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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy byla analiza zaleznos$ci pomiedzy wybranymi zmiennymi w szyjnych zespotach zaburzen
strukturalnych (derangement).

Material i metody. Wsrod 63 chorych przeprowadzono pomiary bélu (VAS, Kwestionariusz Bolu McGill’a), ru-
chomosci (goniometr CROM), zawrotow, nudnosci, dhugosci obecnego epizodu i liczby poprzednich epizodéw (wy-
wiad). Zastosowano ¢ Studenta oraz chi’ testy oraz korelacj¢ r Pearsona.

Wyniki. Poziom ogolnie odczuwanego bolu wykazywat dodatnia zalezno$¢ ze wskaznikami Kwestionariusza
Bolu McGill’a z dlugoscia obecnego epizodu, intensywnoscig proksymalnych i dystalnych dolegliwo$ci oraz ujem-
ng z protrakcja i wyprostem. Bol gtowy wykazywat dodatni zwiazek z bolem szyi oraz negatywny z retrakcja. Bol
odcinka szyjnego korelowal negatywnie z licznymi ruchami tego odcinka oraz pozytywnie z intensywnoscia dystal-
nych dolegliwosci. Zaobserwowano pozytywna zalezno$¢ pomiedzy dolegliwo$ciami obrgczy barkowej i konczyn
gornych. Chorzy z wyzszym ogolnie odczuwalnym bdlem, mniejszym bolem obrgczy barkowej czgsciej dos§wiad-
czali zawrotow glowy. Im dhuzszy aktualny epizod tym wigcej poprzednich epizodow, czgéciej odczuwane nudnosci
i bardziej ograniczone wyprost i protrakcja. Nudnosci wspotistnialy z zawrotami i zmniejszong protrakcja. Im bar-
dziej ograniczone zgi¢cie, tym wigcej wczesniejszych epizodow.

Whioski. 1. Nate¢zenie ogdlnie odczuwalnego bdlu i dolegliwosci proksymalnych, mobilno$é odcinka szyjnego,
dlugos¢ obecnego epizodu oraz zawroty glowy sa pomocne w diagnostyce szyjnych zespotow strukturalnych. 2. Po-
ziom dystalnych dolegliwosci, liczba poprzednich epizodéw oraz do§wiadczanie nudnosci powinny by¢ szczeg6lnie
monitorowane.

Stowa kluczowe: radikulopatia szyjna, bol, ruchomos$¢, zawroty, nudnosci, dtugos¢ i liczba epizodow

SUMMARY

Background. The study analyzed correlations between selected variables in cervical derangement syndromes.

Material and methods. We analyzed data from 63 patients regarding pain (VAS, McGill Pain Questionnaire),
mobility (CROM goniometer), dizziness, nausea, the duration of the current episode, and the number of previous
episodes (history). Student’s ¢ and chi® tests and Pearson’s » correlation were used.

Results. Overall pain intensity correlated positively with the indexes of the McGill Pain Questionnaire, the
duration of the current episode, intensity of the proximal and distal symptoms and negatively with protraction or
extension. Headache correlated positively with neck pain and negatively with retraction. Neck pain correlated
negatively with multiple cervical movements and positively with intensity of the distal symptoms. A positive
relationship between shoulder and upper limb pain was observed. Patients with higher overall pain intensity or lower
shoulder pain intensity experienced dizziness more often. The duration of the current episode correlated positively
with the number of previous episodes, the frequency of nausea, limited extension and limited protraction. Nausea
coexisted with dizziness and reduced protraction. The degree of flexion restriction correlated positively with the
number of previous episodes.

Conclusions. 1. Overall and proximal pain intensity, mobility of the cervical spine, the duration of the current
episode and dizziness are useful in diagnosis of cervical derangement syndromes. 2. Intensity of the distal symptoms,
the number of previous episodes and nausea should be particularly monitored.

Key words: cervical radiculopathy, pain, mobility, dizziness, nausea, number and duration of episodes
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WSTEP

Badania epidemiologiczne wykazujg, iz szyjne
zespoty boélowe wystepuja powszechnie [1,2]. Ich
przebieg charakteryzuje si¢ czgsto licznymi, nawraca-
jacymi epizodami, co powoduje, ze w wielu przypad-
kach przybierajg charakter przewlekty [1]. Wérod osob
z szyjna radikulopatia, okoto 30% miato przynajmniej
jeden, poprzedni epizod [3]. Z powyzszych danych
wynika, ze leczenie powinno by¢ nie tylko ukierun-
kowane na uzyskanie dobrych rezultatow w krotkim
okresie po terapii, ale rOwniez utrzymujacych si¢ na-
dal w odleglym czasie po jej zakonczeniu. Zaapliko-
wanie odpowiedniego programu rehabilitacyjnego, in-
dywidualnie dobranego do rodzaju 1 wielkosci uszko-
dzenia, uwarunkowane jest postawieniem prawidlo-
wego rozpoznania. Obecna diagnostyka tych uszko-
dzen oparta jest na badaniu podmiotowym i przed-
miotowym, w tym ocenie badan obrazowych [4-6].
Pomocnym zjawiskiem diagnostycznym jest centra-
lizacja objawdéw. Uzyskana w pierwszym badaniu
wskazuje na ich mechaniczne pochodzenie oraz uzy-
skanie korzystnych efektow leczenia [6,7]. Podczas
terapii powinna by¢ stale obserwowana, az do uzy-
skania catkowitej eliminacji symptomow [6-8]. Po-
mimo tego nadal uwaza si¢, iz diagnostyka omawia-
nych zespotéw stwarza pewne trudnosci [4,9]. Badanie
zalezno$ci pomigdzy wybranymi zmiennymi w przy-
padku szyjnych zespotéw bolowych kregostupa nie
tylko utatwia postawienie prawidtowego rozpozna-
nia, ale rowniez warunkuje rodzaj zastosowanego le-
czenia, tym bardziej, ze pacjenci z tego typu schorze-
niem charakteryzuja si¢ duzg zmiennoscig w zakresie
intensywnosci bodlu, poziomu niepelnosprawnosci
oraz stanu psychicznego [10,11]. Przeprowadzone do
tej pory tego typu badania w wigkszosci przypadkow
obejmowaty pacjentéw o rdznej etiologii, symptoma-
tologii oraz dtugos$ci trwania obecnego epizodu [10,
12-18]. Badanie chorych, u ktorych zdiagnozowano
podobny rodzaj zaburzen oraz topografi¢ objawow
wydaje si¢ wigc jak najbardziej wskazane.

Diagnostyka metody McKenziego, oparta na ba-
daniu podmiotowym i przedmiotowych, umozliwia
rozroznienie mechanicznych zespotow bolowych
kregostupa od zespotow innego pochodzenia, w tym
takze chemicznego [6,19]. Oferuje rowniez jeden z nie-
licznych systemow klasyfikacyjnych mechanicznych
zespotéw bolowych kregostupa. Zgodnie z tg klasyfi-
kacjg istniejg trzy szyjne zespoty bolowe, w tym naj-
czegsciej wystepujacy zespot zaburzen strukturalnych
(derangement) [6,20]. Ten ostatni, zgodnie z poprzed-
nig klasyfikacja, obejmowat siedem podzespotow. De-
rangement 5 (zgodnie z poprzednig klasyfikacja) okres-
la szyjne zespoty bolowe, ktorych objawy promieniujg
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BACKGROUND

Epidemiological studies show that cervical pain
is common [1,2]. Neck pain is often characterized by
multiple recurring episodes and becomes chronic in
many cases [1]. Approximately 30% of patients with
cervical radiculopathy report at least one previous
episode [3]. This indicates that the treatment should
not only be aimed at achieving good results in the
short term, but also at ensuring good late outcomes
long after the therapy has been completed. An appro-
priate rehabilitation program designed specifically to
match the type and extent of damage can only be de-
veloped if a correct diagnosis has been made. Cur-
rently, the work-up of neck problems is based on
physical examination and medical history, including
the evaluation of imaging studies [4-6]. Centraliza-
tion of symptoms is a diagnostically useful pheno-
menon. Diagnosed at the first assessment, centrali-
zation indicates a mechanical origin of the symptoms
and a positive outcome of treatment [6,7]. It should
be monitored permanently during therapy until the
symptoms have been fully eliminated [6-8]. Diag-
nosing neck pain syndromes is still, however, consi-
dered to be somewhat problematic [4,9]. Studying
correlations between selected variables in cervical
pain patients not only makes it easier to establish a cor-
rect diagnosis, but also helps determine the type of
treatment, especially since pain intensity, degree of
disability and psychological condition of the patients
vary significantly [10,11]. Relevant studies to date
have mainly included patients with different etiolo-
gy, symptomatology and duration of the current epi-
sode [10,12-18]. Therefore, it seems very much advi-
sable to study patients diagnosed with a similar type
of disorder and topography of symptoms.

The McKenzie method, based on physical exa-
mination and medical history, allows for discrimi-
nating between spinal pain syndromes of mechanical
origin and syndromes caused by other factors, in-
cluding those of chemical origin [6,19]. It also offers
one of the few existing classification systems of me-
chanical spinal pain syndromes. According to that
classification, there are three types of cervical pain
syndromes, with the most common one being the
derangement syndrome [6,20], which includes seven
subsyndromes. Derangement 5 (according to previous
classification) encompasses cervical pain syndromes
in which symptoms radiate below the elbow and a de-
formity of the cervical spine (e.g. torticollis) is not
observed [20].

The aim of our study was to analyze correlations
between variables such as: qualitative and quantita-
tive evaluation and overall intensity of pain, intensity
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ponizej stawu tokciowego, 1 u ktérych nie obserwuje
deformacji odcinka szyjnego (np. kreczu szyi) [20].
Celem niniejszych badan byla ocena zalezno$ci
pomiedzy takimi zmiennymi jak: jako$ciowa i ilo$-
ciowa ocena oraz intensywnos¢ ogolnie odczuwalne-
go bdlu, natgzenie bolu glowy, odcinka szyjnego kre-
gostupa, obreczy barkowej 1 konczyn goérnych, diu-
go$¢ trwania przewlektego epizodu bolowego, liczba
poprzednich epizodow, wystepowanie nudnosci i za-
wrotow glowy oraz ruchomos$¢ odcinka szyjnego wérod
0s0b, u ktorych rozpoznano szyjne, przewlekte zespoty
zaburzen strukturalnych nr 5 oraz stwierdzono centrali-
zacj¢ objawow w pierwszym badaniu diagnostycznym.

MATERIAL I METODY

Niniejsze opracowanie stanowi czg$¢ ztozonego
projektu badawczego, ktérego gtdéwnym celem byta
analiza skutecznosci metody McKenziego w porow-
naniu do terapii tradycyjnej [8,21-22]. Badania zosta-
ly wykonane w latach 2002-2003 w dwoch przychod-
niach rehabilitacyjnych, tj. w Ledzinach oraz Ustroniu.
W tym opracowaniu wykorzystano rezultaty uzyskane
przed leczeniem w grupie 63 chorych, w tym 48 kobiet
(76,19%) i 15 mezczyzn (23,81%), w wieku 30-60
lat, u ktérych rozpoznano szyjne zespoty korzenio-
we. Kwalifikacja pacjentow do badan odbywata si¢
na podstawie badania lekarskiego, w tym oceny ba-
dan obrazowych. Dodatkowo, dwdch uwierzytelnio-
nych terapeutow metody McKenziego, w celu wyod-
rebnienia chorych o podobnym rodzaju schorzenia,
przeprowadzalo mechaniczne diagnozowanie przed
rozpoczgciem leczenia, zgodne z zasadami tej meto-
dy. Ostatecznie, zakwalifikowani pacjenci uskarzali
si¢ na przewlekte, szyjne zespoty bdlowe, odczuwane
zarowno w odcinku szyjnym, jak i konczynach gor-
nych i sklasyfikowane jako zespot zaburzen struktu-
ralnych nr 5 wedlug poprzedniej klasyfikacji metody
McKenziego [20]. Dodatkowo u wszystkich badanych
zaobserwowano zjawisko centralizacji objawow przed
rozpoczgciem terapii, odbywajacej si¢ w systemie
ambulatoryjnym. Do kryteriow dyskwalifikujacych
chorych z badan zaliczono: niemechaniczne przyczy-
ny omawianych zaburzen, przeciwwskazania do tera-
pii mechanicznej, wspotistniejgce zespoty bolowe od-
cinka piersiowego, przebyte urazy i operacje chirur-
giczne w obrebie odcinka szyjnego, piersiowego lub
konczyn gornych oraz inne, przewlekte choroby. Do-
ktadny opis kryteriow kwalifikujgcych i dyskwalifi-
kujacych z badan przedstawiono w dwoch poprzed-
nich doniesieniach [8,21]. Chorzy wyrazili pisemnag
zgodg¢ na udzial w badaniach oraz zostali poinformo-
wani o ich celu, przebiegu i anonimowosci.

of headache, pain in the neck, shoulders and upper
extremities, the duration of the current chronic pain
episode, number of previous episodes, nausea, dizzi-
ness and mobility of the cervical spine in patients
with diagnosed chronic cervical derangement syn-
drome 5 and centralization of symptoms observed
during the first diagnostic visit.

MATERIAL AND METHODS

This paper is a part of a complex research project
investigating the effectiveness of the McKenzie me-
thod as compared to traditional therapy [8,21-22].
The study was conducted in the years 2002-2003 in
two rehabilitation clinics in Poland (in Ledziny and
Ustron). The study group consisted of 63 patients —
48 women (76.19%) and 15 men (23.81%) aged 30-
60 — with known cervical root syndromes. Patients
were qualified for the study based on a medical
examination that included the evaluation of imaging
studies. Also, two credentialed McKenzie therapists
conducted mechanical work-up in accordance with
the McKenzie method before the treatment was
applied in order to select patients with a similar type
of disorder. Finally, patients qualified for the study
suffered from chronic cervical pain experienced both
in the neck and upper extremities, which was classified
as a symptom of derangement syndrome 5 according
to the previous McKenzie classification [20]. Also,
centralization of symptoms was observed in all pa-
tients from the study group before the outpatient
treatment was commenced. Exclusion criteria included:
non-mechanical origin of the symptoms, contraindi-
cations for mechanical therapy, co-existing thoracic
spine pain, previous fractures and surgery of the
cervical and thoracic spine and upper extremities and
other chronic conditions. A detailed description of
the inclusion and exclusion criteria can be found in
two previous papers [8,21]. Patients gave their writ-
ten consent to participate in the study and were inform-
ed of the aim and course of the study and the ano-
nymity principle.

A Visual Analogue Scale (VAS) was used for eva-
luation of subjective pain intensity. Overall pain in-
tensity, as well as the intensity of headache and pain
in the neck, shoulders and upper extremities were
evaluated. Qualitative and quantitative assessment of
overall pain intensity was carried out with the use of
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W celu oceny subiektywnych odczu¢ natgzenia
bolu wykorzystano skale Wizulano-Analogowa (VAS).
W tym przypadku oceniano zaréwno poziom ogdlnie
odczuwalnego bolu, jak réwniez natgzenie dolegli-
wosci w obrebie glowy, odcinka szyjnego, obreczy
barkowej i konczyn gornych. Jakosciowa i iloSciowa
ocen¢ ogolnie odczuwalnego bdlu przeprowadzano,
wykorzystujac wskazniki WOB (S), WOB (A),
WOB (0C), WOBR (0), WOB (0), LWS Kwestio-
nariusza Bélu McGill’a [23]. W przypadku pomiarow
czynnych ruchéw w odcinku szyjnym zastosowano
goniometr CROM [24-25]. Szczegotowy opis prze-
biegu pomiaréw ruchomosci wsrod badanych przedsta-
wiono w doniesieniu Guzy i wsp. [21]. Lokalizacja od-
czuwanych objawow byta okreslana za pomocg diagra-
mu bolu (Pain Drawing). Powyzszy sposob odnotowy-
wania dolegliwosci byt stosowany do tej pory [7]. Oce-
na dlugosci trwania epizodu oraz liczby poprzednich
epizodow oraz wystepowania zawrotow glowy i nudno-
$ci byta dokonywana przez uwierzytelnionych terapeu-
tow podczas badania diagnostycznego.

Analizy statystyczne zostaly wykonane przy uzy-
ciu analiz korelacji wedlug momentu iloczynowego
r Pearsona oraz serii testow niezalezno$ci chi’ oraz
t-Studenta dla prob niezaleznych.

WYNIKI

Sredni wiek pacjentow wynosit 47,87 + 8,38, wy-
soko$¢ — 166+ 7,13, a masa ciata — 74,30 + 12,42.
Wszyscy pacjenci uskarzali si¢ na zespo6t zaburzen
strukturalnych nr 5, trwajacy dluzej niz 3 miesiace.
W pierwszym badaniu diagnostycznym, u kazdego
pacjenta stwierdzono centralizacj¢ objawow [18].

Wyniki analiz korelacji wykazaty, ze ogolnie od-
czuwalny boél korelowal umiarkowanie pozytywnie
z bolem glowy i szyi. W przypadku obreczy barkowe;j
(wynik na granicy istotno$ci statystycznej) oraz kon-
czyn gornych uzyskane wyniki §wiadczyly o dodat-
nim, ale stabym zwiazku. Zaobserwowano réwniez
stabe zaleznosci pomigdzy dolegliwo$ciami zlokali-
zowanymi w odcinku szyjnym a symptomami w ob-
rebie obreczy barkowej 1 konczyn goérnych (wynik na
granicy istotnosci statystycznej). Nasilenie bolu glo-
wy bylo dodatkowo umiarkowane, dodatnio zwigza-
ne z intensywno$cia bolu szyi, podobnie jak w przy-
padku zwigzku pomig¢dzy poziomem boélu w obsza-
rze obreczy barkowej a konczyn goérnych (Tab. 1).

Nie stwierdzono zadnych zwiazkéw pomiedzy
analizowanymi wskaznikami Kwestionariusza Boélu
McGill’a a intensywnoscia bolu gtowy, odcinka szyj-
nego obrgczy barkowej oraz konczyn gornych, dhu-
goscig trwania aktualnego epizodu (wyjatek stanowit
wskaznik WOB (A): »=0, 38, p<0,01), liczby poprzed-
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the PRI(S), PRI(A), PRI(E), PRIM(T), PRI(T) and
NWC indexes of the McGill Pain Questionnaire [23].
Active movement in the cervical spine was measured
with a CROM goniometer [24-25]. A detailed descrip-
tion of movement measurements in the study group is
presented in Guzy et al. [21]. The location of pain
was determined with pain drawings, which had been
used so far [7]. The duration of the current episode,
number of previous episodes and presence of nausea
and dizziness were evaluated by credentialed thera-
pists during a diagnostic examination.

Statistical analysis was based on Pearson’s » pro-
duct-moment correlation coefficient and a series of
chi’ and Student’s ¢ tests for independent samples.

RESULTS

Average age was 47.87 + 8.38, with an average
height of 166 + 7.13 and weight of 74.30 + 12.42. All
patients had had derangement syndrome 5 for at least
3 months. Centralization of symptoms was diagnos-
ed in all patients during the first diagnostic examina-
tion [18].

The correlation analyses revealed that overall
pain correlated moderately positively with headache
and neck pain. There was a positive, yet weak, rela-
tionship for shoulder pain (borderline statistical sig-
nificance) and upper limb pain. Weak correlations
were also observed between pain in the cervical spine
and pain in the shoulders and upper limbs (borderline
statistical significance). There was also a moderate
positive relationship between headache intensity and
neck pain intensity, as in the case of the correlation
between shoulder pain and upper extremity pain
(Tab. 1).

No correlations were observed between the in-
dexes of the McGill Pain Questionnaire analyzed in
the study and the intensity of headache, intensity of
pain in the cervical spine, shoulders and upper extre-
mities, duration of the current episode (with the excep-
tion of the (PRI)A index: 7=0.38, p<0.01), number of
previous episodes and presence of dizziness and nau-
sea. There were, however, moderate positive correla-
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nich epizodéw oraz wystgpowaniem zawrotow i nudno-
$ci. Zaobserwowano jednak dodatnie, umiarkowane za-
lezno$ci pomigdzy intensywnoS$cig ogdlnie odczuwal-
nych objawow a wskaznikiem WOB (S) (r = 0,44,
p<0,01), WOB (A) (r = 0,46, p<0,01), WOBR (O) (»
= 0,30, p<0,05), WOB (O) (r = 0,45, p<0,01), LWS
(r = 0,27, p<0,05). Powyzszej korelacji nie stwier-
dzono jedynie w przypadku wskaznika WOB (OC).

Ogodlna intensywnos$¢ objawdw korelowata umiar-
kowanie dodatnio z dlugo$cig obecnie trwajacego,
przewleklego epizodu, w przeciwienstwie do liczby
poprzednich epizodow. Osoby, u ktorych stwierdzo-
no wigkszg liczbe poprzednich epizodéw w odcinku
szyjnym, charakteryzowali si¢ dluzej trwajacym
obecnym szyjnym epizodem bolowym. Nie zaobser-
wowano natomiast istotnych statystycznie zalezno$ci
pomigdzy intensywnoscig objawow poszczegolnych
czegsci ciata a dlugoscia trwania epizodu oraz liczba
poprzednich epizodéw (Tab. 2).

tions between overall pain intensity and the follow-
ing indexes: PRI(S) (» = 0.44, p<0.01), PRI(A) (» =
0.46, p<0.01), PRIM(T) (» = 0.30, p<0.05), PRI(T)
(r=0.45, p<0.01) and NWC (r = 0.27, p<0.05). This
correlation was not observed only in the case of the
PRI(E) index.

Overall pain intensity correlated moderately posi-
tively with the duration of the current chronic episode,
as opposed to the number of previous episodes. Du-
ration of the current cervical pain episode was longer in
patients with a higher number of previous cervical pain
episodes. No statistically significant correlations were
observed between pain intensity in particular regions of
the body and duration of the current episode or the
number of previous episodes (Tab. 2).

Patients who experienced dizziness had higher
overall pain intensity and lower shoulder pain inten-
sity. No statistically significant correlations were ob-
served between dizziness and the duration of the cur-

Tab. 1. Zalezno$¢ pomigdzy intensywnoscia ogdlnie odczuwalnych objawow oraz poziomem bolu w poszczegdlnych czgéciach ciata

Tab. 1. Correlations between overall pain intensity and intensity of pain in different parts of the body

Intensywno$¢ objawow/Intensity of pain

Intensywno$¢ objawow

Intensity of pain Ogolnie odczuwalne objawy

Overall

Glowa

Odcinek szyjny
Neck

Obrgcz barkowa

Head Shoulders

Ogolnie odczuwalne
objawy -
Overall

Glowa

E
Head 0.40

Odcinek szyjny

s
Neck 0.45

0.50%* - -

Obrecz barkowa

*
Shoulders 023

0.20 0.27* -

Konczyny gorne

*
Upper extremities 0.26

0.10 0.25* 0.36%*

* p<0.05
** p<0.01

Tab. 2. Zaleznosci pomigdzy dlugoscia trwania epizodu, liczba poprzednich epizodow, ogdlnie odczuwalnym boélem i intensyw-

noscia objawow bolowych w poszczegolnych czesciach ciata

Tab. 2. Correlations between duration of the current episode, number of previous episodes, overall pain intensity or intensity of

pain in different parts of the body

Kategorie Dhugos¢ trwania epizodu Liczba poprzednich epizodow
Categories Duration of current episode Number of previous episodes
Ogolnie odczuwalny 0.34% 20.07

Overall

Glowa

Head 0.25 -0.10

Odcmek szyjny 0.20 0.10

Cervical spine

Obrecz barkowa

Shoulders 008 019

Konczyny gorne 0.07 0.010

Upper extremities

Dhugos$¢ trwania epizodu R .0.32%

Duration of the episode

* p<0.05
#* p<0.01
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Wykazano réwniez, ze osoby, u ktorych wystepo-
waly zawroty glowy, charakteryzowaly wyzszym ogol-
nym poziomem boélu i nizszym jego nat¢zeniem w ob-
rebie obreczy barkowej. Nie stwierdzono natomiast
istotnych zaleznosci pomiedzy doswiadczaniem za-
wrotow glowy a dlugoscig trwania obecnego epizo-
du, liczbg poprzednich epizodéow oraz intensywnoscia
objawow bolowych w obrebie glowy, odcinka szyj-
nego i konczyn gornych (Tab. 3).

Osoby doswiadczajace nudno$ci majg dtuzsze epi-
zody. Nie zaobserwowano jednak zadnych istotnych
zwigzkow pomiedzy liczbg poprzednich epizodow
oraz nat¢zeniem odczuwanych objawow a wystepo-
waniem nudnosci (Tab. 4).

rent episode, number of previous episodes, or inten-
sity of headache and pain in the cervical spine and
upper extremities (Tab. 3).

Patients experiencing nausea had longer pain epi-
sodes. At the same time, no significant correlations
were observed between the number of previous epi-
sodes or pain intensity and the presence of nausea
(Tab. 4).

Based on these results, it was determined that
dizziness coexisted with nausea. The detailed results
are presented in Tab. 5.

Correlation analyses showed a moderate negative
relationship between the duration of the current epi-
sode and overall pain intensity on the one hand vs.

Tab. 3. Zaleznos$ci pomiedzy zawrotami gtowy a dtugoscia trwania epizodu, liczba poprzednich epizodow, ogdlnie odczuwalnym
bolem i intensywnoscig objawow bolowych w poszczegdlnych czgsciach ciata

Tab. 3. Correlations of dizziness with duration of the episode, number of previous episodes, overall pain intensity or intensity of

pain in different parts of the body

Zawroty glowy
Kat . Dizziness
ategone M SD t df P
Categories - -
Tak Nie Tak Nie
Yes No Yes No

Dlugos¢ trwania epizodu

> ‘ 60.15 32.06 71.91 50.42 1.41 51 0.163
Duration of current episode
Liczba poprzednich epizodéw 5.05 5.8 434 456 -0.18 57 0.855
Number of previous episodes
Ogblnie odozuwalny 62.74 53.83 13.11 15.79 227 58 0.027
Overall
Glowa 4327 28.50 29.97 25.13 1.74 55 0.087
Head
Odcinek szyjny 57.46 56.81 24.23 22.58 0.09 55 0.926
Cervical spine
Obreez barkowa 3251 61.19 31.88 28.70 313 55 0.003
Shoulders
Konczyny gorne 59.73 66.94 19.56 20.21 -1.24 55 0.221

Upper extremities

Tab. 4. Zaleznosci pomigdzy nudnosciami a dlugoscia trwania epizodu, liczba poprzednich epizodoéw, ogoélnie odczuwalnym bo-
lem i intensywnoscia objawow bolowych w poszczegdlnych czesciach ciata

Tab. 4. Correlations of nausea with duration of the current episode, number of previous episodes, overall pain intensity or inten-

sity of pain in different parts of the body

Nudno$ci

Kat . Nausea
Catogories M 5D ‘ df P

Tak Nie Tak Nie

Yes No Yes No
Dlugos$¢ trwania epizodu

> ‘ 86.21 33.78 84.36 46.79 2.92 51 0.005

Duration of current episode
Liczba poprzednich epizodéw 4.65 5.33 447 432 0.57 97 0.572
Number of previous episodes
Ogblnie odczuwalny 63.00 58.33 14.67 14.07 121 58 0232
Overall
Glowa 4525 33.22 31.70 26.39 -1.53 55 0.132
Headache
Odcinek szyjny 57.85 55.76 27.03 20.94 0.32 55 0.747
Cervical spine
Obrecz barkowa 36.55 4181 31.98 33.53 0.57 55 0.568
Shoulders
Konczyny gorne 58.00 62.57 19.26 19.51 0.85 55 0.401

Upper extremities
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Tab. 5. Zalezno$¢ miedzy zawrotami glowy a odczuwaniem nudnosci
Tab. 5. Correlation between dizziness and nausea

Zawroty glowy Zawroty glowy
Nudnosci Dizziness Dizziness Razem
Nausea Tak Nie Total

Yes No

Nie o o
No 22 (53.66%) 17 (94.44%) 39
Tak 0 9
Yes 19 (46.34%) 1 (5.56%) 20
Razem 0, 9
Total 41 (100%) 18 (100%) 59

2(2)=11.03. p=0.004

Tab. 6. Zaleznosci pomiedzy dlugoscia trwania epizodu oraz liczba poprzednich epizodéw a ruchomoscia odcinka szyjnego
Tab. 6. Correlations between duration of the episode and number of previous episodes vs. mobility of the cervical spine

Czynny ruch Dlugo$¢ trwania epizodu Liczba poprzednich epizodow
Active movement Duration of current episode Number of previous episodes
Retrakcja
Retraction -0.09 0.17
Protrakcja L0.35%* 0.14
Protraction
Wyprost -0.37%* -0.05
Extension
Zgigeie 021 036+
Flexion ) )
Zgigcie do boku w lewo
Flexion to the left -0.26 -0.07
Zgiecie do boku w prawo
Flexion to the right 0.12 -0.08
Rotacja w lewo
Rotation to the left -0.19 -0.24
Rotacja w prawo 0.17 022

Rotation to the right

* p<0.05
#* p <001

Tab. 7. Zaleznos$ci pomigdzy intensywnos$cig ogdlnie odczuwanego bolu, bolu glowy, odcinka szyjnego, obreczy barkowej oraz
konczyn gérnych a ruchomoscig odcinka szyjnego

Tab. 7. Correlations between intensity of pain in the head, neck, shoulders, upper extremities or overall pain intensity and mobility
of the cervical spine

Czynny ruch

i Intensity of pai
Active movement ntensity of pain

Konczyny gorne

Ogolnie odczuwalne objawy Glowa Odcinek szyjny Obrecz barkowa Upner
Overall Head Neck Shoulders pper
extremities

Retrakeja -0.04 -0.30* 0.13 0.11 0.23
Retraction
Protrakcja -0.32% -0.15 -0.24 0.05 -0.01
Protraction
Wyprost -0.33%* -0.02 -0.26* 0.01 -0.06
Extension
Zgigeie <0.01 0.09 0.27* 0.05 0.17
Flexion
Zgiecie do boku w lewo «
Flexion to the left -0.10 0.07 -0.27 -0.06 <0.01
Zgigcie do boku w prawo
Flexion to the right 0.04 0.11 -0.17 0.21 -0.09
Rotacja w lewo
Rotation to the left -0.20 0.12 -0.10 -0.01 0.07
Rotacja w prawo «
Rotation to the right -0.22 -0.02 -0.32 -0.11 -0.01
* p<0.05
** p<0.01
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Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono,
iz zawroty glowy wspotwystepuja z nudnosciami. Do-
ktadny rozktad wynikoéw przedstawia Tab. 5.

Analizy korelacji wykazaly umiarkowane ujemne
zwigzki migdzy dlugoscig obecnego epizodu oraz na-
sileniem ogolnie odczuwanego bdlu a protrakcjg oraz
wyprostem (Tab. 6, Tab. 7). Stwierdzono, ze im wigcej
poprzednich epizodéw, tym bardziej ograniczony
ruch zgigcia (Tab. 6). Zaobserwowano rowniez $red-
nig ujemng zalezno$¢ pomiedzy intensywnos$cia bolu
glowy a retrakcjg. Natezenie bolu odcinka szyjnego
korelowato stabo negatywnie z czynnym ruchem wy-
prostu, zgiecia, zgiecia do boku w lewo oraz umiarko-
wanie negatywnie z rotacja w prawo (Tab. 7).

protraction and extension on the other (Tab. 6, Tab. 7).
Flexion was more limited in patients with a greater
number of previous episodes (Tab. 6). A moderate
negative correlation was observed between headache
intensity and retraction. There was a weak negative
correlation between neck pain intensity and active
extension, flexion and lateral flexion to the left and
a moderately negative correlation with rotation to the
right (Tab. 7).

Analysis of correlations between nausea and diz-
ziness vs. ranges of movement in the cervical spine
only revealed that protraction was more limited in
patients experiencing nausea more frequently (border-
line statistical significance) (Tab. 8, Tab. 9).

Tab. 8. Zaleznosci pomigdzy wystepowaniem zawrotow glowy a ruchomoscia odcinka szyjnego

Tab. 8. Correlation between dizziness and mobility of the cervical spine

Zawroty
Dizziness
Czynny ruch M D / dr »
Active movement
Tak Nie Tak Nie
Yes No Yes No
Retrakcja 16.24 16.92 1.82 2.62 -1.12 56 0.267
Retraction
Protrakeja 21.68 22.50 2.14 2.89 -1.18 56 0.243
Protraction
g’ypr"?t 52.86 48.72 11.94 16.89 1.05 56 0.299
xtension
Zgiccie 30.98 30.13 11.93 12.16 0.24 56 0.810
Flexion
Zgiecie w lewo
Flexion to the left 35.27 32.50 8.74 11.09 1.00 56 0.321
Zgiecie w prawo
Flexion to the right 33.90 33.81 8.80 9.11 0.04 56 0.972
Rotacja w lewo
Rofation to the left 54.12 53.88 12.47 12.82 0.67 56 0.948
Rotacja w prawo
Rotation to the right 55.14 52.25 13.26 15.02 0.72 56 0.477
Tab. 9. Zaleznos$ci pomi¢dzy wystepowaniem nudnosci a ruchomoscia odcinka szyjnego
Tab. 9. Correlation between nausea and mobility of the cervical spine
Nudnosci
Nausea
Czynny ruch M SD [ df »
Active movement ’
Tak Nie Tak Nie
Yes No Yes No
Retrakeja 15.90 16.72 1.41 2.29 -1.59 58 0.142
Retraction
Protrakcja 21.19 2242 2.07 245 -1.96 58 0.055
Protraction
Wyprost 50.10 53.09 11.82 14.14 -0.83 58 0.412
Extension
Zgiccie 30.38 31.18 12.15 11.65 -0.25 58 0.804
Flexion
Zgigcie w lewo
Flexion to the left 35.81 34.04 9.55 9.24 0.70 58 0.487
Zgigcie w prawo
Flexion to the right 35.19 32.67 9.02 8.84 1.05 58 0.299
Rotacja w lewo
Rotation to the left 53.19 53.92 11.12 13.30 -0.22 58 0.831
Rotacja w prawo 57.10 52.46 13.09 13.67 127 58 0.209

Rotation to the right
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Analiza zwigzkow pomiedzy doswiadczeniem
zawrotow glowy i nudnosci a zakresami ruchow w od-
cinku szyjnym kregostupa wykazata jedynie, ze oso-
by czesciej doswiadczajace nudnosci maja bardziej
ograniczony ruch protrakcji (wynik na granicy istot-
nosci statystycznej) (Tab. 8, Tab. 9).

DYSKUSJA

Bol z reguty stanowi podstawowy objaw w szyj-
nych zespotach bolowych [2,4,10-11,14-15]. Nalezy
szuka¢ odpowiedzi, czy intensywnos¢ i lokalizacja
tego objawu sg powigzane z innymi rodzajami zabu-
rzen w tych schorzeniach. W zwiazku z tym, w pre-
zentowanej ponizej dyskusji w pierwszej kolejnosci
skupiono si¢ na analizie zwiazkéw pomiedzy inten-
sywnoscig bolu ogdlnego oraz odczuwanego w ro-
znych partiach ciata a innymi, badanymi zmiennymi.
W niniejszych badaniach stwierdzono, iz nat¢zenie
ogoblnie odczuwalnego bolu wykazywato umiarkowa-
nie dodatnig zaleznos$¢ z intensywnoscig bolu proksy-
malnego, tj. bélu glowy i odcinka szyjnego. Dodatnie
zwigzki z poziomem objawow dystalnych w obreczy
barkowej (na granicy istotnosci statystycznej) i kon-
czynach gornych byly stabe. Zaobserwowano jednak
dodatnie, umiarkowane zalezno$ci pomig¢dzy inten-
sywnoscig ogodlnie odczuwalnych objawow a wiek-
szo$cig analizowanych wskaznikéw Kwestionariu-
sza Bolu McGill’a, za wyjatkiem wskaznika WOB
(OC). Ogodlnie odczuwany bol korelowal umiarko-
wanie pozytywnie z dlugoscig trwania przewlekltego
epizodu oraz ujemnie z ograniczonym ruchem pro-
trakcji i wyprostu wérod pacjentdow z szyjnymi zespo-
fami korzeniowymi. Zaobserwowano réwniez, ze 0so-
by doswiadczajace zawrotow glowy charakteryzujg si¢
wyzszym poziomem ogolnego bolu. Nie stwierdzo-
no natomiast zwigzkéw pomig¢dzy $rednim pozio-
mem boélu a liczbg poprzednich epizodow, wystepo-
waniem nudno$ci oraz czynnym ruchem retrakcji,
zgiecia, zgigcia do boku w lewo 1 w prawo, rotacja
w lewo 1 w prawo. Zgodnie z naszg wiedzg trudno
jest odnies¢ powyzsze rezultaty do wynikow badan
innych autorow. Dostepne dane nie wykazujg istot-
nego zwiazku pomig¢dzy $rednim natgzeniem bolu
a dtugoscig trwania epizodow wsrod chorych, uska-
rzajacych sie na niekorzeniowe, szyjne dolegliwos$ci
boélowe, trwajace nie krocej niz 4 tygodnie [11]. Nie
stwierdzono rowniez korelacji pomigdzy liczbg punk-
tow spustowych a dlugoscig trwania epizodu [12]. Za-
obserwowany w badaniach wtasnych zwigzek pomig-
dzy natezeniem bolu a zawrotami glowy jest bardzo
interesujacy. Zawroty glowy odczuwane sg powszech-
nie. Wystepujg w kazdym wieku, jednak czgsciej wsrod
kobiet niz m¢zczyzn [26]. Wedlug Tamber chorobo-

DISCUSSION

Pain is usually the basic symptom in neck pain
syndromes [2,4,10-11,14-15]. The question of whet-
her the intensity and location of pain correlate with
other abnormalities in these syndromes ought to be
studied. Accordingly, the discussion presented below
focuses primarily on correlations between overall
pain intensity or pain experienced in other parts of
the body and the remaining variables investigated in
the present study. In our study, overall pain intensity
correlated moderately positively with the intensity of
proximal pain, i.e. headache and neck pain. Positive
correlations with the intensity of distal pain in the
shoulders (borderline statistical significance) and in
the upper extremities were weak, but a positive mo-
derate correlation was observed between overall pain
and most indexes of the McGill Pain Questionnaire
analyzed, except (PRI)(E). Overall pain correlated
moderately positively with the duration of the chro-
nic episode and negatively with limited protraction
and extension in patients with cervical root syndrome.
Patients experiencing dizziness had higher overall
pain intensity. No correlations were found between
mean pain intensity and the number of previous epi-
sodes, nausea and active retraction, flexion, lateral
flexion to the left and to the right and rotation to the
left and to the right. To our knowledge, it is difficult
to relate these results to the results of studies by other
authors. The data available does not indicate a signi-
ficant correlation between mean pain intensity and
duration of episodes in patients complaining of non-
radicular cervical pain lasting more than 4 weeks
[11]. No correlations were also observed between the
number of trigger points and the duration of the
episode [12]. The correlation between pain intensity
and dizziness observed in our study is very interest-
ing. Dizziness is common. It affects people of all
ages, but occurs more frequently in women than in
men [26]. According to Tamber, its prevalence is
20.5% to 32.5% [26]. Recent research has also con-
firmed that quality of life is considerably decreased
in patients with dizziness [27]. Dizziness may be
caused by various factors. If it coexists with cervical
pain syndrome and mechanical work-up of the cer-
vical spine brings about a change (and other possible
causes have been ruled out), it may also be a symp-
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wos$¢ tych probleméw wynosi od 20,5% do 32,5%
[26]. Najnowsze badanie potwierdzito rowniez
znacznie obnizong jakos$¢ zycia wérdd tych chorych
[27]. Zawroty mogg by¢ réznego pochodzenia. Jeze-
li wspotistniejg wraz z zespotem bolowym odcinka
szyjnego oraz zauwaza si¢ ich zmiang pod wpltywem
mechanicznego diagnozowania tego odcinka, a inne
przyczyny sa wyeliminowane, moga rowniez wyste-
powac jako jeden z symptomow szyjnych zaburzen
strukturalnych [6,28]. W takich przypadkach, uzy-
skaniu zjawiska centralizacji objawdéw moze towa-
rzyszy¢ ich zmniejszenie [6]. Brak zalezno$ci pomig-
dzy poziomem ogdlnie odczuwalnego bolu a wyste-
powaniem nudnosci jest trudny do interpretacji. Opi-
nie innych autorow, jak rowniez wyniki badan wta-
snych wskazuja na wspotistnienie zawrotow glowy
z nudno$ciami w przypadkach szyjnych zespotow
bolowych [28]. Jednym z objawow zespotu derange-
ment jest ograniczenie mobilnosci gornej czgscei kre-
gostupa. Zgodnie z definicja zaproponowang przez
tworcg metody McKenziego, zesp6t zaburzen struktu-
ralnych wywolany jest przemieszczeniem si¢ tkanek
jakiegokolwiek pochodzenia wewnatrz segmentu ru-
chowego. Efektem tego jest miedzy innymi ograni-
czenie ruchomosci o charakterze zablokowania [6,
29]. W zespotach derangement nr 5 obserwuje si¢
roéwniez zmniejszenie mobilnosci gornej czesci kre-
gostupa [21]. Jednak z niniejszych badan wynika, ze
jedynie ograniczenie wyprostu i protrakcji jest zwia-
zane z wyzszym poziomem ogolnie odczuwanego
bolu. Nalezatoby prowadzi¢ dalsze badania, analizu-
jace jakie inne czynniki korelujg z obstrukcja czyn-
nych ruchow w gornej czeSci kregostupa w analizo-
wanych zespotach. Badania przeprowadzone na pa-
cjentach z szyjnym zespotem bdélowym, wykazaty
istotne, negatywne zalezno$ci pomiedzy nat¢zeniem
bolu a ogolng ruchomoscig odcinka szyjnego, oce-
niang za pomoca tego samego, co w badaniach wia-
snych, goniometru CROM [16]. Dyrehag i wsp. nie
stwierdzili zwiazkow pomigdzy liczba punktéw spu-
stowych w obrebie migéni odcinka szyjnego, obreczy
barkowej oraz konczyn gérnych a ruchomoscig gor-
nej czesci kregostupa [12]. Analiza zaleznosci po-
migdzy intensywnos$cia bolu, dtugoscia trwania epi-
zodu, liczba poprzednich epizodéw, doswiadczeniem
zawrotoOw glowy i nudnosci oraz ruchomoscia odcin-
ka szyjnego a innymi, niz analizowane w niniejszym
opracowaniu, zmiennymi wsrod pacjentdw z szyjna ra-
dikulopatig rowniez nie byta do tej pory zbyt czesto
podejmowana. W dostgpnym badaniu nie stwierdzono
zaleznosci pomig¢dzy Srednim poziomem bolu a licz-
ba wypalanych papieroséw dziennie [15]. Stwier-
dzono jednak, iz bdl koreluje dodatnio z cechg i sta-
nem leku, w przeciwienstwie do pozytywnych i ne-
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tom of cervical derangement syndrome [6,28]. In that
case, symptoms may decrease when centralization of
symptoms is achieved [6]. It is difficult to interpret
the lack of correlation between overall pain intensity
and the presence of nausea. The opinions of other au-
thors and the results of our studies indicate that diz-
ziness coexists with nausea in cervical pain syn-
dromes [28]. Limited mobility of the upper spine is
a symptom of the derangement syndrome. As stated
in the definition suggested by the author of the
McKenzie method, derangement syndrome is a result
of internal displacement of tissues of any origin with-
in a motion segment. Derangement leads, among
others, to limited mobility caused by a blockage [6,
29]. Limited mobility of the upper spine is also
observed in derangement syndrome 5 [21]. However,
in our study, higher overall pain intensity was only
connected with limited extension and protraction.
Further studies should be conducted to determine
which other factors correlate with the obstruction of
active movements in the upper spine in these
syndromes. Studies of patients with cervical pain
syndromes revealed significant negative correlations
between pain intensity and general mobility of the
cervical spine, evaluated with the same CROM go-
niometer that was used in our study [16]. Dyrehag et
al. did not observe any correlations between the
number of trigger points in muscles of the neck,
shoulders and upper extremities and the mobility
of the upper spine[12]. Correlations between pain
intensity, duration of the episode, number of previous
episodes, dizziness, nausea or mobility of the cervi-
cal spine and variables other than those analyzed in
this paper in patients with cervical radiculopathy
have not been studied frequently so far. Available
published study report no correlations between mean
pain intensity and the number of cigarettes smoked
daily [15]. It was found, however, that pain corre-
lated positively with trait and state anxiety, as op-
posed to positive and negative emotions, and that all
indexes of the McGill Questionnaire only correlated
with trait anxiety. The indexes did not correlate with
state anxiety and the emotions studied [18]. Positive
correlations, as in the case of “the worst pain
experienced last week”, were also observed with
sleep disorders and some activities of daily living
[15]. Additionally, pain intensity correlated positiv-
ely only with three categories of the SIP (Sickness
Impact Profile) questionnaire, used for assessment of
patients’ overall health [14]. The “worst pain expe-
rienced during the last week” category correlated po-
sitively only with two coping dimensions. Mean pain
intensity and the duration of chronic pain did not cor-
relate with anxiety and depression [15]. The duration
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gatywnych emocji, a wszystkie wskazniki Kwestio-
nariusza McGill’a jedynie z Igkiem jako cecha.
Wskazniki te nie wykazaty zadnego zwigzku ze sta-
nem lgku oraz badanymi emocjami [18]. Wykazano
rowniez dodatnie korelacje, podobnie jak w przypad-
ku ,,najgorszego bolu odczuwanego w ostatnim tygo-
dniu”, z zaburzeniami snu i niektéorymi czynnoscia-
mi dnia codziennego [15]. Dodatkowo, poziom bdlu
pozytywnie korelowal tylko z trzema kategoriami
kwestionariusza SIP (Sickness Impact Profile), bada-
jacego stan zdrowia [14]. Natomiast ,,najgorszy bol
odczuwany w ostatnim tygodniu” wykazywal dodat-
ni zwigzek tylko z dwoma wymiarami strategii ra-
dzenia sobie ze stresem. Nie stwierdzono zadnych
zwigzkow pomiedzy $rednig intensywnoscig oraz du-
goscig trwania chronicznego bolu a Igkiem i depresja
[15]. Dhugos¢ trwania bolu korelowal jednak dodat-
nio z cechg lgku oraz niektorymi strategiami radze-
nia sobie ze stresem, w tym ujemnie z czynnikiem
»picie alkoholu” [15,18]. Nie wykazano jednak zad-
nych zwigzkoéw pomigdzy dhugoscig epizodu a wszyst-
kimi kategoriami kwestionariusza SIP oraz pozytyw-
nymi i negatywnymi, w tym z lekiem, emocjami [14,
18]. Zaobserwowano réwniez dodatni, umiarkowany
zwigzek pomigdzy liczba poprzednich epizodow
a emocjami negatywnymi, w przeciwienstwie do leku
jako cecha i stan oraz emocji pozytywnych. Sposrod
wszystkich czynnych ruchéw gornej czgsci kregostupa
stwierdzono jedynie ujemng, umiarkowang zalezno$¢
pomiedzy protrakcja a Igkiem jako cecha i stan [18].

Pomimo iz bol glowy moze by¢ réoznego pocho-
dzenia, stanowi réwniez jeden ze wspotistniejacych
objawoéw w szyjnych zespotach bélowych [8,12,15].
Zmniejszenie badz eliminacja bolu gtowy pod wply-
wem statycznych i dynamicznych obcigzen przema-
wia za jego mechaniczng przyczyna [6,8,20]. Na pod-
stawie analizy statystycznej, oprocz wczesniej wspo-
mnianego, dodatniego, umiarkowanego zwiazku
z ogblnie odczuwalnym bolem, stwierdzono roéwniez
umiarkowana, pozytywna zalezno$¢ pomiedzy natg-
zeniem bolu glowy a bolu odcinka szyjnego oraz ne-
gatywna z ruchem retrakcji. Nie wykazano natomiast
korelacji pomi¢dzy intensywnoscia bolu glowy a po-
ziomem tych dolegliwo$ci w obrebie obrgczy barko-
wej 1 konczyn gornych, jak rowniez ze wszystkimi
wskaznikami Kwestionariusza McGill’a, dtugos$cia
trwania epizodu, liczbg poprzednich epizodow, po-
zostalymi zakresami ruchu oraz wystgpowaniem za-
wrotow 1 nudnosci. Powyzsze rezultaty trudno jed-
nak odnie$¢ do wynikéw innych autorow. W dostep-
nym badaniu stwierdzono, iz bdl glowy korelowat
dodatnio z cechg lgku. Natomiast nie wykazano zwigz-
kéw z emocjami pozytywnymi i negatywnymi, w tym
rowniez leku jako stan [18].

of the pain episode did, however, correlate positively
with trait anxiety and some of the stress coping
strategies and negatively with the “drinking alcohol”
factor [15,18], but no correlations were found be-
tween the duration of the episode and the categories
of the SIP questionnaire or positive and negative
emotions (including anxiety) [14,18]. A positive mo-
derate correlation was also observed between the
number of previous episodes and negative emotions,
as opposed to trait and state anxiety and positive emo-
tions. Of all active movements of the upper spine,
a negative moderate correlation was only found be-
tween protraction and trait and state anxiety [18].

Although headache may be of various origin, it is
also a feature of cervical pain syndromes [8,12,15].
The reduction or elimination of headache under sta-
tic and dynamic loading indicates its mechanical ori-
gin [6,8,20]. The statistical analysis, apart from the
aforementioned positive moderate correlation with
overall pain, found that headache intensity correlated
positively with neck pain intensity and negatively
with retraction. There was no correlation between
headache intensity and the intensity of pain in the
shoulders and upper extremities or with the indexes
of the McGill Questionnaire, duration of the episode,
number of previous episodes, remaining ranges of
movements and presence of nausea and dizziness. It
is, however, difficult to relate these results to those
obtained by other authors. The available research re-
vealed positive correlations between headache and
trait anxiety and no correlation with positive and ne-
gative emotions, including state anxiety [18].

The analysis of relationships between the inten-
sity of pain in particular parts of the body and the
remaining variables studied in this paper showed fur-
ther correlations. Apart from the aforementioned
relationships, neck pain intensity had a weak positive
correlation with intensity of pain in the shoulders and
upper extremities and a negative correlation with
extension, flexion to the left and rotation to the right,
but no relationships were observed between pain in-
tensity in that area and the indexes of the McGill
Questionnaire, duration of the episode, number of
previous episodes, remaining movements of the cer-
vical spine or the presence of dizziness and nausea.
An important finding was a moderate positive corre-
lation between the intensity of pain in the shoulders
and in the upper extremities, since these variables
only showed a weak relationship with the remaining
symptoms. This indicates that mean overall and pro-
ximal pain intensity should be analyzed separately
from distal pain intensity in diagnostic work-up of
cervical root syndromes. Intensity of pain in the shoul-
ders and upper extremities did not correlate with the
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Analiza zwigzkéw pomigdzy natezeniem bolu
w poszczegolnych czesciach ciata i pozostatymi, ba-
danymi w niniejszej pracy, zmiennymi wykazata dal-
sze zalezno$ci. Oprocz wezesniej wspomnianych zwigz-
kow, nat¢zenie bolu w odcinku szyjnym korelowato sta-
bo pozytywnie z intensywnos$cig bolu w obrebie ob-
reczy barkowej oraz konczyn goérnych oraz negatyw-
nie z wyprostem, zgigciem, zgigciem w lewo i rota-
cja w prawo. Natomiast nie stwierdzono zadnych
zwiazkow pomigdzy poziomem dolegliwosci bdlo-
wych w tym odcinku a wszystkimi wskaznikami Kwe-
stionariusza McGill’a, dlugoscig trwania epizodu,
liczba poprzednich epizodow, pozostatymi ruchami
odcinka szyjnego oraz wystepowaniem zawrotow
glowy i nudnosci. Na uwage zashuguje umiarkowa-
na, pozytywna zaleznos¢ pomiedzy dolegliwo$ciami
bélowymi w obrgbie obreczy barkowej a konczyn
gornych, poniewaz te zmienne wykazaty jedynie sta-
by zwigzek z pozostalymi dolegliwosciami. Fakt ten
sugeruje, iz w diagnostyce szyjnych zespotow korze-
niowych nalezy osobno rozpatrywaé Sredni poziom
ogolnego bolu i zlokalizowanego proksymalnie, a osob-
no umiejscowionego dystalnie. Intensywnos¢ bolu ob-
reczy barkowej oraz konczyn gérnych nie korelowata
ze wszystkimi wskaznikami Kwestionariusza McGill’a,
dtugoscia trwania epizodu, liczba poprzednich epizo-
dow, ruchomoscig odcinka szyjnego oraz nudnoscia-
mi. W przypadku zawrotow gtowy wykazano jedy-
nie, iz pacjenci z wyzszym poziomem bdlu w obrg-
czy barkowej rzadziej uskarzaja si¢ na te objawy.
Zgodnie z nasza wiedzg, w dostepnych opracowa-
niach niewiele jest informacji na ten temat. W bada-
niach Guzy i wsp. analizowano zaleznosci pomigdzy
nat¢zeniem bolu w obrgbie odcinka szyjnego, obreczy
barkowej oraz konczyn gérnych a cechg Igku i emo-
cjami [18]. Na podstawie uzyskanych rezultatow wy-
kazano dodatni zwigzek pomigdzy poziomem bdlu
gornej czgséei kregostupa a lgkiem jako cecha i emo-
cjami negatywnymi oraz natgzeniem dolegliwos$ci
boélowych w obrebie konczyny goérnej a emocjami
pozytywnymi. Luo et al. zaobserwowal, ze wyzsze
natezenie bolu odcinka szyjnego zwigzane jest z wyz-
szym poziomem niepetnosprawnosci oraz obnizong
jakoscig zycia [10]. Podobne zalezno$ci wykazano
w przypadku bélu w obrgczy barkowej i ramieniu.
Natomiast Daffner i wsp. stwierdzili, ze osoby uskarza-
jace sie na dolegliwosci w obregbie odcinka szyjnego
1 konczyn goérnych prezentowaly nizszy poziom jakosci
zycia niz chorzy z objawami zlokalizowanymi wytacz-
nie w odcinku szyjnym lub w konczynie gornej [30].

Podsumowujgc mozna stwierdzié, iz ogdlny po-
ziom bolu oraz objawow proksymalnych wykazuja
najwiecej zaleznoSci, w tym umiarkowane, pozytyw-
ne korelacje migdzy soba, z wigkszo$cia wskaznikow
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indexes of the McGill Questionnaire, duration of the
episode, number of previous episodes, mobility of
the cervical spine and nausea. As for dizziness, it was
only found that patients with higher intensity of pain
in the shoulders reported these symptoms less fre-
quently. To our knowledge, there is little information
on that subject in the available literature. Guzy et al.
analyzed correlations between the intensity of pain in
the neck, shoulders and upper extremities and trait
anxiety or emotions and found that upper spine pain
intensity correlated positively with trait anxiety and
negative emotions, and that intensity of pain in the
upper extremities correlated positively with positive
emotions [18]. Luo et al. observed that higher inten-
sity of pain in the cervical spine was associated with
higher level of disability and reduced quality of life
Similar correlations were found in the case of shoul-
der pain [10]. Daffner et al. claimed that quality of
life was lower in patients reporting pain in both the
neck and upper extremities than in those with pain
only in the neck or the upper extremities [30].

To sum up, overall and proximal pain intensity
seemed to show the highest number of correlations,
including moderate positive correlations between each
other, with the majority of McGill Questionnaire in-
dexes and the duration of the current episode, weak
correlations with distal pain intensity, moderate ne-
gative correlations with the mobility of the cervical
spine and a relationship with dizziness. Intensity of
pain in the shoulders had a moderate positive corre-
lation with the intensity of pain in the upper extre-
mities. Apart from the aforementioned weak positive
correlations with proximal symptoms, no correlations
were observed between the intensity of these symp-
toms and other variables studied in this paper, with
the exception of the relationship indicating that pa-
tients with lower intensity of pain in the shoulders
experience dizziness more frequently. Most move-
ments in the cervical spine correlated negatively with
neck pain. Apart from other aforementioned correla-
tions, dizziness coexisted with nausea. Duration of
the episode may be diagnostically useful due to the
observed correlations with overall pain intensity, the
PRI(A) index, number of previous episodes, nausea,
retraction and extension. The fewest correlations were
observed between the number of previous episodes
or the presence of nausea and other variables. Apart
from other aforementioned correlations, nausea oc-
curred more frequently in patients with limited protrac-
tion and the number of previous episodes correlated
negatively with flexion. Continuing this type of research
on cervical pain syndromes in as homogeneous as pos-
sible study groups appears highly advisable.
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kwestionariusza McGill’a, z dlugos$cig trwania epi-
zodu, stabe z nat¢zeniem objawow dystalnych, umiar-
kowane, negatywne z mobilnoscig odcinka szyjnego
oraz zwigzek z doswiadczaniem zawrotow glowy. Po-
ziom bolu w obreczy barkowej 1 konczyn gornych sa
ze sobg umiarkowanie dodatnio zwiagzane. Oprocz
wymienionych powyzej stabych, dodatnich korelacji
z objawami proksymalnymi, nie stwierdzono zad-
nych innych zalezno$ci pomi¢dzy intensywnoscia
tych objawow a innymi, badanymi w niniejszej pra-
¢y, zmiennymi, za wyjatkiem zwigzku, ktory sugeru-
je, iz chorzy z mniejszym poziomem bolu obreczy
barkowej czgéciej doswiadczaja zawrotow glowy.
Najwiecej czynnych ruchdéw odcinka szyjnego jest
negatywnie zwigzana z bolem szyi. Zawroty glowy,
oprocz wyzej wymienionych zalezno$ci, wspotist-
niejg z nudno$ciami. Dhugo$¢ trwania epizodu moze
by¢ pomocna w diagnostyce ze wzgledu na stwier-
dzone zalezno$ci z ogdlnym poziomem bolu, wskaz-
nikiem WOB (A), liczbg poprzednich epizodow, do-
$wiadczaniem nudnos$ci oraz ruchem retrakcji i wy-
prostu. Najmniej korelacji zauwazono pomiedzy licz-
ba poprzednich epizodéw oraz wystepowaniem nud-
no$ci a innymi zmiennymi. Oprocz powyzej wymie-
nionych zwigzkow, nudnos$ci czesciej wystepowaty
u 0s6b z ograniczonym ruchem protrakcji, natomiast
liczba poprzednich epizodow korelowata negatywnie
z ruchem zgiecia. Kontynuacja tego typu badan
w szyjnych zespotach bolowych, w jak najbardziej
jednorodnych grupach badanych wydaje si¢ by¢ bar-
dzo wskazana.

WNIOSKI

1. Natezenie ogdlnie odczuwalnego bolu i dolegli-
wosci proksymalnych, mobilno$¢ odcinka szyjne-
go, dlugos¢ obecnego epizodu oraz zawroty glo-
wy sg pomocne w diagnostyce szyjnych zespo-
16w strukturalnych.

2. Poziom dystalnych dolegliwosci, liczba poprzed-
nich epizodéw oraz do$wiadczanie nudnosci po-
winny by¢ szczeg6lnie monitorowane.
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