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Streszczenie |

Wprowadzenie: Celem pracy byla ocena wplywu relaksacii poizometrycznej na napigcia mi¢Sniowe u chorych z zawrotami
glowy typu szyjnego. Material i metody: Badania przeprowadzono na grupie losowo wybranych 100 chorych, w tym
65 kobiet w wieku 20-76 lat i 35 me¢zezyzn w wieku 20-73 lat, leczonych w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w Lodzi. Pacjentow podzielono na 2 grupy: I - badana, liczaca
50 chorych z zawrotami glowy pochodzenia szyjnego, Il - pordwnawcza, sktadajaca si¢ z 50 zdrowych osob, bez zawro-
tow gtowy. U wszystkich chorych przeprowadzono szczegotowy wywiad, badanie przedmiotowe otolaryngologiczne, oto-
neurologiczne, fizykalne oraz rutynowe badania laboratoryjne. Kazdy chory byt konsultowany neurologicznie, okulistycz-
nie i internistycznie oraz miat wykonywane USG naczyi doczaszkowych, tomografie komputerowg odcinka szyjnego
kregostupa i glowy. U wszystkich pacjentéw zastosowano indywidualnie dobrany cykl ¢wiczef, uwzgledniajacy dotych-
czasowy przebieg choroby oraz ewentualne przeciwwskazania, obejmujacy relaksacje poizometryczng migsni okofokre-
gostupowych w odcinku szyjnym przez okres 2 miesigcy. Obiektywna ocena skutecznosci zastosowanej terapii odbywa-
ta si¢ (przed rozpoczgciem terapii oraz po 2 tygodniach, po miesigcu i po 2 miesiacach) za pomoca liniowych pomiaréw
czynnego zakresu ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa oraz sily mig$niowej wedtug testu Lovetta w skali punkto-
wej i oceny zawrotow glowy wedltug kryteriow Silvoniemiego. Wyniki: Na podstawie przeprowadzonych badan stwier-
dzono, ze pod wplywem kompleksowych ¢wiczenr w grupie badanej nastapita znaczna poprawa ruchomosci odcinka
szyjnego kregostupa oraz sity mig§niowej. Wnioski: Zardwno w badaniach obiektywnych (pomiar ruchomosci czynnej
szyjnego odcinka kregostupa oraz sity migSniowej), jak i subiektywnych (ocena wg kryteriow Silvoniemiego) wykazano
u wickszoSci chorych (82,3%) catkowite ustapienie lub znacznego stopnia zmniejszenie nasilenia zawrotow glowy pocho-
dzenia szyjnego.

Stowa kluczowe: relaksacja poizometryczna, kinezyterapia, napiecia mieSniowe, skala Lovetta, zawroty glowy typu szyjnego

Summary |

Introduction: The aim of this work was to evaluate the effect of post-isometric relaxation on muscle tone in patients with
cervical vertigo. Material and methods: The study was conducted on a group of 100 patients including 65 women aged
20-76 years and 35 men aged 20-73 years, treated at the Department of Otolaryngology and Laryngological Oncology,
Medical University Teaching Hospital in Lodz. The patients were randomized into 2 groups: I - 50 patients with cervi-
cal vertigo, Il - control group of 50 healthy people without vertigo. Each patient underwent a detailed interview, subjec-
tive, otolaryngological, otoneurological and physical interviews, and routine laboratory tests. Neurology, ophthalmology 169
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and internal medicine specialists were consulted for each case. The patients underwent Doppler ultrasound study of cra-
nial vessels, computed tomography of cervical spine and head. Each patient had an individually selected set of exercises
taking into account his/her disease and possible contraindications. Exercises included post-isometric relaxation of para-
vertebral muscles of cervical spine during 2 months. Objective analysis of therapy outcome was performed (before, after
2 weeks, after 1 month and after 2 months) based on linear measurement of active range of motion (ROM) in the cervical
spine, muscle strength (Lovett’s scale) and severity of vertigo (Silvoniemi’s criteria). Results: The study showed a signifi-
cant improvement of range of cervical spine motion and muscle strength as a result of exercises performed. Conclusions:
Most patients (82.3%) obtained complete resolution or significant reduction of severity of cervical vertigo both in the ob-
jective tests (active ROM of cervical spine and muscle strength) and in subjective reports (Silvoniemi’s criteria).

Key words: post-isometric relaxation, kinesiotherapy, muscle tone, Lovett’s scale, cervical vertigo

WSTEP

edlug teorii nerwowo-mi¢$niowej, ktdrej propagato-
s;s/ rem byt Bartschi-Rochaix, wszelkie patologie zwig-

zane ze zmianami pourazowymi, zapalnymi i zwy-
rodnieniowymi w migSniach szyi moga doprowadzi¢ do
zaburzenia w powstawaniu impulsow z proprioreceptorow, wy-
stepujacych wzakonficzeniach nerwowych uszkodzonych migsni.
Fizjologiczne impulsy powigzane z szyjnymi odruchami kom-
pensacyjnymi odpowiedzialnymi za utrzymanie prawidiowe]
postawy ciata sg w warunkach patologicznych zmienione, co
powoduje, ze informacie te nie korelujg z bodZcami dostarcza-
nymi do oSrodkowego ukfadu nerwowego z receptoréw narza-
du wzroku, ,btednika” i innych receptoréw czucia glgbokiego,
zlokalizowanych w mig$niach grzbietu i koficzyn=
Nastepstwem nieprawidtowych informacji biegnacych z pro-
prioreceptoréw uszkodzonych migSni szyi jest uczucie dez-
orientacji w przestrzeni, ktore klinicznie manifestuje si¢ jako
zawr6t glowy . Zgodnie 7 tg teorig zawrot glowy jest efek-
tem dyferencji pomiedzy wspotpracujacymi ze sobg zmy-
stami w warunkach prawidtowych. Zaburzenia w obrebie
struktur mig§niowych, nerwowych czy stawowych powodu-
ja patologiczne impulsy, docierajace do osrodkéw w mozgu
i mozdzku 101,
W ostatnich latach w leczeniu zawrotow glowy stosuje si¢ reha-
bilitacj¢ z zastosowaniem ¢wiczed, 1 to z bardzo dobrym wyni-
kiem terapeutycznym, co wykazujg liczni autorzy®'>2", Meto-
dy kinezyterapeutyczne uznawane sg za najbardziej efektywne
i precyzyjne sposoby aplikowania ruchu, czgsto rozbudowane
0 czg$¢ diagnostyczng, postugujace si¢ specjalnymi technika-
mi, wypracowane z wykorzystaniem wiedzy z zakresu anatomii
i fizjologii oraz biomechaniki!-*¢9.
Celem pracy byfa ocena wplywu relaksacji poizometrycznej
na napiecia mig$niowe u chorych z zawrotami glowy typu
Szyjnego.

MATERIAL I METODY
Badania przeprowadzono na grupie losowo wybranych 100

chorych, w tym 65 kobiet w wieku 20-76 lat (Srednia wie-
ku 42+0.5) i 35 mezezyzn w wieku 20-73 lat (Srednia wie-

170 ku 40=0,5), leczonych w Klinice Otolaryngologii i Onkologii

Laryngologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im.
WAM w Lodzi. Zostali oni podzieleni na 2 grupy: I - badana,
liczaca 50 chorych (41 kobiet 1 9 mezczyzn) z zawrotami glowy
pochodzenia szyjnego, IT - pordwnawcza, sktadajaca si¢ z 50
zdrowych 0sob (24 kobiet i 26 me¢zcezyzn), bez zawrotow glowy.
U wszystkich chorych przeprowadzono szczegdfowy wywiad,
badanie przedmiotowe otolaryngologiczne, otoneurologiczne,
fizykalne oraz rutynowe badania laboratoryjne. Kazdy chory
byt konsultowany neurologicznie, okulistycznie i internistycz-
nie oraz miat wykonywane USG naczyi doczaszkowych, to-
mografi¢c komputerowg odcinka szyjnego kregostupa i glowy
w celu wykluczenia schorzen organicznych osrodkowego ukfa-
du nerwowego.

Na podstawie wynikow wyzej wymienionych badaf oraz kon-
sultacji wykluczono z obserwacji pacjentéw ze schorzeniami,
ktore mogtyby mie¢ wptyw na odchylenia czynnoSci uktadu
rownowagi (choroby uszu, miazdzyca, nadciSnienie tetnicze,
cukrzyca itp.).

Najczesciej w grupie badanej (I) zawroty trwaly od 1 miesiaca
do 1 roku - u 13 kobiet (20,0%) i 3 me¢zezyzn (8,57%), powy-
zej 5 lat — u 15 kobiet (23,08%) oraz od 1 do 5 lat — u 9 kobiet
(13.85%) 15 mezezyzn (14,29%). W grupie II chorzy nie poda-
wali wystepowania zawrotow glowy.

Analizowane zawroty glowy pochodzenia szyjnego w grupie I,
zardwno u kobiet, jak i u mgzczyzn, najczesciej wystgpowaty
w sposob ciagly z zaostrzeniami — odpowiednio w 19 (29,33%)
15 przypadkach (14,29%) lub napadowy — odpowiednio w 18
(27,69%) 14 przypadkach (11,43%).

W odrdznieniu od grupy pordwnawczej (I) w grupie I stwier-
dzono zmiany radiologiczne odcinka szyjnego kregostupa pod
postacig: zniesienia lordozy szyjnej — u 12 kobiet (18,46%)
i 3 mezezyzn (8,57%), dyskopatii i osteofitow — u 13 kobiet
(20,0%) 12 mezezyzn (5,71%), dyskopatii — u 7 kobiet (10,77%)
1 1 mezezyzny (2,86%) oraz osteofitow — u 5 kobiet (7,69%)
i 1 mezczyzny (2,86%). Jedynie u 4 kobiet (6,15%) i 2 mez-
czyzn (5,71%) nie zaobserwowano zmian radiologicznych od-
cinka szyjnego kregostupa.

U wszystkich pacjentow zastosowano indywidualnie dobrany
cykl éwiczen, uwzgledniajacy dotychczasowy przebieg choro-
by oraz ewentualne przeciwwskazania, obejmujacy relaksacje
poizometryczng mi¢$ni okotokregostupowych w odcinku szyj-
nym (rys. 1), poprzedzong ¢wiczeniami czynnymi Szyjnego
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odcinka kregostupa, oraz ¢wiczenia izometryczne migsni szyi
przez okres 2 miesigcy. Chorzy przez pierwsze 5 dni wykonywa-
li éwiczenia pod kontrolg terapeuty, a nastepnie po udzieleniu
instruktazu ¢wiczyli samodzielnie w domu (3 razy dziennie).
Podobne ¢wiczenia wykonywaly osoby z grupy pordwnawczej,
ktore w wywiadzie nie podawaty zawrotow glowy ani zaburzen
réwnowagi.

Obiektywna ocena skutecznosci zastosowanej terapii odby-
wala si¢ (przed terapia, po 2 tygodniach, po miesigcu i po
2 miesigcach) za pomocg liniowych pomiaréw czynnego za-
kresu ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa. Ponadto site
mi¢$niowa oceniano wedtug testu Lovetta w skali punktowe;j
od 0 do 5, gdzie 0 - brak wyczuwalnego napiecia migSni, 1 -
wyczuwalny skurcz migSni, 2 — wyrazny skurcz migSnia, mozli-
woS$¢ wykonania ruchu w odciazeniu, 3 — mozliwo$¢ wykonania
czynnego ruchu z pokonaniem ci¢zaru danego odcinka ciafa,
4 - mozliwo$¢ wykonania ruchu czynnego z niewielkim opo-
rem, 5 - ruch czynny z petnym oporem. Subiektywnej oceny
efektow terapii dokonano takze na podstawie opinii pacjenta
- przed cyklem i po cyklu zabiegdw terapeutycznych wedfug
kryteriow Silvoniemiego (160) w skali od 0 do 4, gdzie: 0 -
brak objawow, 1 - chwilowe napadowe zawroty gtowy zwig-
zane z ruchem glowy, 2 — lekkie zawroty gtowy, niestabilnos¢
chodu, 3 - umiarkowane zawroty glowy, niewielkie zaburzenia
rownowagi, 4 — silne zawroty gtowy, nudnosci, wymioty, silne
zaburzenia rOwnowagi.

AKTUALN NEUROL 2012, 12 (3), p. 169-175

Rys. 1. Relaksacja poizometryczna miesni okotokregostupowych w odcinku szyjnym

WYNIKI BADAN

W badanej grupie zawroty glowy pochodzenia szyjnego na-
sility si¢ po wykonaniu testu skretu szyi w sposob nastgpu-
jacy (rys. 2): w lewo - 33-krotnie (50,77%) u kobiet i 4-krot-
nie (11,43%) u mezezyzn, w prawo — odpowiednio 36-krotnie
(55,38%) 1 5-krotnie (14,29%), przy przodozgigciu — odpowied-
nio 11-krotnie (16,92%) i 3-krotnie (8,57%) oraz przy tylozgie-
ciu — odpowiednio 35-krotnie (85,37%) 1 7-krotnie (20,0%).
Analizowane Srednie wartoSci (w centymetrach) zakresu ru-
chomosci czynnej odcinka szyjnego kregostupa w grupie I
przestawialy si¢ nastepujaco (tabela 1): wyprost w badaniu I
- 4,05+1,26 u kobiet i 4,33+1,15 u me¢zezyzn, w badaniu IV
u kobiet obserwowano dalszy wzrost — 4,89+1,30 u kobiet
1 4,83=1,46 u mezczyzn. Podobne zaleznoSci stwierdzono
w przypadku zgiecia, a mianowicie wzrost badanego parame-
tru u kobiet w kolejnych badaniach po zabiegach kinezytera-
pii oraz identyczne wartoSci u mezczyzn w badaniu IV, Naj-
wicksza ruchomos¢ odcinka szyjnego kregostupa odnotowano
podczas rotacji w prawo — u kobiet w badaniu I 5,95+1,32,
w badaniu IV 6,79+ 1,01, u m¢zczyzn odpowiednio 6,44=1,10
1 7,28+0,71, a takze podczas rotacji w lewo — odpowiednio
5, 71+1,5216,65+1,07 oraz 5,891,761 7,00+ 1,44.
Ruchomos¢ odcinka kregostupa w grupie poréwnawczej (II)
zostafa przedstawiona w tabeli 2. U kobiet zakresy ruchomosci
czynnej odcinka szyjnego kregostupa nie zmienily si¢ w sposob
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rotacja w lewo

rotacja w prawo

M Grupa | (badana), badanie | wstepne

wyprost brak zawrotéw

1 Grupa Il (badana), badanie po 2 miesigcach

Rys. 2. Zestawienie badanych w zaleznosci od nasilenia zawrotow glowy po wykonaniu testu skretu szyi

istotny statystycznie w badaniu IT w poréwnaniu z badaniem I -
jedynie wyprost i zgiecie (p>0,05), a w grupie mezezyzn tylko
zgiecie nie uleglo istotnej zmianie (p>0,05). W zakresie pozo-
statych analizowanych parametréw nastapit istotny statystycznie
wzrost Srednich wartosci (p<0,05). Analiza wszystkich badanych
tacznie wykazafa istotny wzrost Srednich w zakresie zgiecia bocz-
nego w prawo i lewo oraz rotacji w prawo i lewo (p<0,05), nato-
miast nie zmienily si¢ istotnie statystycznie wyprost i zgiecie, cho¢
ich wartoSci bardzo nieznacznie si¢ zwickszyly (p>0,05).

Srednie wartosci sify migSniowej odcinka szyjnego kregostupa
w skali Lovetta (punktowej od 0 do 5) w grupie [ przedstawialy
sie nastepujaco (tabela 3): w badaniu I podczas wyprostu - 4,12
u kobiet 1 4,0 u mezezyzn, zgigcia — odpowiednio 4,66 1 4,44,

Srednia wartoé¢i odchylenie standardowe (w cm)

Zakres ruchomosci
ynnej szyjnego Badanie | Badanie IV

odcinka kregostupa K M K M
Wrorost X 4,05 4,33 4,89 4,83
" 0| 126 115 13 146
Taiedie X 2,43 3 2,68 31
9 D | 06 097 0,6 0,89
Igiecieboczne | X 4,28 433 4,89 517
W prawo D 1,36 1,56 1,23 1,15
Igiecieboczne | X 34 3,72 4,87 4,89
wlewo | 109 139 12 134
. X 5,95 6,44 6,79 7,28

Rotacja w prawo

D 1,32 11 1,01 0,71

Rotacja w lewo X 5N 589 6,65 !
) SRRE 176 107 14

Tubela 1. Srednie wartosci zakresu ruchomosci czynnej odcinka
szyjnego kregostupa w grupie badanej przed rehabilita-
¢jg () i po rehabilitacji (IV)

zgiecia bocznego w prawo - odpowiednio 4,78 1 5,00, zgigcia
bocznego w lewo — odpowiednio 4,49 i 4,56, rotacji w prawo
- odpowiednio 4,66 1 4,89 oraz rotacji w lewo — odpowiednio
4,61 14,89. W kolejnych badaniach po rehabilitacji ruchowej
sifa migSniowa zwigkszyta si¢ 1 najwyzsze wartosci obserwo-
wano w badaniu IV (po 2 miesigcach), przy czym najwickszy
jej wzrost dotyczyt ruchu wyprostu — odpowiednio o 0,22 pkt
u kobiet i 0 0,44 pkt u me¢zezyzn, jak rowniez zgigeia bocznego
w lewo — odpowiednio 0 0,36 pkti 0 0,44 pkt. Wicksza poprawe
sify obserwowano u kobiet niz mezczyzn.

W grupie mezezyzn w IV badaniu istotnie wzrosto zgiecie, zgie-
cie boczne w lewo 1 rotacja w prawo, a w grupie kobiet na-
stapity istotne statystycznie zmiany w zakresie wszystkich cech

$rednia warto$¢i odchylenie standardowe (w cm)

Zakres ruchomosci
azynnej szyjnego Badanie | Badanie IV

odcinka kregostupa K M K M
Wyorast X 7,19 1,17 7,81 7,81
» 0| 039 047 038 049
Taiede X 2,81 2,79 2,85 2,81
I D | 036 03 031 03
Igiecieboczne | X 6,06 6,04 6,23 6,23
W prawo SD 0,5 0,49 0,33 0,35
Zgiecieboczne | X 592 5,98 6,19 6,15
wlewo | 038 03 0,25 0,27
i X 1,19 7,83 7,96 8,06

Rotacja w prawo

SD 0,38 0,33 0,28 0,33
Rotadia wlewo X 7,83 7,88 7,98 8,02
) D | 055 0,55 025 0.9

Tubela 2. Srednie wartosci zakresu ruchomosci czynnej odcinka
szyjnego kregostupa w grupie porownawczej przed reha-
bilitacjg (1) i po rehabilitacji (IV)
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Srednia wartos¢ (w pkt) i odchylenie standardowe
Sita miesniowa Badanie | Badanie IV
K M K M
X 4,12 4 4,34 4,44
Wyprost
D 0,71 0,87 0,57 0,53
Tuiedie X 4,66 4,44 4,76 4,78
9 D | 08 | 0% 043 04
Igiecieboczne | X 4,78 5 49 5
W prawo D 0,42 0 03 0
Zg|gc|e boczne X 4,49 4,56 4,85 5
W lewo ) 06 053 042 0
. X 4,66 4,89 4,88 4,89
Rotacja w prawo
D 0,53 033 033 033
. X 4,61 4,89 438 5
Rotacja w lewo
D 0,54 033 04 0

Tubela 3. Srednie wartosci sily miesniowej odcinka szyjnego kre-
gostupa ocenianej w skali Lovetta w grupie badanej
przed rehabilitacjq (I) i po rehabilitacji (IV)

(p<0,05; p<0,001). Ten wzrost w grupie kobiet wplynat tak-
ze na istotno$¢ wzrostu wszystkich analizowanych cech w calej
badanej grupie (p<0,001). Wigkszo$¢ tych istotnych zmian na-
stapita dopiero w IIT lub IV etapie badania.

Srednie wartosci sity migsniowej odcinka szyjnego kregostupa
w skali Lovetta w grupie pordwnawczej zostaly przedstawione
w tabeli 4. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic po-
micdzy wynikami badan [ i [V w calej grupie badanych oraz
w grupach kobiet i mezezyzn w zakresie wszystkich analizo-
wanych parametrow sity micsniowej (p>0,05). Wyniki badan
[ IV byly niemal identyczne.

Subiektywna ocena efektdw terapii ruchowej zawrotow glowy
pochodzenia szyjnego wg kryteriow Silvoniemiego (w skali od
0 do 4 pkt) w grupie I przestawiata si¢ nastgpujaco: w bada-
niu I (wstgpnym) - 2,93+0,63 u kobiet i 2,67+0,47 u mez-
czyzn, w badaniu II (po 2 tygodniach leczenia) — odpowiednio
1,34+0,2111,22+0,19, w badaniu III (po miesigcu leczenia) -
odpowiednio 0,83+0,1110,56+0,10 oraz po 2 miesigcach le-
czenia — odpowiednio 0,630,081 0,33+0,05.

W grupie badanej nastapit istotny statystycznie spadek Srednie;j
liczby punktéw wg Silvoniemiego (p<0,001). Zaobserwowa-
no, ze zarowno w grupie kobiet, jak i mezezyzn oraz w grupie
wszystkich badanych tacznie rdznice spadku byly istotne staty-
stycznie w kolejnych badaniach od I do I1I (dla kobiet i w calej
grupie p<0,001, za$ dla mezczyzn p<0,05). Nie stwierdzono
istotnej zmiany liczby punktow uzyskanych w badaniu IIT i IV
(p>0,05) - dotyczy to kobiet, mezczyzn i cafej grupy.

OMOWIENIE

Istnienie zawrotow glowy pochodzenia szyjnego jako objawu
jest kwestig kontrowersyjng gtéwnie ze wzgledu na trudnoSci
diagnostyczne®?. Jak dotad nie opracowano klarownych kry-
teriow ich rozpoznawania, dlatego tez nie jest mozliwa ocena
skali tego zjawiska.

AKTUALN NEUROL 2012, 12 (3), p. 169-175

Srednia wartos¢ (w pkt) i odchylenie standardowe
Sifa migsniowa Badanie| Badanie IV
K M K M
X 4,88 4,96 4,92 5
Wyprost

D 0,34 02 0,28 0
Lgiecie X 5 5 5 5
D 0 0 0 0
Zgiecieboczne | X 4,96 5 4,9 5
W prawo D 0.2 0 02 0
Zgiecieboczne | X 5 5 5 5
W lewo ) 0 0 0 0
Rotacja w prawo X 5 5 5 5
D 0 0 0 0
. X 4,96 5 5 5

Rotacja w lewo
D 02 0 0 0

Tabela 4. Srednie wartosci sity miesniowej odcinka szyjnego kre-
gostupa ocenianej w skali Lovetta w grupie porownaw-
czej przed rehabilitacjq (1) i po rehabilitacji (1)

Pomimo prowadzonych nad nimi od 20 lat badaf problem te-
rapii zawrotow glowy oraz ich diagnostyki nadal pozostaje nie-
rozwigzany.

Zaburzenia krgzenia w pozaczaszkowym odcinku tetnic krego-
wych spowodowane zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa
mogg manifestowac si¢ wystepowaniem oczoplasu szyjnego.
Oczoplas szyjny jest wywotywany za pomocg testu skretu szyi
(TSS), ktory zostat wprowadzony w 1964 roku przez Greinera
i wsp.®¢2Da jego przydatnos¢ w diagnostyce otoneurologicz-
nej podkreslaja takze inni autorzy®?.

W badaniach wiasnych po wykonaniu testu skretu szyi w gru-
pie I zawroty glowy nasilaly si¢ podczas skretu glowy: w lewo
- u 50,77% kobiet i 11,43% mezczyzn, w prawo — odpowied-
nio u 5538% i 14,29%, przy przodozgieciu — odpowied-
nio u 16,92% i 8,57% oraz przy tylozgieciu — odpowiednio
u85,37%120,0%.

Leczenie zawrotow glowy pochodzenia szyjnego jest niezwy-
ke trudne**, co wynika z duzej liczby czynnikow, ktore moga
doprowadzi¢ do zawrotu.

W badaniach wiasnych jako jedng z alternatywnych metod le-
czenia zawrotow glowy pochodzenia szyjnego zastosowa-
no kinezyterapic. Nalezy pamigtac, ze fizjoterapia, cho¢ coraz
bardziej popularna, nadal traktowana jest jako leczenie wspo-
magajace - jej rola jest niedoceniana.

Otrzymane Srednie wartoSci zakresu ruchomosci odcinka szyj-
nego kregostupa w grupie badanej wykazywaty tendencj¢ wzro-
stowa u kobiet (najwicksze w badaniu po 2 miesigcach terapii
ruchowej). U mezezyzn wartoSci te w badaniu III (po miesia-
cu terapii) oraz IV (po 2 miesigcach terapii) byly zwykle na tym
samym poziomie, z wyjatkiem rotacji w prawo i lewo.
Mniejsza ruchomo$¢ odcinka szyjnego kregostupa po terapii
ruchowej u mezezyzn wynika zapewne z faktu, ze kobiety sta-
ranniej i chetniej wykonujg ¢wiczenia kinezyterapeutyczne.
Srednie wartosci sity miesniowej odcinka szyjnego kregostupa
w skali Lovetta (punktowej od 0 do 5) w kolejnych badaniach
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po rehabilitacji ruchowej zwickszaly si¢ i najwyzsze warto-
$ci obserwowano w badaniu IV (po 2 miesigcach), przy czym
najwigkszy wzrost dotyczyt ruchu wyprostu - 0 0,22 pkt u ko-
biet i 0,44 pkt u mezezyzn, i zgigcia bocznego w lewo - od-
powiednio 0 0,36 i 0,44 pkt. Wigksza poprawe sity obserwo-
wano u kobiet.

W pismiennictwie temat alternatywnych metod leczenia za-
burzei rownowagi jest czesto poruszany. Nalezy pamictac, ze
do wigkszosci aktywnoSci zyciowych zaangazowane sa wzrok,
ucho wewnetrzne i proprioreceptory czucia glebokiego. Joga,
tai chi mogg by¢ i sa pomocne w trakcie rehabilitacji zaburzen
rownowagi i zawrotow glowy, poniewaz tacza sensomotoryke
z narzadem przedsionkowym i narzgdem wzroku podczas ru-
chu glowy i ciafa®,

Skutecznos¢ leczenia byta oceniana wedtug pigciostopniowe;
skali Silvoniemiego™. W piSmiennictwie mozna znalez¢ wie-
le doniesien opartych na tej wiasnie skali!"*#29, co Swiadczy
0 jej jakosci i przydatnosci w codziennej pracy lekarza.

Na podstawie przeprowadzonej subiektywnej oceny (wg kry-
teriow Silvoniemiego) stwierdzono, ze u wigkszosci cho-
rych (82,3%) zawroty glowy ustapily catkowicie lub znacznie
zmniejszyto si¢ ich nasilenie.

W 1974 roku Wing i wsp.®¢'? podieli probe leczenia zawro-
tow gtowy pochodzenia szyjnego w grupie 80 chorych, ktorzy
mieli wykonane pefne badanie otorynolaryngologiczne oraz
elektronystagmograficzne. Zastosowano u nich terapi¢ manu-
alng na odcinku szyjnym kregostupa oraz poinstruowano cho-
rych o wlasciwej pozycji glowy w trakcie odpoczynku nocnego
(nie stosowali leczenia farmakologicznego). Nie okreslono jed-
nak czgstotliwosci i czasu trwania terapii. W koficowym wnio-
sku autorzy podkreslaja, ze 53% badanych zgtaszato catkowi-
te ustapienie dolegliwosci, a 36% z nich okreslato dolegliwosci
jako znaczaco mniejsze.

Badania przeprowadzone przez Galma i wsp.®® dotyczyly 50
chorych z podejrzeniem zawrotow glowy pochodzenia szyjne-
go, u ktorych zastosowano terapi¢ manualng trwajaca 3 mie-
sigee. Z badan tych wynika, ze 77,4% chorych z grupy I okre-
Slalo swoje dolegliwodci jako znacznie mniejsze, a 22,6%
pacjentow zgtaszalo catkowite ustapienie dolegliwoSci. Spo-
§rod chorych bez zmian zwyrodnieniowych odcinka szyjne-
go kregostupa znaczace zmniejszenie dolegliwosci stwierdzi-
10 26,3% pacjentow.

W 1996 roku Karlberg i wsp.?” przeprowadzili badania na
17 chorych z zawrotami glowy pochodzenia szyjnego, u ktd-
rych zastosowano terapi¢ na tkankach mickkich odcinka szyj-
nego kregostupa (trwajacg 20 tygodni), polegajaca na ¢wicze-
niach biernych i wspomaganych, oraz wprowadzono zmiany
przyzwyczajei zyciowych oraz ergonomii pracy. Subiektywna
ocena po zakoficzeniu badania wykazafa poprawe u 82% ba-
danych dotyczacg nasilenia zawrotow glowy, jak rowniez dole-
gliwosci bolowych odcinka szyjnego kregostupa.

Z kolei Repetowski” w swych badaniach dokonal porow-
nania wynikow leczenia zawrotow glowy pochodzenia szyj-
nego w 3 grupach liczacych facznie 120 chorych, u ktorych
stosowano farmakoterapig, fizjoterapi¢c oraz metode skoja-
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i fizjoterapig jednoczes$nie wykonywali duzo lepiej czynnosci
dnia codziennego niz leczeni jedynie farmakologicznie. We-
dtug autora na zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z za-
wrotami glowy pochodzenia szyjnego giowny wplyw maja
systematycznoS¢ oraz precyzja wykonywanych ¢wiczen kine-
zyterapeutycznych.

Bardzo wazng kwestig wplywajacg na wynik przeprowadzo-
nych badaf jest regularno$¢ oraz staranno$¢ wykonywanych
Ewiczed®.

WNIOSKI

—_—

. Pod wptywem kompleksowych ¢wiczen w grupie badanej na-
stapita znaczna poprawa ruchomosci odcinka szyjnego kre-
gostupa oraz sity mi¢Sniowej.

2. W przeprowadzonych badaniach zaréwno obiektywnych
(pomiar ruchomosci czynnej szyjnego odcinka kregostupa
oraz sity mig§niowej), jak i subiektywnych (ocena wg kryte-
riow Silvoniemiego) wykazano u wigkszoSci chorych (82,3%)
catkowite ustgpienie lub znacznego stopnia zmniejszenie na-
silenia zawrotow glowy pochodzenia szyjnego.

3. Kinezyterapia zawrotow glowy jest alternatywna i tanig oraz

bardzo skuteczng metodg leczenia.
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