig¢sniowe;j (transcu-
taneous electrical nerve stimulation — TENS) w od-
niesieniu do sity chwytu niebolesnego oraz maksy-
malnej sily zginaczy reki.

MATERIAL I METODY

Badaniem obje¢to ogotem 45 pacjentéw w wieku
od 21 do 66 lat. Wszystkie osoby biorace udziat w ba-
daniu podzielono na 3 grupy eksperymentalne. Kazdy
kolejny pacjent kierowany na usprawnianie z powodu
dolegliwosci bolowych w szyjnym odcinku kregoshu-
pa trafial do kolejnej grupy badanej. Charakterystyke
badanych grup zamieszczono w Tabeli 1.

U wszystkich pacjentow wystepowaty przewle-
kte dolegliwosci bolowe w szyjnym odcinku krego-
stupa spowodowane przecigzeniem, wynikajace
z niewydolnosci posturalnej oraz protrakcji glowy.
Wszystkie osoby objete badaniem charakteryzowat
sedenteryjny charakter pracy. U wszystkich pacjentow
wystepowala radializacja dolegliwos$ci bolowych
o niewielkim nasileniu.

Badania przeprowadzono zgodnie z zasadami eks-
perymentu klasycznego [9]. Projekt eksperymentu
uzyskat stosowna zgode Uczelnianej Komisji Bio-
etycznej do spraw Badan Naukowych dziatajacej
przy Akademii Wychowania Fizycznego im Jerzego
Kukuczki w Katowicach. W grupie pierwszej, tera-
pia oparta byta wylacznie na trakcji szyjnego odcin-
ka kregostupa z wykorzystaniem wyciagu ,,Home
Track” opracowanego przez H. D. Saundersa. Zabieg
trakcji wykonano zgodnie z metodyka opracowanag
przez autora wyciggu [10]. Pacjent znajdowat sig¢
w pozycji lezenia tylem z glowg umieszczonag
w uchwytach wyciagu. Site trakcji dawkowano w ta-

strength of a painless grip and maximum strength of
the arm flexors.

MATERIAL AND METHODS

The study enrolled 45 patients, ranging in age
from 21 to 66 years. All subjects were randomly di-
vided into three experimental groups. Each succes-
sive patient referred for rehabilitation on account of
cervical pain was allocated to a successive group.
The characteristics of the groups are presented in
Table 1.

All patients were diagnosed with chronic neck
pain caused by overload, which resulted from po-
stural insufficiency and head protraction. All patients
enrolled in the study carried out sedentary work. All
patients reported pain radiation of low intensity.

The study was carried out in accordance with the
principles of the classic experiment [9]. The project
of the experiment obtained the permission of the
Bioethics Committee for Scientific Research at Jerzy
Kukuczka University of Physical Education in Ka-
towice. In the first group, the treatment was based
exclusively on cervical spine traction with the ‘Home
Track’ unit devised by H. D. Saunders. The traction
treatment was performed according to the methods
developed by the creator of the traction device [10].
The patient was in a supine position with the head
locked in the head-rest of the unit. The traction force
was regulated so that the patient would feel notice-
able but painless traction. Considerable importance
was placed on relaxing the patient during the
treatment session. The duration of traction was ten

Tab. 1. Warto$¢ $rednia, odchylenie standardowe, warto$§¢ minimalna i maksymalna wieku, masy ciala oraz wzrostu 0s6b w po-
szczegblnych grupach badanych. 1 — grupa poddana terapii z wykorzystaniem wyciagu Saundersa, 2 — grupa, w ktorej wykonano
wyciag Saundersa oraz metode TENS, 3 — grupa, w ktdrej wykonano terapi¢ metodag TENS.

Tab. 1. Means, standard deviations, minimum and maximum age, body weight and height of subjects in each groups. 1 — group
treated with Saunders traction device, 2 — group treated with Saunders traction and TENS, 3 — group treated with TENS only

GRUPA R WIEK MASA CIALA WYSOKOSC CIALA
GROUP AGE WEIGHT HEIGHT
q 1 kobieis(female) _, sd 394 +11,53 69,53 +9,58 166,20 + 7,98
4 mezczyzn (male) min,max 21-o6l 54 -84 155184
5 1 kobieis(female) E sd 442 +10,67 72,00 + 14,24 167,47 +10,80
4 mezczyn (male) min,max 28— 62 54-99 150 - 185
15 =
. A 55,1 + 10,82 76,47 + 11,68 162,87 +7,96
3 10 kobiet (female) minmax 2% - 66 57100 150 - 178

5 mgzezyzn (male)
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ki sposob, aby otrzymaé warto$¢ dajacg uczucie wy-
raznego, ale niebolesnego ciggu. Szczegdlng uwage
zwracano na rozluznienie pacjenta w czasie zabiegu.
Czas trakcji wynosit 10 min. W drugiej grupie, oprocz
wyciggu Saundersa, zastosowano metod¢ TENS. Do
terapii wykorzystano aparat , MIXING 2” firmy Co-
smogamma. Uzyto pradu o czasie impulsu 500s
oraz czestotliwosci 100 Hz. Natgzenie pradu dawko-
wano indywidualnie do uczucia mrowienia. Czas
trwania zabiegu wynosit 30 min [11]. Trzecia grupa
pacjentow miata wykonywang wylacznie przezskor-
ng elektryczng stymulacje nerwow.

Ocena sity chwytu reki byta wykonywana sito-
mierzem CMS 2 z doktadnosciag do £1 kG. Podczas
tego badania, pacjent znajdowal si¢ w pozycji leze-
nia tylem z glowa ustabilizowang w wyciggu Saun-
dersa. Kazdorazowo uchwyt sitomierza dostosowy-
wany byt do wielkos$ci rgki badanego. Oceniano site
chwytu niebolesnego, jak i site¢ maksymalng. Pierw-
sze badanie polegato na uscisku sitomierza z takg si-
I3, ktora nie wywotywata dolegliwosci bolowych,
natomiast w drugim badaniu, pacjent starat si¢ wyko-
na¢ chwyt z sita maksymalna. Pomiary sity chwytu
reki wykonywane byty bezposrednio przed i po wy-
konaniu pierwszej trakcji, po piatej i po dziesigtej
trakcji oraz w czasie badania odleglego. Kazde bada-
nie powtarzane bylo trzykrotnie, a do dalszej analizy
brano warto$¢ najlepszej proby. W grupie, w ktorej
nie wykonywano trakcji, badanie sity chwytu standa-
ryzowano do pozycji, w jakiej wykonywano je
w dwoch pozostatych grupach, tzn. w pozycji lezacej
z glowa uniesiong do kata 25°.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystyczne;.
Wyliczono wartosci $rednie, odchylenie standardo-
we oraz warto$ci minimalne i maksymalne. Istotno$¢
statystyczna roéznic pomig¢dzy poszczegdlnymi pro-
bami we wszystkich badanych grupach obliczono
w oparciu o test ANOVA-Friedmana przy pomocy
programu Statistica 5.

WYNIKI

W efekcie przeprowadzonych badan zauwazono
nastgpujace tendencje. W grupie, w ktorej wykonano
zabieg trakcji zaobserwowano, ze po pierwszym za-
biegu, warto$¢ chwytu niebolesnego w rece lewej
zmalata z 17,16 kG do wartosci 15,99 kG tj. 0 1,2 kG,
a nastgpnie w kolejnych badaniach, wzrastata kolej-
no o0 2,65 kG, 0,64 kG, uzyskujac w badaniu odleglym
warto$¢ 20,78 kG. Wykazato to, ze warto$¢ chwytu
niebolesnego w konczynie lewej wzrosta od momen-
tu badania wstgpnego do badania odlegtego o 3,62 kG
czyli o 17%. W konczynie prawej zaobserwowano
liniowy przyrost warto$ci chwytu niebolesnego z war-
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minutes. In the second group, apart from the Saun-
ders traction device, the TENS method was applied.
Cosmogamma’s ‘MIXING 2’ apparatus was used for
the TENS, with a pulse duration of 500s and current
frequency of 100 Hz. Current intensity was regulated
individually so that the patient would feel a tingling
sensation. One treatment session lasted 30 minutes
[11]. The third group of patients only received trans-
cutaneous electrical nerve stimulation.

Hand grip strength was evaluated with a CMS 2
dynamometer. The patient was supine with his head
stabilized in the Saunders traction device. The handle
of the dynamometer was adjusted to the size of the
patient’s palm. The strength of a painless grip and
maximum strength were assessed. The former test
consisted in the patient squeezing the dynamometer
with a force that did not cause pain, whereas during
the latter test, the patient attempted to grip the device
with maximum force. Hand grip strength was mea-
sured directly before and after the first traction
session, after the fifth and tenth session and during
a distant follow-up examination. Each test was re-
peated three times and the result of the best attempt
was selected for further analysis. In the group which
did not receive traction, the procedure of the grip
strength test was standardized to the position in which
it was performed in the other two groups, i.e. a supine
position with the head raised to an angle of 25°.

The results of the tests were subjected to a sta-
tistical analysis. Means, standard deviations and mi-
nimum and maximum values were calculated. The
statistical significance of differences between indivi-
dual attempts in all groups was calculated with Fried-
man’s ANOVA performed using Statistica 5 software.

RESULTS

The statistical analyses revealed certain trends. In
the traction group, the strength of painless hand grip
in the left arm decreased from 17.16 kG to 15.99 kG
after the first session, i.e. by 1.2 kG and afterwards,
in successive examinations, it increased by 2.65 kG
and 0.64 kG, respectively, finally rising to 20.78 kG at
the distant follow-up examination. Thus, the strength
of a painless hand grip increased from the prelimi-
nary examination to the late follow-up examination
by 3.62 kG (17%). In the right limb, painless grip
strength rose linearly from 17.86 kG to 23.19 kG. The
therapy thus increased the strength of a painless grip
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tosci 17,86 kG do wartosci 23,19 kG. Sita chwytu nie-
bolesnego w wyniku przeprowadzonej terapii wzro-
sta w tej grupie o 5,33 kG (22%). W ocenie sity
chwytu maksymalnego reki lewej, w grupie 1 odno-
towano podobnag do oceny chwytu niebolesnego ob-
serwacje. Po wykonaniu pierwszego zabiegu, warto$¢
sity nieznacznie obnizyta si¢ z poziomu 23,21 kG
o 1,72 kG, liniowo wzrastajac w kolejnych pomia-
rach do wartoéci 26.06 kG. Wykazano tutaj catkowi-
ty przyrost sity o wartos¢ 2,85, czyli o 11%. Po stro-
nie prawej pierwszy zabieg wykazal obnizenie war-
tosci z poziomu 25,24 kG do 23,97 kG, a nastepnie
doszto do liniowego wzrostu, osiagajac w badaniu
odlegtym warto$¢ 27,29 kG. W badaniu tym zaobser-
wowano wzrost sity o 2,05 kG czyli o 7,5%, jednak
roznica ta okazala si¢ nieistotna statystycznie.

W grupie 2 istotno$¢ statystyczng wykazano jedy-
nie w odniesieniu do oceny chwytu niebolesnego
po stronie lewej. W badaniu tym, warto§¢ chwytu nie-
bolesnego wzrosta z poziomu 15,42 kG w badaniu
wstepnym do wartosci 17,19 kG w badaniu odleglym.
Oznaczalo to, przyrost sity o 1,77 kG czyli o 10%.
W okresie zabiegowym, czyli pomiedzy badaniem 1
i 4, $rednia warto$¢ sity nie ulegata wyraznym zmia-
nom. W pozostalych badaniach w grupie 2 nie zaob-
serwowano znamiennych statystycznie wynikow.

Réwniez w grupie 3 wykazano istotno$¢ staty-
styczng jedynie w ocenie sity chwytu niebolesnego
po stronie prawej. Zaobserwowano tutaj wzrost sity
z wartosci 10,8 kG do wartosci 12,33 kG pomiedzy ba-
daniem wstgpnym a badaniem wykonanym po pierw-
szym zabiegu. W pomiarach 3 i 4 zaobserwowano stop-
niowy wzrost sity do wartosci 15,72 kG, a nastepnie
w badaniu odlegtym $rednia warto$¢ sity chwytu niebo-
lesnego obnizyla si¢ do wartosci 14,6 kG. Ostatecznie
W grupie tej, pomiedzy badaniem wstepnym i odlegtym
odnotowano przyrost sity o 3,8 kG czyli 0 26%.

Wyniki ukazujace ksztattowanie si¢ sity chwytu
reki w poszczegolnych badaniach obrazujg Tabele 2,
3,415.

in this group by 5.33 kG (22%). The result of the
evaluation of maximum hand grip strength of the left
arm in this group was similar to the outcome for
painless hand grip. After the first treatment session,
the strength decreased from the level of 23.21 kG by
1.72 kG, growing linearly in successive measure-
ments up to a value of 26.06 kG. Overall increase in
strength was thus 2.85 kG, or 11%. In the right limb,
the first treatment session caused a decrease in strength
from 25.24 kG to 23.97 kG. That was followed by
a linear increase to a value of 27.29 kG in the late
follow-up examination. There was thus an overall
strength increase of 2.05 kG (7.5%), but that difference
proved to be statistically insignificant.

In the tractiontTENS group, a statistically sig-
nificant difference was only demonstrated with re-
gard to painless hand grip on the left side. The strength
of painless grip grew from 15.42 kG in the preliminary
test to 17.19 kG in the late follow-up examination, for
a strength increase of 1.77 kG (10%). During the treat-
ment period, i.e. between the first and fourth exami-
nation, mean strength did not undergo distinct changes.
The remaining tests in the traction+TENS group did
not reveal any statistically significant results.

In the TENS group, statistical significance was
also established solely in regard to differences in
painless hand grip strength on the right side. The
strength increased from 10.8 kG to 12.33 kG between
the preliminary examination and the examination
performed after the first treatment procedure. The
third and fourth measurements showed a gradual
strength increase up to the value of 15.72 kG, and
afterwards, during the late follow-up examination,
mean strength of painless grip decreased to 14.6 kG.
Eventually, the strength increase between the preli-
minary and distant examination in this group amount-
ed to 3.8 kG, i.e. 26%.

The data on hand grip strength in individual exa-
minations are shown in Tables 2, 3, 4 and 5.

Tab. 2. Wartosci $rednie, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne sily zginaczy r¢ki lewej nie wywotujacej
dolegliwosci bolowych oraz poziom istotno$ci réznic w tescie ANOVA — Friedmana pomi¢dzy poszczegolnymi badaniami

Tab. 2. Means, standard deviations, minimum and maximum values of painless left arm flexion strength and significance levels
of differences between specific examinations in Friedman’s ANOVA between individual examinations

BADANIE / TESTING Poziom
GRUPA o . . . P .. istotnosci
GROUP wyjsciowe po I zabiegu . posredn}e koqcowe pozne Signif.
initial after 1 sess. intermediate final distant level
1 X ;sd 17,16 £9,43 15,99 £10,23 18,64 + 8,87 19,28 + 8,97 20,78 £9,11 0.013*
min-max 5,634 2,9-34,9 6,7-374 4,8-379 6,2 42,1 ’
5 X ;sd 15,42 13,4 15,87 £11,77 15,49 £12,61 14,31 £10,86 17,19 £9,84 0.046*
min-max 0,93 —45,03 34-388 1,37 42,23 3,63 -39,6 8,57 — 40,27 ’
3 X sd 13,73 £ 9,67 14,7 10,86 13,76 £ 9,98 15,7 £10,2 14,85 10,34 0.08
min-max 3,27-39,9 1,8 -40,7 2,33-41,2 1,3-42,1 2,1 -44,7 ’

*réznice istotne statystycznie / statistically significant differences

41



Mysliwiec A. i wsp., Wplyw wyciggu Saundersa oraz TENS na site chwytu

Tab. 3. Wartosci $rednie, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne sily zginaczy reki prawej nie wywotujacej
dolegliwosci bolowych oraz poziom istotnosci réznic w tescie ANOVA — Friedmana pomi¢dzy poszczegdlnymi badaniami

Tab. 3. Means, standard deviations, minimum and maximum values of painless right arm flexion strength and the significance
levels of differences in Friedman’s ANOVA between individual examinations

BADANIE / TESTING Poziom
GRUPA . . . . . » istotnosci
GROUP wyjsciowe po I zabiegu _ posredme koqcowe pozne Signif.
initial after 1 sess. intermediate final distant level
1 X ;sd 17,86+11,48 19,66 + 13,09 21,47 £12.5 21,55 10,7 23,19 £12,13 0.005*
min-max 1,9-39 3,6-43,1 4,6-458 4,6-42 4,8-454 ’
5 X ;sd 15,49 15,06 17,43+14,38 15,42 11,94 16,83 £ 11,9 16,93 £9,75 0.801
min-max 0,5 —44,47 23-474 2,37 -38,07 3,43 -43,1 7-36,03 i
3 X ;sd 10,8 +5,33 12,33 +9,14 13,26 + 8,08 15,72 10,6 14,6 10,21 0.04%
min-max 1,27 -18,3 1,67 -31,8 1,03 - 30,9 1,03 -42 0,97 — 41,2 ’

*rdznice istotne statystycznie / statistically significant differences

Tab. 4. Wartosci $rednie, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne sity maksymalnej zginaczy r¢ki lewej,
poziom istotnos$ci roznic w tescie ANOVA — Friedmana pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami

Tab. 4. Means, standard deviations, minimum and maximum values of maximum strength of the left arm flexors and significance
levels of differences in Friedman’s ANOVA between individual measurements

BADANIE / TESTING Poziom
GRUPA . . . . . » istotnosci
GROUP wyjsciowe po I zabiegu _ posredme koqcowe pbzne Signif.
initial after 1 sess. intermediate final distant level
1 X ;sd 23,21+9,31 21,49 + 8,85 23,29 + 10,9 24,07 +£9,54 26,06 + 10,49 0.015*
min-max 11,9-47,7 7,9 -41,6 7,1 -41,5 9,9 — 40,8 8,9 -46 ?
2 X ;sd 21,45+13,95 21,63 + 13,83 21,94 + 13,48 22,28 +11,959,37 23,66 + 12,29 0.102
min-max 8,77 — 46,67 8,77 — 46,67 7,1 —50,03 —453 11,6 — 47,8 ’
3 X ;sd 20,57 + 11,85 21,23 + 12,45 22,05+ 11,34 22,24 + 12,76 23,25 + 12,33 0256
min-max 4,67 449 3,43 -44,6 3,67—-44,2 3,03 - 46,1 3,8-51,9 ’

*rdznice istotne statystycznie / statistically significant differences

Tab. 5. Wartosci $rednie, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne sity maksymalnej zginaczy reki prawe;j

oraz poziom istotnosci réznic w tescie ANOVA — Friedmana pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami

Tab. 5. Means, standard deviations, minimum and maximum values of the maximum strength of right arm flexors and

significance levels of differences in Friedman’s ANOVA between individual measurements

BADANIE / TESTING Poziom
GRUPA . . . . , » istotnosci
GROUP wyjsciowe po I zabiegu posrednie koricowe pdine Sienif
g . . . . ignif.
initial after 1 sess. intermediate final distant level
| X ;sd 2524 + 11,74 23,97+ 9,46 25,77+ 10,76 26,38 + 10,97 27,29+ 10,73 0.085
min-max 8,9 — 50,7 9,1 —41,7 10,2 - 443 9,1 —46,3 9-46,4 i
) X ;sd 23,34 +15,39 23,46+ 15,66 23,63+ 14,86 23,46 +13,19 24,23+ 13,28 0.634
min-ma 6,93 -51,2 6,87 — 50,47 8,13-51,73 10,17 — 47,17 8,9 — 50,6 ’
3 X ;sd 19,08 £10,65 20,55 +12,25 22,72 £ 12,95 22,98 + 13,22 24,02 + 14,16 0581
min-max 2,4-36,3 2,63 — 36,8 1,67 -42,5 2,37-449 3,57 -521 ?
*réznice istotne statystycznie / statistically significant differences
DYSKUSJA DISCUSSION

Zdecydowana wigkszos¢ przypadkow bolowych
szyjnego odcinka kregostupa znajduje swe podtoze
w dtugotrwalym przeciazeniu [5,6]. Sposobow zapo-
biegajacych powstawaniu dysfunkcji bolowych szyj-
nego odcinka kregostupa jest bardzo wiele. Zaleca
sie¢ rozne pozycje antalgiczne oraz sprzgt odcigzaja-
ce kregostup szyjny. W poczgtkowym okresie, u pa-
cjenta dazy si¢ do wyrdwnania proporcji sity mig-
$niowej, uzyskania jak najbardziej skorygowanej po-
stawy oraz odzyskania kontroli sensomotoryczne;.
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The vast majority of cases of cervical spine pain
are due to prolonged overload [5,6]. There are many
means to prevent pain dysfunctions of the cervical
spine. Various antalgic positions and equipment reduc-
ing the strain on the cervical spine are recommended.
At the initial stage, the focus is on balancing the ratio
of muscle strength, obtaining the most correct po-
sture and regaining sensomotor control. Introducing
traction may also be of great importance as it increas-
es disc hydration [11-13]. In the opinion of many
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Tutaj tez niebagatelne znaczenie moze mie¢ wpro-
wadzenie zabiegow trakcji pozwalajace na zwieksze-
nie hydratacji [11-13]. Zabiegi trakcji zdaniem wielu
autorOw stanowia uzupetnienie, a czasami gltéwny
kierunek terapii [14-16].

Nigjednokrotnie, dolegliwosci bolowe pierwotnie
zlokalizowane w okolicy karku, zaczynajg promienio-
wac w kierunku konczyny. W redukc;ji tych dolegliwo-
$ci istotne znaczenie odgrywa neuromobilizacja [17-
19]. Poprzez zabiegi te uzyskuje si¢ lepszy $lizg nerwu
wzdhuz jego przebiegu. Dodatkowo, trakcja wplynaé
moze na rozciagnigcie struktur przykurczonych oraz
stworzenie optymalnych warunkéw do polepszenia
slizgu w obrebie powierzchni stawowych [20].

Niewatpliwie istotnym problemem terapeutycz-
nym zwigzanym z wyciagiem szyjnego odcinka kre-
gostupa jest metodyka wykonania oraz zabiegi towa-
rzyszace. Nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pyta-
nie, czy najlepsze efekty uzyskuje si¢ poprzez trakcje
z wykorzystaniem statej sity ciagu, trakcje manualna,
czy tez wyciagg wibracyjny [10,14,16,21]. Znaczng ro6-
znorodno$¢ mozna dostrzec rOwniez przy sugerowa-
nym dawkowaniu sity [22]. Nieco innym problemem
jest pozycja pacjenta. Jedni badacze, jak na przyktad
Constantoyannis, wskazuja na mozliwo$¢ wykonania
zabiegu w pozycji siedzacej, inni natomiast stwierdza-
ja, 1z wyciag szyjny powinien by¢ zawsze wykony-
wany w pozycji lezenia tytlem [10,23,24].

Kolejng roéznice zdan mozna dostrzec przy suge-
rowanych zabiegach dodatkowych wykonywanych
przed lub po wykonaniu zabiegu trakcji. Wéréd za-
biegéow tych dominujg ¢wiczenia dynamiczne i/lub izo-
metryczne, masaz, zabiegi cieptolecznicze oraz instruk-
taz dotyczacy zasad trzymania prawidlowej postawy
[16,24]. Innymi dziataniami skojarzonymi z trakcjg sa
niesterydowe leki przeciwzapalne, czy tez zabiegi fizy-
koterapeutyczne [22,24]. Sg rowniez autorzy sugerujg-
cy wykonanie wylacznie zabiegu trakcji [22].

Ta réznorodno$¢ metodologiczna powoduje trud-
no$¢, jaka towarzyszy planowaniu procesu uspraw-
niania pacjenta w pierwszym okresie, nierzadko zwia-
stujagcym dopiero rozwdj dolegliwosci bolowych szyj-
nego odcinka kregostupa [22].

W planowaniu badania postanowiono poddac
ocenie trakcje, skojarzong z zabiegiem przezskornej
stymulacji nerwowo-mig¢sniowej. W zabiegu TENS,
dopatrywano si¢ uzyskania efektu przeciwbolowego,
ktéry pozwalat pacjentowi na jak najwieksze rozluz-
nienie si¢, zwigkszajac tym samym efektywnos¢ trak-
cji [25]. Obserwacja ta moze mie¢ kluczowe znacze-
nie dla doboru strategii usprawniania zwlaszcza tych
pacjentow, ktorzy uskarzajg si¢ na réoznorodne pro-
blemy zlokalizowane obwodowo, a zwigzane z czyn-
no$ciami chwytnymi i manipulacyjnymi.

authors, traction is a crucial adjunct, and sometimes
the main therapeutic modality [14,-16].

Often, the pain, initially localized to the back of
the neck, begins to radiate towards a limb. Neuromo-
bilisation techniques are of vital importance in ame-
liorating these ailments [17-19]. These procedures
help to achieve better nerve glide along its course.
Additionally, traction may have a positive influence
on the extension of habitually contracted structures
and creating optimal conditions for improving glide
within articular surfaces [20].

The method of conducting a traction session and
the choice of accompanying procedures are undoub-
tedly important therapeutic problems connected with
cervical spine traction. There is no conclusive an-
swer to the question whether the best results are
achieved by means of traction with the use of a static
traction force, manual traction or a vibratory traction
device [10,14,16,21]. A variety of opinions is also
noticeable in regard to the suggested force of traction
[22]. Patient positioning is another problem. Some
authors, for example Constantoyannis, suggest that it
is possible to perform traction in a sitting position,
while others claim that cervical traction should always
be performed in the supine position [10, 23, 24].

Another difference in opinions may be noticed
with regard to the suggested additional treatments
performed before or after a traction session. The pre-
vailing types of procedures are dynamic and/or iso-
metric exercises, massage, thermotherapy and advis-
ing patients on good postural habits [16,24]. Other
modalities connected with traction include administra-
tion of non-steroidal anti-inflammatory drugs or phy-
sical therapy procedures [22,24]. There are also au-
thors who suggest performing only traction [22].

This methodological diversity gives rise to
difficulty planning rehabilitation in the initial period,
when the development of cervical spine pain is often
only anticipated [22].

While designing our study, we decided to assess
traction combined with transcutaneous neuromuscu-
lar stimulation. The TENS method was believed to
provide an analgesic effect, which ensured maximum
relaxation of the patient and, consequently, maximum
effectiveness of the traction treatment [25]. This
observation may be of key importance for selecting
treatment strategies, especially for patients who suffer
from various problems located peripherally and con-
nected with grasping and manipulative actions.
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WNIOSEK CONCLUSION
Zastosowanie wyciggu szyjnego Saundersa wpty- The use of the Saunders cervical traction device
wa na zwigkszenie sity chwytu r¢ki niewywotujace- produced an increase in painless hand grip strength
go dolegliwosci bolowych u pacjentéw z dolegliwo- in patients with cervical spine pain.

$ciami bolowymi szyjnego odcinka kregostupa.
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