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STRESZCZENIE

Wstep. W poszukiwaniu skutecznych i kompleksowych metod leczenia zespolow bolowych kregostupa coraz wigkszy nacisk
ktadzie si¢ na model blopsychospoleczn?/ i programy wielowymiarowego wsparcia pacjentdow oraz wykorzystanie nowych
technologil w tym obszarze medycyny. Celem prezentowanych badan byta ocena programu specjalnie dostosowanych, doraznych
konsultacji ﬁZJoterapeutyczn%ch u paggent()w z bolami kregostupa, d’ruéo oczekujacych na zlecong rehabilitacje. = )

Material i metody. Przebadano ']i)'acy;ntéw Niepublicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Centrum Rehabilitacji w wieku
40-80 lat, czekajacych na zlecona rehabilitacje minimum 3 miesiace, ze zdiagnozowanym przewlektym zespotem bolowym kre-
gostupa. Badanych'losowo podzielono na 2 grupy, w eksperymentalnej przeprowadzono program 3. konsultacji, $Srednio 1. w mie-
sigcu, Pacjentdw z obu grup oceniono po przeprowadzonym 3-miesigcznym programie, tuz przed rozpoczeciem zleconej rehabi-
litacji. Ocenie poddano prog bolu w punktach spustowych wybranych mie$ni —metoda algometryczng (kg/cm?®), subiektywna
oceng bolu-skala VAS, ogramczema funkcjonowania — kwestionariusz Rollanda Morrisa oraz jakos¢ zycia -kwestionariusz SF-
36. Wyniki poddano analizie stat%stﬁl/[cznej, mkorzystano. metody me&)arameﬁryczne; istotnos¢ roéznic poml@dﬁy.badanyml gru-

anna-Whitneya, zwiazki pomi¢ ej z grup za po-

pami Oceniono za pomocg testu / i ) zy zmiehnymi oceniono osobno w kaz
moc korelaCJ\leorzqdku rang Spearmana. Istotno$ci réznic przy_Eto na poziomie a=0,05. . ) )
yniki. ' W ocenie algometrycznej wszystkich mig$ni wykazano istotnie mniejsza wrazliwos¢ bolowa, wyrazajaca, si¢
w ZSZ{m progiem bolu (}I)(§0,0001).w grupie eksperymentalnej. Ponadto réwniez w tej grurgle zanotowano znacznie mniejszy
odsetek badanych z wysokim stoEmem ograniczen w funkcjonowaniu wg kwestionariusza Rollanda Morrisa. W ocenie jakosci
zycia, w sferze psychicznej u oséb z grupy kontrolnej stwierdzono nizszy poziom (p=0,02). o
nioski. 1. Zaproponowany ]irogram doraznej interwencji u pacjentdow skierowanych na rehabilitacj¢ z powodow przewle-
ktych zespotow bolowych kregostupa wykazal wymierne, korzystne efekty zdrowotne w aspekcie zdrowia psychofizycznego.
2."Pozadane jest zwrdcenie wiekszej uwagi w placowkach stuzby zdrowia na pacjentéw dhugo oczekujacych na zlécong rehabilita-
cje. 3. grogramach rehabilitacji w zespolach bolowych kregostupa nalezy zwrocié w1%ksz'ai'uwag¢ na wsparcie psychotizyczne pa-
cjentow, wlasciwe przygotowanie do takich interwencji fizjoterapeutéw i specjalistow rehabilitacji.

Slowa kluczowe: zespoty bolowe kregostupa, leczenie bolu, fizjoterapia, programy interwencyjne, rehabilitacja
biopsychospoteczna

SUMMARY

Background. In the search for effective and comprehensive therapies of back pain, an increasing emphasis in beintg placed
on the biopsychosocial model and multidimensional support programmes. for patients as well the use of modern_technologies in
this area of medicine. This study aimed to assess a programme of customised ad hoc physiotherapeutic consultations for patients
with back pain who had been on the waiting list for rehabilitation treatment for a long time. ) )

~ Material and methods. The study group comprised 68 patients of the Rehabilitation Centre Non-Public Health Care Institu-
tion who had been waiting for rehabilitation treatment for at least three months. The patients, diagnosed with chronic back pain
and aged 40-80 years, were randomly assigned into two groulps. The experimental group took part in a programme of three con-
sultations, provided on average once a month. The patients from both groups were assessed after the three-month programme,
immediately before the commencement of the prescribed rehabilitation treatment. We evaluated the pain threshold at trigger points
of selected muscles using the algometric method _(kg/cmzl), subgectlve assessment of pain (VAS), functional limitations (Rolland
Morris Disability Questlonnalreiand quality of life (36-Item Short Form Health Survey, SF-36). The statistical analysis of the
results used non-parametric methods: significance of differences between the groups was evaluated with the Mann— hltneﬁfﬂ U
test and correlations between the variables were assessed separately for each group using Spearman’s rank order correlation. The
significance threshold was accepted at 0=0.05. o . . .

~ Results. The algometric evaluation of all the muscles revealed significantly lower sensitivity to pain, demonstrated by a higher
pain threshold (P< .0001), in the experimental (%roup. Moreover, this gr.ouB.also. included a much smaller percentage of patients
with a high level of functional limitations according to the Rolland Morris Disability Questionnaire. The quality of life evaluation
revealed that the control group scored poorer in the mental domain (p=0.02). o ) .

Conclusions. 1. The ad hoc intervention programme for patients referred for rehabilitation due to chronic back pain showed
demonstrable beneficial effects with regard to their psychophysical health. 2. It is necessary for health care institutions to pay
more attention to patients waiting for rehabilitation for a long time. 3. Rehabilitation programmes for patients with back pain
should place more emphasis on psychophysical support for the patients and their appropriate preparation for such interventions
by physiotherapists and rehabilitation specialists.

Key words: back pain, pain management, physiotherapy, intervention programmes, biopsychosocial rehabilitation
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WSTEP

Leczenie przewlektych zespotéw bolowych kre-
gostupa stawia przed specjalistami opieki medycznej
liczne wyzwania. W$rod nich wyrdzni¢ mozemy: do-
bér wlasciwych metod leczenia, multidyscyplinarne
wsparcie 1 leczenie, oczekiwania i preferencje pacjen-
tow, aktywizacja pacjenta w procesie leczenia, wy-
korzystanie nowych technologii oraz wzgledy/wa-
runki ekonomiczne [1-5]. Przewlekle dolegliwos$ci
ze strony narzadu ruchu, w tym przede wszystkich
nasilajgce si¢ zmiany zwyrodnieniowe stawow, ogra-
niczenia ruchowe w codziennym funkcjonowaniu, mo-
ga rzutowa¢ na kondycje psychiczng pacjentéw z ze-
spotami bolowymi kregostupa [6], stad nalezy wzigé
pod uwagg réwniez czynniki psychospoteczne w pro-
cesie leczenia [2-4,7,8]. Pacjenci pozytywnie nasta-
wieni do terapii, zmotywowani, odpowiednio poin-
formowani i §wiadomi swojej sytuacji, mogg oczeki-
wac lepszych efektow terapii [1]. Nie bez znaczenia
pozostaje tez obszar samokontroli bolu [9] oraz stra-
tegii radzenia sobie z bolem i chorobg [10,11]. Po-
wigzanie wsparcia pacjentow w tych obszarach row-
nolegle z prowadzong rehabilitacja narzadu ruchu
staje si¢ konieczne w obliczu oczekiwan pacjentow
wobec specjalistow rehabilitacji i catego procesu le-
czenia [4,5,11]. Doktadna diagnoza postawiona przez
lekarza specjalistg, skierowanie na odpowiednie le-
czenie (wybrang forme¢ rehabilitacji) moze okazaé
si¢ niewystarczajace w obecnej sytuacji stuzby zdro-
wia, w ktorej pacjenci zmuszeni sg oczekiwac na zle-
cong rehabilitacje co najmniej 3. miesigce, a najczg-
$ciej znacznie dhuzej, nawet ponad p6t roku, wg ra-
portu NIK czas ten wydtuza si¢ z kazdym rokiem [12,
13]. Zwykle pacjenci wymagaja i potrzebujg leczenia
od zaraz. Wydluzajacy si¢ czas oczekiwania na zle-
cone leczenie moze mie¢ wplyw na ich samopoczu-
cie i zmiany w stanie zdrowia. Zamierzeniem auto-
row prezentowanych badan byto przedstawienie pro-
pozycji wielokierunkowego programu wsparcia pa-
cjentow w tym trudnym czasie. Program ten zostat
dopasowany do indywidualnych potrzeb pacjentow,
zostal opracowany w formie specjalistycznych kon-
sultacji fizjoterapeutycznych. Miat na celu nie tyle
leczenie zdiagnozowanych, przewlektych jednostek
chorobowych (na to pacjenci oczekuja w ,,kolejce™),
ale przede wszystkim pomoc w biezacych, najbardziej
ucigzliwych ograniczeniach codziennego funkcjono-
wania. Dodatkowym celem bylo przygotowanie pa-
cjentow do zleconej rehabilitacji.

Celem pracy byta ocena dziatania programu oraz
przedstawienie jego wdrozenia w praktyce.
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BACKGROUND

In the treatment of chronic back pain, medical care
specialists are confronted with numerous challenges,
such as the selection of an appropriate therapy, multi-
disciplinary support and treatment, expectations and
preferences of patients, increasing the patients’ invol-
vement in the therapy, use of modern technologies and
economic considerations [1-5]. Chronic symptoms
produced by the musculoskeletal system, including
progressive degenerative changes in joints and limit-
ed ability to perform daily life activities, may affect
the mental condition of patients with back pain [6].
Therefore, psychosocial factors need to be taken into
account in the therapeutic process [2-4,7,8]. Patients
with a positive attitude towards treatment, who are
motivated, well-informed and aware of their situa-
tion, may expect superior effects of the therapy [1].
Important elements also include self-control of the
pain by the patients [9] and strategies for coping with
pain and disease [10,11]. In view of patients’ expec-
tations towards rehabilitation specialists and the en-
tire treatment process, it becomes necessary to com-
bine support for the patients in these areas with reha-
bilitation of the musculoskeletal system [4,5,11]. An
accurate diagnosis by a medical specialist and refer-
ral for appropriate treatment (a selected form of reha-
bilitation) may be insufficient in the current situation
of the health care system, where patients have to wait
for rehabilitation treatment for at least 3 months and
usually much longer, even more than half a year and,
according to a Supreme Audit Office (NIK) report,
the waiting periods have been increasing every year
[12,13]. As a rule, patients require immediate treat-
ment. The prolonged period of waiting for treatment
may affect their mental state and health. Our inten-
tion was to present a proposal of a multidimensional
programme of support for patients during this diffi-
cult time. This customised programme took the form
of specialist physiotherapeutic consultations. Its pur-
pose was not to treat the chronic conditions diagnos-
ed (this is what the patients were waiting for) but to
assist the patients in coping with their current and
most inconvenient limitations in daily life activity.
An additional goal was to prepare the patients for the
rehabilitation.

The aim of this study was to assess the operation
of the programme and present its implementation
into clinical practice.
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MATERIAL I METODY
Material badan — 68 pacjentow NZOZ Centrum

Rehabilitacji po konsultacji u lekarza specjalisty ze

skierowaniem na rehabilitacje, w wieku 40-80 lat,

w tym 49 kobiet i 19 m¢zczyzn. Grupa eksperymen-

talna liczyta 22 osoby (Srednia wieku 58,25+10,09

lat), grupa kontrolna 46 0séb ($rednia wieku 59,40+

10,85 lat), dobor do grup byt losowy. Kryteria wia-

czenia do badan: zdiagnozowane przewlekle bole kre-

gostupa, nasilone zmiany zwyrodnieniowe narzadu
ruchu (w tym krggostupa), brak ostrych dolegliwosci
neurologicznych, brak przeciwwskazan do masazu,
czas oczekiwania na rehabilitacj¢ minimum 3 miesigce.
Procedura badan — w czasie oczekiwania za zleco-
ng rehabilitacje (Srednio 4,4 miesigce) w grupie eks-
perymentalnej przeprowadzono 3 konsultacje fizjo-
terapeutyczne (Srednio raz w miesigcu), grupa ta nie
mogla korzysta¢ w tym czasie z zadnych dodatko-
wych terapii i konsultacji medycznych. Grupa kon-
trolna nie byta poddawana zadnym konsultacjom,
osoby te po tym samym czasie co grupa eksperymen-
talna od wizyty u lekarza rehabilitacji zglaszaty si¢ na
zaplanowane leczenie. Tuz przed przystapieniem do
zleconej rehabilitacji dokonano oceny obydwu grup.
Opis programu (cato$¢ 45 minut):

* 1. Czgs¢ — poglebiony wywiad dotyczacy aktual-
nych potrzeb zdrowotnych, najbardziej ucigzli-
wych problemow zdrowia, ograniczen w codzien-
nym funkcjonowaniu, ocena koniecznosci i cze-
stotliwo$ci stosowania farmakologicznych $rod-
kéw przeciwbolowych. Ok. 10 min.

* 2. Cze¢s¢ — edukacja prozdrowotna, wsparcie psy-
chologiczne dopasowane do indywidualnych po-
trzeb pacjenta (strategie radzenia sobie z bolem,
samokontrola dolegliwosci boélowych, ergonomia
czynno$ci dnia codziennego — analiza na przykta-
dach). Ok. 10 min.

* 3. Czg$¢ — instruktaz prostych, codziennych ¢wi-
czen w profilaktyce i tagodzeniu dolegliwosci bo-
lowych okolic kregostupa. Pacjent byt uczony po-
prawnosci ich wykonywania przez fizjoterapeute,
a nastgpnie mial zlecone codzienne ich wykonywa-
nie. Zestaw ¢wiczen ,,5 ¢wiczen w 5 minut” zostat
specjalnie dobrany i opracowany, tak, zeby pacjent
fatwo je zapamietat i mogt je wykona¢ swobodnie
w warunkach domowych. Zestaw zalecano stoso-
wac¢ do kilku razy dziennie, zwlaszcza gdy dolegli-
wosci bolowe sie nasilaty. Pacjent otrzymywat sche-
mat obrazujacy kazde ¢wiczenie, ich krétki opis
oraz tabele z terminarzem do zaznaczania czgstotli-
wosci ich stosowania. Ok. 10 min.

* 4. Czeg$¢ — przeciwbolowy, rozluzniajagcy masaz
napietych tkanek okolic kregostupa, karku oraz kon-

MATERIAL AND METHOD

The study group consisted of 68 patients of the
Rehabilitation Centre of a Non-Public Health Care
Institution who had received a referral for rehabili-
tation from a specialist. The participants, aged 40-80
years, included 49 women and 19 men. The experi-
mental group consisted of 22 persons (average age of
58.25+£10.09 yrs) and the control group comprised 46
patients (average age of 59.40+10.85 yrs). The pa-
tients were randomly assigned to the groups. The in-
clusion criteria were: diagnosis of chronic back pain,
advanced osteoarthritis (involving the spine), no
acute neurological conditions, no contraindications
for massage and a period of waiting for rehabilitation
equalling or exceeding 3 months.

Study protocol. While the participants were wait-
ing for their rehabilitation treatment (on average 4.4
months), the experimental group attended three phy-
siotherapeutic consultations (on average once a month).
This group could not receive any additional therapies
or medical consultations during that period. The con-
trol group did not undergo any consultations; these
patients reported for the prescribed therapy after the
same time from a consultation with the rehabilitation
specialist as the experimental group. Both groups
were assessed immediately before the rehabilitation.

Programme description (45 minutes):

* 1 Part — thorough history-taking concerning the
patient’s current health needs, the most inconve-
nient health problems, functional limitations in
daily life and assessment of the necessity and fre-
quency of analgesic consumption. Ca. 10 min.

» 2" Part — health education, psychological support
adapted to individual needs of the patient
(strategies of dealing with the pain, self-control of
pain, ergonomics of everyday activities — analysis
based on examples). Ca. 10 min.

* 3" Part — instructions on simple daily exercise for
prevention and mitigation of back pain. The
patient was taught by the physiotherapist how to
perform the exercises correctly and was then re-
commended to exercise every day. A set of ‘5
exercises in 5 minutes’ had been selected and pre-
pared in a way enabling the patient to memorise
it easily and perform it in the home. The set was
recommended to be performed up to several
times a day, especially when pain exacerbated.
The patient received a brochure illustrating each
exercise and containing a short description of
each of them as well as tables with a schedule to
mark the frequency of exercising. Ca. 10 min.

* 4" Part — analgesic and relaxing massage of tense
tissues around the spine, back of the neck and
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czyn gornych. Metodyka masazu w oparciu o kon-

cepcje ,,Chair massage” [14]. Masaz byt wykony-

wany na specjalnym krzeéle do masazu, przez

cienkie ubranie (koszulkg), czas trwania ok. 12-

15 min.

Procedura wszystkich konsultacji oparta byla na
powyzszym schemacie, na kolejnych fizjoterapeuta
poréwnywat zmiany jakie nastgpity od ostatniego spo-
tkania w ocenianych obszarach zdrowia, dolegliwo-
sciach bolowych, samopoczuciu, modyfikowal dal-
sze zalecenia wg indywidualnych potrzeb.

Ocena i narzedzia badan

Badanie wrazliwosci uciskowej migséni okolic kre-
gostupa, ocena algometryczna progu bolu — algometr
Pain Test Algometer FPX (pomiar w kg/cm?) w wy-
branych punktach spustowych bélu na migéniu czworo-
bocznym, dzwigaczu topatki i wielodzielnym, po oby-
dwu stronach kregostupa. Subiektywna ocena bodlu
skala VAS.

Ocena stopnia ograniczenia funkcjonowania (nie-
pelosprawnosci) — kwestionariusz Rollanda Morrisa
(1. stopien brak ograniczen, 2. stopien niski, 3. stopien
$redni i 4. stopien wysoki zaburzen funkcjonowania).

Ocena jakosci zycia — kwestionariusz SF-36 (Short
Form Survey) — wersja polska [15,16], gdzie wylicza
si¢ ogodlny indeks jakosci zycia (max. 171p), w tym
mieszczg si¢ 2 podskale: wymiar mentalny (max.
68p) oraz wymiar fizyczny (max. 103p). Najwyzsza
warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien w oce-
nie jakos¢ zycia.

Ocena stanu emocji pozytywnych i negatywnych —
kwestionariusz SUPIN, wyniki tej czesci beda przed-
miotem kolejnego opracowania.

Analiza statystyczna

W opisie wynikow wykorzystano podstawowe mia-
ry statystyczne: $rednie, odchylenia standardowe, me-
diany oraz wartosci procentowe. Ze wzgledu na po-
rzadkowy charakter wigkszo$ci analizowanych zmien-
nych lub znaczne odstepstwa od zatozen statystyk pa-
rametrycznych w analizie wykorzystano metody nie-
parametryczne: istotno$¢ réznic pomi¢dzy badanymi
grupami oceniono za pomocg testu U Manna-Whit-
neya, zwigzki pomi¢dzy zmiennymi oceniono osob-
no w kazdej z grup za pomoca korelacji porzadku rang
Spearmana. Nie wykazano istotnych réznic miedzy
kobietami i me¢zczyznami, jak rowniez ze wzgledu na
niewielka liczbe badanych mezczyzn, wyniki w po-
szczegolnych grupach analizowano i przedstawiono
facznie dla obu plci. W ocenie istotno$ci réznic 1 wspot-
zaleznosci przyjeto poziom o=0,05.
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upper limbs according to the ‘chair massage’ con-

cept [14]. The massage was offered on a special

massage chair, through thin clothes (a T-shirt).

Duration ca. 12-15 min.

All consultations followed the same pattern. At
consecutive sessions, the physiotherapist assessed
changes since the previous consultation in the health
areas investigated, pain and mental state and modi-
fied further recommendations according to the pa-
tient’s needs.

Evaluation and tools

Assessment of pressure pain threshold of para-
spinal muscles and algometric evaluation of the pain
threshold used the Pain Test Algometer FPX (measu-
rement in kg/cm?) at selected pain trigger points on
the trapezius muscle, levator of scapula muscle and
multifidus muscle, on both sides of the spine. The
subjective assessment of pain used the VAS.

Evaluation of functional limitations (disability)
employed the Rolland Morris Disability Question-
naire (1* degree — no disability, 2" degree — mild di-
sability, 3" degree — moderate disability and 4™ de-
gree — strong disability).

The quality of life was assessed with the Polish
version of the Short Form Survey (SF-36) [15,16],
where an overall Quality of Life index is calculated
(max. 171 points) which consists of two subscales
evaluating the mental (max. 68 points) and physical
(max. 103 points) domains. The highest numerical score
corresponds to the poorest quality of life.

Evaluation of positive and negative emotions used
the SUPIN questionnaire. The results of this part will
be described in a subsequent paper.

Statistical analysis

The results were described using basic statistical
measures: means, standard deviations, medians and
percentages. As most variables analysed were ordinal
or there were considerable deviations from the as-
sumptions of parametric statistics, the analysis used
non-parametric methods: significance of differences
between the groups was evaluated with the Mann—
Whitney U test and correlations between the varia-
bles were assessed separately for each group using
Spearman’s rank order correlation. Significant diffe-
rences were not found between women and men and,
in view of the small number of males in the study
group, results in individual groups were analysed and
presented jointly for both sexes. In the assessment of
differences and correlations, the significance thres-
hold was accepted at 0=0.05.
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WYNIKI

Ocena wrazliwosci uciskowej wybranych migéni
ukazata wyrazne roéznice migdzy grupami (Tab. 1).
Na wszystkich badanych migsniach wérod osob z gru-
py eksperymentalnej prog bolu okazat si¢ duzo wyz-
szy w poréwnaniu do grupy kontrolnej (p<0,001),
$wiadczacy o mniejszym bolu. Najwicksza rdznice
migdzy grupami zanotowano na mig¢sniu wielodziel-
nym po stronie prawej kregostupa, najmniejsza na
migéniu czworobocznym grzbietu po stronie lewe;.
Powyzsze wyniki mniejszej wrazliwosci bolowej
u 0so6b z konsultacjami zostaty potwierdzone bada-
niem subiektywnym w sali VAS. Sredni poziom bo-
lu w tej ocenie wyniost 3,70, natomiast w grupie kon-
trolnej 5,60 (p<0,05).

Wyniki ograniczenia funkcjonowania i stopnie nie-
petosprawnosci wg kwestionariusza Rollanda Morri-
sa przedstawialy si¢ nastgpujaco: w grupie z konsul-
tacjami stopien niski stwierdzono u 19,5%, stopien
$redni u 4,5%, a wysokie ograniczenia w funkcjono-
waniu dotyczyty zaledwie 1,5%. Odpowiednio w gru-
pie kontrolnej odsetki te prezentowaty si¢ nastgpuja-
co: 25,37%, 20,90% 1 7,5%. Najwicksze réznice mig-
dzy grupami zanotowano w stopniu niskim i Srednim
na korzys$¢ grupy eksperymentalne;.

Ocena jakosci zycia kwestionariusz
SF-36
Roéwniez w ocenie jakosci zycia wykazano zréz-
nicowane wyniki migdzy grupami. Ogélny Indeks ja-
kosci zycia okazal si¢ istotnie wyzszy w grupie bez
konsultacji (78,8) niz w grupie eksperymentalnej
(65,21) (p=0,01), $wiadczac o nizszej jakosci zycia.
Réznice istotne dotyczyly rowniez podskali w wy-
miarze psychicznym (mentalnym) tu tez w grupie

RESULTS

The evaluation of the pressure pain threshold for
selected muscles revealed considerable differences
between the groups (Table 1). The pain threshold in
all of the muscles under analysis was much higher in
the experimental group compared to the control group
(p<0.001), which signifies milder pain. The largest
difference between the groups was recorded for the
multifidus muscle on the right side of the spine, while
the smallest difference was noted for the trapezius
muscle on the left side. The finding of lower sensiti-
vity to pain in patients with consultations was con-
firmed by the subjective evaluation using the VAS.
The average level of pain according to this scale was
3.70 in the experimental group and 5.60 in the con-
trol group (p<0.05).

The scores for functional limitations and disabi-
lity degree according to the Rolland Morris Disabi-
lity Questionnaire were as follows: in the experimen-
tal group a mild degree was diagnosed in 19.5% of
participants, a moderate degree in 4.5% and severe
limitations were noted for only 1.5%. The respective
proportions in the control group were 25.37%, 20.90%
and 7.5%. The largest differences between the groups
were recorded with regard to the patients with a mild
and moderate degree of disability, with the experi-
mental group showing superior outcomes.

Quality of life assessment with SF-36
questionnaire
The scores for the quality of life also showed dif-
ferences between the groups. The overall quality of
life index was much higher in the group without con-
sultations (78.8) than in the experimental group
(65.21) (p=0.01), which indicates a poorer quality of
life in the control group. Significant differences were
also found for the subscale concerned with the men-

Tab. 1. Poziom wrazliwosci bolowej migéni (w kg/cm?), warto$ci $rednie i odchylenia standardowe

Tab. 1. The level of muscle sensitivity to pain (in kg/cm?), means and standard deviations

Grupa eksperymentalna
Experimental group

Grupa kontrolna
Control group

. i P
x SD medlfma x SD medlfma
median median
m. CZWOFPDOCZHY L 4.636 0.980 4.70 3.363 1.281 3.20 0.000
trapezius m. L
m. CZWOI:ODOCZHY P 4.786 1.111 4.80 3.398 1.184 3.15 0.000
trapezius m. R
m. dzwigacz lopatki L 5.533 1.209 5.80 3.761 1.215 3.65 0.000
levator of scapula m. L
m. dzwigacz lopatki P 5.828 1.065 5.90 3.894 1.137 3.80 0.000
levator of scapula m. R
m. wie.:lodzielny L 5.995 0.926 6.10 3.813 1.263 3.90 0.000
multifidus m. L
m. wielodzielny P 6.238 0.839 6.30 3.798 1.293 3.85 0.000

multifidus m. R
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Tab. 2. Srednie wartosci punktowe w poszczegdlnych sferach jakosci zycia

Tab. 2. Mean scores for individual quality of life domains

Grupa eksperymentalna

Grupa kontrolna

Experimental group Control group P
x sD medl_ana X sD medl_ana
median median
Ogoblna jakos¢
zyea 65.24 18.66 63.00 78.80 22.50 75.50 0.01
Overall quality
of life
Stera fizyczna 44.62 13.23 46.00 51.13 15.84 49.50 0.11
Physical domain
Sfera psychiczna 20.62 8.82 19.00 27.67 11.80 25.50 0.02

Mental domain

kontrolnej uzyskano nizsza jako$¢ zycia niz w grupie
eksperymentalnej (p=0,02), powyzsze dane prezen-
tuje Tab. 2.

Rozpatrujac korelacje miedzy zmiennymi w po-
szczegodlnych grupach, znacznie wigcej silniejszych
wspolzaleznosci wykazano w grupie kontrolnej. Przy-
ktadowo wyzszy poziom bolu w skali VAS korelo-
wat z wyzszym indeksem jako$ci zycia, czyli jej niz-
szym poziomem (r=0,380). Inna wspodtzaleznos¢ to
wyzszy poziom boélu w VAS i dluzszy czas trwania
dolegliwosci bolowych (r=0,293). Z kolei w grupie
eksperymentalnej wykazano wspolzaleznos¢ wyniku
w skali VAS z progiem bolu na mi¢$niu czworobocz-
nym po prawej i lewej stronie od kregostupa, wyzszy
VAS byt silniej zwigzany z nizszym progiem bolu
(wicksza wrazliwoscig bolowa) na migsniu czworo-
bocznym po obu stronach kregostupa, (r=- 0,612).

DYSKUSJA

Gtowng przestanka do podjecia prezentowanych
badan byt powszechny na szeroka, migdzynarodowa
skale problem leczenia przewlektych zespotow bolo-
wych kregoshupa, w tym zmian zwyrodnieniowych
stawow. Celem badan byla ocena propozycji progra-
mu wielowymiarowej rehabilitacji pacjentow w kon-
teksécie wiekszego uaktywnienia i u§wiadomienia sa-
mego pacjenta w dtugim procesie terapii. Postawio-
ne cele zostaly zrealizowane. Podkresli¢ nalezy, ze
celem konsultacji z pacjentem bylo wsparcie tera-
peutyczne (nie samo leczenie) w doraznych proble-
mach zdrowia (ocena: ograniczen ruchowych, sytuacji
nasilajacych bol, §wiadomosci nawykéw prozdrowot-
nych, czestoséci i koniecznos$ci stosowania Srodkoéw
przeciwbdlowych) oraz psychofizyczne przygotowa-
nie pacjenta do zleconej rehabilitacji.

W aktualnej miedzynarodowej literaturze w ob-
szarze rehabilitacji zespotow bolowych narzadu ru-
chu, w tym przewlektych, coraz cze¢sciej podkresla
si¢ znaczenie i dziatanie modelu biopsychospotecz-
nego w praktyce klinicznej z udziatem fizjoterapeu-
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tal domain, with the quality of life also being poorer
in the control group (p=0.02). These data are present-
ed in Table 2.

An analysis of correlations between variables in
individual groups showed considerably stronger cor-
relations in the control group. For instance, greater
pain intensity according to the VAS correlated with
a higher quality of life index, i.e. poorer quality (r=
0.380). Another correlation was found between more
severe pain according to the VAS and longer history
of pain (r=0.293). In the experimental group, the
VAS score correlated with the pain threshold for the
trapezius muscle on the right and left side of the
spine, with higher VAS scores being more strongly
correlated with a lower pain threshold (higher sensi-
tivity to pain) for the trapezius muscle on both sides
of the spine (r=-0.612).

DISCUSSION

What prompted us to carry out the study was the
international-scale problem of therapy for chronic
back pain, including osteoarthritic pain. The study
aimed to assess a proposal of a multidimensional re-
habilitation programme in the context of increasing
the patients’ awareness and activity in the long thera-
peutic process. The objectives have been fulfilled. It
should be stressed that the aim of the consultations
was to provide the patients with therapeutic support
(not treatment as such) in coping with their current
pressing health problems (assessment of motor limi-
tations, situations exacerbating pain, awareness of he-
alth-promoting behaviours, and frequency and neces-
sity of analgesic consumption) and prepare them
psychophysically for rehabilitation.

The current international literature on rehabilita-
tion of pain syndromes affecting the musculoskeletal
system (including chronic conditions) increasingly
frequently emphasises the importance and operation
of the biopsychosocial model in clinical practice in-
volving a physiotherapist, who should not limit his or
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ty, ktory nie powinien ogranicza¢ si¢ tylko do terapii
fizycznych, manualnych (tradycyjny model leczenia),
przynoszacy najczesciej efekty krotkoterminowe, ale
rowniez wspomagac sfere psychospoteczng pacjentow
[2-4,7,11,17]. Chodzi tu o wczesne wykrycie ewentual-
nych zaburzen i probleméw w tych sferach, ktore mo-
ga rzutowa¢ na efektywno$¢ rehabilitacji, mozliwe
wsparcie i w razie potrzeby odestanie pacjenta na dal-
sza diagnoze 1 leczenie u wlasciwych specjalistow.
Hall i wsp. [4] dokumentuja, ze fizjoterapeuci moga
dostarcza¢ swoim pacjentom efektywnych interwencji
poznawczo-behawioralnych w terapii bolu. Taki model
leczenia staje si¢ tym bardziej wazny i potrzebny, gdy
pacjenci zmuszeni s3 do dlugiego oczekiwania na zle-
cone zabiegi w ramach rehabilitacji. Wypehienie tej lu-
ki w podstawowej opiece medycznej jest wyzwaniem
dla shuzby zdrowia. Pewng propozycja moga by¢ odpo-
wiednio dopasowane, dorazne interwencje fizjoterapeu-
tyczne np. w formie konsultacji, pozostaje problem ich
finansowania (przede wszystkim przez samego pacjen-
ta). Przyklad fizjoterapeutycznej biopsychospotecznej
interwencji w podstawowej opiece zdrowia u pacjen-
tow z przewlekltymi bolami kregostupa podaje R. MA
van Erp i wsp. [18].

W prezentowanym w niniejszej pracy programie
konsultacji fizjoterapeutycznej wydawatoby sie, ze nie
ma nic nietypowego i niestandardowego, ale jest to tyl-
ko skrocony opis, schemat postepowania, ktory w prak-
tyce wymaga odpowiednich, szerokich kwalifikacji
1 wiedzy od fizjoterapeuty oraz doswiadczenia zawodo-
wego. Czas trwania pojedynczych konsultacji zostat
standardowo okreslony na 45 minut, terapeuta powinien
realizowa¢ kazda jego czes¢ elastycznie, dopasowujac
czas w poszczegolnych jego czesciach zgodnie z po-
trzebami pacjenta.

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzaja
skutecznos¢ i celowos$é stosowania podobnych inter-
wencji terapeutycznych. Pacjenci z grupy kontrolne;,
ktorzy sami zmagali si¢ ze swoim problemami zdro-
wia i bélem w czasie dlugiego oczekiwania na zleco-
ng rehabilitacje, tuz przed przystgpieniem do niej
wykazali si¢ znacznie gorszym stanem zdrowia fi-
zycznego 1 psychospotecznego niz pacjenci zaopie-
kowani, ktorzy otrzymali wsparcie w tym czasie.
Wydawatoby sie, ze jest to oczywiste, natomiast nie
oczywistym jest jak czesto i na jakich zasadach nale-
zato by tych pacjentow konsultowac. Nasza propozy-
cja 1 spotkania raz na 3 tygodnie (Srednio raz w miesia-
cu) okazala si¢ wystarczajgca, w nastepnych badaniach
mozna podja¢ prob¢ zmiany tej czgstotliwosci na
przyktad ze wzgledow finansowych, pacjenci sami
muszg je optacaé. Zaskakujaco duze roznice uzyska-
no w wynikach progu wrazliwosci bolowej migsni
okolic kregostupa miedzy grupami (p>0.0001) mierzo-

her role to offering physical and manual therapy (tra-
ditional therapeutic model), which usually produces
short-term effects, but also provide psychosocial sup-
port [2-4,7,11,17]. The objective is early detection of
potential disturbances and problems in this area which
might affect the effectiveness of rehabilitation as
well as supporting and, if necessary, referring the pa-
tient for further diagnosis and treatment to appropria-
te specialists. Hall et al. [4] claim that physiothera-
pists may provide their patients with effective cog-
nitive and behavioural interventions in pain therapy.
This therapeutic model becomes even more impor-
tant and necessary when patients are placed on a long
waiting list for rehabilitation treatment. It is a chal-
lenge for the health care system to fill this gap in its
basic services. A possible solution might be custo-
mised ad hoc physiotherapeutic interventions, e.g. in
the form of consultations, but the financing (predo-
minantly borne by the patient) remains problematic.
An example of a psychosocial physiotherapeutic in-
tervention in the primary health care setting for pa-
tients with chronic back pain is provided by R. MA
van Erp et al. [18].

It might seem that there is nothing atypical or
non-standard about the programme of physiothera-
peutic consultations presented in this paper but it is
only a brief description and a model which requires
wide qualifications, knowledge and professional ex-
perience from the physiotherapist to implement it. The
standard duration of a single consultation session was
specified as 45 minutes and the therapist should be
flexible and adjust the duration of individual parts to
the patient’s needs.

The results of our study confirm the effectiveness
and advisability of similar therapeutic interventions.
The patients from the control group, who faced their
health problems and pain on their own during the long
wait for rehabilitation, showed considerably poorer
physical and psychosocial condition immediately be-
fore rehabilitation than participants who had been
taken care of and had received timely support. This
finding would seem obvious but it is not so obvious
how frequently and according to what principles the
consultations should be provided. Our proposal of
one meeting every three weeks (on average once
a month) proved sufficient; future studies might seek
to modify the frequency, e.g. for financial reasons, as
the patients need to cover the costs themselves. Sur-
prisingly great differences between the groups (p>
0.0001) were found for the sensitivity to pain in pa-
raspinal muscles as measured using the algometric
method and the VAS. Presumably, it is not a result of
the massage alone, because its frequency was insuf-
ficient to achieve such an effect. In our opinion, the
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nej metodg algometryczng oraz skalg VAS. Raczej
nie jest to wynik dzialania samego masazu, poniewaz
jego czestotliwos¢ byta zbyt mata. W opinii autorow
jest to wynik kompleksowego postepowania, uwzgled-
niajacego rowniez codzienne ¢wiczenia, ergonomi¢
czynno$ci dnia codziennego, edukacje prozdrowotng
1 samg rozmowe nakierowang na uaktywnienie, uswia-
domienie pacjenta w walce z chorobg. Nalezy tu pod-
kresli¢ réwniez wynik otrzymany w sferze mentalnej
jakosci zycia, ktory okazat si¢ istotnie korzystniejszy
wsrod pacjentow z grupy poddanej konsultacjom (p=
0,02). Briggs i wsp. [17] podaja, Ze pacjenci z prze-
wlektymi bolami krggostupa znacznie gorzej niz oso-
by bez tych dolegliwosci angazujg sic¢ w zachowania
prozdrowotne, sugerujac, ze wymagaja oni wsparcia
w tym zakresie i uaktywnienia. W badaniach wtasnych
$redni 1 wysoki stopien ograniczenia funkcjonowania
wg kwestionariusza Rollanda Morrisa stwierdzono
u 28,9% badanych z grupy kontrolnej oraz u 6%
z grupy eksperymentalne;.

Propozycja wzmocnienia opieki zdrowotnej w ra-
mach rehabilitacji schorzen narzadu ruchu podawana
w literaturze, jest program SMA (Shared Medical
Appointment), przedstawiony przez S. Kirsh i wsp.
[19]. To wspodlne, grupowe spotkania terapeutyczne,
gdzie ustalona grupa pacjentéw z chorobami przewle-
ktymi, bolem, otrzymuje edukacje, doradztwo, klinicz-
ne wsparcie, badanie fizykalne. Sesje terapeutyczne
trwajg zazwyczaj dtuzej niz indywidualne konsulta-
cje 1 pacjenci mogg dzieli¢ si¢ wltasnymi doswiadcze-
niami w procesie terapii, pomaga¢ sobie nawzajem.

Z kolei S. Patel i wsp. [1] proponujg pacjentom
specjalnie opracowany pakiet wsparcia co do podej-
mowania decyzji o procesie terapii (DPS-decision
support package), ktory ma pomoc i usprawnic za-
réwno pacjentom jak i terapeutom wybory sposobow
leczenia w tym fizjoterapii i szerokorozumianej re-
habilitacji. Wg autoréw wspolne, swiadome pode;j-
mowanie decyzji powinno by¢ wazng czeScig kazdej
konsultacji klinicznej, zwlaszcza kiedy stosuje sie
kilka r6znych terapii z umiarkowanymi (nie catkiem
zadawalajacymi) efektami leczenia.

Na podkreslenie zashuguje dynamiczny rozwoj kie-
runku leczenia i rehabilitacji oparty na nowych techno-
logiach taki jak telemedycyna i telerchabilitacja. Tele-
medycyna ma juz w Polsce wieloletnie do§wiadczenia
na skale migdzynarodows oraz aktywnie dziatajace Pol-
skie Towarzystwo Telemedycyny i1 e-Zdrowia [20,21,
22]. Rozne programy, projekty w ramach tego modelu
stanowi¢ mogg znaczne ulatwienie dostgpu do $wiad-
czen medycznych i rehabilitacji migdzy innymi dla pa-
cjentow z przewlektymi zespotami bolowymi kregostu-
pa. Istotny tu jest rowniez walor ekonomiczny tej Sciez-
ki $wiadczen oraz dostepu do edukacji nie tylko pacjen-
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outcome may be attributable to the comprehensive
programme offered, which also involved daily exer-
cise, ergonomics of daily-life activities, health edu-
cation and the conversation itself, which aimed to
increase the patient’s involvement in the therapy and
awareness. Notably, the outcome in the mental do-
main of the quality of life was significantly more
beneficial among the patients receiving consultations
(p=0.02). Briggs et al. [17] reported that patients with
chronic back pain engaged in health-promoting be-
haviours considerably less frequently than persons
without such problems, which suggests that they need
support and activisation in this regard. In the present
study, a moderate or high degree of functional limita-
tions according to the Rolland Morris Disability Que-
stionnaire was diagnosed in 28.9% of participants in
the control group and 6% in the experimental group.

An example of a proposal for enhancing health
care with regard to rehabilitation of musculoskeletal
conditions is the Shared Medical Appointment pro-
gramme (SMA), presented by S. Kirsh et al. [19]. It
is a concept of collective therapeutic meetings where
a group of patients with chronic conditions and pain
is provided with education, advice and clinical sup-
port and undergoes physical examination. Therapeu-
tic sessions usually last longer than consultations for
individuals and patients may share their experiences
concerning the therapy and help each other.

S. Patel et al. [1], on the other hand, suggested
a decision support package (DPS), a tool prepared
especially to assist both patients and physiotherapists
in selecting the manner of treatment, including phy-
siotherapy and broadly defined rehabilitation. Ac-
cording to the authors, taking decisions together by
the patient and the physiotherapist should represent
an important part of each clinical consultation, espe-
cially when several different therapies are used with
moderate (not completely satisfactory) results.

The dynamic development of treatment and reha-
bilitation based on modern technologies, such as tele-
medicine and telerehabilitation, deserves attention. Po-
lish telemedicine has already shown many years of
international presence and is developed by an activ-
ely operating Polish Telemedicine Society (Polskie
Towarzystwo Telemedycyny i e-Zdrowia) [20,21,22].
Diverse programmes and projects following this mo-
del may considerably facilitate access to medical ser-
vices and rehabilitation for patients, also those with
chronic back pain. A significant aspect is also the
economic advantage of this path of delivering me-
dical services and providing access to education not
only to patients but also, even more importantly, to
medical specialists. Another example of the use of
modern technologies is a programme for patient acti-
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tow, ale przede wszystkim specjalistow medycznych.
Innym przyktadem wykorzystania nowych technologii
moze by¢ propozycja programu uaktywniania pacjenta
w procesie rehabilitacji (przewleklego bolu migsnio-
wo-szkieletowego) przedstawiona przez szwedzkich
badaczy C. Nordin i wsp. [23]. Poprzez tzw. e-Health
system wdrazanie biopsychospotecznego modelu reha-
bilitacji (MMR-multimodal rehabilitation). Sesje tera-
peutyczne przygotowane sg w oparciu o indywidualnie
dobrane programy internetowe (Web-based interven-
tions, Web Behaviour Change, Program for Activity),
ktorych gltownym celem jest zwigkszenie aktywnosci
w codziennym zyciu i pracy (w obszarze fizycznym
1 poznawczym) oraz wigksze zaangazowanie pacjenta
w ich wlasng opieke zdrowia.

Z zaprezentowanego krotkiego przegladu aktual-
nej literatury wynika, ze obecnie aktywnie poszuku-
je sig¢ coraz to nowych, wielowymiarowych progra-
méw usprawnien funkcjonowania opieki zdrowotnej
i szerokorozumianej rehabilitacji pacjentéw z choro-
bami narzadu ruchu, w tym zespotéw bolowych kre-
gostupa. Dzielenie si¢ tymi do$wiadczeniami bada-
czy z roznych o$rodkéw i krajow moze przynies$é
wymierne korzysci dla ulepszenia systeméw opieki
medycznej, ale przede wszystkim moze efektywniej
pomdc samemu pacjentowi. Prezentowane badania
i program konsultacji moze stanowi¢ propozycj¢ w po-
prawie jakosci $wiadczen ustug medycznych i ich do-
stepnosci dla pacjenta. Program zostat sprawdzony
w praktyce, i w przysztosci powinien by¢ wdrazany
1 upowszechniany na szersza skale w podstawowej
opiece medycznej. Pewne ograniczenia badan to ma-
a grupa pacjentow (byly to badania wstepne), nale-
zatoby to uwzgledni¢ w kolejnych projektach jak
réwniez rozszerzy¢ metody oceny.

Przygotowanie psychofizyczne pacjenta z przewle-
ktymi dolegliwo$ciami narzadu ruchu do serii zabiegow
rehabilitacji moze przynies¢ lepsze jej efekty niz u pa-
cjentow sfrustrowanych i pozostawionych bez opieki.

WNIOSKI

1. Zaproponowany program doraznej interwencji
u pacjentéw skierowanych na rehabilitacje z po-
wodow przewlektych zespotow bolowych krego-
stupa wykazat wymierne, korzystne efekty w aspek-
cie zdrowia psychofizycznego.

2. Pozadane jest zwrdcenie wickszej uwagi w placow-
kach stuzby zdrowia na pacjentow dtugo oczeku-
jacych na zlecong rehabilitacje.

3. W programach rehabilitacji w zespotach bolowych
kregostupa nalezy zwroci¢ wigkszg uwage na wspar-
cie psychofizyczne pacjentow, whasciwe przygoto-
wanie do takich interwencji fizjoterapeutow i spe-
cjalistow rehabilitacji.

visation in the rehabilitation process (for chronic mus-
culoskeletal pain) proposed by the Swedish authors C.
Nordin et al. [23]: e-Health system implementing the
biopsychosocial model of rehabilitation (multimodal
rehabilitation, or MMR). The therapeutic sessions are
prepared based on customised on-line programmes
(Web-based interventions, Web Behaviour Change,
Program for Activity), whose aim is to increase the
activity of patients in daily life and at work (in the
physical and cognitive domains) and enhance patients’
involvement in taking care of their own health.

This brief review of the current literature suggests
that the tendency nowadays is to actively search for
new multidimensional programmes to improve the
functioning of health care and rehabilitation in the
broad sense for patients with musculoskeletal con-
ditions such as back pain. Sharing the experiences of
researchers from various centres and countries may
bring demonstrable benefits in the form of improving
medical care systems, but, above all, it may effecti-
vely help patients. The present study and the program-
me of consultations may be a proposal on improving
the quality of medical services and their availability to
the patient. The programme has been verified in clini-
cal practice and should be implemented and made
available on a wide scale in the primary health care
setting in the future. A limitation of our study is
a small number of participants (it was a pilot study),
which should be increased in the future. Moreover,
subsequent projects should employ a wider range of
assessment methods.

Psychophysical preparation of patients with chro-
nic musculoskeletal conditions for a series of rehabi-
litation sessions may bring superior outcomes to
those in frustrated patients who are left without me-
dical care.

CONCLUSIONS

1. The ad hoc intervention programme for patients
referred for rehabilitation due to chronic back
pain showed demonstrable beneficial effects with
regard to their psychophysical health.

2. It is necessary for health care institutions to pay
more attention to patients waiting for rehabilita-
tion for a long time.

3. Rehabilitation programmes for patients with back
pain should place more emphasis on psychophy-
sical support for the patients and their appropriate
preparation for such interventions by physiothe-
rapists and rehabilitation specialists.
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